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RESUMEN: Tratamiento odontolégico integral al paciente odontopediéatrico.

En el presente trabajo se exponen cuatro casos de pacientes odontopediatricos que
han acudido al Servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza,
en la provincia de Huesca.

Se describe el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento de los casos clinicos.

Todo ello, valorando las distintas opciones de tratamiento multidisciplinar en funcién de
las necesidades de cada paciente, a través de un correcto juicio diagnostico y
fundamentado en un exhaustivo estudio bibliogréafico.

Palabras clave: Odontopediatria, HIM, caries dental, MTA, manejo de la conducta.

ABSTRACT: Comprehensive dental treatment in odontopediatrics patients.

In the present work, four cases of odonto-pediatric patients are submited, who have
attended the Dentistry Practices Service of the University of Zaragoza, in the province
of Huesca.

This work describes the diagnosis, prognosis and treatment plan of clinical cases.

All this, evaluating different multidisciplinary treatment options depending on the needs
for each patient, through an accurate diagnosis and grounded in a comprehensive
bibliographic study.

Keywords: pediatric dentistry, MIH, dental caries, MTA, behavior management.
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INTRODUCCION

La odontopediatria es el &rea de conocimiento que estudia todos los aspectos del
cuidado de la salud bucal de nifios y adolescentes .

La odontologia pediatrica se rige por la siguiente filosofia: tratar al paciente, no al
diente 2.

El nifio presenta unas peculiaridades orales y dentales relacionadas con el constante
desarrollo y crecimiento lo que hace que el odontopediatra deba disponer de una serie
de conocimientos adecuados sobre ello, el manejo de la conducta del paciente infantil
constituye el pilar fundamental que diferencia esta area de otras. Las técnicas de
manejo y modificacion de conducta, basadas en los principios de refuerzo,
desensibilizacion e imitacion, ayudan a orientar o canalizar los comportamientos no
deseados que puede presentar el paciente infantil durante el tratamiento odontolégico
y desarrollar actitudes positivas frente al cuidado dental en el futuro 3.

El objetivo del tratamiento es ganar la confianza y cooperacion del nifio, preocuparse
de proporcionar la atencibn en ese momento y ademas promover la futura salud,
mediante la estimulacién de actitudes y conductas positivas sobre el tratamiento dental
y a la vez realizar un tratamiento eficaz y eficiente.

Esta rama de la odontologia engloba una serie de procesos como son la prevencion,
diagnéstico temprano y el tratamiento multidisciplinar de enfermedades y de
condiciones bucales encontradas en la boca a estas edades, incluyendo entre otras,
caries, trastornos en la mineralizacion, trastornos en el desarrollo y erupcién del
diente, traumatismos, trastornos de la pulpa, ademas de lesiones y alteraciones en el
desarrollo de las estructuras éseas y musculares a nivel creaneofacial 4.

La salud bucodental y el cuidado de la misma va a condicionar la salud oral en la edad
adulta.

La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion mundial;
es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia con una elevada prevalencia en
preescolares espafioles °. Se trata de una enfermedad multifactorial de origen
bacteriano que se localiza en los tejidos duros del diente y produce su
desmineralizacion por accion de los acidos organicos resultantes de la metabolizacion
de los hidratos de carbono de la dieta, por parte de los microorganismos orales.

La enfermedad de la caries dental si no se atiende afecta a la salud general y a la
calidad de vida de los individuos de todas las edades; en el nifio presenta graves
repercusiones en la salud general, tales como: dolor intenso, infecciones faciales,
hospitalizaciones y visitas de urgencia, disminucién en su desarrollo fisico y en la
capacidad de aprendizaje °.
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Entre los factores de riesgo que intervienen en la aparicion de la caries se encuentran:
insuficiente higiene oral, consumo frecuente de carbohidratos fermentables, presencia
de placa bacteriana, colonizacion oral bacteriana precoz, niveles elevados de
Streptococcus mutans, historia anterior de caries, flujo o funcién salival reducidos,
biber6n o lactancia materna a demanda y/o nocturna descuidando la limpieza bucal
posterior a las tomas, habitos alimenticios, bajo nivel socio-econdmico de los padres
y/o pocos conocimientos sobre salud oral > ©,

A pesar de que la caries es una enfermedad potencialmente controlable puesto que la
mayoria de los factores que la desencadenan son modificables, llama la atencién que
hoy en dia nuestra practica diaria se relacione casi por completo con esta enfermedad,
por ello, es muy importante que los individuos y los profesionales de la salud
bucodental adopten las acciones oportunas para prevenir o reducir la severidad de la
enfermedad.

La practica odontoldgica general debe aplicar protocolos para promover las visitas
preventivas a una temprana edad en vez de esperar a la necesidad de tratamientos
restauradores. Todos los protocolos de prevencion de la caries de las sociedades
odontolégicas mas avanzadas indican la recomendacién de la primera visita del bebé
al odontopediatra en su primer aniversario para que se haga una valoracion del riesgo
de caries del bebé, se den instrucciones sobre dieta saludable e higiene dental y se
informe a los padres de las medidas a seguir para evitar la aparicion de la caries
dental y otras patologias bucales; siendo esta asesoria individualizada la base en la
prevencion de la enfermedad. Posteriormente, las revisiones se pautardn de manera
individualizada para cada nifio cuando lo indique el odontopediatra +°.

Las caries y traumatismos suponen la etiologia principal de lesiones pulpares en
dientes permanentes jovenes ”.

La hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es una patologia de origen sistémico que
afecta de uno a los cuatro primeros molares permanentes combinado con la afectacion
de los incisivos. También pueden verse afectados los molares temporales o incluso los
premolares. La prevalencia ha ido aumentando y podemos considerar este fenébmeno
como un problema de salud oral importante.

Los dientes presentan un defecto cualitativo del desarrollo del esmalte en el cual los
niveles de fosfato y calcio estan reducidos. Los dientes hipomineralizados pueden ser
afectados muy facilmente por caries. Ademas, la dentina y la pulpa de los dientes
afectados de HIM pueden ser invadidas por bacterias que pueden ocasionar
reacciones inflamatorias pulpares.

La patologia pulpar puede interferir en la vitalidad del diente. La pérdida de la vitalidad
pulpar en un diente joven dard como resultado la interrupcion de la formacion normal
de la raiz, dientes fragiles, sensibles a las fuerzas externas y propensos a la fractura
creando un problema en la salud dental. El objetivo basico de la terapia pulpar es
mantener la integridad de los dientes y de los tejidos de soporte 8.
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Por otro lado, merece mencion aparte, los avances producidos en la Odontologia en
las Ultimas décadas. Constantemente, aparecen materiales, farmacos, técnicas
diagndsticas y tratamientos nuevos, lo que implica que el profesional debe mantener
sus conocimientos actualizados. Ademas, dispone de gran numero de informacién
cientifica publicada, lo que le permitira llevar a cabo la odontologia basada en la
evidencia (OBE), esto es, la necesidad de obtener informacién cientifica valida y fiable,
la cual puede ayudar a respaldar el plan de tratamiento y ser una herramienta
fundamental en la toma de decisiones en la clinica *.

En el presente TFG se exponen casos clinicos de pacientes odontopediatricos que
han sido tratados en el Servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de
Zaragoza. Dichos casos presentan un cuadro clinico de policaries y una evidente falta
de prevencion en cuanto a salud bucodental se refiere. A continuacién, se detallan
dichos casos. Con ellos, se pretende englobar parte de los conocimientos adquiridos
durante estos afios en el Grado en Odontologia justificados con una revisién de la
literatura cientifica actual.

OBJETIVOS

Objetivo general del trabajo:

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es la presentacion de un caso
clinico de paciente odontopediatrico con Hipomineralizacion Incisivo Molar y la
exposicion de tres casos clinicos con diente permanente joven que requirieron la
realizacion de Recubrimiento Pulpar Directo. Todos han sido tratados durante el curso
2017-2018 en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza
en la localidad de Huesca demostrando la capacidad de aplicar los conocimientos y

competencias adquiridos durante el plan de estudios del Grado de Odontologia.
Objetivos especificos del trabajo:

~ Realizar una correcta historia clinica y exploracién de cada paciente, asi como
el uso de las pruebas complementarias para poder llegar a un correcto
diagndstico.

~ Establecer un diagnéstico, pronostico y plan de tratamiento adecuados,

atendiendo a las necesidades de cada paciente, sus expectativas y recursos.
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~ Documentar cada tratamiento con los registros fotograficos, modelos de estudio
y pruebas complementarias necesarias.
~ Realizar una revision actual de la literatura sobre las consideraciones en el

tratamiento de los cuatro casos.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1:

1.1 Anamnesis

Paciente varén de 5 afos de edad, acude por primera vez al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza en la localidad de Huesca acompafiado
de su madre, con motivo de consulta: “por las manchas negras de los dientes y para
revision”. Como se trataba de un paciente odontopediatrico, la anamnesis oportuna y

detallada se realizd6 con su madre.

Datos de filiacion:

» Nombre: J.E.B » Lugar de origen: Huesca.

» Sexo: Masculino. > Hermanos: uno de 16 afios.

» Fechade nacimiento:24/2/2012 » Tutor: viene acompafado por la
madre.

Antecedentes médicos:

» Antecedentes familiares: padre peruano y madre espafiola. Sin patologias

con base hereditaria, sin antecedentes médicos de interés.

» Antecedentes dentales familiares: su preocupacion por la salud bucodental
es reciente, hasta hace un afio no le daban importancia a las revisiones

bucodentales.
Antecedentes personales:

» Datos generales: Paciente sano, la madre refiere que el embarazo fue normal,
nacido a término mediante parto vaginal, con peso de 3 kg, alimentado con

lactancia materna desde el nacimiento hasta los 3 afos.
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» Alergias: No refiere alergias conocidas.
» Estado general: Pesa 21 kg y mide 116 cm.
» Afecciones primera infancia: ninguna.

