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prólogo
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La	Asociación	Brasilera	de	Odontopediatría	elaboró	el	presente	Manual	con	la	fi-
nalidad	de	colaborar	con	el	Odontopediatra	y	el	clínico	general	que	atiende	niños.	
este es un primer e importante paso. dicha colaboración, es necesaria, desde hace 
bastante tiempo. en nuestro país, la odontología aplicada a niños y adolescentes 
ha	sido	orientada	en	base	a	la	influencia	del	progreso	científico	conquistado	por	las	
grandes escuelas localizadas en el exterior, y por  publicaciones de profesionales 
brasileños, en su mayoría docentes. todo esfuerzo realizado en el Brasil fue gene-
rado dentro de la practica privada orientada diversas maneras donde el empirismo 
compite	con	la	evidencia	científica	y	muchas	veces	lo	vence	en	varios	aspectos.	
esta publicación, sin embargo, no debe ser interpretada como una orientación im-
perativa pues seria una actitud incompatible con los principios de la ética y los de 
la ciencia.
como punto de partida en la elaboración del manual, los especialistas invitados a 
participar	del	proyecto	fueron	orientados	a	utilizar	de	 inspiración	el	trabajo	que	
viene realizando periódicamente la academia americana de odontología pediá-
trica	 y	 receberam	a	 incumbência	 incorporados	em	equipes	 constituídas	de	 três	
componentes.
Cada	equipo	fue	encargado	de	trabajar	con	un	tema,	o	temas	específicos,	sabien-
do,	con	antelación,	que	el	trabajo	exigiría	revisiones	periódicas	para	su	actualiza-
ción.  
con este esfuerzo, la asociación Brasilera de odontopediatría pretende colaborar 
y ayudar, cumpliendo así uno de sus objetivos como organismo representativo de 
una especialidad odontológica.
Considerando	que	 la	Odontopediatría	es	una	especialidad	orientada	a	 cuidados	
preventivos y  terapéuticos durante todo el desarrollo de la infancia, tenemos la 
certeza	que	este	manual	puede	significar	una	real	contribución	al	clínico,	ayudando	
en su actividad profesional y contribuyendo a promover la salud oral del paciente. 
Además,	estamos	convencidos	que,	el	profesional	brasilero	que	atiende	niños,	es-
pecialista o no, sabrá reconocer el esfuerzo de nuestra aBo- odontopediatría, re-
presentada	por	su	actual	Directorio,	para	consolidar	la	entidad	que	dirigen	como	
legitima representante de todos ellos en el escenario odontológico de nuestro país.

orlando ayrton de toledo
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presentación 1capítulo

María de Lourdes de Andrade Massara
Paulo César Barbosa Rédua

Introducción
la asociación Brasilera de odonto-

pediatría (abo-odontopediatría) fue  
fundada en Belén (pa), el 20 de julio de 
1960, con el objetivo de representar a la 
Odontopediatría	Brasilera.	 Entre	 las	fina-
lidades de la  entidad está la de promover 
la	capacitación	científica	de	sus	asociados.	

Histórico
la idea del proyecto de elaboración 

del  Manual de Referencia para proce-
dimientos clínicos en odontopediatría 
surgió en el XX congreso Brasilero de 
odontopediatría, realizado en Recife, en 
2005, durante una conversación infor-
mal entre los colegas prof. dr. luiz Rey-
naldo de figueiredo Walter/londrina/pR 
(entonces presidente en ejercicio de la  
abo-odontopediatría), la prof. dra. Maria 
de lourdes de andrade Massara/Belo Ho-
rizonte/MG y el  dr. paulo césar Barbosa 
Rédua/Vitória/es (presidente electo de la 
abo-odontopediatria período 2008-2011). 
el prof. luiz Walter nominó al dr. paulo 
para coordinar el proyecto y éste a su vez  
invitó a la prof.ª Maria de lourdes, divi-
diendo así esta coordinación.      

objetivos del manual
el Manual de Referencia para pro-

cedimientos clínicos en odontopediatría 
está compuesto por delineamientos y 
procedimientos clínicos, elaborados con 
la intención de contribuir para el mejora-
miento	 técnico-científico	 de	 sus	 asocia-
dos, odontopediatras o no, cumpliendo 
asi	con	una	de	las	finalidades	de	esta	en-
tidad. se pretende también dar apoyo a 
profesionales	 que	 buscan	 brindar	 el	me-
jor nivel posible de atención a los niños, 
como ser:

1. odontólogo general o de otras espe-
cialidades odontológicas;

2. pediatras, psicólogos y profesiona-
les de otras áreas de la salud;

3. profesionales de organismos del es-
tado,	que	participan	en	programas	y	
direcciones relacionados a la salud; 

4. personas  interesadas en cuidados 
orales de niños y adolescentes.
el Manual de Referencia para pro-

cedimientos clínicos en odontopedia-
tría no fue elaborado para padronizar 
procedimientos ni para ser considerado 
un	 documento	 que	 describe	 protocolos	
clínicos obligatorios. el mismo contiene 
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delineamientos y normas de procedimien-
tos clínicos desarrollados como recomen-
daciones	para	 cuidados,	 que	pueden	 ser	
modificados	y	adaptados	de	acuerdo	con	
las necesidades individuales del paciente, 
con la conducta del profesional y con el 
cuadro clínico.

Metodología
Criterios para la selección de los Consul-
tores Científicos.

para la elaboración de esta primera 
edición del manual, la coordinación nom-
bró, en mayo del 2007, a de cuarenta y 
ocho profesionales relacionados a la en-
señanza y/o la investigación, formadores 
de opinión y/o con reconocida experien-
cia clínica. la nominación también se basó 
en otro criterio de inclusión, cual fue, el de 
obtener	un	retorno	rápido	y	confiable	de	
los textos elaborados. se considero, ade-
más , la facilidad de comunicación y el re-
lacionamiento personal con los consulto-
res seleccionados, con la coordinación del 
proyecto, la presidencia y la asesoría de la 
presidencia de la abo-odontopediatría.

Después	 de	 la	 confirmación	 de	 los	
cuarenta y ocho consultores nominados, 
estos fueron divididos en veinte y seis 
grupos, de acuerdo con los temas a ser 
tratados. estos grupos fueron  formados 
por un mínimo de dos y máximo de cuatro 
consultores, dependiendo de la mayor o 
menor complejidad y extensión del tema 
tratado. algunos consultores colaboraron 
en más de un tema y se eligió un coordi-
nador para cada grupo, de acuerdo con su 
área de acción.

como este manual será periódica-
mente actualizado y complementado, la 
composición de los  miembros de los  gru-
pos	 podrá	 ser	modificada,	 incorporando	

nuevos colegas, dentro de la política de 
la	 abo-odontopediatria,	 que	 es	 la	 de	 dar	
oportunidad	a	todos	los	que	están	relacio-
nados con el crecimiento y fortalecimien-
to	científico	de	la	entidad.	

Referencia y base científica 
ante la inexistencia de un documen-

to brasilero, el manual elaborado por la 
academia americana de odontopediatría 
(the american academy of pediatric den-
tistry -aapd) venía siendo, hasta enton-
ces, frecuentemente considerado como 
referencia por los formadores de opinión 
de esta área de la odontología, en nues-
tro país. por este hecho y por considerar 
la necesidad de elaborar  un manual ade-
cuado a nuestra realidad,  los coordinado-
res de este proyecto decidieron utilizar, 
como punto de partida y como base, el 
referido documento americano, titulado 
“the aapd Reference Manual”, disponi-
ble en la página de la aapd y  anualmente 
publicado. sus  directrices, una vez tradu-
cidas, proporcionarían entonces una base 
científica	 para	 iniciar	 la	 elaboración	 del	
manual brasilero. 

los cuarenta y ocho consultores del 
proyecto recibieron copias de los dos ca-
pítulos iniciales del Manual de la aapd, 
además del capitulo referente a su tema 
especifico,	para	ser	discutido	en	cada	gru-
po formado. 

Los	 consultores	 científicos	 fueron	
orientados	 para	 que,	 antes	 del	 inicio	 de	
los trabajos, hiciesen la lectura de los 
dos primeros textos del documento de la 
aapd (introduction y Research agenda).

en relación al primero, se solicito la 
atención de todos para el objetivo prin-
cipal,	 semejante	 a	 lo	 que	 se	 pretendía	
alcanzar con el manual brasilero, o sea, 
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producir un documento conteniendo de-
lineamientos y recomendaciones para la 
practica	clínica,	que	pueden	ser	modifica-
das de acuerdo con las necesidades indivi-
duales de cada paciente, a partir de la eva-
luación	 	del	 	profesional	que	actúa	en	el	
área de la  odontopediatría. se enfatizo, 
en	 la	 importancia	de	 comprender	 que	 la	
asociación Brasilera de odontopediatría 
no pretende establecer normas para la 
práctica profesional, sino elaborar  reco-
mendaciones.

con el segundo texto, se pretende 
exponer (especialmente para los coor-
dinadores	de	 los	grupos)	 lo	que,	 segura-
mente, ya era conocido, considerado y 
practicado por todos los colaboradores 
brasileros invitados: los delineamientos 
y	 procedimientos	 clínicos	 que	 formaran	
parte  del documento brasilero deberían 
ser elaborados a partir de las evidencias 
científicas	 en	 Odontología,	 una	 vez	 que	
tengan como base (para cada capítulo del 
manual brasilero), los textos de la aapd 
elaborados bajo esta misma  orientación.

 una vez elaborados estos dos tex-
tos, el paso siguiente fue solicitar a los 
coordinadores	de	los	grupos	que	realicen	
la traducción literal del texto de la aapd, 
sobre	el	tema	específico	propuesto	y		que	
lo	envíen	a	los	miembros	de	su	grupo,	a	fin	
de	que	el	trabajo	fuese	iniciado.	

corresponde a los miembros de cada 
grupo la decisión de eliminar partes del 
texto,  exponer puntos no contemplados 
en el documento americano o mantener 
lo preconizado por la aapd dentro de la 
realidad	brasilera.	El	producto	final	debe-
ría ser un documento objetivo, claro, di-
recto y de fácil consulta.  

Etapas del proyecto
un cronograma de trabajo fue elabo-

rado y propuesto por la coordinación y en-
viado para los coordinadores de los gru-
pos, conteniendo las siguientes etapas:

1. envío del texto traducido para 
los demás miembros del grupo.

2. análisis del texto, por parte de 
los miembros, haciendo las alte-
raciones	 que	 se	 consideren	 ne-
cesarias y la devolución al  coor-
dinador	de	cada	grupo,	para	que	
él pueda trabajar sobre las suge-
rencias de los colegas.

3. Reenvío	del	texto	finalizado	por	
el coordinador a los miembros de 
su grupo, para una última lectura 
y posibles ajustes. devolución  al 
coordinador	del	grupo	para	que	
éste	envíe	el	texto	finalizado	a	la	
coordinación del proyecto.

Disponibilidad
el Manual será producido en forma-

to electrónico y sujeto a copia, estando 
inicialmente disponible en la página www.
abodontopediatria.org.br apenas para los 
socios de la abo-odontopediatría nacional 
y	 las	 instituciones	del	 estado	afines.	 	 Sin	
embargo, ninguna parte del mismo pue-
de ser reproducido por proceso alguno, 
almacenado	 en	 sistemas	 de	 búsqueda	
u otro medio, sea electrónica o mecáni-
camente, por fotocopia, por grabación 
o escaneado sin el correspondiente per-
miso	 escrito,	 firmado	 por	 el	 Presidente	
de la abo-odontopediatría y por la coor-
dinación de elaboración del Manual, o 
autorización por medio del pago de los 
impuestos	de	reproducción.	Una	vez	que	
el manual estuviese totalmente revisado, 
será publicado.



Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

4

Examen y  revisión de las 
indicaciones y normas de 
procedimiento clínico

cada indicación y recomendación de 
los procedimientos clínicos contenidos 
en el Manual de Referencia para proce-
dimientos clínicos en odontopediatría, 
será actualizada y reevaluada  por los 
Consultores	Científicos,	por	lo	menos	una	
vez cada dos años y más frecuentemente 
si	 es	 que	 fuese	 considerado	 necesario	 o	
cuando algún documento fuere enviado 
por un socio de la abo-odontopediatría, 

a título de colaboración. los consultores 
científicos,	 en	 esta	 oportunidad,	 podrán	
recomendar la retención del documento 
sin oportunidad de corrección, proponer 
su revisión,  alteración o eliminación de la 
indicación  o del procedimiento. 

Es	 importante	 recordar	 que	 existe	
un protocolo verbal de intención entre la 
comisión directiva de la abo-odontope-
diatria y la comisión del GRupo (Grupo 
Brasilero de profesores de ortodoncia y 
Odontopediatría)	para	que	 las	 revisiones	
y actualizaciones sean realizadas en con-
junto.  



papel de la 
odontopediatría 2capítulo

Ronald Seaman Penido
Orlando Ayrton de Toledo

Silvio Roberto C. Teixeira

 la odontopediatría es conocida 
como	la	especialidad	que	tiene	por	objeti-
vo el diagnóstico, prevención, tratamento 
y control de los problemas de salud bucal 
del bebé, del niño y el adolescente; la edu-
cación sobre salud bucal y la integración 
de estos procedimentos con otros profe-
sionales del área de salud”.1

	 Para	que	pueda	ejercer	 la	 especiali-
dad, el odontólogo debe haber concluído 
um	 curso	 específico	 con	 uma	 duración	
mínima de 700 horas, o haber obtenido el 
título de Master o doctor en el área.
 casi todas las especialidades odon-
tológicas focalizan los conocimientos 
específicos	 de	 uma	 determinada	 área	 e	
intentan dominarlos em profundidad. la 
odontopediatría, mientras tanto, abarca 
uma serie de disciplinas, técnicas y pro-
cedimentos	que	son	también	comunes	a	
otras	especialidades	y	que	son	aplicables	a	
los niños. por esta razón, el odontopedia-
tra	puede,	curiosamente,	ser	identificado	
como um verdadeiro odontólogo general 
que	 atiende	 niños	 y	 adolescentes.	 Esto	
confiere	al	Odontopediatra	uma	inmensa	
responsabilidad, exigiendo al especialista 
uma	 formación	 técnica	 y	 científica	 que	
debe ser constantemente actualizada.
	 A	pesar	de	que	sea	una	recomenda-
ción antigua de la propia ciencia, se enfati-

za	hoy	la	importancia	de	lo	que	se	denomi-
na “odontología Basada en la evidencia”, 
esto es, la necesidad de obtener informa-
ción	científica	válida	y	confiable,	a	fin	de	
aplicarla em la clínica, individual y colecti-
vamente. sin minimizar la importancia del 
consultório particular del odontopedia-
tra, el aspecto colectivo debe ser siempre 
valorizado, además, la atención odontoló-
gica materno-infantil debe ser priorizada 
em	 cualquier	 programa	 de	 promoción	 y	
manutención de salud.
 dentro de este concepto, están res-
petados y valorizados los conocimientos 
sobre odontología de Mínima interven-
ción,	 que	 puede	 ser	 definida	 como	 una	
filosofia	profesional	de	interés	por	las	pri-
meras señales de la enfermedad, o sea, la 
búsqueda	de	 la	detección	precoz,	 con	el	
objetivo de posibilitar la curación en mi-
croniveles, por medio de la intervención 
mínima, en el tratamento de lesiones irre-
versibles. 
 una advertencia debe ser hecha, 
según tadaaki ando, en el prefacio de la 
primera edición de su libro “psicología 
odontopediátrica”, cuya autora es la pro-
fesora denise Klatchoian 3: el ejercicio de 
la odontopediatría es abarcante. el cuida-
do	que	se	 le	da	al	niño	no	depende	sólo	
del	diagnóstico	y	la	terapia	específica	para	
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el	caso,	sino	que	también	se	encarga	del	
proceso del desarrollo de su conducta. es 
así	que	la	Psicología	tiene	relación	directa	
con la odontopediatría.
 estas consideraciones permiten enu-
merar de manera tentativa los objetivos 
más evidentes de la odontopediatría: 
•	 orientar y motivar a los padres y/o 

responsables, em cuanto a la promo-
ción y manutención de la salud bucal 
de los niños.

