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ABSTRACT

Hypothyroidism is one of the most common thyroid disorders. 
Hypothyroidism can be congenital in cases when the thyroid 
gland does not develop normally. Female predominance is a 
characteristic of congenital hypothyroidism. Dental characteristics 
of hypothyroidism are thick lips, a large-sized tongue which, due 
to its position, can elicit anterior open bite as well as fanned-out 
anterior teeth. In these cases, delayed eruption of primary and 
permanent dentitions can be observed, and teeth, even though 
normal-sized, are crowded due to the small-sized jaws. This study 
presents clinical cases of female patients diagnosed with congenital 
hypothyroidism who sought treatment at the Dental Pediatrics Unit 
of the Autonomous University of the State of Mexico.
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RESUMEN

El hipotiroidismo es el más común de los trastornos de la tiroides, 
puede ser congénito si la glándula tiroides no se desarrolla correc-
tamente (hipotiroidismo congénito). La predominancia femenina es 
una característica. Entre las características odontológicas del hi-
potiroidismo se observan labios gruesos, lengua de gran tamaño, 
que debido a su posición suele producir mordida abierta anterior y 
dientes anteriores en abanico, destaca que la dentición temporal y 
permanente presentan un retardo eruptivo característico y, aunque 
los dientes son de tamaño normal, suelen estar apiñados por el ta-
maño pequeño de los maxilares. Se presentan dos casos clínicos 
de pacientes de sexo femenino que acuden a la clínica de Especia-
lidad en Odontopediatría de la Universidad Autónoma del Estado de 
México con diagnóstico de hipotiroidismo congénito.

INTRODUCCIÓN

La tiroides es una glándula ubicada en la parte an-
terior del cuello justo debajo de la laringe y produce 
dos hormonas, la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4), 
que controlan el metabolismo.1-5

Las alteraciones en la función tiroidea son la causa 
más común de enfermedad endocrinológica, afectan-
do a pacientes de todas las edades y presentando una 
gran variabilidad de cursos clínicos, con un espectro 
que va desde cuadros asintomáticos, falla multisisté-
mica, neoplasias y, en ocasiones, la muerte.2,6-8

El hipotiroidismo es el más común de los trastornos 
de la tiroides, signifi ca que existe una insufi ciencia de 
la hormona tiroidea; ocurre con más frecuencia en las 
mujeres, aumenta con la edad y tiende a producirse 
en familias.1,3-5,8

Cuando se presenta en la infancia, éste se mani-
fi esta como cretinismo, y si ocurre en adultos (espe-
cialmente en mujeres de edad media), es conocido 
como mixedema.9-11

Esta condición puede ser clasificada en dos ca-
tegorías: hipotiroidismo primario, en el que el defec-
to es intratiroideo; o hipotiroidismo secundario, en el 

que otra patología puede causar de manera indirecta 
la disminución en la circulación de la hormona (por 
ejemplo, quirúrgico o una alteración patológica del hi-
potálamo).9,11

Entre los síntomas del hipotiroidismo se encuen-
tran el cansancio, la depresión mental, la debilidad, la 
sequedad de la piel y el cabello, entre otras, aunque 
muchas personas hipotiroideas pueden presentar so-
lamente uno o dos de los síntomas. El hipotiroidismo 
puede ser congénito (HTC) si la glándula tiroides no 
se desarrolla correctamente.1-4,9,13,14

www.medigraphic.org.mx



Revista Odontológica Mexicana 2014;18 (2): 132-137
133

www.medigraphic.org.mx

El HTC es un defecto al nacimiento que constituye 
una urgencia pediátrica; cuando no recibe un trata-
miento oportuno, puede tener consecuencias graves, 
entre las que se destaca el retraso mental irreversible. 
La historia natural del HTC ha cambiado dramática-
mente en los últimos años gracias a los programas 
de tamiz neonatal (TN), que consisten en detectar la 
enfermedad en todos los recién nacidos (RN) aparen-
temente sanos.3,4,11,13,14

Mediante el TN se sabe que la prevalencia mun-
dial de HTC es de dos a tres casos por cada 10,000 
RN; sin embargo, se han descrito variaciones en la 
frecuencia tanto geográfi cas como poblacionales.3,4,14

Las principales causas que producen HTC son: a) 
migración incompleta o aberrante del esbozo tiroideo; 
b) diferenciación o crecimiento tiroideo defectuoso, lo 
cual resulta en una agenesia tiroidea, y c) defectos 
en la biosíntesis de las hormonas tiroideas. Las dos 
primeras entidades tienen un predominio en el sexo 
femenino.4,5,8 El cuadro I contiene una lista de las cau-
sas más comunes del HTC.