» Habitos alimenticios: exceso de ingesta de zumos envasados y alimentos
azucarados.

» Habitos de higiene: refiere cepillado dental de una vez al dia con supervision y
ayuda de la madre, con pasta dental sin flGor.

» Habitos: Llevo chupete hasta los 2 afios. Respirador nasal. Deglucién normal.

» No cumple el calendario de vacunaciones.

» Clasificacion ASA: ASA [. paciente sano, segun el Sistema de clasificacion
que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) ° para valorar el
riesgo quirdrgico y anestésico en funcién del estado fisico del paciente.(Anexo
1).

Antecedentes dentales:

» Visitas previas al dentista: ninguna.

» Cronologia de la erupcion: el primer diente temporal en erupcionar fue el
incisivo central inferior a los 9 meses. El primer diente permanente, un molar
inferior, a los 5 afnos.

» Higiene oral: A nivel oral presenta una higiene aceptable.

1.2.1 Exploracion extraoral

1. Exploracién facial.

1.1. Tipo facial: braquifacial. 89%.

1.2.  Andlisis frontal (Anexo 2) 1011,

SIMETRIAS (Imagen 2y 3)
e VERTICAL: Existe simetria vertical debido a que las lineas de referencia
horizontal (plano interorbital, bicomisural) se hallan paralelas entre si.
e HORIZONTAL: La linea media facial vertical (triquion, glabela; subnasal) nos
da la simetria horizontal, objetivando una asimetria, el lado derecho de la cara

es mas ancho.
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PROPORCIONES HORIZONTALES: TERCIOS FACIALES: (Imagen 4 y 5)
El paciente presenta el tercio inferior aumentado y ademas desde labrale inferior a

menton (20mm) presenta mas del doble de la distancia con subnasal a labrale superior

(9m

m), por lo que el paciente no presenta proporciones horizontales simétricas.

PROPORCIONES VERTICALES: QUINTOS FACIALES (Imagen 6y 7)
La regla de los quintos tampoco se cumple, el quinto central (nasal) estd aumentado

respecto al resto, no coincide con el punto intercantal del ojo, sino que coindice con el

limbus ocular.

1.3

14

Analisis del perfil: (Anexo 2, Imagen 8y 9)
Linea E de Rickets 12: valora la posicion de los labios:3 mm. En norma.
Angulo del perfil: 168°. En norma. Norma: 165-175°. Perfil recto asociado con
una clase | esquelética.
Angulo nasolabial: 90°. Norma 90-110°.
Contornos labiales:
Labio superior a 3 mm. En norma (2-4mm mas adelantado). Labio inferior: a
1mm. Norma 0-3mm. Menton en norma: -1mm. Norma -4 a 0 mm.
Surco sublabial: marcado.
Implantacion de las orejas: media.
Proyeccién del mentén: marcado.
Miniestética: analisis de la sonrisa. (Imagen 9 y 10). En este apartado se
analiza la relacion de los labios con los dientes.
Estéatico: (Imagen 10).

o Espacio interlabial en la posicion de reposo: 3mm (Norma: 0-3mm), con
el 75% de exposicibn de IS. Los pacientes jovenes tienen mas
exposicion pues con la edad los tejidos blandos caen.

o Longitud del labio superior: 20mm (Norma: 19-22mm).

o Longitud labio inferior: 46mm (Norma: 38-44mm).

o La linea media del labio superior centrada respecto al filtrum y a la linea

media facial.

= Dinamico: (Imagen 11).

o Curva de la sonrisa: alta. Expone mas del 100 % del ICS y méas de 2mm
de encia.
o Arco de sonrisa: No consonancia en lado izquierdo.

o Amplitud de la sonrisa: Aceptable.
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2. Exploraciéon glandular y cervical:

Se realiza exploracion de los ganglios submentonianos, submandibulares vy
cervicales superiores, bimanualmente. No se observan signos de anormalidad ni
adenopatias.

3. Exploracion funcional:

Deglucion normal. Respiracion nasal. Masticacién normal.

4. Exploracion ATM:

o Auscultacion: no refiere crepitacién ni sonidos a la exploracién.

o Palpacion: no dolor a la palpacion.
o Grado de apertura: apertura maxima comoda: 45mm.
o Trayectoria de apertura: se desvia hacia la izquierda en el cierre

mandibular.

1.2.2 Exploracion intraoral

TEJIDOS BLANDOS

Mucosa bucal y suelo de la boca Colonylaspeciainaniat

Labios y mejillas Labios normales, deshidratados.

Encias Color rosado y aspecto normal.

Lengua Con forma, tamafio, movilidad correcta y sin
patologia.

Frenillos labiales y lingual Con correcta insercion y movilidad.

Paladar duro y blando: Normales, sin alteraciones.

Orofaringe: Hipertrofia de amigdalas.

Glandulas salivares Se exploran glandulas parétida, submandibular y
sublingual, bilateral mediante palpacion bimanual, y
exploracion visual. Son funcionales, sin patologia
inflamatoria.

Saliva normal.
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OCLUSION (Anexo 3, Imagen 12 - 16)

Lateral: clase | molar derecha e izquierda.
Relaciones sagitales Clase | canina derecha e izquierda.
Anterior: resalte normal: 3mm
Relaciones verticales Sobremordida normal. EI incisivo inferior es
cubierto 1/3 por el incisivo superior.

Relacion ransversal L
elaciones transversales Curva de Spee plana (2mm), desde el ultimo molar

erupcionado hasta el punto més incisal anterior.

Lineas medias dentarias en oclusion Superior: desviada hacia la derecha.
Inferior: desviada hacia la derecha.

Relacion entre ambas: coincidentes.

DENTAL (Odontograma: Anexo 4, Imagen 17)

Tipo
denticién DENTICION MIXTA 1° FASE.

Temporales 57 52 53 54 55 61, 62, 63, 64, 65, 71, 72, 73, 74, 75, 81, 82, 83, 84, 85.

Permanentes 16. 26. 36. 46.

Caries 54 55, 16, 64, 65, 26, 46

Anomalias Anomalias de color y estructura del esmalte: 75, 16, 26, 36, 46> SINDROME
dentarias DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR
Otras Tinciones extrinsecas negras en los margenes gingivales de todos los dientes
alteraciones @ presentes, siendo mas severas en: 51, 52,53, 61, 62, 63, 71, 72, 73, 81, 82, 83.
El diente 51 presenta color amarillo/grisaceo.
Surcos fosas y fisuras de molares tefiidos de amarillo.

MOVILIDAD Fisiol6gica de los dientes 71y 81.

PERIODONTAL (Anexo 4, Imagen 18-23)

indice de placa (O’leary)= Un resultado del4,5 indica una higiene oral buena.
14/96 x 100= 14,5 %.

Cuestionario Cambra Presenta un alto riesgo de caries
para menores de 6 afios.
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1.3 Pruebas complementarias

+ Fotografias (Anexo 5. Imagen 24-29): Se lleva a cabo un estudio fotografico
extra o intraoral, para un correcto diagndstico, planificacion del tratamiento y

seguimiento.

+ Exploracion radiografica (Anexo 6. Imagen 30-31): Aporta datos
fundamentales para un tratamiento correcto que no seria posible obtener por
muy minuciosa que fuera la exploracion clinica.

Radiografias _de Aleta de mordida: se efectia con el Expert® DC de

Gendex®, las radiografias de aleta de mordida se utilizan de manera rutinaria
en la practica odontopedidtrica para poder Vvisualizar los espacios
interproximales cerrados que no se pueden visualizar clinicamente, conocer la
morfologia de las coronas, diagnosticar lesiones incipientes en superficies
interproximales y su proximidad a pulpa, estudiar la anatomia radicular y
explorar la evolucion de tratamientos anteriores 12,

En las radiografias de aleta de mordida del paciente (Imagen 30,31) segun el
grado de tejido afectado se observan:

Diente 54 Caries en distal con grado Il de afectacion.
Diente 55 Caries en mesial con grado | de afectacion.
Diente 64 Caries en distal con grado Il de afectacion.
Diente 65 Caries en mesial con grado | de afectacion.
Diente 16 Caries en mesial con grado Il de afectacion.
Diente 46 Caries en mesial con grado Il de afectacion.

+ Modelos de estudio (Anexo 7): permiten observar las alteraciones dentarias
aisladas o en el conjunto de arcadas y la relacion de las arcadas entre si L.
INTRAARCADA: (Imagen 32, 33):

Arcadas ovoides.

Sin alteraciones sagitales, sin compresién 6sea, molares permanentes bien
posicionados, sin rotaciones.

INTERARCADA (Imagen 34-36): clase | canina y molar bilateral, lineas medias

coincidentes, sobremordida normal. Resalte normal: 3mm.

©Leticia Melero Pérez 9



1.4 Diagndstico

+ Paciente AS.AL

+ Caries en: 54d, 55m, 16m, 64d, 65m, 260, 46m.

« Afectacion de la estructura del esmalte y del color en los 4 molares
permanentes y el 2° molar temporal inferior izquierdo (75) correspondientes al
Sindrome de hipomineralizacién incisivo molar.

» Tinciones extrinsecas negras en los margenes gingivales (Imagen 32)

» Alto riesgo de caries.

1.5 Plan de tratamiento

-Instrucciones y motivacién de higiene.
-Tartrectomia supragingival. (Anexo 9, Imagen 38, 39)
-Realizacion del indice de placa O'Leary y el
cuestionario Cambra de riesgo de caries.
-Sesién de fluorizacién: aplicacién barniz de fldor
FASE HIGIENICA (22.600).

- En domicilio: cepillado dos veces al dia con pasta
fluorada con 1000 ppm y emplear bastoncillos
empapados en enjuagues con fluoruro sédico
concentracion 0,05% (230 ppm F-) bajo supervision
de cuidadores. Utilizar el hilo de seda por parte del
cuidador.
Obturacion caries 54, 55y 16. (Anexo 9,Imagenes 40-
43)
Obturacion caries 64y65. Restauracion 26.