•	 ayudar al niño y al adolescente a de-
sarrollar comportamientos y hábitos 
que	conduzcan	a	su	salud	bucal,	con-
cientizándolos acerca de esa respon-
sabilidad.

•	 evaluar el crecimiento y desarrollo a 
fin	 de	 detectar	 posibles	 alteraciones	
con repercusión en las estructuras 
dento-faciales.

•	 Identificar	 los	 factores	 de	 riesgo,	 a	
nível individual, para las principales 
enfermedades de la cavidad bucal, e 
implementar estrategias preventivas 
y de mínima intervención.

•	 Rehabilitar morfológica y funcional-
mente el aparato estomatognático 

lesionado por las enfermedades más 
comunes	que	afectan	a	la	cavidad	bu-
cal de niños y adolescentes.

•	 encaminar al paciente a los servicios 
adecuados de especialidades odon-
tológicas	 o	 afines,	 siempre	 que	 las	
necessidades sobrepasen las limita-
ciones propias de la odontopediatría.

•	 integrar, cuando las oportunidades se 
presenten,	a	 los	equipos	de	Odonto-
logía en salud colectiva, para contri-
buir a la promoción de la salud bucal.

la realización y divulgación de un Manual 
de	 Referencia,	 como	 el	 que	 está	 siendo	
oferecido por la asociación latinoame-
ricana de odontopediatría (alop), tie-
ne	 como	 finalidad	 colaborar	 para	 que	 la	
odontopediatría alcance todos estos ob-
jetivos.

Referencias bibliográficas
1. cfo. www.cfo.org.br / ResoluÇÃo cfo-

63/2005 / seção Xii / art. 71
2. MicKenautscH, s. an introduction to mi-

nimum intervention dentistry. singapore 
dent J, dez 2005, p 1.

3. Klatchoian, da. psicologia odontopediá-
trica. são paulo, salvier, 1993.
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Ética profesional 3capítulo

Ronald Seaman Penido 
Orlando Ayrton de Toledo

objetivo
 la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	 (ALOP)	 sostiene	 que	
todos los bebés, niños y adolescentes tie-
nen derecho a cuidados odontológicos 
que	se	encuentren	dentro	de	los	patrones	
éticos establecidos por nuestra especiali-
dad. si un odontólogo es incapaz de ofre-
cer un tratamiento para una determinada 
enfermedad odontológica diagnosticada, 
tiene la responsabilidad ética de derivar al 
paciente a un profesional capacitado para 
ofrecer los cuidados necesarios.

Método
 fue hecha una revisión de documen-
tos relacionados a los principios éticos de 
organizaciónes odontológicas y médicas. 
Una	búsqueda	en	MELDLINE	fue	realizada	
utilizando los términos “Ética” y “odon-
tología”. especialistas en ética médica y 
odontológica fueron consultados.

Histórico 
 el odontólogo tiene la obligación de 
actuar de una forma ética en la atención 
de los pacientes. Virtudes comúnmente 
aceptadas de ética incluyen autonomía, 
beneficiencia,	 no	 maleficencia	 y	 justicia.	
Autonomía	 se	 refiere	 al	 derecho	 del	 pa-

ciente de estar involucrado en las decisio-
nes relativas al tratamiento. en el caso de 
que	 el	 paciente	 sea	menor	 de	 edad,	 ese	
derecho es de los padres o responsables. 
el responsable debe ser informado de los 
problemas y del tratamento indicado. Be-
neficiencia	indica	que	el	Odontólogo	tiene	
la obligación de actuar a favor de los in-
tereses del paciente, de forma oportuna, 
aunque	existiese	um	conflicto	de	 interés	
personal	del	profesional.	No	maleficencia	
significa	que	los	cuidados	del	Odontólogo	
no pueden resultar en daños al paciente. 
en alguna situación en la cual el odontó-
logo no es capaz de atender las necesida-
des del paciente, es recomendada la deri-
vación hacia otro profesional capacitado. 
La	justicia	indica	que	el	Odontólogo	debe	
lidiar de forma correcta con pacientes, co-
legas y el público en general.
 un paciente puede sufrir progresión 
de su enfermedad bucal si el tratamiento 
no fue realizado debido a diferentes fac-
tores como edad, comportamiento, falta 
de cooperación, falta de habilidad o con-
dición médica. postergar o negar los cui-
dados puede tener como consecuencias 
dolor innecesario, discomfort, aumento 
de costos, tratamento más prolongado y 
experiencias desfavorables referentes a 
la salud bucal.
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posicionamiento
 Bebés, niños y adolescentes, inclu-
yendo	aquellos	com	necesidades	especia-
les, tienen derecho a cuidados odontoló-
gicos. la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	sostiene	que	no	es	ético	
por parte del odontólogo no tratar una 
enfermedad o condición por causa de la 
edad del paciente, comportamiento o fal-
ta de habilidad. 
 los odontólogos tienen la obliga-
ción de proveer terapia para pacientes 

con enfermedades bucales o derivar para 
su	tratamento	a	aquellos	pacientes	cuyas	
necesidades se encuentren por encima de 
las habilidades del profesional.

Referencias bibliográficas
1. american dental association. principles 

of ethics and code of professional con-
duct. available at: //www.ada.org/prof/
index.asp. accessed May, 1, 2003.

2. american college of dentists. ethics Han-
dbook for dentists. 2002
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programas de atención 
odontológica para bebés, 
niños y  adolescentes

4capítulo

Marcelo S. Bönecker 
Adriana Modesto

Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter

objetivo
 la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	(ALOP)	reconoce	que	la	
salud bucal puede tener um impacto sig-
nificativo	sobre	la	salud	general	y	el	bien-
estar	 de	 las	 personas	 y	 sabe	 que	 la	 pre-
vención, diagnóstico y tratamiento son 
necesarios para recuperar y mantener la 
salud bucal de bebés, niños y adolescen-
tes. los cuidados a la salud general sola-
mente serán obtenidos de forma integral 
si los cuidados a la salud bucal son parte 
de todos los programas de salud de nues-
tros países.

Método
 este texto fue elaborado con base 
em	 las	directrices	que	constan	en	el	Ma-
nual de Referencias de la academia ame-
ricana de odontología pediátrica y en los 
documentos del Ministerio de salud de 
Brasil.

conocimientos
 la falta de esclarecimiento hace 
que	 la	 salud	bucal	 no	 sea,	 en	 la	mayoría	
de las veces considerada parte de la salud 
general, y por lo tanto sea malentendida 
como menos importante. sin embargo, 
problemas de salud bucal pueden llevar a 

la población a experimentar episodios de 
dolor y discomfort. condiciones críticas 
de salud bucal pueden tener un impacto 
significativo	en	la	salud	general	de	bebés,	
niños y adolescentes y llevarlos a tener 
problemas biopsicosociales y comprome-
ter su crecimiento y desarrollo físico.
 a medida que	aumenta	la	concienti-
zación y la preocupación con la salud bu-
cal, la prevención, detección precoz y el 
examen de tejidos craniofaciales, bucales 
y dentales se pueden tornar procedimien-
tos integrados con los cuidados de salud 
general, realizados em programas comu-
nitarios y servicios sociales, como ya pasa 
en Brasil, por ejemplo, con el programa de 
salud de la familia.
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatría (alop) coincide con el 
departamente americano de salud y ser-
vicios Humanitarios, cuando este organis-
mo enumera en su relatorio (oral Health 
in america: a report of the surgeon Ge-
neral1) los temas principales sobre salud 
bucal,	que	se	citan	a	continuación:
•	 La	 salud	 bucal	 significa	 mucho	 más	

que	simplemente	tener	dientes	sanos.
•	 la salud bucal es esencial para la salud 

general.
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 de acuerdo com el relatorio de la 
dHHs (national call to action to promote 
oral Health 2), la asociación latinoameri-
cana de odontopediatría reitera la reco-
mendación de:
•	 Modificar	 las	 percepciones	 de	 la	 po-

blación, políticos y profesionales de la 
salud en relación a la salud bucal y la 
enfermedad. así, la salud bucal pasa a 
ser aceptada como componente de la 
salud general.

•	 Remover	 las	 barreras	 que	 separan	 a	
las personas de los servicios de salud 
bucal.

•	 acelerar la construcción de evidencias 
científicas,	así	como	también	la	aplica-
ción	de	los	hallazgos	científicos	con	la	
finalidad	de	mejorar	la	salud	bucal.

•	 Garantizar	 el	 suficiente	 número	 de	
profesionales de la salud en institu-
ciones públicas y privadas, además de 
recursos	 suficientes	 para	 las	 necesi-
dades acumuladas de salud bucal en 
toda latinoamerica y facilitar la inte-
gración efectiva de la salud bucal con 
la salud general. la cuestión principal 
es tener un grupo de trabajo compe-
tente, con buenos argumentos, varia-
do	y	flexible.

•	 expandir convenios público-privados 
y	construir	metas	en	común	con	el	fin	
de	mejorar	la	salud	bucal	de	aquellos	
que	sufren	enfermedades	bucales.

 en 1994, el Ministerio de salud de 
Brasil lanzó el psf (programa de salud fa-
miliar) como política nacional de atención 
básica, con carácter organizativo y subs-
titutivo, haciendo frente al modelo tradi-
cional de asistencia primaria básica basa-
da en profesionales médicos especialistas 
focales. este hecho es parte del proceso 

de reforma del sector de salud, desde la 
constitución nacional, con la intención de 
aumentar la accesibilidad al sistema de sa-
lud e incrementar las acciones de preven-
ción y promoción de salud 3,4.
	 Actualmente,	 el	 PSF	 es	 definido	
como  estrategia salud de familia (esf), 
debido	 a	 que	 el	 término	 “programa”	
apunta a una actividad con inicio, desarro-
llo	y	finalización.	El	ESF	es	una	estrategia	
de reorganización de la atención primaria 
y	no	prevee	un	tiempo	para	finalizar	esta	
reorganización 3,4.
	 Los	equipos	de	Salud	de	Familia	son	
multiprofesionales, siendo compuestas 
mínimamente por médico, enfermero, 
auxiliar de enfermería (o técnico de enfer-
mería) y agentes comunitarios de salud, 
debiendo tener una jornada de trabajo de 
40 horas semanales para todos los inte-
grantes.
 dentro de las inumerables atribucio-
nes	a	los	profesionales	que	integran	estos	
equipos,	vale	resaltar	que	deben	4 :
a) realizar el cuidado en salud de la po-

blación, prioritariamente en el ámbito 
de la unidad de salud, en el domicilio 
y en los demás espacios comunitarios 
(escuelas, asociaciones, entre otros) 
cuando sea necesario;

b) realizar acciones de atención integral 
conforme a la necesidad de salud de 
la población local, así como también 
las previstas entre las prioridades y 
protocolos de la gestión local;

c) garantizar la integralidad de la aten-
ción por medio de la realización de 
acciones de promoción de la salud, 
prevención de agravios y procedi-
mientos curativos;  de la garantía de 
atención a la demanda espontánea, y 
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de la realización de acciones progra-
máticas y de vigilancia de la salud.

	 En	 algunos	 equipos	 de	 Salud	 de	 la	
familia ya existe la participación del odon-
tólogo, técnico en higiene dental y auxi-
liar de consultorio odontológico. entre las 
principales	atribuciones	que	estos	profe-
sionales tienen están 4:
a) realizar la atención integral en salud 

bucal (promoción y protección de la 
salud, prevención de agravios , diag-
nóstico, tratamiento, rehabilitación 
y manutención de salud) individual 
y colectiva a todas las familias, a los 
individuos	 y	 grupos	 específicos	 de	
acuerdo al planeamiento local; 

b) encaminar y orientar a los usuarios, 
cuando sea necesario a otros niveles 
de asistencia, manteniendo su res-
ponsabilidad por el seguimiento del 
usuario y al segmento del tratamien-
to; 

c) coordinar y participar de acciones co-
lectivas volcadas a la promoción de 
salud y a la prevención de las enfer-
medades bucales; 

d) acompañar, apoyar y desarrollar ac-
tividades referentes a la salud bucal 
con	 los	 demás	 miembros	 del	 equi-
po de salud de la familia, buscando 
aproximar e integrar acciones de sa-
lud de forma multidisciplinar.

	 De	 	 esta	 forma,	 los	 equipos	 de	 la	
Salud	de	la	Familia	que	cuentan	o	no	con	
profesionales del área de la salud Bucal 
vienen	 actuando	 de	 forma	 significativa	
para	modificar	las	percepciones	de	la	po-
blación en relación a la salud Bucal y eso 
puede	 ser	 efectivo	 para	 que	más	 perso-
nas, profesionales de la salud y políticos 
perciban	que	 la	 salud	bucal	 es	 de	hecho	

componente de la salud general.
 niños	 que	 tienen	 asistencia	 odon-
tológica en la casa están más aptos a re-
cibir cuidados de salud bucal preventiva 
y rutinaria. Recomendaciones hechas 
por el odontólogo o agente de salud son 
esenciales y deben ser basadas en las si-
tuaciones de riesgo. ellas deben ser inicia-
das preferencialmente en el sexto mes de 
vida	y	no	más	tarde	que	 los	12	meses	de	
edad 5-7. además de eso, consultas perió-
dicas deben ser basadas en la evaluación 
del riesgo. esto propicia oportunidades 
para implementar prácticas preventivas y 
reducir el riesgo del niño a enfermedades 
bucales y dentarias 8.