La predominancia femenina es una característica 
particularmente interesante de la epidemiología del 
HTC primario. Sin embargo, no se sabe si las mujeres 
son más susceptibles de desarrollar HTC o si los fetos 
femeninos con HTC tienen mayor supervivencia uteri-
na comparados con los masculinos.3-5,14

Entre las características odontológicas del hipo-
tiroidismo infantil se observa crecimiento facial verti-
cal, disminución de la longitud y el ángulo de la base 
del cráneo, labios gruesos y lengua de gran tamaño 
(macroglosia) que, debido a su posición, suele pro-
ducir mordida abierta anterior y dientes anteriores en 
abanico. La macroglosia puede ser congénita o ad-
quirida. Cuando es congénita es causada por un de-
sarrollo exagerado de la musculatura individual y se 
hace evidente durante el crecimiento del individuo. La 
dentición temporal y permanente presentan un retardo 
eruptivo característico, y aunque los dientes son de 
tamaño normal, suelen estar apiñados por el pequeño 
tamaño de los maxilares. Puede presentarse respira-
ción bucal e hiperplasia irritativa secundaria. Asimis-
mo, se muestran alteraciones estructurales dentales, 
principalmente radiculares (permanencia de ápices 
abiertos y apariencia de raíces cortas) y cámaras pul-
pares amplias por formación lenta de dentina. Dentro 
de las anomalías de desarrollo se puede encontrar 
hipoplasia de esmalte. Las alteraciones endocrinas 
tienen gran importancia médica y dental, por lo que 
es importante saber cuál es el manejo odontológico a 
seguir con estos pacientes.6,9,10,15-18

El objetivo del artículo es reportar dos casos clíni-
cos de pacientes del sexo femenino que acuden a la 

clínica de especialidad en Odontopediatría de la Uni-
versidad Autónoma del Estado de México con diag-
nóstico de HTC.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Paciente de sexo femenino de 7 años 1 
mes de edad, que acudió a la clínica para atención 
dental. El interrogatorio se realizó a la madre.

Antecedentes personales no patológicos: Gesta 3 
partos 3, normoevolutivo, a término, parto distócico 
por preclampsia. Peso 18 kg, talla 1.03 m.

Antecedentes personales patológicos: hipotiroidis-
mo congénito determinado al nacimiento por medio de 
tamiz neonatal. Actualmente, bajo tratamiento médico 
con levotiroxina (75 mg/día) y levocarnitina (1 cda c/12 
horas). El resto de aparatos y sistemas interrogados 
fueron negados.

Al examen clínico, mesofacial, simétrica, ortognáti-
ca. Al examen de la cavidad bucal, se observó denti-
ción temporal, macroglosia, planos terminales no de-
terminados por ausencia de órganos dentarios 75 y 
85, relación canina clase I bilateral. Tipo de arco Bau-
me II superior e inferior, sobremordida vertical de 50% 
y horizontal de 3 mm (Figura 1).

Radiográfi camente, se observaron órganos denta-
rios 46 y 36 próximos a hacer erupción en la cavidad 
bucal. Los dientes 51, 52, 61 y 62, con formación radi-
cular completa a pesar de la edad de la paciente; los 
gérmenes de órganos dentarios 11, 12, 21 y 22, con 
formación radicular de un tercio, cuando —según la 
cronología de erupción— ya deberían estar presentes 
en la cavidad bucal. Mientras que los dientes 74 y 84 
mostraron raíces cortas (Figura 2).

La paciente no concluyó el tratamiento dental de-
bido a que es originaria de Oaxaca; sin embargo, se 
decidió incluir el reporte debido a que presenta retraso 
en la erupción y raíces cortas de los órganos denta-
rios 74 y 84, características dentales del hipotiroidis-
mo congénito.

Caso 2. Paciente femenina de 2 años 5 meses de 
edad, que acudió a la clínica por presentar caries dental. 
El interrogatorio se realizó de manera indirecta a la madre.

Antecedentes personales no patológicos: Gesta 
1 parto 1, normoevolutivo, a término, parto eutócico. 
Peso 15 kg, talla .89 m.

Antecedentes personales patológicos: hipotiroidis-
mo congénito determinado al nacimiento por medio de 
tamiz neonatal. Actualmente, bajo tratamiento médico 
con levotiroxina (25 μg/día). El resto de aparatos y sis-
temas interrogados fueron negados.

