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Resumen

La Hipomineralizacién de Molares e Incisivos (HMI) es un defecto
de desarrollo del esmalte de origen multifactorial que afecta de
uno a cuatro primeros molares permanentes y frecuentemente
estd asociada con incisivos permanentes. Clinicamente se
caracteriza por presentar opacidades demarcadas de color blanco-
crema y/o amarillo-café. En casos severos puede haber dolor,
fracturas posteruptivas, lesiones de caries dental y/o
restauraciones atipicas. Entre las opciones de tratamiento se
encuentran restauraciones temporales con cemento de iondmero
de vidrio, restauraciones en resina compuesta, coronas,
restauraciones indirectas y exodoncia. El objetivo de este caso es
analizar las consideraciones diagndsticas de la exodoncia de
primeros molares permanentes severamente afectados por la
HMI. Paciente de sexo femenino, 9 afios de edad, patrdn
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esquelético Clase I, maloclusién Clase | bilateral e HMI severa.

Etica de publicaciones Para el tratamiento se optd por realizar la exodoncia de los
Revisién por pares

., cuatro primeros molares permanentes bajo anestesia general.
Gestidn por Open Journal

System Luego de 10 meses, se observa que los segundos molares
DOI: 10-21615/cesodon. 6412 permanentes estan clinicamente sanos y presentan inclinaciones
ISSNe 2215-9185 . ] , )

ISSN 0120-971X y posiciones favorables para el cierre espontaneo del espacio. Se

concluye que la exodoncia de primeros molares permanentes
severamente afectados por la HMI es una estrategia que mejora

Publica con nosotros

el prondstico del paciente y para realizarla, se requiere trabajar en conjunto con el ortodoncista
para diagnosticar y planear individualmente cada caso.

Palabras clave: esmalte dental; hipomineralizacion dentaria; ortodoncia.

Resumo

A Hipomineralizacdo de Molares e Incisivos (HMI) é um defeito de desenvolvimento do esmalte,
de origem multifatorial que afecta de um a quatro primeiros molares permanentes e
frequentemente estd associada aos incisivos permanentes. Clinicamente se caracteriza como
opacidades demarcadas de coloragdo branco-creme e/ou amarelo-café. Em casos severos pode
haver dor, fraturas pds-irruptivas, lesdes de carie dentaria e restauragdes atipicas. Dentre as
opc¢Oes de tratamento estdo as restauracdes tempordrias com cimento de iondmero de vidro,
restauracdes em resina composta, coroas, restauracoes indiretas e a exodontia. Esta ultima
opc¢ao permite que o segundo molar permanente se reposicione espontaneamente desde que
realizada a tempo, portanto, é considerada uma alternativa vidvel e custo-efetiva. O objetivo
deste caso foi analisar as considera¢des diagndsticas de exodontia de primeiros molares
permanentes severamente afetados pela HMI. Paciente do sexo feminino, 9 anos de idade,
padrao esquelético Classe |, maloclusao Classe | bilateral e HMI severa. Para o tratamento,
optou-se por realizar a exodontia dos quatro primeiros molares permanentes sob anestesia
geral. Apds 10 meses, se observa que os segundos molares permanentes estdo clinicamente
saudaveis e apresentam inclinagdes e posicionamentos favoraveis para o fechamento
espontaneo do espaco. Conclui-se que a exodontia de primeiros molares permanentes melhora
o progndstico do paciente e para realiza-la requer um trabalho em conjunto com o ortodontista
para diagnosticas e planejar individualmente cada caso.

Palavras-chave: esmalte dentdrio; hipomineralizagao dentaria; ortodontia.
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Abstract

Molar and Incisor Hypomineralization (MIH) is an enamel development defect of multifactorial
origin that affects one-to-four permanent first molars and is frequently associated with
permanent incisors. Clinically it is characterized by demarcated white-cream and/ or yellow-
brown opacities. In severe cases, there may be tooth pain, posteruptive fractures, dental caries
lesions, and/ or atypical restorations. Treatment options include temporary restorations with
glass ionomer cement, restorations with composite resin, crowns, indirect restorations, and
tooth extraction. When extractions are performed at the right time, it allows the spontaneous
replacement of the second permanent molar, therefore, it is considered a viable and
cost/effective treatment. The objective of this case report is to analyze the diagnostic
considerations for the extraction of first permanent molars severely affected by MIH. Female
patient, 9 years old, Class | skeletal pattern, Class | malocclusion, and severe MIH. For the
treatment, it was decided to perform the extraction of the first four permanent molars under
general anesthesia. After 10 months, it is observed that the second permanent molars are
clinically healthy and have favorable inclinations and positions for spontaneous closure of the
space. It is concluded that the extraction of first permanent molars severely affected by MIH is
a strategy that improves the patient's prognosis and to carry out, it is necessary to work
together with the orthodontist to diagnose and plan each case individually.