Declaración
1. la asociación latinoamericana de 

Odontopediatría	recomienda	que	los	
cuidados de salud bucal sean incluí-
dos en el proyecto y ejecución de los 
programas de cuidados de salud in-
dividual	y	comunitarios	con	el	fin	de	
que	 se	 puedan	 realmente	 obtener	
cuidados de salud integral.

2. la asociación latinoamericana de 
odontopediatría incentiva a los pa-
dres y otros cuidadores de salud a 
ayudar a los niños a tener antes de 
los 12 años una consulta odontológi-
ca	y	que	la	prevención	ya	funcione	en	
la casa.

3.  la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	sabe	que	la	odonto-
logía en casa debe propiciar 9:
a. cuidados de salud bucal com-

pletos, incluyendo emergencias 
y servicios preventivos de acuer-
do con la periodicidad de visitas 
establecida en este manual.

programas de atención odontológica para bebés, niños y  adolescentes
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b. evaluación completa de las en-
fermedades bucales.

c. programa preventivo de salud 
bucal individualizado basado en 
la evaluación del riesgo de ca-
ries y enfermedad periodontal, 
ambos contemplados en este 
manual.

d. asesoramiento temprano sobre 
asuntos relacionados al creci-
miento y desarrollo (ej. erup-
ción, hábitos de succión de de-
dos o chupete).

e. conocimiento sobre las accio-
nes	 a	 tomar	 en	 caso	 de	 que	
ocurra un traumatismo dentario 
grave.

f. informaciones sobre cuidados 
con respecto a los dientes y en-
cías del niño, así como la preven-
ción, diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades de los te-
jidos de soporte y tejidos adya-
centes, mantenimiento de la sa-
lud, función y estética de dichas 
estructuras y tejidos.

g. asesoramiento dietético.
h. indicación de un especialista 

cuando los cuidados no pueden 
ser ofrecidos en el consultorio

i. educar preparando al niño para 
una futura derivación a un odon-
tólogo con conocimientos en 
salud bucal de adultos, para 
continuar con el mantenimiento 
de su salud bucal; esta deriva-
ción debe ocurrir en una edad 
determinada y consensuada 
con el paciente, los padres y el 
odontopediatra.

4. la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	defiende	la	idea	de	
la interacción de los programas de 
atención precoz con escuelas, comu-
nidades de médicos, odontólogos y 
otras comunidades públicas o priva-
das para garantizar el conocimiento 
de cuestiones relacionadas a la sa-
lud bucal de acuerdo con la edad del 
niño.
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Manejo de las diferentes 
etapas del desarrollo de 
la oclusión

5capítulo

Bernardo Quiroga Souki 
María Celina B.  Siquara da Rocha

Ronald de Freitas Paixão

objetivo
 la asociación Brasileña de odontolo-
gía pediátrica (aBo odontopediatría) tra-
tó de desarrollar un manual basado en el 
modelo tradicional  publicado anualmen-
te por la academia americana odontolo-
gía pediátrica (aapd), donde reconoce la 
importancia del seguimiento preventivo e 
interceptivo ortodóncico de  niños y ado-
lescentes en las diferentes etapas de de-
sarrollo de la oclusión, en el  seguimiento 
longitudinal	que	los	odontólogos	realizan	
de la salud de sus pacientes, busca los dis-
tintos aspectos de las relaciones norma-
les entre y dentro de los arcos dentarios, 
diagnosticar	 cualquier	maloclusión.	 	Que	
los odontopediatras sepan indicar el mo-
mento más adecuado para la prevención, 
intercepción y corrección de la maloclu-
sión, puedan discernir cuáles de las com-
petencias son de su especialidad y cuándo  
debe derivarse a los ortodoncistas.

Método
 a partir de la Guía modelo publica-
da por la aapd, se ha tratado de adaptar 
una vía más próxima a la realidad de la 
formación en odontología pediátrica de 
Brasil.  la revisión original de la literatura 
se llevó a cabo a través de Medline utili-
zando los términos “apiñamiento”, “mor-

dida cruzada anterior”, “maloclusión cla-
se ii”, “maloclusión clase iii”, “erupción 
ectópica” “impactación”, “síndrome de 
apnea obstructiva del sueño-(saos)’, 
’oligodoncia’,’hábitos bucales”, “mordi-
da cruzada posterior”, “área de manteni-
miento” y “discrepancia entre el tamaño 
de los dientes y del arco”.

Fundamentación teórica
 la supervisión de la erupción dental 
y el desarrollo de la dentición primaria, 
mixta y permanente son elementos clave 
en el cuidado de la salud bucal para todos 
los	 pacientes	 pediátricos.	 Este	 enfoque	
debería contribuir al desarrollo de una 
oclusión permanente  estable, funcional 
y esencialmente aceptable. el diagnóstico 
y tratamiento precoz de la maloclusión, si 
se logran  las metas de la armonía dental, 
tanto oclusal, funcional y estética, pueden 
ser	beneficiosos	en	el	corto	y	largo	plazo
 los odontopediatras tienen la res-
ponsabilidad de saber reconocer, diag-
nosticar y tratar adecuadamente las anor-
malidades del desarrollo de la oclusión, 
cuando exceden sus conocimientos de-
ben saber derivar oportunamente a pro-
fesionales de otras especialidades,
	 Hay	muchos	factores	que	pueden	in-
terferir en el control del desarrollo de las 
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arcadas dentarias, favoreciendo o no  el 
éxito total del tratamiento. 
 las variables asociadas a un trata-
miento de ortodoncia preventiva e inter-
ceptiva son los siguientes:
1. edad cronológica / mental / emocio-

nal y la capacidad del paciente para 
comprender y cooperar con el trata-
miento;

2. intensidad, frecuencia y duración de 
un hábito bucal;

3. apoyo del núcleo familiar (padre, 
madre, abuelos, hermanos) para el 
tratamiento;

4. aceptación de la instrucciones  clíni-
cas;

5. morfología craneofacial;
6. crecimiento craneofacial;
7. condición sistémica;
8. precisión en el diagnóstico;
9. tratamiento adecuado (momento 

ideal, aparatología adecuada ,super-
visión constante).

 la ortodoncia puede actuar en las 
maloclusiones en tres niveles: preventivo, 
interceptivo y correctivo.
 en “ortodoncia preventiva” son uti-
lizados		principios	y	métodos		que	pueden	
prevenir	 que	 	 la	maloclusión	 se	 desarro-
lle. el mantenimiento del espacio, con la 
pérdida temprana de dientes primarios, la 
supervisión de la erupción dental y orien-
tación general sobre la salud bucal, son 
ejemplos clásicos de los procedimientos 
que	 son	 de	 rutina	 y	 	 competencia	 de	 la	
odontología pediátrica y preventivos de 
la ortodoncia.
 la “ortodoncia interceptiva” hace 
uso de numerosos dispositivos mecánicos 
o no,  para impedir o eliminar la maloclu-

sión durante las etapas de dentición pri-
maria y mixta, presente o en desarrollo.  
prácticamente todos los procedimientos 
que	se	dirigen	al	cruce	de	mordida,	la	re-
ducción de la mordida abierta anterior, el 
mantenimiento de los espacios en los ar-
cos, la displasia de la clase ii y iii son con-
ceptualmente interceptores.
 la odontología pediátrica tiene un 
papel importante:
•	 en el reconocimiento de las maloclu-

siones posibles de interceptar
•	 la indicación del momento ideal para 

que	 la	 intercepción	 se	 lleva	 a	 cabo	
dentro	de	los	principios	de	eficacia	y	
eficiencia,	

•	 la derivación a un ortodoncista 
•	 la percepción de su capacidad, de su 

formación y experiencia para reali-
zar el tratamiento interceptivo, de 
acuerdo a la complejidad del caso.

 la “ortodoncia correctiva” busca 
corregir la maloclusión, durante la  denti-
ción permanente, en su madurez. el enfo-
que	en	esta	etapa	es	mecánica,	con	apara-
tología		fija.
 los procedimientos de ortodon-
cia interceptiva se deben basar siempre 
en	 dos	 principios:	 eficacia	 y	 eficiencia1. 
Se	 entiende	 como	 eficacia	 la	 capacidad	
de resolver el problema con calidad.  la 
eficiencia	 es	 la	 capacidad	de	 resolver	 un	
problema con calidad, pero a bajo costo 
(financiero,	biológico	y/o	de	tiempo).
	 Se	 espera	 que	 el	 seguimiento	 orto-
dóncico interceptivo y preventivo lo rea-
lice el odontopediatra sobre la base de un 
examen clínico completo, la documenta-
ción adecuada de pre-tratamiento, diag-
nóstico diferencial, secuencia del plan de 
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tratamiento, y registro del desarrollo del 
mismo.  el examen clínico del paciente 
debe incluir:
1.  análisis facial para:

a)	 identificar	 los	 patrones	 de	 creci-
miento, incluyendo las asimetrías 
transversales (superiores e infe-
riores).

b)	 identificar	 los	 patrones	 de	 creci-
miento vertical.

c)	 identificar	 los	 patrones	 de	 cre-
cimiento sagital (antero-poste-
rior), desarmonías dentoclusales  
posteroanterior (ap).

d) evaluar el componente estético 
e	 identificar	 las	 intervenciones	
de	 ortodoncia	 y	 ortopedia	 que	
pueden mejorar la estética y, en 
consecuencia, el desarrollo emo-
cional y la autoestima.

2.  examen intraoral para :
a) evaluar el estado de salud bucal 

general
b) determinar el estado funcional de 

la oclusión.
c)	 identificar	 las	 relaciones	 denta-

rias intra y entre las arcadas den-
tarias.

3.  análisis funcional para:
a) determinar los factores funciona-

les  asociados con la maloclusión 
b) detectar hábitos nocivos.
c) detectar trastornos témporo-

mandibulares,	que	puedan	reque-
rir otros procedimientos de diag-
nóstico.

 los registros diagnósticos en orto-
doncia son necesarios para evaluar la con-
dición del paciente y  como  documenta-

ción legal.  la historia clínica se adecuará 
al criterio clínico2. 
 los registros deben incluir :
1. fotografías intra y extraoral para:

a) complementar los hallazgos clíni-
cos con las fotografías faciales e 
intraorales.

b) establecer una base de datos 
para documentar los cambios du-
rante el tratamiento facial.

2. análisis de modelos para:
a) evaluar la relación oclusal.
b) determinar la relación entre el 

perímetro, la longitud del arco y 
el tamaño de los dientes.

c) determinar la ubicación y la ex-
tensión de la asimetría del arco.

d) establecer una base de datos 
para documentar los cambios 
oclusales durante el tratamiento.

3. Radiografías intraorales y radiogra-
fías panorámicas:
a) establecer la edad dentaria;
b) evaluar las desviaciones de erup-

ción de los dientes.
c) estimar el tamaño y la presencia 

de dientes no erupcionados.
d)	 identificar	anomalías	/	patologías	

dentales.
e) establecer una base de datos 

para documentar los cambios 
en la dentición durante el trata-
miento.

4. telerradiografías con proyección an-
teroposterior y lateral para:
a) producir un detallado análisis ce-

falométrico de los componentes 
óseos y dentales en las dimen-

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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siones anteroposterior, vertical y 
horizontal;

b) establecer un registro inicial 
(base) de crecimiento para la 
evaluación longitudinal del cre-
cimiento y el movimiento de las 
mandíbulas.

5.  otras fuentes para el diagnóstico 
(por ejemplo, MRi, ct) para obtener 
imágenes del tejido blando y duro, 
como lo indica la historia y el examen 
clínico.

 el diagnóstico diferencial y un re-
sumen del diagnóstico son importantes 
para:
1. establecer la contribución relativa de 

los componentes de la maloclusión 
dental	y	del	esqueleto	del	paciente;

2. priorizar los problemas en términos 
de gravedad relativa;

3. detectar las interacciones favorables 
y	desfavorables	que	puede	dar	 lugar	
a opciones de tratamiento para cada 
área del problema;

4. establecer metas para el corto y largo 
plazo;

5. resumen del pronóstico, de los resul-
tados del tratamiento para lograr la 
estabilidad, funcionalidad, estética.

 un plan de tratamiento secuencial:
1. priorizar espacio de tiempo para cada 

fase de la terapia;
2. establecer la secuencia correcta de 

los tratamientos para lograr los obje-
tivos en el corto y largo plazo;

3. evaluar el progreso del tratamiento y 
actualizar el protocolo como una refe-
rencia básica biomecánica;

4. promover	un	tratamiento	eficaz	y	efi-
ciente.

Etapas del desarrollo de la 
oclusión
consideraciones generales:
 las etapas de desarrollo de la oclu-
sión	se	puede	clasificar	como	3-5:
1. dentición primaria: comienza con la 

erupción del primer diente, por lo ge-
neral a los 6 meses de edad, y termina 
alrededor del tercer año de vida con 
la  erupción de los segundos molares. 
esta etapa dura hasta la aparición de 
los primeros dientes permanentes, al-
rededor de 6 años de edad.

2. dentición mixta: aproximadamente 
entre 6 y 13 años de edad cuando coin-
ciden en la cavidad bucal, la dentición 
primaria y la permanente.