Al examen clínico, braquifacial, simétrica, ortogná-
tica. Al examen de la cavidad bucal, se observó den-
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tición temporal, macroglosia y lengua geográfi ca, es-
calón mesial bilateral, relación canina clase I bilateral. 
Tipo de arco Baume II superior e inferior, sobremor-
dida vertical de 10% y horizontal de 1 mm (Figura 3). 
Radiográfi camente, no se observaron alteraciones en 
las proyecciones realizadas (Figura 4).

La rehabilitación bucal de la paciente se llevó a 
cabo en cuatro citas. En la primera se realizaron SFF 
en los órganos dentarios 54, 55, 64 y 65. Para la se-
gunda cita se colocó resina preventiva de órgano den-
tario 74, SFF en 75 y resina en 71 y 72. En la tercera 
cita se realizó resina preventiva de 84, SFF de 85, así 
como resina de 81. En la cuarta cita se colocaron re-
sinas en órganos dentarios 52 y 62, CNC de 51 y 61. 
En una quinta cita se realizó aplicación de fl uoruro, así 
como reforzamiento de las medidas preventivas.

DISCUSIÓN

Muchos trastornos hereditarios tienen manifestacio-
nes orales que pueden ser detectadas en radiografías 

dentales como alteraciones en la morfología o en la 
composición química del diente. Así, el dentista puede 
ser el primero en detectar alteraciones metabólicas y 
de desarrollo, de importancia para la salud general del 
paciente y de su familia.12

Mientras las enfermedades metabólicas y genéticas 
son usualmente diagnosticadas por endocrinólogos y 
genetistas, los síntomas orales deben ser tomados en 
consideración por los profesionales dentales. Con tra-
tamientos dentales sencillos se puede aumentar con-
siderablemente el bienestar del paciente.18

Si el hipotiroidismo congénito no es tratado, pue-
de dejar retraso mental severo y retraso en el cre-
cimiento.9,15

El conocimiento de las manifestaciones bucales 
en el HTC nos ayuda a identificar a los pacientes 
que presentan dicho padecimiento, para conformar 
un plan de tratamiento integral que facilite su aten-
ción.6,9

El dentista, por la historia y el examen clínico, pue-
de detectar las evidencias que estén asociadas con 

Figura 1. 

Caso 1. A) Paciente de 7 años 1 mes, fotogra-
fía frontal, B) fotografía oclusal superior, en 
donde se observa dentición temporal, C) fo-
tografía oclusal inferior, observamos ausencia 
de los órganos dentarios 75 y 85, D) fotografía 
en máxima intercuspidación.

A

B

C

D

Figura 2. Radiografías del caso 1. A) Oclusal superior, B) aleta de mordida derecha, C) periapical inferior izquierda.

A B C
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este trastorno. Los pacientes sin tratamiento con sín-
tomas severos de hipotiroidismo pueden estar en pe-
ligro si el tratamiento dental es realizado. Por lo tanto,  
el objetivo principal del dentista es detectar estos pa-
cientes y referirlos a un tratamiento médico antes de 
realizar cualquier tratamiento dental.18

La importancia de conocer los medicamentos y do-
sis que se le administran al paciente está encamina-
da a conocer las patologías agregadas que pudieran 
llegar a presentar (anomalías congénitas cardiacas, 
renales o urológicas, retraso mental, retraso en el cre-
cimiento, sordera o síntomas de hipometabolismo) y 
evitar complicaciones durante la consulta, como el 
coma hipotiroideo, que consiste en hipotermia, bradi-
cardia, hipotensión y convulsiones; es por ello que se 
interrogó a las madres sobre el tratamiento médico.19 
En el caso del hipotiroidismo, cuando los recién naci-
dos son diagnosticados y tratados en el primer mes 
y medio, generalmente desarrollan una inteligencia 
normal. Es así como en las naciones más industriali-

zadas se ha establecido, para los recién nacidos, un 
programa de detección precoz para identifi car a los 
niños nacidos con hipotiroidismo.18,20

Una vez que el paciente hipotiroideo está bajo un 
buen tratamiento médico, no hay problemas especia-
les que se presenten en el manejo dental, excepto 
para tratar la maloclusión y el agrandamiento de len-
gua, si existe.11

Las características clínicas más reportadas en la 
literatura son: retraso en el desarrollo físico y mental, 
labios gruesos y macroglosia.6,9,10,15-18 La falta de cre-
cimiento en términos de longitud es observada muy 
tempranamente. El diagnóstico precoz deriva en un 
buen resultado para el niño en términos de crecimien-
to y capacidad mental.18 Con respecto al desarrollo fí-
sico, en la paciente presentada en el caso 1 la talla y 
el peso fueron menores a lo recomendado en la tabla 
de percentiles de la OMS y CDC (Center for Disease 
Control and Prevention)21,22 (Figura 5); así mismo, en 
ambos casos se encontró la lengua de mayor tamaño 

Figura 3. Caso 2. A) Paciente de 2 años 5 meses en fotografía frontal, B) fotografía oclusal superior, en donde observamos 
dentición temporal completa, C) fotografía oclusal inferior, con dentición temporal, D) fotografía en máxima intercuspidación, 
E) macroglosia y lengua geográfi ca.

