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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del incisivo central maxilar
unico (SICMU) es una anomalia dental rara donde solo un
incisivo central estd presente en la arcada maxilar. Esta con-
dicién puede estar asociada con otras malformaciones cra-
neofaciales y problemas en el desarrollo dental.

Caso clinico: paciente masculino de 8 afios de edad
que acude para valoracién dental. En el examen intraoral
se observa un incisivo central permanente Unico sobre la
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linea media del maxilar. Una vez realizado su estudio co-
rrespondiente, se considerd la necesidad de una primera
fase con ortopedia mediante expansién maxilar. Posterior-
mente se valord ortodoncia fija mediante brackets hasta su
rehabilitacién futura con una proétesis fija definitiva en el
diente 1.1.
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INTRODUCCION

El sindrome del incisivo central maxilar inico (SICMU) es
una anomalia congénita rara que se caracteriza por la presen-
cia de un solo incisivo central en el maxilar superior, ubicado
en la linea media. Las teorias acerca de su origen apuntan a
causas genéticas y ambientales. Afecta tanto a la denticién
temporal como a la permanente y aunque anatomicamente
difiere del incisivo central “normal”, su raiz y corona son
completamente simétricas (1). Esta rara condicién, inicial-
mente descrita en la literatura cientifica en la década de 1990
por Hall y colaboradores (2), ha suscitado un creciente interés
debido a sus implicaciones clinicas y genéticas. El SICMU
no solo afecta la estética dental, sino que también puede estar
asociado con defectos en los huesos craneofaciales, cerebro e
hipéfisis y obstruccién de la via aérea nasal; asi como a otras
anomalias craneofaciales y sindromes sistémicos (3-5).

La etiologia del SICMU es compleja y se cree que invo-
lucra tanto factores genéticos como ambientales. Se ha rela-
cionado con un trastorno del desarrollo intrauterino temprano
(desde el dia 35 hasta el 38 intrauterino) de etiologia des-
conocida, con una prevalencia de 1 en 50.000 nacimientos
vivos (2,3). Estudios recientes han identificado mutaciones en
genes especificos, tales como SHH, PAX9 y MSX1 (6.7), que
podrian estar implicados en el desarrollo de esta condicién,
lo que abre nuevas vias para el diagndstico y manejo (8).
Ademads, la relacién entre el SIMU y otras malformaciones
congénitas subraya la importancia de un enfoque multidisci-
plinario en su evaluacién y tratamiento (9).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 8 afios de edad que acudié como pri-
mera visita a la consulta dental en marzo de 2014. La madre
refirié que solo tuvo un incisivo central superior temporal. En
la actualidad solo hay en boca un incisivo central permanente
situado en la linea media maxilar.

A la exploracién intraoral, se observd proclinacién del
Unico incisivo central maxilar presente y cierto grado de
resalte (Fig. 1). Ademds, el paciente presentaba un hdbito
de respiracion oral y de succién del pulgar. Se solicit6 una

Figura 1. Incisivo maxilar permanente tinico situado en la linea
media de la arcada superior.
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radiografia lateral de crdneo y una ortopantomografia para
hacer una valoracidén del estado de su oclusién y desarrollo
de las arcadas.

Hay que destacar que la madre nos transmitié informacién
acerca de la hermana del paciente, que presentaba un déficit
cognitivo severo y labio leporino. Se le citd en consulta y se
observo que también presentaba un incisivo central maxilar
unico. Se le aconsejo a la madre una interconsulta con el
genetista para elaborar un estudio genético, ademds de hacer
una valoracion de su caso; sin embargo, no llegaron a rea-
lizarla y decidieron posponer su tratamiento dental ante las
dificultades de colaboracién que presentaba la paciente.

Una vez que los padres comprendieron y aceptaron los
procedimientos a realizar con su hijo, firmaron el consenti-
miento informado por escrito que autorizaba también el uso
de la informacion clinica e imdgenes intraorales de su hijo
para su publicacién.

Los tratamientos realizados fueron los siguientes:

1. Profilaxis dental con aplicacion tépica de flior y ense-
flanza de higiene oral. De acuerdo con las recomen-
daciones de la AAPD (10) se le instruy6 al paciente
sobre cepillado minimo dos veces al dia con una pasta
fluorada, uso de seda dental y revisiones periddicas con
profilaxis dental en la clinica dental dada 6 meses.