3. dentición permanente: todos los 
dientes primarios han  exfoliado, sólo 
los  permanente  están presentes en 
la cavidad bucal.

 las dos primeras etapas se pueden 
dividir “inicial “ y “tardía” (es decir, pri-
maria inicial, primaria tardía, mixta inicial, 
mixta tardía).
 la etapa de la dentición permanen-
te	se	puede	clasificar	como	“completa”	e	
“incompleta”,	ya	que	algunos	pueden	no	
tener los dientes permanentes después 
de la exfoliación de los dientes primarios.
 la evaluación y el tratamiento de las 
discrepancias	 dental	 y	 esqueletal	 puede	
hacerse en diversas etapas del desarrollo 
del arco dental, en función de:
1.  variables asociadas con el paciente, el 

tipo de problema, el patrón de creci-
miento, la participación de los padres, 
los	riesgos	y	beneficios	del	tratamien-
to;
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2. variables asociadas con el profesional: 
la	filosofía	seguida	en	el	tiempo,	la	ca-
pacidad de prevención y la intercep-
ción del profesional;

 Históricamente, el tratamiento de 
ortodoncia se realizaba principalmente a 
los adolescentes. sin embargo, durante 
las últimas dos décadas, debido a varia-
bles	tales	como	la	evidencia		científica	y	el	
desarrollo de protocolos de tratamiento, 
el incremento de la apreciación de la es-
tética en la sociedad y la mayor esperan-
za	de	vida,	hubo	un	aumento	significativo	
en el interés por los tratamientos en los 
niños	más	pequeños	y	los	adultos.
 para los pacientes en la fase activa 
de crecimiento, especialmente durante 
la dentición mixta y permanente, el tra-
tamiento sigue siendo muchas veces eva-
luado	por	la	comunidad	científica.	5-7

	 Muchos	 odontólogos	 	 prefieren	 ac-
tuar en las anomalías dento-alveolares, y 
el	músculo	esquelético,	antes	de	la	erup-
ción completa de la dentición permanen-
te.
 la última etapa de dentición mixta 
ha sido considerada el “estándar de oro” 
para	una	eficiente		intercepción,	mientras	
que	 otros	 deben	 ser	 tratados	 más	 ade-
lante.	Por	 lo	 tanto,	es	 importante	que	el	
profesional esté al día con el tratamiento  
adecuado para cada tipo de maloclusión.
 el tratamiento temprano puede 
ser	beneficioso	para	muchos	niños,	pero	
debe ser el indicado para cada paciente.

consideraciones sobre el tratamiento:
 el desarrollo de la oclusión debe 
ser controlado durante todo el período 
de erupción de los dientes.  este tipo de 
vigilancia a través de exámenes clínicos 

regulares debe incluir, pero no limitarse, 
al diagnóstico de parámetros tales como 
agenesia dental, presencia de dientes su-
pernumerarios, escasa formación dental, 
dientes fusionados, erupción ectópica, 
pérdida del espacio debido a las desviacio-
nes de la erupción.  debe incluir también 
la relación entre los arcos como displasia 
ii y clase iii, cruce  dental anterior y poste-
rior y mordida abierta anterior y posterior.  
el proceso de diagnóstico realizado en or-
todoncia preventiva e interceptiva.
 la frecuencia de las visitas clínicas 
para supervisar el desarrollo de la oclu-
sión debe ser establecida de acuerdo a la 
etapa	 en	 que	 esté	 el	 paciente.	 	 Parecen	
ser razonable intervalos mensuales, de-
pendiendo de la etapa de desarrollo de la 
oclusión, el diagnóstico y los factores ries-
go. 3-5

	 El	 examen	 radiográfico	panorámico	
se debe realizar anualmente, desde el ini-
cio de la dentición mixta, hasta  la erupción 
de los segundos molares permanentes.  
este tipo de examen previo a esta etapa 
está indicado sólo para los casos donde se 
sospecha algún cambio en la dentición, o 
cuando la solicitud de documentación bá-
sica es para la interceptación de las malo-
clusiones de displasia de clase iii o mordi-
da cruzada anterior o posterior.
1.  etapa de la dentición primaria - diag-

nóstico de anomalías de los dientes 
de leche, la erupción: no deben ser 
realizadas antes de la fase tardía, el 
examen	radiográfico	no	se	realiza	ru-
tinariamente	en	niños	muy	pequeños	
sin una sospecha de cambio en el de-
sarrollo. además, el examen clínico 
del patrón oclusal no es simple en 
niños	muy	pequeños	con	dientes	pri-
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marios en formación.  la evaluación 
se debe realizar cuando sea posible.  
los objetivos de esta etapa incluye la 
identificación	de:
a.  anomalías de número, posición 

y erupción de los dientes;
b.  necesidad de mantenimiento 

del espacio;
c .  necesidad de interceptar la mor-

dida cruzada en las zonas ante-
rior y posterior, así como displa-
sia	esquelética	de	Clase	III;

d.  la presencia de hábitos bucales 
nocivos  para el desarrollo den-
tal	 y	esquelético.	 	 Las	 radiogra-
fías deben tener una indicación 
clínica apropiada, o en función 
del	riesgo	/	beneficio.

2.  primera etapa de dentición mixta: 
para	 los	 niños	 que	 entran	 en	 esta	
fase son esenciales el examen clínico 
y las radiografías panorámicas. otros 
tipos de radiografías como la oclusal 
y periapical, se podrán solicitar de 
manera complementaria.

 el análisis del espacio en esta etapa 
del desarrollo de la oclusión, se utili-
za  para evaluar el perímetro del arco 
y discrepancias dento-alveolares.

 esta etapa es ideal para el tratamien-
to interceptivo: 1) hábitos de higiene 
bucal, 2)  apiñamiento dental en la 
región anterior, 3) retención de los 
primeros molares permanentes y 4) 
corrección de mordidas cruzadas, 5) 
el cierre de la mordida abierta y 6)  
redirección de la clase iii.

3.  etapa tardía de dentición mixta - esta 
etapa es considerada actualmente 
como la  ideal para el manejo inter-

ceptivo de diversas maloclusiones, 
especialmente para: 1) discrepancias 
del espacio negativo, 2) tratamiento 
de la maloclusión de clase ii.  deben 
ser diagnosticada la posición de al-
gunos grupos de dientes ectópicos 
como caninos, premolares o segun-
dos molares permanentes.

4. etapa de la dentición permanente - 
Actualmente	se	acepta	que	 la	 inter-
cepción	de	las	displasias	esqueléticas	
clase	 II	 tiene	 una	 eficiencia	 óptima	
cuando se realiza al inicio de esta 
fase,	teniendo	en	cuenta	que	el	ado-
lescente se encuentra en la fase de 
crecimiento activo de la pubertad. la 
supervisión de los terceros molares 
se debe hacer durante esta fase.

objetivos 
en cada etapa, el tratamiento de intercep-
tación  puede dirigirse a: 1) reducir el creci-
miento negativo, 2) evitar el aumento de 
las	discrepancias	dentales	y	esqueletales,	
3) mejorar la estética de la sonrisa, 4) au-
mentar la auto estima, y 5) evitar el des-
gaste incorrecto  de los dientes.
1. etapa de los dientes primarios, hábi-

tos y mordida cruzada posterior, es-
pecialmente los relacionados con la 
desviación mandibular, debe ser diag-
nosticada y corregida a la brevedad 
posible. la interceptación de la clase 
III	displasia	esquelética	en	esta	etapa	
parece	ser	óptima,	con	una	eficacia	ra-
zonable, siempre comprometida. los 
padres deben ser informados acerca 
de	 los	 resultados	 adversos	 que	 inci-
den en el crecimiento facial y el desa-
rrollo de la maloclusión.

2. primera etapa de dentición mixta: el 
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tratamiento interceptivo  debe estar 
dirigido a: 1) la eliminación de hábitos, 
2) el mantenimiento de los espacios 
abiertos 3) interceptación de los incisi-
vos alrededor del contorno del borde 
gingival, 4)  molares e incisivos ectópi-
cos , 5) mordida cruzada, y 6) displasia 
de clase iii, 7) mordida abierta ante-
rior. el tratamiento debe tomar venta-
ja de las altas tasas de crecimiento y 
la prevención del crecimiento dental y 
esqueletal		adverso	8.

3. Última etapa de dentición mixta: Man-
tenimiento de la “e el espacio” es una 
de las mayores posibilidades intercep-
tivas	en		ortodoncia.	Se	entiende	que	
el “espacio e” es el espacio debido a 
los diferentes diámetros mesio distal 
de los segundos premolares y segun-
do molares9 . las medidas adecuadas 
para preservar este espacio permite 
un abanico de posibilidades en el ma-
nejo del espacio discrepancias leves y 
/ o moderadas para corregir maloclu-
siones dentales de la categoría ii y iii. 
Así	que	antes	de	la	exfoliación	de	los	
segundos molares primarios, es esen-
cial	 que	 se	 realice	 	 una	 prueba	 para	
juzgar la necesidad de preservar el 
“espacio e”. seguimiento de la erup-
ción dentaria y aplicación de medidas 
apropiadas para prevenir es la res-
ponsabilidad	de	los	profesionales	que	
realizan tratamiento de ortodoncia 
preventiva e interceptiva y de vigilan-
cia durante esta etapa del desarrollo 
de	 la	oclusión.	La	evidencia	científica	
actual	 sugiere	 que	 la	 interceptación	
de una maloclusión clase ii no debe 
iniciarse antes de esta etapa, excepto 
en	 los	 casos	en	que	 resulte	excesivo	
exponer a los niños a un mayor riesgo 

de los traumatismos dentales.
4. dentición permanente: el escenario 

es ideal para el tratamiento de orto-
doncia correctiva cuando sea indica-
do. se debe evaluar la posición o el 
espacio para indicar la extracción de 
los terceros molares u otros  dientes. 
Basándose en la edad ósea en algunos 
adolescentes puede ser el momento 
ideal para una terapia efectiva para la 
clase ii.10 

Recomendaciones: Los hábitos 
bucales
consideraciones generales y de trata-
miento 

 se discuten en este manual  los há-
bitos de succión no nutritiva, bruxismo, 
apretamiento de la lengua y la posición 
anormal de la lengua, y el comportamien-
to auto-lesión de obstrucción de vía aérea 
(saos) sin embargo, las cuestiones im-
portantes acerca de la relación de estos 
hábitos con el desarrollo facial se mencio-
nan a continuación.
 los hábitos bucales pueden forzar a 
los dientes y las estructuras dentoalveola-
res. la relación entre los hábitos bucales 
y la asociación de desarrollo facial tiene 
una relación  causa -efecto11. Hábitos  de  
suficiente	 duración,	 intensidad	 y	 puede	
estar asociada con deformaciones den-
toalveolares	 y	 esqueléticos,	 pronunciada	
mordida, sobremordida reducida o mordi-
da abierta, mordida cruzada.

	 La	duración	es	más	importante	que	
su magnitud, la presión de los labios, 
las mejillas y la lengua en reposo tienen 
mayor impacto en la posición de los 
dientes 12, 13.

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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 la succión no nutritiva es normal en 
los	 bebés	 y	 niños	 pequeños.	 Sin	 embar-
go, si estos hábitos no nutritivos se pro-
longan más allá del límite normal, puede 
estar asociada con atresia del arco maxi-
lar,  aumento de overjet, mordida abierta 
anterior y mordida cruzada posterior. la 
evidencia	preliminar	sugiere	que	algunos	
cambios	dento-esqueléticos	derivados	de	
hábitos de succión es persistente incluso 
después del cese de tales hábitos. este ha-
llazgo	sugiere	que	 la	consulta	al	odontó-
logo lo antes posible, brinda a los padres 
pautas para ayudarles a dejar los hábitos 
de sus hijos, hasta un máximo de 36 me-
ses de edad. 11-13

	 El	bruxismo,	que	se	define	como	pa-
rafunción con contacto forzado entre las 
superficies	oclusales,	pueden	ocurrir	dor-
mido o despierto. la etiología es multifac-
torial e incluye factores centrales (estrés 
emocional, trastornos del sueño, lesión 
cerebral traumática, trastornos neuroló-
gicos) y factores morfológicos (maloclu-
sión, la contracción muscular). entre las 
complicaciones observadas están en  el 
desgaste de los dientes, dolores de cabe-
za, disfunción temporo-mandibular y do-
lor en los músculos masticatorios. la evi-
dencia	preliminar	sugiere	que	el	bruxismo		
en el niño es un proceso autolimitado y no 
progresa a bruxismo en la edad adulta. el 
tratamiento del bruxismo varía desde la 
educación a los padres y pacientes, el uso 
de férula y técnicas psicológicas y medica-
ciones14. en este manual, la  información 
sobre el bruxismo se encuentran en el ca-
pítulo de trastornos temporomandibula-
res.
 una postura anormal de la lengua, 
es una desviación de la normalidad  de 
la deglución y puede estar asociada con 

la mordida abierta anterior, la fonación 
atípica y la protrusión de los incisivos su-
periores.	No	hay	evidencia	de	que	las	pre-
siones intermitentes tienen un impacto 
significativo	sobre	la	posición	de	los	dien-
tes. por otro lado, si la posición de reposo 
de la lengua es anterior en relación a su 
posición normal, el desplazamiento de los 
incisivos es común. siendo la posición de 
reposo la posición normal, una interposi-
ción lingual durante la deglución no tiene 
ningún	significado	clínico.15

 la autolesión o automutilación (ac-
tos	 repetitivos	que	 resultan	en	daño	físi-
co para el individuo) es extremadamente 
rara en niños normales. este comporta-
miento, sin embargo, se ha asociado con 
retraso	 mental,	 trastornos	 psiquiátricos,	
discapacidades de desarrollo y algunos 
síndromes. una variedad de opciones de 
tratamiento para discapacidades de desa-
rrollo incluye la administración de medica-
mentos,	modificación	del	comportamien-
to y la restricción física. las formas de 
tratamiento dental reportados incluyen, 
entre otros, placa activa (labio-tope), con  
cobertura oclusal protectores acolchados 
y exodoncias 16-17. algunos hábitos, tales 
como succión de los labios, son relativa-
mente suaves en comparación con los 
efectos sobre la dentición. otros  hábitos 
más severos, como morder la lengua o los 
labios, pueden estar asociados con disca-
pacidades neuronales profundas debido 
a daños cerebrales severos. las opciones 
de manejo incluyen el seguimiento de la 
lesión,	 odontoplastia,	 dispositivos	 que	
proporcionan mordida abierta o extrac-
ciones dentales.
 investigaciones sobre la relación 
entre la maloclusión y respiración bucal 
sugieren	que	la	respiración	no	nasal	pue-
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de contribuir al desarrollo de una mayor 
altura facial, mordida abierta anterior, el 
aumento de overjet, atresia del paladar, 
pero no es el único factor. 18

 la obstrucción de las vías respirato-
rias (saos) puede estar asociada con la 
mandíbula estrecha, mordida cruzada, la 
baja posición de la lengua, el crecimiento 
vertical y mordida abierta. la historia aso-
ciada	con	SAOS	pueden	incluir	ronquidos,	
apnea, el comportamiento neurológico 
anormal o somnolencia durante el día y 
la enuresis. los hallazgos físicos pueden 
incluir alteraciones en el crecimiento, sig-
nos de obstrucción nasal, facies adenoi-
deanas y / o amígdalas aumentadas.19

	 La	 identificación	y	evaluación	de	un	
hábito anormal y de su efecto potencial 
en el corto o largo plazo debe hacerse tan 
pronto como sea posible. el odontólogo 
debe evaluar la frecuencia, duración e in-
tensidad en todos los pacientes con hábi-
tos.  debe ser indicada una intervención 
para eliminar el hábito.
 los pacientes y sus padres deben 
estar informados sobre las consecuencias 
de un hábito anormal. los padres tienen 
un papel en la corrección de los hábitos 
bucales y acosar o castigar puede resultar 
en un aumento de la costumbre, los cam-
bios en el ambiente del hogar pueden ter-
minar con el hábito.