FASE RESTAURADORA  Obturacién caries mesial 46, aplicacién de barniz de
flaor en V y sellador en oclusal.
Aplicacion de barniz de fldor en 75 y sellador en 36
oclusal.
Examen oral trimestral.

FASE REEVALUACION
Reevaluar el riesgo de caries.
Aplicacion de barniz de flior cada 3 meses.

FASE MANTENIMIENTO | Rx aleta de mordida cada 6-12 meses.

Por presentar HIM y elevado riesgo de caries.
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1.6 Desarrollo del plan de tratamiento

Las sesiones se distribuyen de la siguiente manera:

Sesién 1: Confeccién de historia clinica, entrega de consentimientos informados
(Anexo 8), exploracion intra y extraoral, radiografias de aleta de mordida, diagnostico,

plan de tratamiento y presupuesto.

Sesion 2: Instrucciones de higiene oral + realizacion del cuestionario Cambra de

valoracién de caries + indice de placa O’Leary + Tartrectomia + sesion de fluorizacion.
Sesion 3: Pulpotomia diente 54, obturacién diente 55 y obturacién diente 16.

Sesion 4: Tallado del diente 54 + Colocacion de la corona metélica en diente 54.
Sesién 5: Revision de la corona metélica.

Sesion 6: Obturacion caries 64, 65. Restauracion 26.

Sesion 7: Obturacién caries mesial 46, aplicacién de barniz de fldor (22,600 ppm F) en

V y sellador de fosas y fisuras en oclusal.

Sesion 8: Aplicacion de barniz de flior en 75 y sellador en 36 oclusal.

Sesién 9: Revision trimestral junto con la aplicacion de flaor.

Por motivos econdmicos el paciente no continu6 con el tratamiento dental a partir de la
59 sesion.

El plan de tratamiento y la secuencia terapéutica se realizaron por cuadrantes, tal y
como se describe en la literatura que es lo mas aconsejable en los nifios. Explicamos

a continuacion el desarrollo siguiendo las siguientes fases:
Fase higiénica

e Instrucciones y motivacion de higiene:
o  Explicacion del correcto cepillado al paciente y a su madre.
e Evaluar la cariogenicidad y el potencial erosivo de la dieta del nifio y ofrecer las
recomendaciones apropiadas para la modificacion de ésta. Instrucciones
dietéticas:

o No comer alimentos pegajosos o retentivos.

©Leticia Melero Pérez 11



o Limitar la ingesta entre comidas.

o Reducir al maximo la ingesta de «azucares ocultos”: snacks, bolleria...

o Evitar refrescos y zumos porque ademas de su gran contenido de azucar,
poseen caracter acido que causan un descenso del pH bucal, favoreciendo
la desmineralizacion del diente. La madre nos dice que su hijo ya no bebe el
zumo de mango.

e Realizacién del indice de placa O’Leary y el cuestionario Cambra, este ultimo
nos ayuda a valorar el riesgo de caries y asi poder tomar las decisiones en
relacion al tratamiento del paciente y para la administracion suplementaria de
fldor 1. (Anexo 9)

e Tartrectomia para eliminar las tinciones negras, con la punta del ultrasonido,
luego se pasa el cepillo con pasta abrasiva y por Ultimo la copa de goma.
(Anexo 9)

e Fluorizacion, se le aplica un barniz de flior (22.600) por todas las superficies de
todos los dientes, este proceso se realizara cada tres meses para la prevencion
de caries y por estar indicado en pacientes con HIM.

e Se le indica cepillado dos veces al dia con pasta fluorada con 1000 ppm y
emplear bastoncillos empapados en enjuagues con fluoruro sodico
concentracion 0,05% (230 ppm F-) bajo supervisién de cuidadores, por ser
menor de 6 afos para evitar deglutir el colutorio. Utilizar el hilo de seda por

parte del cuidador 3.
Fase restauradora: (Anexo 9) (Imagen 40-43)

En esta fase se llevan a cabo las restauraciones en dientes afectados de caries y en
dientes con pérdida de estructura dental como son los dientes 16, 26 y 46,

diagnosticados de Hipomineralizacién incisivo molar.

En el anexo 9 se explica el procedimiento de las obturaciones de 54, 55, 16 por
presentar patologia cariosa. En el diente 54 se expuso la pulpa accidentalmente, la
exposicion pulpar accidental es indicacién para pulpotomia en dientes temporales, por
lo que se realizé junto con el tallado de dicho diente y la colocacién de una corona

metalica preformada.
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1.7 Prondstico

El prondstico general del paciente es bueno una vez finalizado el tratamiento si:

- Mantiene una correcta higiene dental.
- Acude sisteméticamente a revisiones cada 3 meses por presentar HIM.
- Utiliza rutinariamente fldor, en la pasta dental y en enjuagues.

- Lleva una correcta dieta, con disminucion de azlcares.

1.8 Discusion

La odontopediatria es la especialidad que tiene por objetivo el diagnéstico,
prevencion, tratamiento y control de los problemas de salud bucal del bebé, del nifio y
el adolescente. Exige comprension y habilidad por parte del profesional para manejar

la conducta del paciente infantil 2.

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

mejor manera posible para el nifio 2.

Existen diferentes técnicas para poder conseguir un correcto control de la
conducta, como son el refuerzo, la desensibilizacién e imitacion entre otras. Los
métodos farmacolégicos tales como sedacion con Oxido nitroso o sedaciéon moderada
0 anestesia general, se emplean en ocasiones para aliviar la incomodidad durante el
procedimiento o por problemas conductuales, actualmente son técnicas aceptadas e

incluso solicitadas por los padres 3414,
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El manejo de la conducta de pacientes con hipomineralizacion incisivo molar es
complejo debido a la falta de cooperacién de los pacientes por la sensibilidad que

presentan ademas de la dificultad de conseguir un correcto nivel de anestesia >18.

La “hipomineralizacion incisivo molar” (MIH por sus siglas en inglés)” fue
definida por Weerheijm et al., en el afio 2001, y aceptada en la Reunion de la
Academia Europea de Odontopediatria en Atenas en 2003, como una patologia de
etiologia desconocida, que afecta desde uno a los cuatro molares permanentes y en

ocasiones a los incisivos 8.

HIM es un defecto cualitativo del esmalte, de origen sistémico, en el que la
maduracioén y la mineralizacion del esmalte se presentan de manera incompleta bajo
una superficie intacta en el momento de la erupcién °.

En el afio 2010 establecen que esta patologia no altera la denticién primaria.
Mas recientemente, lesiones como las descritas para HIM se han reportado en otras
piezas dentales como segundos molares temporales hipomineralizados(HSPM o
HSMT). El desarrollo de estos molares temporales se inicia simultaneamente al de los
primeros molares e incisivos permanentes cuya maduracion se produce mas
lentamente. Este hecho justifica que, si un factor de riesgo esta presente en esta
etapa, puede generar lesiones de hipomineralizacién en ambas denticiones. Asi pues,
este hallazgo, puede ser un factor predictor de la HIM %°. Una revisién a los 5-6 afios
de edad nos ayudard a diagnosticar precozmente dicho sindrome 2. En nuestro

paciente estan afectados los 4 molares permanentes y el 2° molar temporal izquierdo.

La HIM se evidencia clinicamente como una alteracion de la traslucidez u
opacidades del esmalte, con una coloracion variable que va desde el blanco al amarillo
y marrén 1922,

Las lesiones se presentan de forma asimétrica. Raramente, los molares se encuentran
igualmente comprometidos y no se ven afectados todos los dientes presentes. En
nuestro paciente estan afectados todos los molares definitivos con diferentes formas y
grados de severidad.'® Se diferencian tres grados de severidad de la HIM propuesta
por Mathu-Muju y Wright 2324 en 2006: leve, moderada y severa (Anexo 10). De
acuerdo al nivel de dafio se toman las decisiones para abordar el manejo terapéutico
de la HIM 5. En nuestro paciente estan afectados los molares definitivos 16, 26, 46 de
forma moderada, también presenta afectado el 2° molar temporal inferior 75 con unas

opacidades de color amarillo, con un grado de afectacion leve como el diente 36.
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La etiologia es desconocida, aunque se asocia a factores prenatales,
perinatales o postnatales que pueden influir durante el periodo de calcificacién del
esmalte, el cual tiene lugar desde un poco antes del nacimiento hasta los 4 afos de
edad 2531,

En la actualidad la etiologia sigue sin estar clara, se ha relacionado con enfermedades
respiratorias durante los tres primeros afos de vida, infecciones, bajo peso al nacer, el
consumo de antibidticos, exposicion a las dioxinas del ambiente debido a una lactancia
materna prolongada, entre otras muchas posibles causas 1928,

Un estudio de Fagell * encuentra relaciones significativas entre la MIH en los primeros
molares y la lactancia materna durante mas de 6 meses y la introduccion tardia a la
papilla3? .

En nuestro caso, para conocer la etiologia, preguntamos acerca de enfermedades o
antecedentes que nos puedan guiar para averiguar la etiologia, solamente coincide
con la lactancia materna prolongada, por lo que se puede asociar como factor

etioldgico de esta condicion.

La prevalencia de HIM tiene gran variabilidad entre los diferentes estudios.
Segln Fragelli *3 la prevalencia mundial oscila entre 2,4 y 40%, segln el metaandlisis
de Zhao ** es de 14;2%. En realidad, probablemente estemos lejos de conocer la
prevalencia real de MIH como afirma Boj **. Llama la atencién el aumento de esta

entidad alrededor del mundo 2336,

Para establecer como diagnéstico definitivo el sindrome de HIM se realiza un
diagnéstico diferencial con la amelogénesis imperfecta, la fluorosis, la hipoplasia y las
caries: la amelogénesis imperfecta es una patologia de origen genético, casi todos los
dientes se ven afectados y suele afectar ambas denticiones. EI HIM puede
diferenciarse de la fluorosis, porque sus opacidades son demarcadas. El HIM es un
defecto en la calidad del esmalte (cualitativo), sin embargo, la hipoplasia consiste en
un defecto en la cantidad de esmalte (cuantitativo), el grosor del esmalte es mas
pequefio con bordes regulares y lisos. Las lesiones cariosas iniciales en superficies
lisas se encuentran donde la placa se acumula, cerca de las areas de contacto
adyacentes a los margenes cervicales del diente y alrededor de los margenes
gingivales. A diferencia de los defectos de HIM que se localizan preferentemente en

los dos tercios incisales o en el area oclusal 18:37:38,
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El manejo terapéutico de los molares con HIM sigue siendo un terreno falto de
protocolizacion, es evidente la necesidad de la unificacion de criterios para abordar la
patologia de HIM.