Keywords: dental enamel; dental hypomineralization; orthodontics.

Introduccion

La formacion del esmalte dental es un proceso complejo controlado genéticamente y suceptible
a la influencia de factores locales, sistémicos y ambientales V). El ameloblasto es la célula
responsable por su formacién, y entre sus funciones se destacan: sintesis de proteinas,
secresidon de la matriz, transporte de iones y reabsorcion y degradacion de la matriz (). Esta
célula es particularmente sensible a cualquier cambio en el medio e incapaz de regenerarse
después de algtin dafio ¥, por lo tanto, la alteracidon en su funcionamento puede manifestarse
clinicamente en defectos del desarrollo del esmalte (DDE) tipo hipoplasia o
hipomineralizacion (.

La Hipomineralizacidon de Molares e Incisivos (HMI) es un defecto cualitativo del desarrollo del
esmalte dental que afecta a por lo menos un primer molar permanente, pudiendo estar
asociado (o0 no) con incisivos permanentes *.. Dependiendo de la severidad, los dientes pueden
presentar desde opacidades demarcadas, pérdidas estructurales posteruptivas, restauraciones
y lesiones atipicas de caries dental, hasta exodoncias (®). Otros problemas como miedo y
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ansiedad dental ), impacto negativo en la calidad de vida ®, mayor necesidad de

tratamiento ), dificultad para lograr adecuada analgesia ®, hipersensibilidad *?, compromiso
estético y funcional son frecuentemente relatados por los pacientes y/o sus responsables.

La HMI es considerada como un potencial problema de salud publica. Aproximadamente 878
millones de personas en el mundo estan afectadas por esta condicion y se estima que la
prevalencia global es del 13% (%), Si bien los defectos leves son los mas frecuentes, entre mas
dientes afectados mayor probabilidad de presentar defectos severos 2. Asimismo, estudios
longitudinales han demostrado que la severidad de molares con HMI tiende a aumentar con la
edad 131 debido a las alteraciones en la estructura, composicion*® y riesgo a caries dental 7).

La etiologia de la HMI todavia es imprecisa. Algunos factores sistémicos ocurridos durante el
periodo prenatal, perinatal y postnatal han sido asociados, sin embargo, estos resultados
provienen de estudios observacionales con serias limitaciones, riesgo de sesgos e
inconsistencias 8. Esto, sumado a la variabilidad en la prevalencia y manifestacion clinica, ha
hecho con que actualmente se considere como un DDE de origen multifactorial con
componente genético asociado (*°),

El tratamiento de primeros molares permanentes severamente afectados por la HMI es un
desafio clinico debido a su mal prondstico, resultando en un dilema frecuente: émantener y
restaurar o extraer? Las restauraciones directas representan menos costos, pero mayor
necesidad de retratamientos. La exodoncia es una estrategia terapéutica viable y costo-
efectiva %, Cuando realizada a tiempo, es decir, entre los ocho y diez afios y medio en los
primeros molares superiores permanentes, y entre los ocho y once afios y medio en los
primeros molares inferiores permanentes, el reposicionamiento espontaneo del segundo molar
permanente puede ser esperado en el 80% y 59% de los casos, respectivamente ), Esta es una
decision clinica compleja que requiere la participacion del odontopediatra y ortodoncista para
la valoracidn individual de cada paciente, una vez que casos mal planeados pueden resultar en
serias complicaciones estéticas y funcionales para el paciente. El objetivo de este caso es
analizar las consideraciones diagndsticas para la exodoncia de primeros molares permanentes
en un paciente con HMI severa.

Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino y 9 afios de edad que asiste en marzo de 2019 al servicio de
odontologia de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud CES Sabaneta (Antioquia,
Colombia) con su madre quien relata que “me gustaria que le revisen los dientes a la nifia,
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porgue los tiene muy danados, se queja de dolor constante y mucha sensibilidad e incluso no
come”. La paciente presenta primeros molares e incisivos permanentes hipomineralizados,
pérdida de estructura en primeros molares permanentes, hipersensibilidad y restauraciones
desadaptadas. Con respecto a los antecedentes odontoldgicos, la madre relata que su hija ha
recibido tratamientos de promocién y prevencion, aplicacidon de barniz de fluoruro de sodio
para mejorar la hipersensibilidad y tratamiento restaurador en los primeros molares
permanentes. En los antecedentes médicos personales relata nddulos en las cuerdas vocales,
cirugia de hernia umbilical en 2015 y cirugia de cuerdad vocales en 2017. No relata ningun
antecedente médico familiar de importancia.

Al examen clinico extraoral se observa cara leptoprosopa, tercios faciales simétricos, quintos
simétricos, perfil convexo y tipo facial ortognatico (Figura 1). Al examen estomatoldgico se
observan estructuras en normalidad (mucosa de los labios, mucosa yugal y alveolar, surco
vestibular, lengua, paladar duro y blando, carillo, piso de boca, frenillos, area amigdalina,
conductos salivares y zona orofarinega). Al examen intraoral se observa: encia levemente
edematizada asociada al acumulo de placa dentobacteriana especialmente en zona de molares
y denticion mixta tardia compatible con la edad. En el examen oclusal se encuentra que la linea
media dental superior coincide con la linea media facial y la linea dental inferior se encuentra
desviada 3 mm hacia la izquierda, relacién molar Clase | bilateral, escalén mesial derecho e
izquierdo a 1 mm, relaciéon canina indeterminable, overjet de 1 mm entre 11y 41 y overbite de

0 % (Figura 2).

La clasificacion de la HMI se realizé con el “indice HMI/HMD” propuesto y validado por Ghamim
y cols (Cuadro 1) (2223
atipica que compromete mas de 2/3 del diente); el diente 26 fue clasificado con el codigo 5-lI
(caries atipica que compromete mas de 1/3 pero menos de 2/3 del diente) y el diente 46 con el
cddigo 2-I (opacidad demarcada que compromete menos de un tercio del diente). Los dientes
11, 21, 31, 41 y 42 se clasificaron con él con el cédigo 22-| (opacidad demarcada de color
amarillo-café comprometiendo menos de un tercio del diente) (Figura 2).

). Los dientes 16 y 36 fueron clasificados con el cédigo 4-Ill (restauracidn

El analisis de la radiografica cefdlica mostrd que el maxiliar estd bien posicionado, dismunido
en tamafio y con rotacion neutra. La mandibula estd bien posicionada, disminuida en tamafio y
con rotacidn neutra, presentando una relacion intermaxilar Clase I. Con respecto a la posicidon
vertical de 16 y 46 se encontré que ambos estan intruidos (Figura 3 y Anexo 1). El desarrollo
dental se evalué de acuerdo con la clasificacién de Demirjian *. Los primeros molares
permanentes se encontraban en estadio G; los segundos molares permanetes se encontraban
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en estadio E; el tercer molar superior derecho en estadio B, el tercer molar superior izquierdo
y el tercer molar inferior izquierdo en estadio Cy el tercer molar inferior derecho en estadio D
(Figura 4). La angulacion de los segundos molares inferiores permanentes se midié con el
método propuesto Schiller **) y adapatado para estos dientes por Patel y cols ?°). Para esto se
trazo una linea por el plano oclusal y posteriormente otra linea perpendicular por el cuerpo del
segundo molar permanente; el dngulo distal del diente 37 fue de 802 (sector mesial) y del diente
47 de 692 (sector mesial), sugiriendo que la probabilidad de cerrar espontaneamente el espacio
era superior al 85% ?®) (Figura 5 y Anexo 2).

Figura 1. Fotografias extraorales (noviembre de 2019).
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Figura 2. Fotografias intraorales (noviembre de 2019).

Cuadro 1. Descripcién del indice HMI (22).

Criterio clinico

0  Sin defecto

1 Defecto de esmalte, diferente de HMI

11  Opacidad difusa

12  Hipoplasia

13  Amelogénesis imperfecta

14  Defecto tipo hipomineralizacion (diferente de HMI)

2 Opacidad demarcada

21  Opacidad demarcada blanca o crema

22  Opacidad demarcada amarilla o café

3 Fractura posteruptiva
4 Restauracién atipica
5
6

Caries atipica
Ausente debido a la HMI
7 No puede ser clasificado
Extensidn de la lesidn (solamente después de haber diagnosticado, cédigos 2 al 6)
I < 1/3 de la superficie del diente afectado
Il >1/3, <2/3 de la superficie del diente afectado
11 >2/3 de la superficie del diente afectado
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Figura 3. Radiografia cefalica lateral (noviembre de 2019).