las consideraciones de tratamiento 
 el tratamiento de un hábito bucal 
está indicado cuando el hábito se asocia 
con una evolución desfavorable dentofa-
cial o efectos adversos en la salud de los 
niños. cuando hay una indicación razona-
ble	de	que	el	hábito	bucal	resultará	en	una	
mala secuela al desarrollo de la dentición 

permanente, deben implementarse medi-
das para su control.
 independientemente de la moda-
lidad de tratamiento elegido, este debe 
ser adecuado a la etapa de desarrollo del 
paciente,  su capacidad de comprensión y 
colaboración. las opciones de tratamien-
to incluyen educación para la salud  a los 
padres y pacientes  en cuanto a  hábitos, 
ejercicios	 para	 	 modificar	 la	 	 conducta,	
terapia miofuncional, aparatos o deriva-
ción a otros profesionales: ortodoncistas, 
psicólogos, fonoaudiólogos y otorrinola-
ringólogos. el uso de un dispositivo para 
administrar un hábito bucal está indicado 
sólo	cuando	el	niño	quiere	dejar	el	hábito	
voluntariamente. 16

objetivos
el tratamiento está dirigido hacia la reduc-
ción o eliminación del hábito y minimizar 
los posibles efectos nocivos sobre el com-
plejo dentofacial.

alteraciones en el número de 
dientes: ausencia congénita

Principios generales 
 agenesia, ausencia congénita de 
uno o más dientes permanentes tiene una 
prevalencia del 3,5 al 6,5%. 20,21

 excluyendo los terceros molares, el 
diente	 permanente	 que	 más	 frecuente-
mente  falta es el segundo premolar,  se-
guido de incisivo lateral superior. 22, 23 en la 
dentición primaria la agenesia se produce 
menor frecuencia (0,1 a 0,9% de prevalen-
cia) y afecta principalmente a los incisivos 
superiores y los primeros  molares. 24 la  
agenesia debe distinguirse de la ausencia 
de	los	incisivos	laterales	debido	a	la	fisura	
labioleporina múltiple 25 y  a la  displasia 

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión

23



Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

ectodérmica u otros síndromes, la com-
plejidad del tratamiento es diferente. 26 
 la ausencia congénita de dientes se 
debe sospechar en pacientes con labio le-
porino y paladar hendido, ciertos síndro-
mes y los antecedentes familiares de age-
nesia dental. por otra parte, existe una 
asociación entre una secuencia asimétrica 
de	la	erupción	dentaria	y	anquilosis	de	los	
segundos molares primarios con agenesia 
de los sucesores de los dientes permanen-
tes.
consideraciones de tratamiento: 
 antes de la ausencia congénita de 
los incisivos superiores o segundos pre-
molares inferiores, la decisión de extraer 
el diente primario y cerrar el espacio  o 
mantenerlo con la colocación de prótesis 
depende de varios factores. para la región 
de los incisivos laterales superiores, se tie-
ne la opción de mover el canino superior 
hacia mesial, dando nueva anatomía de 
estos	dientes	con	el	fin	de	camuflar	la	es-
tética	local.	Otra	opción	que	siempre	debe	
ser considerado es el espacio abierto en 
la región de los incisivos ausentes para la 
colocación en un futuro de una prótesis  o 
un  implante osteo-integrado.
 algunos	 factores	 importantes	 que	
influyen	en	la	decisión	sobre la mejor op-
ción de tratamiento  de la agenesia de in-
cisivos laterales superiores son: 1) la edad 
del paciente, 2) la anatomía canina, 3) po-
sición sagital del canino, 4) patrón oclusal 
de los niños, 5) la mordida, 6) la calidad y 
cantidad de hueso en la cantidad desden-
tado.
 debe reconocerse las desventajas 
de agenesia de incisivos laterales como: 1) 
la remodelación de incisivo lateral puede 

ser necesaria, 2) la apertura del espacio 
para la colocación de una prótesis o im-
plante, dependiendo del tipo de maloclu-
sión,	 puede	 requerir	 menos	movimiento	
de los dientes, pero el espacio a mantener 
alcanzado por una prótesis, especialmen-
te si  se realizará un implante, 3) mover el 
canino en posición incisivo lateral produ-
ce	 un	 pequeño	 cambio	 facial	 y	 4)	 como	
resultado de la discrepancia dental no 
siempre llegan a la llave de la lateralidad 
en caninos. 27

 por la ausencia congénita de premo-
lares, el molar primario se puede mante-
ner o se extrae para la posterior coloca-
ción de una prótesis. el mantenimiento 
del molar puede causar problemas oclusa-
les debido a su mayor diámetro mesiodis-
tal, en comparación con el segundo pre-
molar. Reducir el diámetro del segundo 
premolar es una posibilidad terapéutica, 
pero puede inducir la  reabsorción radicu-
lar y posterior exfoliación posterior. en los 
arcos con apiñamiento, o con ausencia de 
premolares múltiple, se puede considerar 
la extracción de los molares primarios, es-
pecialmente en casos de leve clase iii. a 
falta de un solo premolar, si no es posible 
el mantenimiento de los  molares deci-
duos, se puede considerar la colocación 
de una prótesis o implante puede ser ne-
cesaria la  consulta con un ortodoncista y 
/ o protesista. por otra parte, la preserva-
ción de los dientes de leche puede estar 
indicada en algunos casos. 28

objetivos
el tratamiento se dirige hacia una oclusión 
con estética agradable para el paciente.
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Dientes supernumerarios 
(dientes primarios, 
permanentes y mesiodens)
Principios generales y administrativos
 los dientes supernumerarios puede 
ser primarios o permanentes, pero son 
cinco veces más comunes en los perma-
nente.29 la prevalencia en  dentición deci-
dua y mixta varía entre 0,52 a 2%. aproxi-
madamente del 80 al 90% de los dientes 
supernumerarios  en el maxilar superior, 
sector  anterior. 29

 durante la fase inicial de la dentición 
mixta, entre  79 y el 91% de los dientes 
supernumerarios de la zona anterior no 
han erupcionado.30	 Mientras	 que	 algu-
nos erupcionan con el paso del tiempo, 
sólo el 25% de los mesiodens (supernu-
merario permanente situado en la línea 
media) erupcionan espontaneamente.31 
los mesiodens pueden causar erupción 
ectópica del incisivo central. con menor 
frecuencia, un mesiodens puede causar la  
reabsorción radicular de los incisivos per-
manentes	 Han	 sido	 reportados	 	 quistes	
dentígeros relacionados con mesiodens, 
erupcionando estos dientes en la cavidad 
nasal. si se observa un patrón asimétrico 
de la erupción de los incisivos superiores, 
un retraso en la erupción, una retención 
prolongada de los incisivos deciduos o 
erupción ectópica de un diente incisivo, 
se debe sospechar la presencia de un 
diente supranumerário.29 las radiografías 
panorámicas, oclusales o periapical puede 
revelar un diente supernumerario, pero la 
mejor manera de localizar un supernume-
rario es a través de dos técnicas, periapi-
cal u oclusal con paralelismo.31

las consideraciones de tratamiento
	 El	 tratamiento	 	 difieren	 si	 el	 diente	
es primario o permanente. los dientes su-
pernumerarios primarios suelen ubicarse 
en el interior del arco, rompiendo y exfo-
liante naturalmente.32 la extracción de un 
diente supernumerario durante la denti-
ción de leche generalmente no se hace, 
para permitir la posible erupción. la extir-
pación	 quirúrgica	 de	 un	 supernumerario	
puede dañar al permanente.31 la extrac-
ción de un mesiodens favorece a los dien-
tes adyacentes permanentes en erupción 
en el 75% de los casos.33 la extracción de 
un supernumerario, durante la dentición 
mixta	 permite	 permite	 que	 erupcione	 fi-
siológicamente.34 la extracción tardía  de 
los mesiodens reduce la probabilidad de 
una erupción aceptable de los incisivos 
permanentes.31 los dientes supernume-
rarios cónicos pueden ser difíciles de eli-
minar	si	se	pospone	su	extracción,	ya	que	
pueden migrar a regiones más profundas 
de maxilares.35 después de la extracción 
del diente supernumerario, la observa-
ción	 clínica	 y	 radiográfica	 	 con	 un	 inter-
valo de 6 meses, determinará si los incisi-
vos permanentes están normalmente en 
erupción. si no se observa movimiento de 
erupción en unos 6 a 12 meses y el espacio 
es	insuficiente,	serán	necesario	la	exposi-
ción	quirúrgica	y	tracción	ortodóncica.31

objetivos 
 extracción del diente supernumera-
rio debería facilitar la erupción de los dien-
tes permanentes y fomentar la alineación 
normal	adyacente.	En	los	casos	en	que	la	
alineación normal,  no se produce espon-
táneamente, se indica el tratamiento de 
ortodoncia.

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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trastornos locales de la 
erupción: La erupción ectópica
Principios generales
 la erupción ectópica (ee) del pri-
mer  molar mesializado, dando lugar a la 
retención en la cara  distal de la corona 
del segundo molar primario. se puede 
sospechar de una erupción asimétrica, 
mientras	que	la	cara	mesial	está	cubierto	
por	la	superficie	distal	del	segundo	molar,	
o por tejido gingival la ee de molares per-
manentes puede ser diagnosticada por 
radiografías panorámicas  en la etapa de 
dentición mixta temprana. la ectopia de 
los dientes permanentes se observa en 
el 0,75% de la población 36, pero es más 
común en los niños con labio leporino. 37 
el canino superior impactado aparece en 
1,5-2% de la población 38,	mientras	 que	 la	
erupción ectópica de los incisivos superio-
res puede deberse a un diente supernu-
merario en aproximadamente el 2% de la 
población.31 los incisivos también pueden 
haber cambiado su erupción debido a la 
necrosis pulpar (posterior a un trauma-
tismo o caries dentales) o tratamiento de 
endodoncia en incisivos primarios.39 
 la ee  del molar permanente se clasi-
fica	en	dos	tipos.	Los	que	se	corrigen	solos		
o	“salto	de	bloqueo”	y	otros	que	perma-
necen afectados. en el 66% de los casos ei 
molar	permanente,	 se	desbloquea.40  un 
molar	permanente	que	tiene	parte	de	su	
superficie	oclusal	clínicamente	visible		por	
lo general se corrige sin intervención te-
rapêutica.41 la ausencia de tratamiento 
adecuado puede resultar en la pérdida 
temprana de los molares primarios y por 
lo tanto la pérdida de espacio.
 se debe sospechar la impactación 
del canino superior permanente cuando el 

volumen del canino no es palpable o cuan-
do es evidente una erupción asimétrica de 
estos dientes. la radiografía panorámicas 
podría mostrar si el canino tiene una incli-
nación anormal y / o se superpone con la 
raíz del incisivo lateral. la ee de los inci-
sivos permanentes se puede sospechar 
después de un traumatismo en los incisi-
vos primarios asociados con el tratamien-
to endodóntico, erupción asimétrica, o si 
se diagnostica un incisivo supernumera-
rio.

consideraciones sobre el tratamiento 
 el tratamiento depende de la seve-
ridad de la retención evaluada clínica y 
radiográficamente.	La	 impactación	suave	
del primer molar permanente, cuando 
una	 pequeña	 porción	 del	 diente	 se	 en-
cuentra bajo el segundo molar, se puede 
colocar elásticos separadores de ortodon-
cia o de metal por distal del  molar. para 
las inclusiones más graves, es necesario la  
inclinación distal del  molar. 41

 la inclinación se puede hacer con ar-
cos de bronce, con aparatos con resortes 
y arcos.42

 el diagnóstico precoz y el tratamien-
to del canino superior primario pueden 
disminuir la severidad de la retención y es-
timular la erupción del canino. la extrac-
ción del canino primario se indica cuando 
el volumen del canino no se puede palpar 
en el proceso alveolar y hay una superpo-
sición	 radiográfica	 canina	 en	 la	 	 raíz	 del	
incisivo lateral, durante la la dentición 
mixta.42 incluso si  se diagnostica a eda-
des mayores (11 a 16 años), si el canino no 
está horizontal, la extracción del canino 
primario disminuye la severidad de la im-
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pactación del canino permanente y el 75% 
de los casos erupcionan.44 la extracción 
del primer molar primario  se realiza  para 
permitir la erupción del primer premolar y 
ayudar en el patrón de erupción de los ca-
ninos. esta necesidad se puede determi-
nar mediante una radiografía panorámica. 
si la inclinación mesial del canino perma-
nente superior está exponiendo las raíces 
de los incisivos laterales para el riesgo de 
resorción o impactación, la extracción de 
los primeros molares, cuando la minerali-
zación de sus raíces es al menos la mitad 
de su madurez, favorece la erupción tem-
prana de los primeros premolares y con 
ello se facilita la erupción de los caninos 
adyacentes. el tratamiento de ortodoncia 
fija	es	generalmente	necesario	para	crear	
espacio o alinear el canino. la salud perio-
dontal a largo plazo de caninos después 
del tratamiento de ortodoncia es similar a 
los caninos no impactado.
 el tratamiento de los  incisivos ectó-
picos  depende de la etiología. la extrac-
ción de los incisivos se indica en la fase 
inicial de la dentición mixta. la elimina-
ción de los incisivos supernumerarios en 
la dentición mixta inicial disminuye erup-
ción ectópica del incisivo permanente ad-
yacente. tras la erupción, el tratamiento 
ortodóncico	 utilizando	 equipo	 fijo	 o	 ex-
traíble	puede	ser	requerida.

objetivos
 la erupción ectópica de molares, ca-
ninos e incisivos debe dar lugar a una me-
jor erupción de los  dientes. en los casos 
en	que	la	alineación	normal	no	se	produz-
ca, el tratamiento ortodóncico posterior 
puede ser necesario para conseguir una 
forma de arco apropiado e intercuspida-
ción.