2. Registros fotogrificos y pruebas complementarias
(radiografia lateral de crdneo y ortopantomografia) para
valoracion de su desarrollo dental y de las arcadas. Se
observé caninos permanentes con inclinacién y riesgo
de impactacion.

3. Colocacién de un aparato disyuntor en el maxilar supe-
rior tipo Hyrax. El objetivo fue ampliar ortopédica-
mente la arcada superior mediante la separacion de la
sutura media palatina. Para ello, se utilizé un protocolo
de expansion rdpida, activando el tornillo de expansion
una vez al dia durante 12 dias. Una vez conseguida la
anchura maxima se bloqueé el tornillo del expansor con
un composite y se dejé en boca durante dos meses mas
de forma pasiva. En este tiempo el paciente cesé el hdbi-
to de succion digital.

4. Se colocé un botén de nance para mantener el espacio
y la estabilidad después de la expansion. Se realizaron
controles radiogréficos para comprobar la erupcién de
los caninos definitivos. Al observar una inclinacién en
su trayectoria, se realiz6 la exodoncia de los caninos
temporales para facilitar la erupcion de los caninos
permanentes.

5. Cuando el dpice del diente estuvo completamente cerra-
do, se actualizaron los registros fotograficos y pruebas
complementarias para la evaluacion de la segunda fase
de ortodoncia mediante brackets.

6. En su momento, se dud6 hacia donde mover el incisivo
central tnico para dejar suficiente espacio para reha-
bilitar el otro incisivo de forma definitiva en el futuro.
Para ello se realizaron diversos controles radiograficos
periapicales para determinar a qué lado de la sutura
media palatina mover el diente que estaba presente en
boca (Fig. 2).
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Figura 2. Radiografia periapical con incisivo central iinico en la
linea media para valoracion de apertura de espacio con brackets
(A); radiografia periapical con brackets en la arcada superior y
resorte de apertura de espacio en la zona del diente 1.1 (B).

7. Se consider6 un caso sin extracciones, y se colocaron
brackets en la arcada superior para abrir el espacio en
la zona del diente 1.1 ausente. Un mes después se colo-
caron brackets inferiores.

8. Una vez conseguido el espacio suficiente se colocd un
diente de resina estético con un bracket cementado en
sustitucion del diente 1.1 (Fig. 3).

9. Tras 24 meses de tratamiento se quito la ortodoncia
superior e inferior y se colocé un arco palatino con un
diente de resina en la zona de 1.1. para conservar el
espacio hasta que el paciente pudiera valorar una pré-
tesis o implante definitivo (Fig. 4).

les. Estudios recientes han identificado mutaciones en genes
como SHH, PAX9 y MSX1, sugiriendo que alteraciones en
las rutas de sefializaciéon molecular son cruciales para el desa-
rrollo dental y craneofacial (7,11). Ademds, la exposicion a
teratégenos durante el embarazo, como el consumo de alcohol
y tabaco, se ha asociado con un mayor riesgo de SICMU
(12). La interaccion entre factores genéticos y ambientales
subraya la complejidad de esta condicién y la necesidad de
investigaciones adicionales para entender completamente su
etiologia (13).

En este caso, es relevante que la hermana del paciente
también presentaba un incisivo inico ademads de fisura en la
zona central del paladar, lo que podria determinar la ausencia
del incisivo contralateral. Dado que la madre del paciente no
realiz6é ninguna consulta con el genetista, no se ha podido

Figura 3. Brackets en la arcada superior e inferior con diente de
resina colocado en el lugar de 1.1.

Figura 4. Vista oclusal de la arcada superior con boton de nance y diente de resina tras finalizar el tratamiento de ortodoncia (A); vista frontal
de la arcada superior en inferior en oclusion después de la ortodoncia fija (B); vista oclusal de la arcada inferior con retencion fija tras el

tratamiento de ortodoncia (C).

10. En su dltima revisién, un afio y medio después de fina-
lizar la ortodoncia, se realiza una ortopantomografia y
se remite para extraccion de cordales inferiores y valo-
racion para implante dental (Fig. 5).