Existen varias opciones de tratamiento, desde la remineralizacién hasta
extracciones de dientes. Los objetivos del tratamiento son: prevenir y frenar el avance
de caries, restaurar la forma, la funcién y manejar la hipersensibilidad asociada .

Los dientes con HIM son mas susceptibles a la caries y a la erosion por lo que
se deben ofrecer una serie de recomendaciones preventivas apropiadas de manera
individual. La primera medida de prevencion serd evaluar la cariogenicidad y el
potencial erosivo de la dieta del nifio y ofrecer las recomendaciones oportunas para la
modificacion de esta. Exponer a los padres el mayor riesgo de padecer lesiones de
caries en estos dientes. Ademas, es imprescindible promover una buena higiene oral,
concienciar tanto al niflo como a los padres del uso de pastas dentales fluoradas. En
este caso se recomienda el uso de pastas fluorados de al menos 1000 ppm F- y
colutorios fluorados en bastoncillos en la higiene oral diaria del nifio en el hogar con
una concentracién 0,05% (230 ppm F-). Aungque segun la guia de préactica clinica para
la prevencion y tratamiento no invasivo de la caries dental también se puede proponer
la utilizacibn de un enjuague de alta concentracién (0,2%) de forma diaria
independientemente del cepillado 3. Ademas, se realizara un estudio radiogréafico de
los molares e incisivos que aln no hayan erupcionado para descartar agenesias,
impactaciones, quistes +%.

En la consulta, segin Pérez T y cols. *° se recomienda la aplicacion tépica de
barniz de fluor al 5% (22.600 ppm F-) en los dientes con HIM cada 3-6 meses, como
puede ser Duraphat ® 2.26%. Segun Shapir S y cols.?! esta aplicaciéon debe de
realizarse mensualmente, sobre todo si el paciente presenta sensibilidad ya que los
fluoruros tépicos pueden reducir la sensibilidad y potenciar la remineralizacion. Sin
embargo en un estudio de Restrepo y cols. %° no observaron ningln efecto favorable
sobre la remineralizacién de las lesiones de MIH en dientes anteriores después de
cuatro aplicaciones de barniz de flaor.

Por otro lado, los selladores de fosas y fisuras parecen ser otro tratamiento
preventivo de eleccion, debe realizarse desde el inicio de la erupcién utilizando
cementos de vidrio ionbmero y debido a la baja retencion y adhesion se deben
reemplazar por sellantes de resina completada la erupcion de los molares . En
nuestro caso sélo se indicarian en el diente 36 por no presentar caries.

Se ha descubierto que la desproteinizacion del esmalte hipomineralizado
mejora las tasas de retencion de las restauraciones de resina compuesta. Esta

desproteinizacion consiste en utilizar un pre-tratamiento con hipoclorito de sodio al 5%
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durante 60 segundos, el cual resulta beneficioso para eliminar las proteinas intrinsecas
del esmalte, se realiza antes del grabado acido y logra una mejor adherencia del
sellante 3942, Es de vital importancia tener un seguimiento del tejido dental subyacente
y periférico 2%, Ademas, para mejorar la retencién del sellador se usa un adhesivo
de 52 generacién (autograbantes) 230,

Cuando se produce una patologia cariosa en dientes con HIM, existen dos
formas de abordaje rehabilitador: remover todo el esmalte afectado hasta alcanzar el
limite con esmalte sano, esto significa que se va a perder una gran cantidad de tejido,
pero puede ser la mejor opcién debido a que el material de obturacién se adherira
mejor al esmalte sano. Otra opcion es eliminar sélo el esmalte poroso lo cual es
menos invasivo. Existe controversia: segln los estudios de William y Mathu-Maju 3
publicados en 2006, todo el esmalte afectado o decolorado debe eliminarse para lograr
el mejor vinculo. Actualmente, la odontologia minimamente invasiva esta a la orden
del dia y expone que el tratamiento invasivo no esta justificado, debe posponerse
hasta que el nifio sea lo suficientemente maduro como para comprender y cooperar

con mas complejos procedimientos de rehabilitacion y tratamiento 3343,

Segun la literatura cientifica se han propuesto varios materiales para restaurar

dientes que presenten HIM: las resinas compuestas son el material restaurador
recomendado a largo plazo para los dientes afectados por MIH completamente
erupcionados *. Son materiales estéticos que puede utilizarse como restauracion
definitiva cuando el esmalte defectuoso, se encuentre bien delimitado, afectando a una
o dos superficies, sin afectacion cuspidea y que el aislamiento se pueda realizar de la
manera adecuada, condiciones que se dan en este caso clinico.
Las coronas preformadas de metal han sido recomendadas como el tratamiento de
eleccion en molares defectuosos, tras tratamientos de pulpotomias, y pueden usarse
en dientes afectados por HIM. Dichas coronas no estan indicadas en nuestros molares
afectados por HIM pero si en el diente 54 tras la pulpotomia. Previenen la pérdida de
estructura dentaria, controlan la sensibilidad, establecen contactos oclusales e
interproximales, no son costosas y requieren poca preparacion .

Cuando los primeros molares permanentes estan severamente afectados, si el
tratamiento restaurador resulta imposible de realizar, si existe necrosis pulpar o
hay signos clinicos de pulpitis irreversible, debe de considerarse la  extraccion
como alternativa de tratamiento 2344. Por estas razones, en este caso clinico no se

recomienda la exodoncia dental de los primeros molares permanentes.
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Por otro lado, el paciente presenta tinciones extrinsecas negras, de etiologia
bacteriana. La tincibn cromogena es una coloracién que se presenta con frecuencia en
la practica clinica pediatrica. La causa es la presencia de las bacterias cromogenas en
la saliva del sujeto y las manifestaciones clinicas consisten en una oscura y delgada
linea pigmentada localizada a nivel del esmalte cervical siguiendo el contorno gingival
de las piezas dentarias. Pueden aparecer en dientes temporales como en dientes
definitivos. La intensidad del color es variable segln el paciente . En nuestro
paciente coincide la localizacion descrita.

Existe una alta prevalencia en los dientes de leche; sin embargo, algunos autores
afirman que la tincion va desapareciendo con el recambio fisiologico de dientes.

El tratamiento de todas estas coloraciones extrinsecas consiste fundamentalmente en
la realizacion de constantes limpiezas o tartrectomias con pulidos, cambio de habitos y
mejora de la higiene ya que estas pigmentaciones reaparecen periddicamente .

En la actualidad, existe escasa informacién sobre la etiopatogenia bacteriana

de las pigmentaciones cromdgenas, se conoce que la placa bacteriana esta
principalmente  compuesta por bacterias cromoégenas, como Actinomyces,
Porphyromonas y Prevotella melaninogénica. Dichas bacterias segregan un producto
llamado sulfuro de hidrogeno, el cual en combinacién con el hierro proveniente de la
saliva o del exudado gingival, dan como resultado estas pigmentaciones .
Se ha detectado que estas tinciones negras se relacionan con una composicion
especial de la saliva, con un alto contenido de calcio, cobre, sodio, fosfatos y proteinas
totales. Algunos autores afirman que los pacientes con manchas negras presentan
menos riesgo de caries, debido a la mayor cantidad de calcio y fosfato que se asocia
con una posible reduccion de las lesiones cariosa *’.

Hoy en dia, muchos padres llegan a la consulta por la preocupaciéon de las
pigmentaciones en los dientes, como en nuestro caso que era uno de los motivos de
consulta. Debemos de informar a los padres que estas manchas no tienen
trascendencia clinica que sélo representan un problema estético y a pesar de
eliminarlas mediante una limpieza dental en la consulta dental, pueden reaparecer .
Explicaremos que la mancha negra tiende a formarse de nuevo, pero la falta de
higiene bucal personal aumenta la probabilidad de aparicion y consistencia. En nuestro

caso las tinciones negras al cabo de 6 meses volvieron a aparecer.
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CASO CLINICO 2,3 Y4: RPD CON MTA.

2.1 Anamnesis

NH 2371
Nifia de 15 afios
Acude a la consulta
con su madre.
Tiene 1 hermano.
Padres separados.
Talla 1.60m y peso
52kg.
Lactancia artificial
hasta los 4 afos.
Rechina dientes.
Mordisqueo ufias.

DATOS DE
INTERES

ANTECEDENTES
FAMILIARES
ANTECEDENTES el R Rez1SlyleEN o)
MEDICOS de vacunaciones.
MEDICAMENTOS

ALERGIAS

MOTIVO DE
CONSULTA

Ninguno.

Ninguno.

No conocidas.

Cambio de color en

las obturaciones de

composite del 11y
21.

NH 4306

Nifia de 14 afos.
Nacionalidad
China.
Acude a la
consulta con su
cuidadora.
Padres adoptivos.
Talla 1.51 y pesa
45 kg.

Ninguno.
Cumple el
calendario de
vacunaciones.

Ninguno.

No conocidas.

“Revision”

NH 988
Nifia de 16 afos

Acude a la consulta

con su madre y su

hermano.
Tiene 4 hermanos.
Talla 1.55m y peso
45kg

Lactancia materna
hasta los 5 meses y
artificial hasta el afio.

Ninguno.

Cumple el calendario
de vacunaciones.
Migrafas.

Paracetamol.