Figura 4. Radiografia panoramica (noviembre de 2019).
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Figura 5. Angulacion de los segundos molares permanentes.

Con base en el analisis de las informaciones obtenidas en la anamnesis, examen clinico y ayudas
diagndsticas se establecieron los diagndsticos, los cuales se especifican en el cuadro 2.

Cuadro 2. Lista de diagnésticos.

Nédulos en cuerdas vocales

Sistémico .
Bajo peso
Periodontal Gingivitis generalizada asociada a placa
dentobacteriana
Pulpar Pulpitis reversible: 16, 26, 36
Dental HMI severa
Maloclusion clase | bilateral, mordida abierta
Oclusal anterior y discrepancia dento-alveolar superior
leve.
Facial Tipo facial ortognatico, perfil convexo y cara
leptoprosopa
Patron esquelético Clase | con maxilar vy
Esquelético mandibula disminuidos de tamafio, bien
posicionados y rotacion neutra.
Funcional Habito de empuje lingual

Comportamiento Negativo
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Los objetivos generales del tratamiento fueron: controlar sintomatologia dolorosa en primeros
molares permanentes hipomineralizados, realizar ensefianza y educacidn en habitos de higiene
bucal y dieta; controlar el riesgo a caries dental y vigilar el crecimiento y desarrollo craneofacial.

El plan de tratamiento fue dividio en 2 fases. En la primera fase (urgencia) se controlé el dolor
mediante la aplicacion tépica de barniz con fluoruro de sodio al 5% y fosfato tricalcico (Clinpro,
3M, Estados Unidos), se dieron recomendaciones de dieta enfocadas a la restricciéon de
alimentos y bebidas acidas y/o azucardas, asi como instruccion de higiene bucal con uso diario
de una crema dental con fosfosilicato de sodio y calcio-NovaMin (Sensodyne Repara & Protege,
GSK). Asimismo, se evaluaron las ayudas diagndsticas (fotografias, radiografia cefdlica y
panoramica) con un ortodoncista y se programaron las exodoncias de los cuatro primeros
molares permanentes. Este Ultimo procedimiento se realizé en diciembre de 2019 bajo
anestesia general considerando el comportamiento de la paciente, sintomatologia dolorosa,
caracteristicas clinicas de los dientes dientes afectados, prondstico desfavorable frente a
tratamientos rehabilitadores y preferencias de la familia.

En la segunda fase (mantenimiento) consiste en el acompafiamiento clinico cada tres meses
qgue incluye valoracion de tejidos blandos, tejidos duros, control de placa dental, profilaxis
profesional, aplicacidon de barniz de fluoruro de sodio al 5% y fosfato tricalcico (Clinpro, 3M,
Estados Unidos) (Figura 6y Figura 7), refuerzo de las orientaciones dietéticas y de higiene bucal
y valoracién radiografica cada 6 meses hasta que los segundos molares permanentes aparezcan
completamente en boca. En la cita de octubre de 2020, se observan los dientes 17, 37 y 47
completamente erupcionados, bien posicionados y clinicamente sanos; el diente 27
parcialmente erucpionado (Figura 8). En la radiografia panoramica se observan estructuras
anatémicas en normalidad con vias adecuadas de erupcidn (Figura 9).

Figura 6. Control visual de placa dentobacteriana (octubre de 2020).
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Figura 7. Aplicacidn tépica de barniz con fluoruro de sodio al 5%
y fosfato tricalcico (Clinpro, 3M)
(octubre de 2020).

Figura 8. Control clinico (octubre de 2020).
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Figura 9. Control radiografico (octubre de 2020).

Discusion

El primer molar permanente es uno de los dientes mds importantes en la cavidad bucal porque
de los 6 a los 12 afos de edad es el principal elemento para la masticacion y es la llave de
oclusidn. La literatura cientifica es unanime al mostrar que lesiones extensas de caries dental,
problemas endoddnticos y/o periodontales, patologias periapicales, hipoplasias e
hipomineralizaciones son los principales motivos para su exodoncia ?”). Exodoncias mal
planeadas pueden generar resultados desfavorables y empeorar el prondstico del paciente
(Cuadro 3).