anquilosis
Principios generales 
	 Anquilosis	 es	 una	 condición	 en	 la	
que	el	cemento	de	la	raíz	de	un	diente	se		
fusiona	al	hueso	que	la	circunscribe.	El	 li-
gamento periodontal es reemplazado por 
tejido	óseo,	 lo	que	 lleva	a	 la	 inmovilidad	
eruptivo.	 La	 anquilosis	 puede	 ocurrir	 en	
dientes primarios o en  permanentes, con 
mayor incidencia en los molares primarios. 
la incidencia es entre 7-14% en dentición 
primaria.45 en la dentición permanente la  
anquilosis	ocurre	con		frecuencia	después	
de las dislocaciones.
	 La	anquilosis	es	 común	en	 los	dien-
tes	anteriores	que	han	sufrido	traumas	y	
se denomina reabsorción por  sustitución. 
las células de las células del ligamento pe-
riodontal son destruidos y r la curación la 
realiza el hueso alveolar. con el tiempo, la 
sustitución de la estructura de la raíz con 
el	tejido	óseo.	La	anquilosis	puede	produ-
cirse rápidamente o gradualmente, con 
el tiempo, en algunos casos alrededor de 
cinco años después del trauma. también 
puede ser transitorio si se forma un pe-
queño	puente	 y	 se	 reabsorbe	 con	activi-
dad osteoclástica posterior.
	 La	anquilosis	puede	ser	diagnostica-
da		por	medios	clínicos	y	radiográficos.	La	
infra-oclusión de los dientes es el paráme-
tro principal para el diagnóstico. el uso de 
la	percusión	y	la	palpación,	a	pesar	de	que	
se informó como ayuda en el diagnóstico 
diferencial	es		difícil.	El	examen	radiográfi-
co puede en algunos casos revelar  la pér-
dida del ligamento periodontal y la forma-
ción de puente óseo.

las consideraciones de tratamiento 
	 Un	 molar	 temporal	 anquilosado	

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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exfolia normalmente. la extracción se 
recomienda si se observa  la retención 
prolongada del molar  primario. una pen-
diente muy pronunciada de las crestas 
marginales más allá del ecuador de la co-
rona del diente adyacente situado distal-
mente, de considerarse la  extracción de 
diente	anquilosado	 	con	el	fin	de	preser-
var el perímetro del arco. 
 los dientes primarios  ligera o mo-
deradamente	anquilosados	sin	sucesores	
permanentes deben ser mantenidos y 
restaurados para mantener  los arcos. la 
extracción de los molares puede ayudar a 
resolver casos complejos en los arcos con 
apiñamiento.	 La	 luxación	 quirúrgica	 de	
dientes	permanentes	anquilosados		se	ha	
descrito como una alternativa a la extrac-
ción prematura, pero el pronóstico no es 
muy favorable. 46

objetivos 
	 El	tratamiento	de	la	anquilosis	debe	
asegurar  el  desarrollo normal de la denti-
ción permanente. o en el caso de la resor-
ción de un diente permanente, debe ser 
planificada	un	adecuado	recambio	proté-
sico.

Discrepancia dentaria de 
tamaño/ longitud del arco, 
apiñamiento
consideraciones generales 
 las discrepancias de espacio en los 
arcos dentarios puede manifestarse de 
tres	formas	que	se	clasifican	en:	1)	la	bre-
cha negativa - la falta de espacio en los 
arcos dentales con apiñamiento  conse-
cuente, 2) diferencia positiva - un montón 
de	espacio	que	 causan	diastema	y	 3)	 las	
discrepancias entre los arcos dentales - 

discrepancias en discrepancia diente ta-
maño conocido como Bolton. 47

 las discrepancias espacio puede es-
tar asociada con otros factores etiológi-
cos como complicación agenesias, dien-
tes supernumerarios, fusionados.
 las discrepancias  de espacio posi-
tivo y la discrepancia de Bolton, al princi-
pio, no tienen indicado el tratamiento de 
ortodoncia interceptivo. por lo tanto, no 
se	comentarán	aquí.
 las discrepancias  de espacio negati-
vo	se	puede	clasificar	en:	a)	leve	(<4	mm),	
b) moderar (4-7 mm) y c) grave (7 mm).
 todas estas formas de discrepancia 
negativa, dependiendo de la etapa de de-
sarrollo	 de	 la	 oclusión	 y	 la	 planificación	
de la  futura de ortodoncia, puede recibir 
el tratamiento interceptivo. algunos de 
los procedimientos los puede realizar el 
odontopediatra,	mientras	que	la	mayoría	
de ellos se debe dirigir a los ortodoncis-
tas.
 la longitud negativa de los arcos 
dentales, asociados con el apiñamiento de 
los	incisivos,	es	un	hallazgo	frecuente	que	
causa una gran cantidad de consecuencias 
negativas y se observa a menudo durante 
la dentición mixta inicial.48-51 los estudios 
sobre la longitud de los arcos dentales 
de los niños de hoy en comparación con 
sus padres y abuelos hace 50 años indican 
que	en	este	período	se	produjo	una	reduc-
ción en el tamaño de los arcos y se man-
tiene el tamaño de dentes.52-55 este hecho 
implica el creciente número de niños con 
apiñamiento de los incisivos, así como la 
gravedad de los problemas de la falta de 
espacio en los arcos dentários.52-53

 las discrepancias de  espacio nega-
tivo se considera  en el contexto estéti-
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co, así como en las relaciones dentales, 
esquelético	 y	 el	 tejido	blando.	 La	 estabi-
lidad de la corrección de las rotaciones y 
el apiñamiento de los incisivos inferiores 
es muy baja.48-50 el crecimiento óseo tam-
bién	hace	que	el	apiñamiento	tardío	de	los	
incisivos y las rotaciones. los contactos 
funcionales interdentales son reducidos y 
deficientes	donde	hay	rotaciones	de	inci-
sivos, caninos y pre-molares.56

 el examen inicial del espacio discre-
pancias, pueden estar en la fase de den-
tición mixta inicial, cuando los incisivos 
inferiores comienzan su erupción.48 el 
grado de alineación / desalineación de los 
cuatro incisivos inferiores es un buen in-
dicador de potencial  discrepancia en  los 
niños.

 una revisión de los espacios dispo-
nibles y las consideraciones sobre las po-
sibles discrepancias deben dejar, prefe-
rentemente, luego de del examen de una 
radiografía panorámica para asegurarse 
de la presencia de todos los gérmenes 
de los dientes permanentes, así como el 
examen clínico del grado de apiñamien-
to. sin embargo, se recomienda  un aná-
lisis general y completo, basándose en el 
examen de los modelos de estudio y tele 
radiografías laterales, teniendo en cuenta 
las	relaciones	esqueléticas,	el	patrón	y	 la	
dirección	de	crecimiento	facial,	perfil	y	el	
balance de tipo músculo facial y los resul-
tados como el posicionamiento oclusal de 
los dientes, el análisis del espacio y la pre-
sencia del “espacio e”. 57

 la corrección de rotaciones incisivos 
inmediatamente después de la erupción 
determina	 que	 la	 corrección	 se	 realiza	
antes	del	desarrollo	final	de	la	fibra	trans-
septal.56	Se	ha	demostrado	que	las	fibras	

no se desarrollan hasta la unión cemento-
esmalte.56 por lo tanto, la estabilidad de la 
alineación de los incisivos puede ser au-
mentada.58

	 Se	 considera	 que	 la	 alineación	 de	
los incisivos más allá del borde gingival es 
una	 condición	 que	 debe	 ser	 intercepta-
da,	puesto	que	 la	 ausencia	de	 contactos	
interproximales funcionales favorece el 
acortamiento del arco de circunferencia. 
sin embargo, un apiñamiento de dientes, 
donde los incisivos se distribuyen sobre el 
borde, incluso con alguna discrepancia de  
desalineación negativa y no tiene ninguna 
acción formal el tratamiento interceptivo 
de ortodoncia.
 el mantenimiento del  “ espacio e”, 
durante la dentición mixta tardía, es un 
recurso precioso para el tratamiento  de 
las discrepancias leves espacio negativo, 
e incluso algunos moderadas9, y siempre 
debe ser considerado por los dentistas 
como una posibilidad terapéutica. en caso 
de duda acerca de la necesidad de tener 
este espacio de sobra, el odontólogo 
debe derivar al paciente a una evaluación 
con el ortodoncista.

consideraciones del tratamiento
 pueden incluir, pero no se limitan a:
1)  crear un espacio para la alineación es-

pontánea de los incisivos permanen-
tes por el desgaste y / o extracción 
de los caninos primarios y mantener 
la longitud de los arcos dentales;

2)  crear un espacio para el alineamien-
to de los incisivos permanentes a 
través de la expansión de las arcadas 
dentales sólo cuando la longitud de 
éstos está comprometida a través de 
(atresia) o sagital (inclinación retro 
de los incisivos);

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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3) se indica la alineación mecánica de 
los incisivos permanentes por medio 
de aparatos de ortodoncia de la dis-
ponibilidad de espacio,;

4)  el uso de arco lingual y barra palati-
na, durante la dentición mixta tardía, 
usando el “espacio e”;

5)  la extracción de dientes permanentes.

objetivos: 
 la intercepción de discrepancias es-
pacios negativos puede:
1)  evitar el apiñamiento  y la reducción 

de la longitud de los arcos dentales;
2)  aumentar la estabilidad del posicio-

namiento de los incisivos;
3)  reducir el número de casos con erup-

ción ectópica e impactación de los 
caninos permanentes;

4)  reducir el tiempo de tratamiento or-
todóncico y las consecuencias de un 
tratamiento de largo plazo

5)  mejorar la salud de las encías y la sa-
lud dental.42, 59

Conservar el  espacio
consideraciones generales
 la necesidad de mantener los espa-
cios dentarios se puede deber a distintas 
circunstancias. la mas conocida, y por 
esto erróneamente considerada, por mu-
chos profesionales, como la única indica-
ción, esta asociada a la perdida precoz de 
dientes primarios. entretanto, el mante-
nimiento de la longitud del arco dentario, 
aprovechando el “espacio e”, es un recur-
so	 terapéutico	 que	 precisa	 ser	 siempre	
considerado como intercepción del pro-
blema de espacio de las clase ii y iii.

  el mantenimiento de la longitud de 

los arcos dentarios es un procedimiento 
ortodóntico	que	le	compete	a	la	odonto-
pediatría, siendo los profesionales de esta 
área	los	que	tomen	las	decisiones	apropia-
das.
 la pérdida prematura de los dientes 
primarios por lesiones de caries, trauma-
tismos, erupción ectópica u otras causas 
puede llevar a movimientos indeseados 
de los dientes primarios y/o permanen-
tes incluyendo la perdida de longitud del 
arco.	La	deficiencia	de	la	longitud	del	arco	
puede producir o aumentar la severidad 
de las maloclusiones, como apiñamientos, 
rotaciones, erupción ectópica, entrecru-
zamiento dentario, traspasos verticales u 
horizontales excesivos, así como relacio-
nes sagitales intermolares indeseables.60 

La	literatura	científica	también	recomien-
da la utilización de mantenedores de es-
pacio para reducir la prevalencia y seve-
ridad de las mal oclusiones  asociadas a 
la perdida precoz  de dientes primarios.61 
los “mantenedores de espacio”  coloca-
dos en la región de incisivos tienen indica-
ción estética y fonética cuando la perdida 
de estos sucede  después de la erupción 
de los caninos primarios, por lo tanto la 
real indicación no es para mantener el 
espacio.  la arcada superior tiene mayor 
tendencia	a	 la	perdida	de	espacio	que	 la	
inferior. entretanto la recuperación del 
espacio es mas probable en la arcada su-
perior.	 Esto	 implica	 que	 la	 necesidad	 de	
mantener el espacio en la arcada inferior 
es critica. la pérdida prematura de cual-
quier	 diente	 primario	 tiene	 un	 potencial	
importante de causar perdida de espacio 
para la erupción de su sucesor permanen-
te, pero no se halla consenso en relación 
a	la	eficacia	de	los	mantenedores	de	espa-
cio para la prevención o reducción de la 
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severidad de las maloclusiones.60

   el mantenimiento del “espacio e” 
tiene una reconocida capacidad de preser-
var la longitud del arco dentario y facilitar 
la distribución de los dientes, por medio 
del tratamiento ortodóntico correctivo 
futuro. los efectos adversos asociados al 
uso de los mantenedores de espacio inclu-
yen60: 1) desplazamiento, pérdida y ruptu-
ra de los dispositivos, 2) cúmulo de placa, 
3) lesiones cariosas, 4) interferencia en 
la erupción de los dientes permanentes,  
5) movimientos dentarios indeseados, 
6) inhibición del crecimiento alveolar,   
7) lesiones en tejidos blandos y 8) dolor.

consideraciones sobre el tratamiento 
 cuando la pérdida de dientes prima-
rios es precoz, es prudente considerar el 
uso de mantenedores de espacio. existen 
factores	 que	 precisan	 ser	 considerados	
para establecer esta necesidad, incluyen-
do: 1) tipo de diente perdido; 2) tiempo 
transcurrido desde la perdida; 3) están-
dar oclusal preexistente; 4)  análisis del 
espacio disponible; 5) presencia del gra-
do de  reabsorción ósea producido por la 
erupción del permanente; 6) cantidad de 
hueso	alveolar	que	recubre	al	diente	per-
manente; 7) estado de salud del paciente;  
8) capacidad de cooperación; 9) presen-
cia de hábitos bucales nocivos e 10) higie-
ne bucal.60 previo a  la instalación del man-
tenedor de espacio se debe considerar la 
toma de  radiografías, obtención de  mo-
delos y el análisis del espacio a preservar. 62

 las modalidades de tratamiento 
pueden ser variadas; pero están limitadas; 
a saber: 
1)		 aparatología	 fija	 (Banda	 con	 ansa,	

corona con ansa, arco lingual, botón 
de nance, barra transpalatina y ansa 
distal); 

2)  aparatología removible (prótesis 
parciales, placa Hawley)

 el mantenimiento del “espacio e” 
debe ser estudiado para ser implementa-
do antes de la exfoliación de los segundos 
molares primarios.  distintos factores son 
considerados para establecer esta necesi-
dad: 1) estadio de reabsorción radicular de 
los segundos molares primarios; 2) grado 
de reabsorción ósea de los segundos pre-
molares; 3) severidad de la discrepancia 
negativa del espacio; 4)  relación dento-
esqueletal	 sagital	 entre	 los	arcos;	 5)	 	 ca-
pacidad de cooperación del paciente; 6) 
higiene bucal.
 la instalación y el buen uso de los 
mantenedores de espacio dependen fuer-
temente de la cooperación del paciente. 
El	seguimiento	clínico	y	radiográfico	pros-
pectivo es necesario para avalar la calidad 
del cementado, el anclaje dentario, mas 
allá de la erupción del sucesor permanen-
te,	que	determina	el	límite	de	tiempo	para	
la permanencia del mantenedor.63

objetivos  
 el papel de los mantenedores de es-
pacio es prevenir la perdida de longitud 
de los arcos dentarios por medio del man-
tenimiento de la posición  relativa de la 
dentición preexistente.
 se estimula a los ensayos clínicos 
aleatorios	 que	 apuntan	 al	 estudio	 de	 la	
eficacia	de	los	mantenedores	de	espacio,	
como así también al análisis del costo-be-
neficio	del	tratamiento.	