No conocidas.

“Revision porque lleva
ya 2 afos sin acudir al
dentista”

2.2.1 Exploracion extraoral

SOICIECCIEN perfil facial convexo.
facial
Exploracion ;
Sin hallazgos
glandulary patolégicos.

cervical
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Perfil facial recto.

Sin hallazgos

patoldgicos.

NH 2371 NH 4306 NH 988

Perfil facial recto.

Sin hallazgos
patolégicos.
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Exploracién

funcional

Exploracién

ATM

Asimetrias

faciales

Deglucion normal.

Respiracion nasal.

Chasquido en
apertura en el lado

derecho.

El tercio superior
ligeramente

aumentado.

Masticacion normal.

Deglucion normal.

Respiracion nasal.

Masticacion normal.

ATM normal.

No presenta

asimetrias faciales.

Deglucion normal.
Respiracion nasal.

Masticacion normal.

ATM normal.

No presenta
asimetrias faciales.

2. 2.2 Exploracion intraoral

TEJIDOS
BLANDOS

Mucosa

bucal y

suelo de la

boca

Frenillos
labiales y
lingual
Paladar

duroy

blando:

Higiene

oral

NH 2371

Color rosado, sin

alteraciones.

Sin alteraciones.

Eritematosas.

Tamafo normal y
movilidad normal.

Con correcta

insercion y movilidad.

Frenillo inferior largo.

Normal.

Olfeii=glale[s88  Amigdalas normales.

Deficiente, presencia

de placa.
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NH 4306

Color rosado, sin

alteraciones.

Labios
deshidratados.

Encias sanas.

Tamafo normal y

movilidad normal.

Con correcta

insercion y movilidad.

Normal.

Amigdalas normales.
Regular, presencia
de placa.

NH 988

Color rosado, sin
alteraciones.

Sin alteraciones.

Encias sanas.

Tamafio normal y
movilidad normal.
Con correcta
insercion y

movilidad.

Normal.

Amigdalas normales.

Buena, sin placa.
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DENTAL

NH 2371
(Anexo 11)
_ Denticion
Tipo de
L Permanente
denticion _
joven.

11,12,13,14,15,16,17,21
,22,23,24,25,26,27,

31,32,33,34,35,36,37,41
,42,43,44,45,46,47.

Dientes

permanentes

presentes

11, 14, 16, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 46, 47.

Caries

Alteraciones de color y

Anomalias estructura del esmalte:

dentarias descalcificaciéon

de 1° molares inferiores.

Clase molar D: clase |
Clase molar Izd: clase

11l
y molar Clase canina D: clase |
Clase canina lzd: clase |

Clase canina

Normal 3mm

Sobremordida Normal 1/3

: _ Desviada a la derecha
Lineas medias »
en oclusion.
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NH 4306

Denticion
Permanente
joven.
11,12,13,14,1
5,16,17,21,22
,23,24,25,26,
27,
31,32,33,34,3
5,36,37,41,42
,43,44,45,46,
47.
11,16,
24,26,27,35,3
6,37,46.

Defecto de
esmalte en
16.

Clase | molar
Clase |
canina

Derecha e
izq.

Normal 3mm

Normal 1/3

Coincidentes
y centradas

NH 988

Denticion
Permanente

joven.

11,12,13,14,15,16,17,21
,22,23,24,25,26,27,

31,32,33,34,35,36,37,41
,42,43,44,45,46,47.

27, 37, 47.

Ninguna.

Clase molar D: clase |
Clase molar lzd: claselll
Clase canina D: clase |
Clase canina lzd: clase |

Normal 4 mm.

Sobremordida (2/3)

Desviada a la izquierda
en oclusion y apertura.

21



VALORACION DEL RIESGO DE CARIES
(Anexo 11)

NH 2371 NH 4306

Cuestionario Cambra
modificado a partir de
6 afnos

6= Presenta alto 5=Presenta alto
riesgo de caries riesgo de
caries.

C:9+P:0+
. C:11+ P:0 +O:0= 11
Indice CPO-D : 0:4 =12 Muy
Muy alto riesgo. )
alto riesgo.

2.3 Pruebas complementarias

+ Registro fotografico: Fotografias extraorales e intraorales (Anexo 12).
+ Exploracion radiografica (Anexo 13)
o Ortopantomografia (Imagen 88)

o Radiografias de Aleta de mordida (Imagen 89).

o Rx periapicales de control: (Imagen 91).

Se detallan los hallazgos radiogréaficos encontrados con cada prueba en Anexo 13.

2.4 Diagnostico

NH 2371 NH 4306 NH 988
ASA | ASA | ASA |
6: Alto riesgo. 5: Alto riesgo. 5: Alto riesgo.
indice CPO-D 11 Muy alto riesgo. 12 Muy alto riesgo. 4 Moderado riesgo.
Caries en: Caries en: Caries en:
Dental: ; ; ; ;
11My21M (interproximal). 11: interproximal. 27: 0.
Todas las
_ 14: D. 16: MO. 37: 0.
lesiones
. 16: MO. 24: DO. 47: O.
cariosas ) .
_ 22 Dy 23 M (interproximal) 26y 27: 0.
tienen grados ) _
> 24 D y 25 M (interproximal). 35,36y 37: O.
de afectacion ; _
Lyl 25 Dy 26 M (interproximal). 46: O.
Y 46y 47 O.
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2.5 Plan de tratamiento

FASE HIGIENICA

Comun en las tres:

FASE HIGIENICA:
RECOMENDACIONES:

Comun en las tres:

©Leticia Melero Pérez

NH 2371 NH 4306 NH 988
Instrucciones de HO y motivacion.
Instrucciones dietéticas.
Realizacion del cuestionario Cambra. (Anexo 11)
Realizacion del indice de caries: CPO-D (C:cariados,
P:perdidos, O:obturados, D: unidad dental)
Tartrectomia supragingival.
-Fluorizacion con barniz de fluoruro de sodio (22.600 ppm) al
5%.
-Aplicar selladores oclusales en molares definitivos.
En casa:
-Cepillar + de 2 v/ dia con pasta fluorada.
-Utilizar concentraciones fluoruro en la pasta dental con 1.450
ppm.
-Utilizar un enjuague fluorado diario al 0,2% independiente del
cepillado.

-Usar hilo dental.
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FASE
RESTAURADORA
Especifica:
(Anexo 14)

FASE
SEGUIMIENTO
EVOLUCION

DE
Y

12 cita:
Obturacion clase |
en46y 47.
Aplicacion de
barniz de fldor en
46y 36.

24 cita:
obturacion
interproximal
entre mesial 11-
mesial21.

32 cita: obturacion
distal 22 y mesial
23.

4° cita:
obturacion distal
24 y mesial 25y
entre distal 25y
mesial 26.

5° cita: obturacion
clase Il 14 distal y

clase Il 16 mesial.

-Revision trimestral.

12 cita:
Obturacion
clase ll en 24
distal, clase | en
26y 27.

24 cita:
obturacion clase
| en 35, 36, 37.
34 cita:
obturacion clase
lllen 11y clase
Il mesial 16.

4° cita:
obturacion clase
| 46.

SCcita:
aplicacion de
barniz de flaor
en el diente 16
por el defecto

de esmalte.

12 cita: Obturacion
clase | en pieza 37.
22 cita: obturacion
clase | en pieza 47.
32 cita: obturacién

clase | en pieza 27.

-Fluorizacion [barniz de fluoruro de sodio (22.600 ppm) al 5%

¢/ 3Meses].

-Aplicar selladores oclusales en molares definitivos

-Motivacion y refuerzo en IHO

2.6 Desarrollo del plan de tratamiento

Antes de realizar cualquier tratamiento, es de fundamental importancia la firma de un

consentimiento informado donde consten las posibles complicaciones que puedan

ocurrir durante el tratamiento o el postoperatorio.
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Fase higiénica (igual en las tres pacientes).

Instrucciones y motivacion de higiene, instrucciones dietéticas, realizacion del
cuestionario Cambra, del indice de caries CPO-D, tartrectomia supragingival. Se
realiza a cada paciente una fase higiénica personalizada y se dan recomendaciones

individuales para aplicar en su domicilio *°.
Fase restauradora: (Anexo 14)

En este caso consistira en la eliminacion de patologia cariosa. A todas las pacientes,
durante la realizacion de las obturaciones se produjeron exposiciones pulpares debido

a que la zona infectada por caries llegaba al techo de la camara pulpar.

En la paciente con NH 2371 al eliminar el tejido cariado del diente 47 se exponen los
cuernos MV y ML.

En el caso de la paciente con NH 4306, en el diente 27 nos encontramos ante una
caries profunda con dentina reblandecida y en el proceso de eliminacién de todo el
tejido careado se realiza una exposicion del cuerno MV.

En la paciente con NH 988 durante la remocién del tejido cariado de la pieza 37 se

produce la exposicion del cuerno pulpar ML.

A todas las pacientes se les realiza un RPD, se decide este tratamiento porque se

trata de pulpas sanas con patologia reversible.

Se aplica en primer lugar anestesia tdpica, con mucosa previamente seca y luego se
anestesia con aguja corta y lidocaina al 2% con epinefrina (Xilonibsa® 20mg/mli+0,01),
mediante técnica infiltrativa para caries en 1° y 2° cuadrante y con la técnica troncular
del nervio dental inferior para caries en 3° y 4° cuadrante. Una vez anestesiado,
realizamos el aislamiento absoluto mediante la colocacion del dique de goma
empleando la técnica sucesiva, el clamp debe ir sujeto con una ligadura de seda
dental (para evitar su ingestién o aspiracion), después se elimina el tejido cariado y se
conforma una cavidad. Para la realizacion de un recubrimiento pulpar directo
ocasionado por la remocion de caries es imprescindible un aislamiento absoluto para
mantener la zona aséptica y que la cavidad esté libre de tejido infectado por caries en

el momento de la exposicion.