Cuadro 3. Consecuencias de la pérdida indeseada de primeros molares permanentes.

e Insuficiencia masticatoria

e Asimetria de los arcos

e Desvio de la linea média

e Giroversién y mesializacidn del segundo molar permanente

e Mordida profunda

e Extrusidn del antagonista

e Alteracion de la curva de Spee

e Desequilibrio articular

e Atraso en el crecimiento del proceso alveolar en sentido vertical
e Modificacién del perfil (alteracién de la estética facial)

e Aumento de la fuerza masticatoria en el lado opuesto (caso sea unilateral)
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Casos severos de HMI se caracterizan por presentar pérdida extensa de estructura dentaria
comprometiendo dentina, restauraciones atipicas extensas no satisfactorias y dolor (Cuadro 4).
Frente a estos casos, la prioridad del odontopediatra debe ser el control del dolor y realizar la
interconsulta con otros especialistas para evaluar individualmente el caso y estimar el
pronostico del paciente. El dolor asociado a la HMI ha sido explicado por el aumento en la
porosidad del esmalte y por las alteraciones en el complejo dentino-pulpar. Se ha demostrado
gue molares con HMI severa presentan aumento de lainervacion en la regién del cuerno pulpar
y region oclusal, presencia de células inflamatorias e inflamacién crénica subyacente (28, En este
caso, y para el control de la hipersensibilidad se siguié la guia propuesta por Gillam y cols 22
Para esto se educd al paciente con respecto al consumo de bebidos y alimentos acidos y/o
azucarados y se implementaron medidas de uso individual (crema dental con fosfosilicato de
sodio y calcio- NovaMin) y profesional (barniz con fluoruro de sodio al 5% y fosfato tricalcico)

s 30 a3 revisidn sistematica

cuya accion principal es la obliteracion de tubulos dentinario
realizada por Martins y cols Y

mas efectivo en cremas dentales para el tratamiento de la hipersensibilidad. Por otro lado, ha

, mostré que el fosfosilicato de sodio y calcio es el ingrediente

sido ampliamente demostrado el beneficio del uso de barnices para el tratamiento temporal
de la hipersensibilidad 2.

Cuadro 4. Caracteristicas de la HMI severa.

e Pérdidarapiday extensa de estructura dental (compromiso de dentina)
e Compromiso pulpar (dolor) y periodontal

e Progresion rapida de las lesiones de caries dental

e Dificultad para lograr adecuada analgesia

e Fracaso de tratamientos restauradores convencionales (adhesivos)

e Restauraciones atipicas extensas y no satisfactorias

e Necesidad de tratamientos mds invasivos, complejos y costosos

De acuerdo con la guia de manejo para la HMI elaborada por la Academia Europea de
Odontologia Pediatrica
severamente hipomineralizados pueden ser tratados mediante la aplicacion de barniz de

y la revision sistematica realizada por Lygidakis®*, molares

fluoruro de sodio, resina compuesta, cemento de iondmero de vidrio, coronas de acero,
restauraciones indirectas y/o exodoncia. Sin embargo, es importante que se valoren los
factores asociados a la decisiéon de tratamiento, antes de optar por una técnica o material
especifico (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Factores asociados a la decisidon de tratamiento.

e Sintomatologia asociada

e Extensidn y severidad del defecto

e Numero de molares severamente afectados
e Edady comportamiento del paciente

e Compromiso y motivacion

e Expectativas del paciente y de la familia

e Nivel socioeconémico

e Estética

e lLongevidad

e Relacién costo beneficio

e Tiempo de tratamiento

e Tipo de maloclusion

e Presenciay desarrollo de segundos molares permanentes y de terceros molares

® Experiencia profesional

La revision sistematica realizada por Elhennawy y cols., evalud las diferentes modalidades para
el tratamiento de la HMI y concluyeron que para pacientes con mas de un molar severamente
afectado, la exodoncia seguida del tratamiento ortoddntico es la estrategia mas costo-efectiva,
sin embargo, requiere de mayor motivacion y compromiso por parte del paciente y de la
familia (29,