A

B D

C E

Figura 4. 

Radiografías del caso 2. A) Oclu-
sal superior, B) oclusal inferior.

A B
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Cuadro II. Características clínicas y manifestaciones orales en pacientes con hipotiroidismo.

Características clínicas Manifestaciones orales

Anemia Agrandamiento de las glándulas salivales
Cardiomegalia Macroglosia
Intolerancia al calor Glositis
Constipación Erupción dental retardada
Cretinismo (niños) Salud periodontal comprometida-resorción de hueso
Cabello seco Disgeusia
Elevados niveles de aspartato, transaminasa, alanina, 
deshidrogenasa y lactato

Protrusión del maxilar superior
Mordida abierta anterior

Creatinina elevada
Bocio

Hipoplasia del esmalte en ambas denticiones (menos frecuen-
te en la dentición permanente)

Hiperlipidemia Micrognatia
Hipertelorismo Labios gruesos
Hipotensión Respiración bucal
Ondas T invertidas en el electrocardiograma Permanencia de ápices abiertos
Letargo Apariencia de raíces cortas
Baja amplitud en las ondas QRS en el electrocardiograma Cámaras pulpares amplias (por formación lenta de dentina)
Mixedema
Parestesia
Reducción de la frecuencia cardiaca y respiratoria
Convulsiones
Taquicardia
Aumento de peso

Cuadro I. Etiología del hipotiroidismo congénito.

Hipotiroidismo primario permanente.
Disgenesia tiroidea (ectopia, aplasia, hipoplasia, exposición materna a yodo radiactivo).
Defectos heredados en la síntesis, secreción y utilización de la hormona tiroidea.

Hipotiroidismo primario transitorio.
Exposición materna a drogas antitiroideas o exceso de yodo.
Defi ciencia de yodo (cretinismo endémico).
Idiopático.

Hipotiroidismo secundario (hipotalámico-hipofi siario).
Defi ciencia de TRH.
Hipopituarismo idiopático.
Hipopituarismo familiar.
Síndromes malformativos con disgenesia pituitaria.

que en la mayoría de los pacientes pediátricos. En el  
cuadro II se mencionan las características clínicas y 
manifestaciones orales de este padecimiento.

La importancia sobre el conocimiento de un retra-
so en la erupción radica en restaurar y conservar los 
dientes temporales, ya que éstos permanecerán ma-
yor tiempo antes de la erupción de los permanentes. 
La erupción retardada se vuelve un problema más se-
vero a medida que el niño crece,11,20,23 es por ello que 
el plan de tratamiento de la paciente del caso 1 estará 

encaminado a rehabilitar los incisivos superiores, a 
pesar de la edad de la paciente.

De la misma forma, se pueden presentar alteracio-
nes estructurales en los dientes.9,15 En el caso 1 se 
encontraron raíces cortas, así como cámaras pulpares 
amplias, que serán datos importantes para la varia-
ción del tratamiento pulpar y protésico.

Cuando se decida realizar un tratamiento ortodón-
cico en pacientes hipotiroideos, éste será efectuado 
teniendo en cuenta que el defecto de la hormona ti-
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Figura 5. Tabla de percentiles.

roidea retrasa en gran medida la velocidad de creci-
miento.8,20

CONCLUSIONES

Las alteraciones en la función tiroidea son la cau-
sa más común de enfermedad endocrinológica, por lo 
que es importante que el odontopediatra reconozca 
las variaciones que se presentan tanto a nivel físico 
como a nivel bucal.

En esta enfermedad es muy importante el trata-
miento de los órganos dentales temporales, que 
debe estar encaminado a su conservación debido al 
retraso en la erupción de los permanentes, y tenien-
do en cuenta las variaciones morfológicas que estos 
presentan.

El tratamiento del paciente debe ser un trabajo mul-
tidisciplinario e interdisciplinario para que sea exitoso.
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