Si al eliminar la caries se produce una exposicion pulpar y presenta hemorragia,
mediante la realizacion de presion con una bola de algodon estéril ésta deberia
detenerse en menos de 3 minutos. El grado de sangrado es indicativo del prondstico
de este tratamiento *°. Una vez ha cedido el sangrado, se coloca sobre la zona un

material de recubrimiento que estimule la regeneracion de la pulpa y la creacion de
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tejido mineralizado. En los casos que se presentan se ha seleccionado como mejor

tratamiento terapéutico el uso de MTA.

La preparacion y aplicacion del MTA requiere de elevada destreza, se debe mezclar el
polvo con suero fisioldgico en la proporcion 3:1 en loseta de vidrio con espatula de
metal. El area donde se aplicara debe ser secada con algodén. La mezcla debe tener
una consistencia pastosa y se aplica en la pulpa expuesta mediante el portamalgama.
A continuacion, se ataca con una torunda de algodén humedecida en agua destilada.
Y por ultimo se obtura con ionémero de vidreo fotopolimerizable de fraguado rapido,

seguido de una obturacién convencional 2.

2.7 Prondstico

Los dientes permanentes jévenes son buenos candidatos para aquellos tratamientos
gque persiguen la cicatrizacién pulpar, como el RPD, por su mayor perfusion apical, lo
que confiere una mayor capacidad a la pulpa para reaccionar adecuadamente a
diversas agresiones. Ademas, en nuestros casos la pulpa estaba sana por lo que

creemos que tendran un prondstico bueno.

2.8 Discusion

El factor clave para la prevencion de las caries es el habito de higiene oral
diario. Mientras méas temprano se empiece con la higiene oral, menores son las

probabilidades de que el nifio desarrolle caries y enfermedades periodontales.

Se deben establecer visitas preventivas a una temprana edad, para detectar la
aparicion de caries, tratarlas y evitar llegar a situaciones donde la caries afecta a la

pulpa y asf evitar la necesidad de tratamientos complejos como es el caso del RPD °.

La actuacion del odontélogo se basa en promover medidas preventivas como
es el cepillado dental, aconsejar modificaciones en la dieta, aplicar flior en la consulta
e informar a los padres de la importancia que tienen las revisiones periddicas. Se

recomienda realizar una consulta con el odontopediatra antes del primer afio de vida
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del bebé® %8, Si las medidas preventivas no han sido eficaces y se desarrollan caries,

debemos actuar para frenar su progresion y asegurar el correcto desarrollo del nifio.

Para la valoracion del riesgo de caries nos podemos ayudar de herramientas
gue nos permiten establecer el RC de cada individuo y poder actualizarlo cada cuanto
sea necesario 2. En nuestro caso hemos utilizado el cuestionario Cambra y el indice
CPO-D, el cual registra la experiencia de caries pasada y presente de 28 dientes, se
obtiene mediante la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados. La Organizacion Mundial de la Salud, define el indice CPO-D en denticion
permanente a los 12 afios como indicador de salud bucal de una poblacién y de
acuerdo con su valor establece una escala de gravedad de la afeccién con cinco
niveles: muy bajo 0.0 — 1.1, bajo 1.2 — 2.6, moderado 2.7 — 4.4, alto 4.5 — 6.5, muy alto
+6.6. El cuestionario CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment), existe
modificado para las edades de 0-5 afios y otro a partir de los 6 afios. Este Ultimo se
rellena con los padres y se divide en indicadores de enfermedad (presencia de caries),
factores de riesgo (placa dental, enfermedades, ortodoncia) y factores protectores
(pasta dental fuorada), a cada respuesta se le asocia una puntuacion y el resultado
numeérico determinara el riesgo de caries global: bajo (de -9 a 4 puntos) o alto (de 5 a
18 puntos). Ademas, establece protocolos a seguir en los tratamientos segun el riesgo
valorado en cada paciente. En estos protocolos se establece la frecuencia de

reevaluacion de caries, uso de fluoruros, control pH, uso de sellantes 1349,

Para realizar restauraciones es requisito fundamental ademas de la anestesia
local un correcto aislamiento absoluto del campo. Los anestésicos mas empleados en
odontopediatria son la lidocaina al 2% con adrenalina (como se hizo en los casos
presentados) y mepivacaina al 3% 34!, El mantenimiento de un campo seco, mejora
las condiciones de trabajo, mejora el manejo del nifio, ofrece un campo aséptico
(imprescindible en el recubrimiento pulpar directo), supone una proteccién para el
paciente y aumenta la eficiencia; asi se trabaja con mayor seguridad, se ahorra tiempo
y los nifios estdn mas relajados al ser menos invasivo 4813, Por todas estas razones
todos los tratamientos realizados han sido con aislamiento absoluto y se emple6 la

técnica decir-mostrar-hacer para su colocacion.

Se conoce que a medida que la lesibn de caries progresa hacia la pulpa,
particularmente cuando el grosor de la dentina remanente es inferior a 0.5 mm, se
produce una reaccién pulpar mas grave, siendo mayor la probabilidad de que la pulpa
sufra una lesion irreversible *. La pulpa posee funciones nutritivas, reparadoras,

defensivas y sensitivas. Es necesaria para la formacion de dentina.
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El objetivo del tratamiento después de la exposicion pulpar es promover la curacién del
tejido pulpar y facilitar la formacion de dentina reparadora para preservar la vitalidad y
la salud de la pulpa sin presentar evidencias clinicas ni radiogréficas de patologia
pulpar.

El tipo de terapia dependera del diagndstico obtenido: pulpa sana, pulpitis

reversible, pulpitis irreversible o necrosis pulpar *.

El RPD esta indicado en la exposiciébn mecénica accidental de la pulpa durante
la preparacion de una cavidad y en la exposicion causada por caries como ocurre en
nuestros casos. En ambos casos la pulpa debe tener una salud normal o presentar
signos de pulpitis reversible. EI RPD promueve el desarrollo de la raiz, el cierre apical
y la formaciéon completa del conducto radicular 4.

La pulpotomia representa una alternativa al RPD o a la endodoncia cuando la
exposicion cariosa de la pulpa afecta a los dientes permanentes jovenes y la
inflamacién pulpar se limita a la corona. La pulpa debe ser vital o sufrir una pulpitis
reversible.

El RPI es la remocion parcial de la dentina cariada, se emplea en lesiones de
caries profundas en dientes permanentes jovenes asintomaticos en los que es
probable que exista una exposicién pulpar si se elimina totalmente el tejido cariado
durante la preparacion cavitaria convencional.

Por lo tanto, antes de realizar el tratamiento se debe valorar la existencia de
grandes caries y la condicion pulpar para establecer el correcto y preciso diagnéstico
clinico de la condicion pulpar. EI examen clinico incluye la realizacion de pruebas de
palpacién, percusion y test de vitalidad que junto con el examen radiogréafico

proporcionan datos para el diagnéstico clinico pulpar.

Durante la remocion de la lesion cariosa si hay exposicion pulpar se debe
valorar el color, la cantidad y si se consigue una buena hemostasia. Existe evidencia
de que el sangrado rojizo y poco en cantidad que cede a la presion, revela una pulpa
sana o pulpitis reversible. Sangrado oscuro, abundante y no cede, se presenta como

pulpitis irreversible. Si no sangra, hay mal olor y/o pus, es indicio de necrosis pulpar *°.

Las exposiciones de pulpa pueden ser de origen bacteriano, traumatico y
mécanico durante la preparacion de la cavidad, la diferencia entre estas exposiciones
es el estado de la pulpa, la contaminacion bacteriana y su reaccion posterior. En
consecuencia, el éxito del recubrimiento directo de pulpa puede diferir, con tasas de
alto y bajo éxito %°. En nuestro caso tuvimos 3 exposiciones pulpares de origen

bacteriano.
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El motivo para la eleccion del RPD fue la apariciébn de cuernos pulpares durante la
limpieza de las caries, debido a la gran profundidad de las mismas, en dientes
permanentes inmaduros que no presentaban ninguna alteracion pulpar al realizar las
pruebas de sensibilidad al frio, ni en la radiografia. Ademas, en nuestros casos se
cumplian tres indicaciones del RPD: exposiciones pulpares puntiformes debidas a
caries rodeadas de dentina sana con dique colocado, dientes permanentes jovenes y

la ausencia de signos radiograficos.

El RPD es la proteccién de la pulpa expuesta que se realiza colocando un
material en contacto con el tejido pulpar aislando el lugar de la exposiciéon. Cuando no
existia el MTA (Agregado Trioxido Mineral) el material de eleccion para el RPD era el
CH (hidréxido de calcio) .

El MTA fue descrito en 1993 por Torabinejad y cols, se aprobd su uso en
odontologia en 1998, en 1999 se crea MTA de color gris, hasta que en 2002 sali6 al
mercado el MTA blanco, de igual composicion. Esta compuesto de silicato tricélcico,
oxido tricélcico, 6xido de silicio y 6xido de bismuto, responsable de su radiopacidad.
Posee una elevada capacidad antimicrobiana y buena capacidad de sellado. Es
biocompatible, tiene la capacidad de formar puentes dentinarios, posee un pH
adecuado (alcalino), no provoca inflamacién en los tejidos perirradiculares, da como
resultado una respuesta inflamatoria menor pulpar (8) y una formacion de puente de
dentina dura mas predecible que el CH, no es téxico y fragua en presencia de
humedad. Presenta como inconvenientes el elevado tiempo de fraguado, las tinciones

gue provoca y su elevado coste 5% 57,

Ademas de estos dos materiales, se han utilizado a lo largo del tiempo gran
variedad de materiales para el RPD como antibiéticos o corticosteroides, sulfato de
calcio, cemento de iondmero de vidrio modificado con resina, 6xido de zinc-eugenol y
formocresol. Actualmente, no se puede refutar el uso de un material especifico, ya que
la evidencia es insuficiente para establecer recomendaciones definitivas, como

muestra el estudio de Schwendicke F 5°.