La decisidon de extraer primeros molares permanentes es compleja y requiere la participacion
del ortodoncista debido a que la edad es un factor critico para el buen prondstico del
tratamiento, por lo tanto, deben realizarse en el momento adecuado para que el segundo molar
permanente se reposicione espontdanea y adecuadamente. De acuerdo con la revisién
sistematica de Saber y cols., el cierre exitoso del espacio es mas probable que ocurra en el
maxilar que en la mandibula, sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa
(Odds Ratio= 2.06, intervalo de confianza del 95%= 0.46 — 9.28; P= 0.35) ). En Ia revisién
sistematica realizada Eichenberger y cols., mostraron que cuando realizada a tiempo, es decir,
entre los ocho y diez afios y medio en los primeros molares superiores permanentes, y entre
los ocho y once afios y medio en los primeros molares inferiores permanentes, el
reposicionamiento espontdneo del segundo molar permanente puede ser esperado en el 80%
y 59% de los casos, respectivamente Y. De acuerdo con los autores esta diferencia se debe a
las vias de erupcidon de los dientes superiores e inferiores; el apice de segundos molares
superiores permanentes generalmente se encuentra mesializado en relacién con la corona y
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durante el proceso de erupcion el diente se mesializa e inclina mas facilmente, mientras que
los segundos molares inferiores permanentes presentan el apice distalizado en relacién con la
corona y durante el proceso de erupcidon el diente tiende a mesializarse e inclinarse en

exceso (2136:37),

Considerando la diferencia entre la edad bioldgica y la edad dental, la evaluacion del estadio de
desarrollo y angulacion del segundo molar permanente también es fundamental. Lo ideal es
que la exodoncia de primeros molares permanentes se realice cuando esté iniciando el
desarrollo de la bifurcacién de los segundos molares permanentes, correspondiente al estadio
E de Demirjian. La exodoncia de primeros molares permanentes cuando el segundo molar
permanente esta los estadios A-D es considerada “temprana” y entre los estadios F-H,
“tardia” (?®). De acuerdo con las caracteristicas de la paciente, las exodoncias de los primeros
molares permanentes se realizaron en el momento ideal cosniderado el estadio de desarrollo
de los segundos molares permanentes y la presencia de terceros molares.

La evaluacién de la presencia de terceros molares también es importante cuando se consideran
las exodoncias de primeros molares permanentes, una vez esta decision de tratamiento puede
ayudar a reducir el riesgo de impactaciéon, aumentando el espacio y permitiendo la
mesializacién de los segundos molares permanentes. Esto permite que el paciente termine con
una denticidon completa y sana 3% 3%, Patel y cols., determinaron los factores que podrian
predecir el cierre espontaneo del segundo molar permanente y encontraron que la angulacion
de este diente y la presencia del tercer molar tienen una relacidn clinica y estadisticamente
significativa con este tipo de desenlace ?®). De acuerdo con la revisién sistematica de Saber y
cols., las consecuncias de la exodoncia del primer molar permanente son: cierre del espacio,
aceleracion en el desarrollo y erupcidon de los segundos molares permanentes y terceros
molares, disminucion en la experiencia de caries dental, inclinacién lingual y retrusion de
incisivos y rotacién anterior del plano olcusal ®.

Cuando se extrae un primer molar permanente en un solo cuadrante, el antagonista se puede
extruir y generar interferencia oclusal. La exodoncia de compensacién (exodoncia del diente
opuesto al arco) no siempre esta indicada. La exodoncia de balanceo (exodoncia del diente
contralateral en el mismo arco) pueden ser consideradas después de evaluar la discrepancia
dentoalveolary el tipo de maloclusién cuyo objetivo es evitar el desvio de la linea media % En
este caso, se realizé la exodoncia de balanceo del 46, considerando la severidad del defecto y
mal prondstico del 36 producto de la HMI.
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Finalmente, y considerando los principios de minima intervencién en odontologia y frente a un
caso severo de HMI se recomienda diagnosticar, planear e intervenir y no diagnosticar e
intervenir inmediatamente. En caso de duda, se debe mantener al paciente sin dolor, conservar
el diente y tomar la decisidn de tratamiento junto con el ortodoncista.

Conclusion

Casos severos de HMI requieren un diagndstico individualizado e interdisciplinar para elaborar
un plan de tratamiento ajustado a las caracteristicas, necesidades y expectativas del paciente y
de la familia. Considerando las caracteristicas de la severidad de los dientes afectados por la
HMI, edad, estadio de desarrollo dental, caracteristicas faciales y esqueléticas de la paciente, la
exodoncia de los primeros molares permanentes fue una decision de tratamiento adecuada a
largo plazo que beneficid el prondstico general.
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ANEXOS

Anexo 1. Trazado y analisis cefalométrico.