DISCUSION

El sindrome del incisivo central maxilar inico (SICMU) es
una anomalia dental rara y compleja que ha generado diversas
teorias sobre su origen. Entre las teorias mds destacadas se
encuentran las causas genéticas, ambientales y multifactoria-
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Figura 5. Ortopantomografia del paciente con retencion fija superior
e inferior posterior al tratamiento de ortodoncia con brackets.
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confirmar este hecho. Sin embargo, al estar presente en ambos
hermanos, es una sospecha del origen genético del SICMU.

El tratamiento temprano del SICMU en la consulta de
odontopediatria es fundamental debido a las implicaciones
estéticas y funcionales que esta anomalia presenta. Los nifios
en edades tempranas ya experimentan un importante com-
ponente social, y la presencia de un Unico incisivo maxilar
puede afectar su autoestima y su integracién social (14). La
intervencion oportuna permite no solo mejorar la apariencia
estética, sino también abordar posibles problemas funcionales
como dificultades en la masticacién y el habla (15). Ademas,
un tratamiento temprano facilita la planificacién ortoddntica y
otros procedimientos necesarios, mejorando asi el prondstico
a largo plazo para el desarrollo oral y la calidad de vida del
paciente (16).

Existe discrepancia sobre la expansion maxilar con disyun-
tores en casos de SICMU con opiniones divididas en la lite-
ratura. Algunos estudios abogan por la expansion maxilar
temprana para corregir el colapso de la arcada y crear espacio
para la colocacion de prétesis o implantes en el futuro (17). La
expansion rapida del maxilar (ERM) ha mostrado ser efectiva
para mejorar el ancho transversal de la arcada y proporcionar
un espacio adecuado para el desarrollo dental (18). Sin embar-
g0, otros investigadores sugieren que la expansién puede ser
innecesaria o incluso contraproducente en ciertos casos, espe-
cialmente si no hay suficiente desarrollo de la sutura media
palatina (19). Melsen (20) argumenta que la morfologia de
la sutura y la maduracion esquelética son factores determi-
nantes en la respuesta al tratamiento de expansion maxilar,
y que una evaluacion detallada es esencial antes de proceder
con ERM. En este caso clinico, coincidimos con autores que
si que realizaron la ERM como parte de su tratamiento tales
como Pedraza y cols. (1), que realiz6 la expansion maxilar
en un caso similar de incisivo tinico en un nifio de 8 afios con
resultado favorable.

La decisién de realizar o no la expansién maxilar debe
basarse en una evaluacién individualizada de cada pacien-
te, considerando factores como la severidad de la anomalia,
la edad del paciente y la presencia de otras malformaciones
craneofaciales (21). La clasificacion de la maduracién de la
sutura palatina media, propuesta por Angelieri y cols. (22),
proporciona una herramienta til para determinar el momento
6ptimo para la expansion maxilar, mejorando asi los resulta-
dos del tratamiento.

En este caso, el paciente presentaba dificultad respirato-
ria debido ademads a la obstruccién nasal caracteristica de
este sindrome (3,4). Debido a lo anterior, se consideré que
la expansidén era un procedimiento importante también para
la mejora de las vias aéreas y respiracion nasal del paciente.

Otras opciones de tratamiento descritas en la literatura
incluyen el autrotrasplante de otro érgano dental (por ejem-
plo, un premolar), mimetizar el diente trasplantado y reem-
plazar el incisivo ausente (23). Una opcién mds dréstica es la
extraccion del incisivo central tnico, el cierre de los espacios
mediante tratamiento ortodéntico y la posterior rehabilitacién
de los incisivos laterales con coronas ceramicas, junto con la
adaptacion estética de los caninos (24).
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En este caso tuvimos dudas de hacia dénde mover el inci-
sivo presente en la arcada. No encontramos en la literatura
ningun trabajo que determine que una localizacién sea mds
favorable que otra por lo que optamos por desplazarlo hacia
la zona contraria al mayor espacio disponible para el diente
futuro.

CONCLUSION

El SICMU es una condicién compleja con multiples teorfas
sobre su origen y diversas consideraciones para su manejo.
La intervencién temprana en odontopediatria es crucial para
abordar tanto las implicaciones estéticas como funcionales de
esta anomalfa. La decision sobre la expansion maxilar debe
ser cuidadosamente evaluada para cada paciente, y se requiere
mads investigacion para establecer guias claras y efectivas para
el tratamiento de esta condicion.
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