La pulpa sana y joven posee capacidad reparativa para la formacion de un
puente dentinario. EIl HC y MTA al situarlos en contacto directo con el tejido pulpar
provocan la formacion del puente dentinario con ciertas diferencias, en el
recubrimiento con CH se observa un tejido duro menos homogéneo y mas estrecho
que cuando se coloca MTA. Con MTA la aposicion de dentina es mas réapida y la

formacion de puente de dentina dura es mas predecible que con CH 5% %7,
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Se han realizado numerosas investigaciones y estudios sobre cuél es el
material de elecciéon. Segun Khademi Ay cols. ** el MTA parece ser mas eficaz que el
HC para mantener la vitalidad de la pulpa a largo plazo después
del recubrimiento indirecto y directo de la pulpa. Segun el metaanalisis de Zhu C y
cols., el estudio de Cho SY vy cols.®° y el metaandlisis de Rasaratnam L %8, el MTA
tiene una mayor tasa de éxito clinico para el RPD, en comparacién con el CH, y podria
ser un reemplazo adecuado para el hidréxido de calcio. En un estudio muy reciente de
2017 no se encontraron diferencias significativas entre los materiales estudiados, CH,

Biodentine y MTA, aunque estos dos Ultimos ofrecieron algunas ventajas sobre CH %6,

En contraposicion un estudio afirma que para el tratamiento de dientes
permanentes jovenes con exposicidén a la pulpa debido a caries, actualmente no hay
evidencia que apoye la suposicibn de que el recubrimiento de la pulpa es mas
beneficioso que el tratamiento del conducto radicular para lograr un diente libre de
sintomas con condiciones periapicales normales ®1. A pesar de este estudio, en la
literatura se puede encontrar una mayor tasa de éxito con el RPD, ademas de ser este

un tratamiento mas conservador.

La justificacion de la eleccién del RPD en nuestras pacientes se basa en la
presencia de 3 pulpas sanas y jovenes, las cuales por su mayor perfusion apical tienen
la capacidad de iniciar la formacién de un puente dentinario, mantener la vitalidad
pulpar y conseguir la cicatrizacion pulpar y el desarrollo radicular normal. El
tratamiento de conductos se realizaria en caso de pulpitis irreversible o necrosis pulpar

con apices cerrados.

El Biodentine es un nuevo cemento de silicato de calcio creado en 2009, cuyo
uso se ha visto muy incrementado en los ultimos afos, induce el desarrollo de dentina
reparativa y logra el mantenimiento de la vitalidad pulpar en contacto directo con el
tejido pulpar. Reune grandes propiedades mecdanicas por su un bajo nivel de
porosidad, es antimicrobiano, es de facil manipulacion y tiene una excelente
biocompatibilidad. Biodentine soluciona dos de los tres problemas del MTA, tiene un
tiempo de fraguado menor que es de 12 minutos y no produce tinciones por no poseer
oxido de bismuto, su coste también es elevado 2.

Numerosos autores han evaluado la respuesta del tejido pulpar al realizar
protecciones directas con Biodentine y con MTA. La mayoria de estudios consultados
abogan que el Biodentine tiene una eficacia similar al MTA y puede considerarse una

alternativa interesante en el tratamiento pulpar %4,
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Una vez realizado el RPD debemos llevar a cabo un control clinico a los 8 dias
donde realizaremos una Rx periapical y pruebas de vitalidad pulpar, las cuales nos
indicaran el éxito del tratamiento. Si todo va bien, volveremos a citar al paciente al
mes, 3, 6 y 12 meses. Tras la realizacion del tratamiento debe haber respuestas
inflamatorias minimas de la pulpa, formacion del puente dentinario el cual nos indicara
gue el material que hemos colocado sobre la pulpa expuesta ha inducido la formacién
de dentina reparativa y desarrollo de raiz continuo. Como indicadores de un
tratamiento exitoso ademas tendremos: ausencia de dolor espontaneo, ausencia de
signos o sintomas clinicos postoperatorios de sensibilidad térmica o periapical, en las
pruebas de vitalidad la respuesta no debe permanecer al retirar el estimulo, ausencia
de evidencia radiografica de reabsorcion radicular interna o externa, radiolucidez

periapical y / o interradicular %4,

CONCLUSIONES

e La caries dental es la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia. Se deben
instaurar planes preventivos para limitar y revertir dicha patologia, asi evitaremos
llegar a situaciones con caries avanzadas como los pacientes presentados. Ademas,
se debe transmitir educacién en salud oral y asi promover la salud bucodental.

¢ Los pacientes odontopediatricos afectados por caries dental deben ser sometidos a
controles sucesivos, cuya periocidad dependera de su nivel de riesgo.

e La realizacién de una historia clinica y exploracion se debe realizar de manera
exhaustiva y adecuandose a las caracteristicas de los nifios, para poder realizar un
correcto diagnéstico y plan de tratamiento es necesario tener un conocimiento amplio
de la bibliografia.

e El manejo de la conducta del paciente infantii adecuado a cada edad, es un
componente clave para poder realizar un tratamiento exitoso.

e Seria conveniente realizar un protocolo de atencién a los pacientes con HIM en la

facultad odontolégica de Huesca, con las bases preventivas y terapéuticas.

BIBLIOGRAFIA

1. Boj J. R, Catala M, Garcia-Ballesta C MA. Odontopediatria. Elsevier. Masson,
editor. Espafa; 2004. 1-6 p.

©Leticia Melero Pérez 31




2. E. BL. Odontopediatria. Elsevier. Masson, editor. Espafia:; 2002.

V. B. Texteira Antunes, F. Guinot Jimeno LIBD. Técnicas de modificacion de la
conducta en Odontopediatria. Revision bibliogréfica. Odontol pediatrica.
2008;16(2):108-20.

4, De Andrade M de L, Barbosa Redua MPC. Manual de Referencia para
procedimeintos clinicos en Odontopediatria. Rev Odontopediatria Latinoam
[Internet]. 2010;5-6. Available from:
https://www.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia-para-
procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-Procedimientos-
en-Odontopediatria.pdf

5. Herndndez M. Diagnéstico, prondstico y prevencion de la caries de la primera
infancia. Gac Dent. 2017;297:128-45.

6. Bravo Pérez M ASJ, Ausina Marquez V AG, P BGJ et al. Encuesta de salud oral
en Espafa 2015. Rev DEL I~Ius Cons Gen COLEGIOS ODONTOLOGOS Y
ESTOMATOLOGOS ESPANA. 2016;21:8*48.

7. Mallqui Herrada LL, Hernandez Afafios JF. Traumatismos dentales en denticién
permanente. Rev estomatol Hered. 2012;22(1):42-9.
8. Borba de Araujo F, Percinoto C, Faraco IM. Terapia pulpar en dientes deciduos

y permanentes jovenes. In: Manual de referencia para Procedimientos Clinicos
en Odontopediatria [Internet]. 2015. p. 1-14. Available from:
https://www.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia-para-
procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-Procedimientos-
en-Odontopediatria-Capitulo-19.pdf

9. Daabiss M. American society of anaesthesiologists physical status classification.
Indian J Anaesth. 2011;55(2):111-5.

10. JA Canut. Ortodoncia clinica y terapéutica. In: Masson E, editor. 2a ed.
Barcelona: Espafia; 2000.

11.  Proffit RW, Fields HW SM. Contemporary Orthodontics. 42 ed. Desalination E,
editor. Canada; 2007.

12. Ricketts RM, Roth RH, Chaconas SJ, Schulhof RJ EG. Orthodontic diagnosis
and planning. Denver. Rocky Mountain Data Systems, CO; 1982.

13. Casals E, Ma GP. Guia de practica clinica para la prevencion y tratamiento no
invasivo de la caries dental g uia de practica clinica Para la prevenciéon y
tratamiento no invasivo de la caries dental. Rcoe Rev Del llus Cons Gen
Colegios Odontoélogos Y Estomatologos Espafia. 2014;3(September):190-246.

14. Cordero N, Cardenas JM, Alvarez LG. Acceptance of parents in behavior
techniques management pharmacologic and nonpharmacologic in pediatric
dentistry. (Aceptacion de las técnicas de manejo farmacolégicas y no
farmacoldgicas en padres de pacientes pediatricos en odontologia). CES
Odontol [Internet]. 2013;25(2):24-32. Available from:
http://revistas.ces.edu.co/index.php/odontologia/article/view/2568/1801

15. Ochoa DA, Contreras IR, Meléndez JD, Vidal PS. Abordaje Terapéutico de la
Hipomineralizacion: Revision Narrativa. Int J Odontostomat. 2017;11(3):247-51.

16. Biondi A, Cortese S, Ortolani A, Argentieri A, Titular P, Adjunta P, et al.
Caracteristicas clinicas y factores de riesgo asociados a Hipomineralizacion
Molar Incisiva. Rev la Fac Odontol. 2010;25:11-5.

17.  Murali H Rao, Srikanth C, Aluru CJ et al. Molar Incisor Hypomineralization. J
Contemp Dent Pract. 2016;17(July):609-13.

18. Fagrell TG, Lingstrém P, Olsson S, Steiniger F, Norén JG. Bacterial invasion of

OLeticia Melero Pérez 32



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

dentinal tubules beneath apparently intact but hypomineralized enamel in molar
teeth with molar incisor hypomineralization. Int J Paediatr Dent. 2008;18:333—40.

Joseph Ulate Jiménez DDS?; Sylvia Gudifio Fernandez DDS M.
Hipomineralizacién incisivo molar , una condicién clinica atn no descrita en la
nifiez costarricense Molar Incisor Hipomineralization , a Clinical Entity Never
Described Before in. ODOVTOS-International J Dent Sci. 2015;3(17):15-28.

Navarro MJG. Prevalencia , severidad y factores etiolégicos implicados en la
hipomineralizacion incisivo-molar en una muestra de nifios castellonenses de 8
a 12 afios. 2017.