Maxilares Mandibulares

Intermaxilares Dentales

oo~
o>

Tejidos blandos
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Sexo femenino, 9 afnos de edad.

Base de crdneo Medidas paciente Medidas promedio
Silla-nasion (S-N) 57 mm 72,2+/-2,7
Deflexion de base craneal: (S-N-Ba) 1409 129,8+/-4,6
Maxilar superior Medidas paciente Medidas promedio
Posicion
(SNA) 762 80,5+/-3,2
N-FH LA 0 0+/-
LANDHE (FH/N-A) 89¢ 88,3 +/-3,1
Tamaio
Longitud efectiva maxilar (Co-A) 71 mm 85+/-2,3
Altura tercio medio facial anterior (N-ENA) 44 mm 50,4+/-3,1
Altura tercio medio facial posterior (S-ENP) 37 mm 47,1+/-3,1
(ENP-ENA) 43 mm 51,2 +/-3,2
Rotacion
(F-PP) 40 1+/-3,5
Maxilar inferior Medidas paciente Medidas promedio
Posicion
(SNB) 749 76,5 +/-3,4
Angulo FH-plano facial (N-pog) 862 84,3+/-3
Nasion-FH L pog: -bmm -6 mm -8a-6
Angulo facial: (S-N-Pog): 752 759 76,7+/-3,3
Tamaio
Longitud de cuerpo mandibular (Go-Me) 46 mm 66,5+/-4,4
Longitud de la rama (Art-Go) 41mm 41,2+/-3,5
Longitud efectiva mandibular (Co-Gn) 88 mm 108,3+/-5
Rotacion
(FH-PM) 242 28,4+/-4,9
Eje Y de crecimiento (S-Gn/FH) 619 60,4 +/-3,5
AFAinf (ENA-Me) 54 mm 64,1+/-4,6
Angulo goniaco (art Go/Go-Me) 132¢ 127,3+/-4,7
Intermaxilar Medidas paciente Medidas promedio
wiTS (AL PO) y (B-L PO): 2mm 0+/-1,7
(ANB) 40 4+/-2,6
APDI: PP-AB 762 81,4+/-3,7
ODI: AB-PM: 75¢2 75¢ 74,5+/-6
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Dentales Medidas paciente Medidas promedio

Inclinacion
Angulo interincisal 124¢ 125,5+7-9,7
IC-PP 109¢ 113+/-6,6
ICS-FH 113¢ 111,2+/-5,8
ICS-SN 1002 105,3+/-6,4
ICI-PM 992 93,9+/-7,2
Posicion sagital
IcsL A-Pog(mm) 5mm 6,7+/-2,8
ICH- A-Pog (mm) 1 mm 1,6+/-2,7
Posicion vertical
11-L PP (mm) 22 mm 26,1+/-2,6
16--PP (mm) 14 mm 19,3+/-1,9
41LPM (mm) 32 mm 38,9+/-2,5
46Lpm (mm) 24 mm 29,4+/2,1

TEJIDOS BLANDOS MEDIDAS PACIENTE MEDIDAS PROMEDIO
FH-LLS- pronasal - 19+/-5
FH-LLS - 3+/-2
Angulo facial (FH-Nbl-Pog) 882 91+/-7
Subnasal- linea H (Ls-pog b) - 5+/-2
Grosor labio sup (A-Abl) - 15+/-0
Labio inferior- linea H (Ls-pogb) 2 mm 0,5+/-1
Surco inferior- line H (Ls-pogb) - 5+/-0
Grosor menton (pog bl-pog) 8 mm 11+/-1
Angulo naso-labial 1052 102+/-8

Anexo 2. Prediccidn del cierre espontaneo para segundos molares inferiores permanentes.

Probability of Achieving Space
Closure (%)

Angulation of Sccond Molar
Mesial | Upright | Distal
g
% 8894 | 56.5 | 28.7
z a.
Bl =
= ]
lZ2]637 213 7.8
<

Place arrow towards midline

Fuente: Patel S, Ashley P, Noar J. Radiographic prognostic factors determining spontaneous space closure after loss of the
permanent first molar. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. abril de 2017;151(4):718-26.
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