Sapir S SJ. Clinical solutions for developmental defects of enamel and dentin in
children. Pediatr Dent. 2007;29(4):330-6.

Hahn CCP. Hipomineralizacion incisivo-molar : de la teoria a la practica
Hypomineralization incisor-molar : from theory to practice. Odontol Pediatr.
2012;11(1):136-44.

Santos GG. Protocolos preventivos y terapéuticos de la hipomineralizacion
incisivo -molar. Soc espafiola epidemiol y salud publica oralL. 2013;1-14.

Catala M, Bonafé N, Garcia M, Hahn C CA. Hipomineralizacién en primeros
molares permanentes : protocolos preventivo y restaurador. Odontol Pediatr.
2012;(4):123-33.

Garot E, Rouas DMP. Peripartum events and molar-incisor hypomineralisation (
MIH ) amongst young patients in southwest France. Eur Arch Paediatr Dent.
2016;

Wuollet E, Laisi S, Salmela E, Ess A, Alaluusua S. Molar — incisor
hypomineralization and the association with childhood ilinesses and antibiotics in
a group of Finnish children. Acta Odontol Scand Soc. 2016;(May):1-6.

Vieira AR, Kup E. On the Etiology of Molar-Incisor Hypomineralization. Caries
Res. 2016;50(2):166-9.

N. S. Willmott, R. A. E. Bryan MSD. Molar-Incisor-Hypomineralisation: A
literature review. Eur Arch Paediatr Dent. 2008;9(4):172-9.

Ferreira L, Paiva E, Rios H, Boj J, Espasa E, Planells P. Hipomineralizacién
incisivo molar : su importancia en Odontopediatria. Odontol Pediatr.
2005;13(2):54-9.

Gomez-clavel JF. Diagnoéstico y tratamiento de la hipomineralizacion incisivo
molar . Rev Lat Am Ortod y Odontopediatria. 2012;(September).

Restrepo M, Fragelli CMB, Bussaneli DG, Feltrin J, Jeremias F, Cordeiro RCL,
et al. Minimally invasive treatment for esthetic management of Molar-Incisor
Hypomineralization ( MIH ) - A case report. Rev CES Odontol. 2014;27(2):122—
30.

Fagrell T. Molar Incisor Hypomineralization Morphological and chemical aspects,
onset and possible etiological factors. Swed Dent J Suppl. 2011;11-83.

Fragelli Camila Maria Bullio, SOUZA Juliana Feltrin de, Jeremias Fabiano,
Cordeiro Rita de Cassia Loiola S-PL, (a). Molar incisor hypomineralization ( MIH
): conservative treatment management to restore affected teeth. Vol. 29, Braz
Oral Res. 2015.

Zhao D, Dong B, Yu D, Ren Q SY. The prevalence of molar incisor
hypomineralization: evidence from 70 studies. Int J Paediatr Dent. 2016;

Hernandez M, Boj JR EE. Do We Really Know the Prevalence of MIH? J Clin
Pediatr Dent. 2016 40(4), 259-263.

OLeticia Melero Pérez 33



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Elfrink ME1, Ghanim A, Manton DJ WK. Standardised studies on Molar Incisor
Hypomineralisation ( MIH ) and Hypomineralised Second Primary Molars (....
Standardised studies on Molar Incisor Hypomineralisation ( MIH ) and
Hypomineralised Second Primary Molars ( HSPM ): a need. Eur Arch Paediatr
Dent [Internet]. 2015;(July). Available from: http://dx.doi.org/10.1007/s40368-
015-0179-7

Cordeiro JF de SFJICM da CSACCZL dos S-PR de CL. Hipomineralizacion
incisivo y molar: diagnostico diferencial. Acta Odontol Venez. 2011;49(3).

Ghanim A, Elfrink M, Weerheijm K, Marifio R, Manton D. A practical method for
use in epidemiological studies on enamel hypomineralisation. Eur Arch Paediatr
Dent. 2015;16(3):235-46.

Pérez T, Maroto M, Martin C BE. Hipomineralizacion incisivo molar (HIM). Una
revision sistematica. JADA. 2010;5(5):2-7.

Restrepo M, Jeremias F , Santos-Pinto L , Cordeiro RC ZA. Effect of Fluoride
Varnish on Enamel Remineralization in Anterior Teeth with Molar Incisor
Hypomineralizati.... J Clin Pediatr Dent. 2016;(June).

Maria C, Fragelli B, Feltrin J, Bussaneli DG, Jeremias F, Cordeiro L. Survival of
sealants in molars affected by molar-incisor hypomineralization : 18 month
follow-up. Braz Oral Res. 2017;31:1-9.

Soénmez H SS. A Clinical Evaluation of Deproteinization and Different Cavity
Designs on Resin Restoration Performance in MIH-Affected Molars: Two-Year
Results. J Clin Pediatr Dent. 2017;41:336-42.

Kopperud SE, Pedersen CG, Espelid I. Treatment decisions on Molar-Incisor
Hypomineralization ( MIH ) by Norwegian dentists — a questionnaire study. BMC
Oral Health [Internet]. 2017;17:1-7. Available from:
http://dx.doi.org/10.1186/s12903-016-0237-5

C. HAHN CHACON, A. CAHUANA CARDENAS , J.MENDES DA SILVA JMUT,
PIZARRO MC. Exodoncia terapéutica del primer molar permanente con
hipomineralizacion incisivo molar severa . Revision de la literatura. Odontol
Pediatr. 2013;21(7):131-8.

Li Y, Zhang Q, Zhang F, Liu R, Liu H, Chen F. Analysis of the microbiota of black
stain in the primary dentition. PLoS One. 2015;10(9):1-12.

Zyta T, Kawala B, Antoszewska-Smith J, Kawala M. Black stain and dental
caries: A review of the literature. Biomed Res Int. 2015; 1-6

Tirth A, Srivastava BK, Nagarajappa R, Tangade P RT. An Investigation into
Black Tooth Stain Among School Children in Chakkar Ka Milak of Moradabad
City, India. J Oral Heal Comm Dent. 2009;3(2):34—7.

M H. Manejo clinico de la mancha negra en odontologia. Odontol Pediatr
[Internet]. 2013;12(2):129-39. Available from:
http://repebis.upch.edu.pe/articulos/op/vi2n2/a4.pdf

Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Protocolo de diagnéstico, prondstico y
prevencion de la caries de la primera infancia. 2017;20. Available from:
http://www.odontologiapediatrica.com/img/SEOP_-
_Caries_precoz_de_la_infancia_fin4.pdf

Matsuo T, Nakanishi T, Shimizu H, Ebisu S. A clinical study of direct pulp
capping applied to carious-exposed pulps. J Endod. 1996;22(10):551-6.

Rodriguez Villalobos P, Bolafios-Lépez V. Propiedades y Usos en
Odontopediatria del MTA ( Agregado de Trioxido Mineral ). Publ Cient Fac

OLeticia Melero Pérez 34



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Odontol UCR. 2011;13(2006):65-9.

Piovano S, Squassi A, Bordoni N. Estado del arte de indicadores para la
medicion de caries dental. Rev la Fac Odontol. 2010;25(58):29—-43.

S C, Hargreaves K. Tratamiento endodéncico en la denticién temporal y
permanente joven. In: Vias de la pulpa. 2007; 872-85.

Khademi A, Akhlaghi N. Outcomes of vital pulp therapy in permanent teeth with
different medicaments based on review of the literature. Dent Res J (Isfahan)
[Internet]. 2015;12(5):406. Available from:
http://www.drjjournal.net/text.asp?2015/12/5/406/166187

Schwendicke F, Brouwer F, Schwendicke A, Paris S. Different materials for
direct pulp capping: systematic review and meta-analysis and trial sequential
analysis. Clin Oral Investig. 2016;20(6):1121-32.

Brizuela C, Ormeno A, Cabrera C, Cabezas R, Silva Cl, Ramirez V, et al. Direct
Pulp Capping with Calcium Hydroxide, Mineral Trioxide Aggregate, and
Biodentine in Permanent Young Teeth with Caries: A Randomized Clinical Trial.
J Endod. 2017;43(11):1-5.

Aguado J, | D la CC, Maroto M, Barberia E. Posibilidades terapéuticas del
Agregado Trioxido Mineral (MTA) en odontopediatria. JADA. 2014;4(October
2009):185-93.

Rasaratnam L. Review suggests direct pulp capping with MTA more effective
than calcium hydroxide. Evid Based Dent [Internet]. 2016;17(3):94-5. Available
from: http://dx.doi.org/10.1038/sj.ebd.6401194

Zhu C, Ju B, Ni R. Clinical outcome of direct pulp capping with MTA or calcium
hydroxide: a systematic review and meta-analysis. IntJClinExpMed.
2015;8(10):17055-60.

Cho SY, Seo DG, Lee SJ, Lee J, Lee SJ, Jung IY. Prognostic factors for clinical
outcomes according to time after direct pulp capping. J Endod [Internet].
2013;39(3):327-31. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.joen.2012.11.034

Brodén J, Heimdal H, Josephsson O FH. Direct pulp capping versus root canal
treatment in young permanent vital teeth with pulp exposure due to caries. A
systematic review. Am J Dent. 2016;29(4):201-7.

Rajasekharan S, Martens LC, Cauwels RGEC, Verbeeck RMH. Biodentine TM
material characteristics and clinical applications : a review of the literature. Eur
Arch Paediatr Dent. 2014;

Katge FA, Patil DP. Comparative Analysis of 2 Calcium Silicate—based Cements
(Biodentine and Mineral Trioxide Aggregate) as Direct Pulp-capping Agent in
Young Permanent Molars: A Split Mouth Study. J Endod [Internet].
2017;43(4):507-13. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.joen.2016.11.026

Nowicka A, Lipski M, Parafiniuk M, Sporniak-Tutak K, Lichota D, Kosierkiewicz
A, et al. Response of human dental pulp capped with biodentine and mineral
trioxide aggregate. J Endod. 2013;39(6):743-7.

OLeticia Melero Pérez 35