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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Recuperación del espacio 
consideraciones generales 
 algunas de las causas mas frecuen-
tes de la pérdida de espacio de los ar-
cos dentarios son: 1)  lesiones de caries 
interproximales; 2) erupción ectópica;  
3) alteración de la secuencia eruptiva;  
4)	 anquilosis	 de	 molares	 primarios;	 
5) impactación dentaria; 6) transposición 
dentaria; 7) pérdida prematura del diente 
primario sin el apropiado mantenimiento 
del espacio; 8) agenesia dentaria; 9) reab-
sorción radicular anormal en los dientes 
primarios; 10) erupción prematura o retra-
sada de los dientes permanentes; 11) mor-
fología dental anormal. 60,64 la pérdida de 
espacio	en	el	 arco	que	 interfiere	 con	 los	
dientes permanentes en erupción favora-
bles siempre debe evaluarse. la pérdida 
de espacio se puede producir de manera 
unilateral o bilateralmente. 63

 el grado de implicación del espacio 
varía de acuerdo con: 1) el arco afecta-
do, 2) la región afectada en el arco, 3) el 
tiempo transcurrido desde la pérdida de 
dientes, y 4) la presencia de los dientes 
adyacentes y su estado. el grado de apiña-
miento o la separación de los arcos denta-
les previos son de gran importancia en la 
predicción de la pérdida del espacio.65

  para recuperar el espacio una op-
ción es la utilización de ortodoncia inter-
ceptiva,	 esto	 requiere	 de	 un	 análisis	 ex-
haustivo del caso, debe ser llevado a cabo 
por un ortodoncista, o bajo la dirección de 
un experto. 
consideraciones sobre el tratamiento: 
 las modalidades de tratamiento 
pueden incluir, pero no se limitan a la utili-
zación	de	aparatos	fijos	o	removibles	(por	
ejemplo, placa Hawley, labio placa activa, 

aparatología extra oral). el tipo de espa-
cio	perdido	y	 la	relación	esquelética	den-
tofacial del paciente puede contraindicar 
el uso de esta aparatología. para ello debe 
realizarse un análisis previo del caso a tra-
tar. el momento de las intervenciones clí-
nicas para el manejo de la pérdida tempra-
na de un molar primario es crítica.
objetivos 
 el papel de intercepción para la re-
cuperación de espacio perdido  es la de-
volver la longitud y el perímetro del arco, 
fomentando de esta manera d la erupción 
de los dientes permanentes sucesores. 
el espacio recuperado se debe mantener 
hasta	que	los	dientes	permanentes	hayan		
erupcionado completamente y / o se haya  
iniciado un tratamiento de ortodoncia.

Mordidas cruzadas (dentarias, 
funcionales y esqueletales)
Consideraciones generales y principios 
de gerenciamiento:  
 Mordidas cruzadas anteriores y pos-
teriores	son	maloclusiones	que	involucran	
uno o más dientes donde los dientes su-
periores ocluyen inadecuadamente, en 
sentido vestíbulo lingual con los dientes 
inferiores. antagonistas66.  Generalmen-
te el cruzamiento es por inversión de los 
dientes superiores en dirección lingual. si 
las líneas medias son desviadas por una 
deflexión	 mandibular	 cuando	 los	 dien-
tes	ocluyen,	el	cruce	se	clasifica	como	un	
desvío funcional.67 las mordidas cruzadas 
pueden	ser	de	origen	alveolar,	esqueletal	
o ambas.68

 una mordida cruzada anterior y sim-
ple es el origen dental en caso de  una 
mala oclusión interarcada sagital de clase 
i y es el resultado de la inclinación axial 
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anormal de los dientes anteriores. esta  
condición debe ser diferenciada de una 
maloclusión	de	Clase	III	esqueletal	donde	
el cruce dentario es el resultado del posi-
cionamiento de las bases óseas.  las mor-
didas cruzadas dentarias son el resultado 
de la inclinación o rotación de uno o va-
rios dientes. esta condición es localizada 
y no incluye el hueso basal. las mordidas 
cruzadas	esqueletales	involucran	una	des-
armonía	de		crecimiento	craneofacial	que	
puede actuar de dos maneras:
1) crecimiento transversal adverso 

máxilo-mandibular;
2) desarmonía de crecimiento adverso 

sagital (ántero-posterior) máxilo-
mandibular.66

 estas alteraciones de crecimiento 
pueden ser divididas en un patrón de cre-
cimiento heredado, o  en un trauma o a 
trastornos	funcionales	que	alteran	el	cre-
cimiento normal.

consideraciones sobre tratamiento 
 las mordidas cruzadas deberían ser 
consideradas en el contexto de necesidad 
de tratamiento interceptivo del paciente. 
la mayoría de los casos, explícitamente 
en todos los cruzamientos anteriores y en 
los	 cruzamientos	 posteriores	 que	 tienen	
desvío funcional asociado, tienen indica-
ción de tratamiento interceptivo  según lo 
permita el comportamiento del niño. 
 la corrección de las mordidas cru-
zadas anteriores puede 1) reducir el des-
gaste de los dientes 2) mejorar la estética 
dental; 3) re-direccionar el crecimiento 
esqueletal;	 4)	 mejorar	 la	 relación	 den-
toalveolar  y 5) aumentar el perímetro 
del arco. una mordida cruzada anterior 
simple puede ser interceptada tan pronto 

como	sea	diagnosticada,	desde	que	haya	
espacio	suficiente	para	la	corrección.	Si	es	
necesaria la creación de un espacio debe 
preceder al descruzamiento de la mordi-
da. placa removibles con resortes , apara-
tología	fija	y	planos	inclinados	confeccio-
nados en acrílico han sido sugeridos como 
aparatos para el descruzamiento de este 
tipo de mordida. si la creación de espacio 
fuera necesaria, los expansores pueden 
ser una opción.
 la intercepción de mordidas cruza-
das	posteriores	puede	ser	 justificada	por	
los mismos objetivos, y puede favorecer 
la posición de la erupción de los dientes 
permanentes.	 El	 enfoque	 terapéutico	de	
la mordida cruzada posterior con un aloja-
miento funcional debe ser lo más pronto 
posible, para la eliminación de interferen-
cias	oclusales	que	conllevan	a	crecimiento	
facial	y	esqueletal	asimétrico.69,70

 la intercepción de las mordidas cru-
zadas posteriores puede ser alcanzada 
con:
1) ajuste oclusal
2)	 uso	de	aparatos	(fijos	o	removibles)
3) extracciones, o
4) combinación de estas modalidades 

de tratamiento para corregir la atre-
sia palatina.

	 Expansores	 fijos	 o	 removibles	 pue-
den	ser	utilizados	antes	de	que	se	produz-
ca el  cierre de la sutura media palatina.66 
las decisiones a cerca de la mejor opción 
de tratamiento depende de (o):
1) cantidad o tipo de movimiento de-

seado (inclinación versus movimien-
to de cuerpo, rotación, movimiento 
dentario u óseo);

2) espacio disponible;

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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3)	 relación	esqueletal	sagital,	trasversal	
o vertical;

4) patrón de crecimiento;
5) cooperación del paciente.
 pacientes con mordidas cruzadas 
asociadas	 a	un	patrón	esqueletal	 de	Cla-
se	III	y	/	o	asimetría	esqueletal	deben	ser	
considerados y tratados como pacientes 
con maloclusión clase iii y no sólo como 
mordidas cruzadas. Vea la sección de las 
maloclusiones de clase iii.

objetivos 
 el tratamiento de las mordidas cruza-
das debe dar lugar a una mejor alineación 
intra-arco y la obtención de una relación  
inter-arcos	 que	 cumplan	 con	 el	 aspecto	
funcional.69

Maloclusión de Clase II
Consideraciones generales y principios 
de gerenciamiento 
 la maloclusión de clase ii (disto-
oclusión) puede ser unilateral o bilateral e 
involucrar una relación distal de la mandí-
bula con el maxilar o los dientes inferiores 
con los maxilares. esta desarmonía sagital 
inter-arcos puede ser de origen: 1) denta-
ria (mal posición del diente en el arco) 2) 
esqueletal	 retrusión	mandibular	 y/o	 pro-
trusión maxilar) o 3) una combinación de 
factores	dentarios	y	esqueletales.71

 el resultado de ensayos clínicos ran-
domizados	indica	que	a	mayor	oclusión	de	
Clase	 II	puede	ser	corregida	eficazmente	
tanto con terapias de fase única o de dos 
fases. 72,73	 	Los	efectos	sobre	 la	modifica-
ción del crecimiento óseo en terapias de 
Clase	II	no	han	sido	confirmados	en	algu-
nos estudios74,75,  en tanto otros estudios 
concluyen	que	acontecen76,77.  existe una 
variación sustancial en respuesta al tra-

tamiento	con	aparatos	modificadores	de	
crecimiento (aparato extrabucal o apa-
rato ortopédico  funcional) y no fueron 
encontrados	aún	factores	confiables	para	
predecir una respuesta favorable.73,76 al-
gunos	relatos	afirman	que	el	tratamiento	
precoz no reduce la necesidad de extrac-
ción de premolares o de cirugías ortogná-
ticas78,			mientras	que	otros	discrepan	con	
estas conclusiones.79

	 Algunos	 estudios	 indican	 que	 la	 in-
tercepción  de maloclusiones de clase ii 
pueden iniciarse temprano, dependien-
do de la cooperación del paciente.80  en 
tanto, terapias en dos fases resultan en 
un	tiempo	mayor	de	terapia	pero	su	efica-
cia se ha puesto en duda. el “patrón oro” 
para el inicio de la intercepción de displa-
sias óseas de clase ii se encuentra en una 
etapa	de	maduración	esqueletal	próxima	
al pico puberal. Mientras tanto, aprove-
char el “espacio e” durante la dentición 
mixta tardía, parece ser una buena razón 
para empezar el tratamiento basándose 
en este parámetro dentario.
	 La	 tendencia	 actual	 es	 que	 los	
odontopediatras y ortodoncistas deben 
decidir si hay motivos para iniciar un tra-
tamiento precoz basado en otros facto-
res.78, 82  la evidencia preliminar sugiere 
que,	 para	 algunos	 niños,	 la	 intercepción	
temprana de una maloclusión de clase ii 
a mejorará la autoestima y reducirá la dis-
conformidad	estética	anti-social	que	esta	
maloclusión puede propiciar.83 el trauma 
incisivo,	más	 grave	 que	 una	 simple	 frac-
tura de esmalte, se asocia positivamente 
con un mayor resalte, con una incompe-
tencia labial y la posición de prognática 
del maxilar.84

 la intercepción de maloclusiones 
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de clase ii es de competencia limitada a 
los ortodoncistas. sin embargo cabe a los 
odontopediatras la correcta orientación 
al núcleo familiar sobre el momento ideal 
para	 un	 tratamiento	 eficaz	 y	 eficiente,	
bien como la implementación de medidas 
apropiadas para reducir el riesgo de trau-
matismo dentario  causado por displasias 
de clase ii.

consideraciones sobre tratamiento 
 factores a ser considerados cuando 
planeamos una intercepción de maloclu-
sión de clase ii son: 1) patrón de creci-
miento facial; 2) cantidad de discrepancia 
sagital; 3) edad biológica del paciente;  
4) capacidad de cooperación del pacien-
te; 5) análisis de espacio; 6) necesidad de 
anclaje y 7) expectativas del paciente y 
de los responsables. las modalidades de 
tratamiento incluyen: 1) aparatos extrabu-
cales; 2) aparatos ortopédicos funcionales 
y	no	funcionales;	3)	aparatos	fijos;	4)	ex-
tracciones dentarias y gomas intermaxila-
res;	5)	tratamiento	orto-quirúrgico.

objetivos 
 la intercepción de las maloclusiones 
de clase ii debe resultar en un mejor en-
trecruzamiento vertical y horizontal, la in-
tercuspidación  de los dientes posteriores 
y	la	estética	y	perfil	facial	compatible	con	
la	morfología	esqueletal	del	paciente.

Maloclusión de Clase III
Consideraciones generales y principios 
de gerenciamiento 
 la maloclusión de clase iii (mesioclu-
sión) puede ser unilateral o bilateral e in-
volucra la relación mesial de la mandíbula 
con el maxilar o los dientes inferiores con  
los superiores. esta desarmonía sagital 

inter-arcos puede ser de origen: 1) denta-
ria (mal posicionamiento de los dientes en 
el	arco);	2)	esqueletal	(asimetrías,	protru-
sión mandibular y/o retrusión maxilar) o 
3) una combinación de factores dentarios 
y	esqueletales.
 la etiología de las maloclusiones de 
clase iii puede ser vinculada a factores 
hereditarios, ambientales o ambos. la 
herencia es probablemente responsable 
de más de la mitad de la maloclusión de 
clase iii85	 y	hace	que	el	pronóstico	de	 la	
interceptación de las displasias de clase 
III	más	sombrío.	Síndromes	genéticos	que	
tienen repercusiones en el crecimiento 
maxilar está normalmente asociado al 
desarrollo de displasias óseas de clase iii. 
algunos factores ambientales como trau-
matismos, hábitos de succión no nutritiva, 
lesiones de caries y apnea nocturna en ni-
ños, pueden estar asociadas a un patrón 
de clase iii.
	 Aunque	 existe	 controversia	 sobre	
si todas maloclusiones de clase iii deben 
recibir	 tratamiento	 interceptor,	 ya	 que	
el pronóstico de esta terapia a tiempo, 
como muchas veces  es dudoso, se acepta 
por	consenso	que	la	 intercepción	es	más	
eficaz	 si	 se	 inicia	 precozmente.	Desde	 el	
momento	en	que	el	niño	tiene	la	madurez	
emocional para aceptar las maniobras clí-
nicas de ortodoncia se debe considerar la 
indicación de la terapia.
 la intercepción de maloclusiones 
de clase iii es de competencia limitada a 
los ortodoncistas. sin embargo cabe a los 
odontopediatras la correcta orientación 
al núcleo familiar sobre el momento ideal 
para	un	tratamiento	eficaz	y	eficiente.

Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusión
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consideraciones sobre tratamiento 
 la intercepción de las maloclusiones 
de clase iii está indicada para proporcio-
nar	 beneficios	 psicosociales	 a	 niños	 por	
la reducción o eliminación de alteración 
facial y reducción de la severidad de la 
maloclusión, favoreciendo un crecimiento 
inter-arco más armónico. la intervención 
temprana en la displasia de clase iii se ha 
recomendado ya desde hace décadas y ha 
sido considerado como una herramienta 
imprescindible en la ortodoncia contem-
poránea.86,87	 Factores	 que	 precisan	 ser	
considerados cuando se planea una in-
tercepción de displasia de clase iii son:  
1) patrón de crecimiento facial; 2) canti-
dad de discrepancia sagital; 3) edad del 
paciente; 4) capacidad de cooperación 
del paciente; 5) análisis de espacio; 6) an-
claje 7) aparatos funcionales; 8) aparatos 
fijos;	9)	extracciones	dentarias;	10)	gomas	
intermaxilares;	 11)	 tratamiento	 orto-qui-
rúrgico.86

objetivos 
 la intercepción de una maloclusión 
de clase iii debe proporcionar un am-
biente más favorable para el crecimiento 
y debe mejorar la oclusión, la función y la 
estética. a pesar de la intercepción de las 
displasias de clase iii pueden minimizar  
para reducir al mínimo la extensión de la 
maloclusión y potencialmente eliminar la 
necesidad de futura cirugía ortognática, 
este hecho no siempre es posible. nor-
malmente, los pacientes con maloclu-
siones de clase iii tienden a crecer más 
tiempo	y	más	 impredecible	que	aquellos	
con otros patrones de crecimiento sagital 
inter-arcos. por lo tanto, el tratamiento 
orto-quirúrgica	es	una	opción	real	y	la	me-
jor alternativa en algunos pacientes.68

 la intercepción de las maloclusio-
nes de clase iii debe resultar en un mejor 
entrecruzamiento vertical y horizontal, la 
intercuspidación  de los dientes posterio-
res,	 la	 estética	 y	 perfil	 facial	 compatible	
con	la	morfología	esqueletal	del	paciente.
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatría (a.l.o.p.) reconoce 
que	 los	 profesionales	 de	 odontopedia-
tría,  para proporcionar salud oral a los 
pacientes pediátricos, ya sean niños, ado-
lescentes,	o	aquellos	con	necesidades	es-
peciales,  necesitan recurrir a un proceso 
continuo de técnicas no farmacológicas 
(comportamiento) y farmacológicas,  
para adaptar el comportamiento del pa-
ciente. las diferentes técnicas de orien-
tación del comportamiento utilizadas de-
ben ser adaptadas de manera individual 
para cada paciente por el profesional. 
promover una actitud positiva, segura y 
proporcionar una atención de calidad son 
de máxima importancia para el ejercicio 
de la odontopediatría. esta guía tiene por 
objetivo orientar a los profesionales, los 
padres, y demás partes interesadas en las 
variadas técnicas para la adaptación del 
comportamiento utilizadas en la odonto-
pediatría actual. este manual no va a re-
petir las informaciones encontradas con 
mayor detalle en el Manual  clínico de 
american academy of pediatric dentistry 
(aapd) sobre: uso apropiado de óxido ni-
troso1; manejo y monitoreo del paciente 
durante y después de la sedación y proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos2 y 

actualización y manual clínico en el uso de 
la anestesia/sedación profunda y aneste-
sia general para el paciente pediátrico.3

Método
 estas directrices fueron desarrolla-
das con base en las presentadas por la 
aapd sobre la adaptación del comporta-
miento del paciente odontopediátrico. en 
2003, la aapd realizó un nuevo simposio 
sobre la orientación del comportamien-
to, con las orientaciones publicadas en 
el periódico pediatric dentistry (v.26, nº 
2/2004). estas directrices se basan tam-
bién	 en	 una	 revisión,	 en	 la	 que	 se	 unió	
la literatura odontológica con la médi-
ca relacionada con el comportamiento 
del paciente pediátrico, y otras  fuentes 
consultadas como profesionales con ex-
periencia reconocida, incluyendo comu-
nidades académicas de odontopediatría 
y los padrones de comisión de especia-
lización.4	 Las	búsquedas	en	Medline	 fue-
ron efectuadas con palabras clave tales 
como: “manejo del comportamiento en 
niños”, “manejo del comportamiento en 
odontología”, “comportamiento de niños 
y odontología”,” niños y ansiedad odon-
tológica”, “niños preescolares y ansiedad 
odontológica”, “niños preescolares”, 
“personalidad y prueba”, “cooperación 
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del paciente”,  “dentista y personalidad”, 
“relación dentista-paciente”,  “evaluación 
del paciente”, “indicación de tratamien-
to” y  “restricción”.

Introducción
	 Se	espera	que	los	odontólogos	pue-
dan	reconocer	y	tratar	de	forma	eficaz	las	
enfermedades bucales de la infancia den-
tro del ámbito de conocimiento y de las 
habilidades	 adquiridas	 durante	 los	 años	
de formación académica. el tratamiento 
seguro	 y	 eficaz	 de	 estas	 enfermedades	
frecuentemente resulta de la interacción 
del	dentista	con	el	equipo	odontológico,	
los pacientes, y los padres. el objetivo es 
disminuir el miedo y la ansiedad del niño y 
promover la comprensión de la necesidad 
de salud oral y el proceso para obtenerla.
	 Un	odontólogo	que	trata	a	los	niños	
debe conocer una variedad de técnicas 
de adaptación del comportamiento y, en 
la mayoría de las situaciones, debe estar 
apto para evaluar exactamente el nivel de 
desarrollo  del niño, sus actitudes, su tem-
peramento, y predecir su reacción frente 
al	 tratamiento.	El	niño	que	presenta	una	
patología	 bucal,	 y	 que	 no	 se	 deja	 tratar,	
prueba las habilidades del profesional 
odontólogo. en virtud de las diferencias 
en el entrenamiento, experiencia y per-
sonalidad de cada clínico, el tipo de acer-
camiento y manejo del comportamiento 
del niño puede variar de un profesional a 
otro. la actitud del odontopediatra y los 
miembros	de	su	equipo	ejercen	un	papel	
importante en la orientación del compor-
tamiento del paciente pediátrico. con una 
comunicación	eficaz,	el	equipo	odontoló-
gico puede aliviar el miedo y la ansiedad, 
así como enseñar mecanismos apropia-
dos	para	que	el	niño	pueda	lidiar	con	sus	

sentimientos,	 con	 el	 fin	 de	 guiarlo	 para	
que	pueda	cooperar,	estar	relajado,	y	con-
fiado	 en	 el	 consultorio	 odontológico.	 La	
orientación exitosa del comportamiento 
permite	 al	 equipo	 de	 salud	 ejecutar	 con	
seguridad	 y	 de	 forma	 eficiente	 un	 trata-
miento de calidad, además de fomentar 
una actitud odontológica positiva en el 
niño.
 algunas de las técnicas de adapta-
ción de comportamiento en estas directri-
ces pretenden mantener la comunicación, 
en	 tanto	 otras,	 pretenden	 poner	 fin	 al	
comportamiento inadecuado y establecer 
la comunicación. por lo tanto, estas técni-
cas no pueden ser evaluadas de manera 
individual,	 sino	que	deben	 ser	 evaluadas	
dentro del contexto de la experiencia 
odontológica de cada niño. cada técnica 
debe ser integrada a un abordaje con en-
foque	general,	pero	individualizadas	para	
cada niño. en consecuencia, la orienta-
ción del comportamiento es tanto un arte 
como una ciencia. no es una aplicación 
de técnicas creadas para “lidiar” con los 
niños, es más un método continuo, de-
tallado,	 que	 significa	 desarrollar	 y	 nutrir	
el relacionamiento entre el paciente y el 
profesional,	que	finalmente	construirá	 la	
confianza	y	aliviará	el	miedo	y	la	ansiedad.
	 Estas	directrices	contienen	definicio-
nes, objetivos, indicaciones y contraindi-
caciones de las técnicas de adaptación del 
comportamiento generalmente enseña-
das y usadas en odontopediatría. 5-7 este 
documento	 es	 una	 reflejo	 del	 papel	 de	
la abo- odontopediatria, como un defen-
sor de la mejora de la salud de los niños. 
los dentistas son incentivados a utilizar 
las técnicas de adaptación de la conduc-
ta compatible con su nivel de instrucción 
profesional y experiencia clínica. en los 
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casos de alteración del comportamiento 
que	 van	más	 allá	 de	 la	 formación,	 expe-
riencia y habilidad del práctico general, los 
pacientes de manera individual deben ser 
encaminados a especialistas en odonto-
pediatría	que	puedan	brindar	un	cuidado	
más apropiado.

Comportamiento del equipo 
odontológico.
	 El	equipo	de	odontopediatría	puede	
tener un papel importante en la orienta-
ción del comportamiento. el coordinador 
(a)	o	 la	 recepcionista	que	hará	el	primer	
contacto con el padre/ madre o respon-
sable del niño generalmente lo hace por 
medio de una conversación telefónica. la 
información proporcionada a los padres 
ayudará a aclarar expectativas con rela-
ción a la visita inicial. tanto internet como 
los	sitios	web	específicos	son	maneras	de	
introducir a los padres y pacientes en la 
práctica odontopediátrica. esos encuen-
tros podrán servir como herramientas 
educacionales	que	ayudan	a	padres	 y	ni-
ños a estar más preparados para la prime-
ra consulta, capacitándolos a responder 
las	 preguntas	 que	 ayudarán	 a	 aliviar	 los	
temores. además, la recepcionista es ge-
neralmente	el	primer	miembro	del	equipo	
que	se	encuentra	con	el	niño.	La	manera	
como es bienvenido el niño en la práctica 
puede	influir	en	el	comportamiento	futu-
ro del paciente. 
	 El	equipo	de	funcionarios	de	la	clínica	
es una extensión del dentista en el uso de 
técnicas de  comunicación para la orienta-
ción del comportamiento. consecuente-
mente, las habilidades comunicativas son 
muy	importantes.	El	equipo	odontológico	
debe trabajar junto en comunicación con 

los padres y pacientes. una actitud futura 
del niño hacia el odontopediatra puede 
ser determinada por una serie de expe-
riencias exitosas en un ambiente odonto-
lógico agradable. todos los miembros del 
equipo	 son	 incentivados	 a	 expandir	 sus	
habilidades y conocimientos en técnicas 
de adaptación del comportamiento leyen-
do literatura odontológica, observando 
las presentaciones en video, o participan-
do en cursos de educación continuada.

El comportamiento del  
odontólogo.
 el profesional de la salud puede es-
tar desatento al estilo de comunicación, 
pero los pacientes y padres están siempre 
muy atentos8. el comportamiento de la 
comunicación de los dentistas es un fac-
tor importante en la satisfacción del pa-
ciente.9,10	El	dentista	debe	reconocer	que	
no todos los padres expresan su deseo 
de participación en el tratamiento.11 algu-
nos comportamientos del dentista están 
correlacionados a baja satisfacción de los 
padres, tales como: apuro en las consul-
tas, no dedicar tiempo en la explicación 
del procedimiento, impedir la presencia 
de los padres en la consulta y demostrar 
impaciencia.12 los problemas de relaciona-
miento y comunicación ejercen un papel 
predominante en el inicio de demandas 
judiciales sobre negligencia profesional. 
aún donde no haya ocurrido ningún error, 
la percepción de falta de atención y/o co-
laboración puede ser asociada a litigio.13,14 
Estudios	de	eficiencia	de	diversos	tipos	de	
comportamiento de dentistas en el ma-
nejo de pacientes no cooperadores son 
ambigüos. comportamientos del dentis-
ta como vocalización, dirección, empatía, 

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico
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persuasión, dar al paciente un sentimien-
to de control y condicionamiento operan-
te	 fueron	 relatados	 como	 eficaces	 ante	
pacientes no cooperadores.15,17

Comunicación
la comunicación (es decir, hacer un in-
tercambio de pensamientos, opiniones o 
informaciones) puede ser realizada por 
muchos medios. en el consultorio odonto-
lógico ella es realizada principalmente por 
el diálogo, tono de voz, expresión facial y 
por el lenguaje corporal. los cuatro com-
ponentes esenciales de la comunicación 
son:
1. el emisor
2. el mensaje, incluyendo la expresión 

facial y el lenguaje corporal del emisor
3. el contexto o entorno en el cual el 

mensaje es emitido
4. el receptor18 
	 Para	 que	 una	 buena	 comunicación	
exista, los cuatro elementos deben ser 
verdaderos y consistentes. sin consisten-
cia puede haber una pobre “adecuación” 
entre	el	mensaje	que	se	pretende	dar	y	el	
que	se	entiende.
 comunicarse con los niños impone 
desafíos especiales para el dentista y su 
equipo.	 El	 nivel	 de	 desarrollo	 cognitivo	
del niño determinará el nivel y la cantidad 
de	intercambio	de	información	que	pueda	
ocurrir. es imposible para un niño percibir 
una idea para la cual  no tiene una estruc-
tura conceptual y sería irreal esperar de 
un	 paciente	 infantil	 que	 pueda	 siempre	
encajar en las referencias del dentista. el 
profesional (emisor) debe, consecuente-
mente, tener una comprensión básica del 
desarrollo cognitivo del niño, así como ha-
cer uso de vocabulario apropiado, envian-

do	 mensajes	 que	 sean	 compatibles	 con	
el nivel de desarrollo intelectual del niño 
(receptor).
 la comunicación puede verse obs-
taculizada cuando la expresión facial del 
emisor y el lenguaje corporal no son coin-
cidentes	con	el	mensaje	que	se	pretende	
dar. cuando el lenguaje corporal lleva a 
la incertidumbre, ansiedad o urgencia, el 
dentista	no	consigue	transmitir	confianza	
en	habilidades	clínicas	de	manera	eficaz.
 es posible comunicarse instantánea-
mente con el niño en el inicio de la consul-
ta,	con	el	fin	de	establecer	afinidad	(rap-
port)	y	la	confianza.	Sin	embargo,	una	vez	
iniciado el procedimiento, la habilidad del 
dentista en controlar y moldear el com-
portamiento infantil se torna de suma im-
portancia, y compartir la información se 
torna secundario. el intercambio de infor-
mación hecho de dos  maneras da chance 
de manipular el comportamiento en una 
vía por medio de órdenes. este tipo de 
interacción es llamado “pedido y prome-
sas”.19 cuando la acción es realizada para 
alcanzar un objetivo (por ejemplo, conclu-
sión de procedimiento odontológico), el 
dentista tiene el papel de solicitante. las 
peticiones para obtener  promesas del pa-
ciente	que,	a	su	vez,	establece	un	compro-
miso de cooperar. el dentista puede tener 
que	moldear	su	pedido	en	un	cierto	núme-
ro	de	maneras,	con	el	fin	de	hacerla	efec-
tiva. por ejemplo, formular una orden pre-
via	 con	voz	firme,	 y	 con	expresión	 facial	
y lenguaje corporal apropiados, es la base 
para	la	técnica	de	control	de	voz.	Aunque	
el	control	de	voz	sea	clasificado	como	uno	
de los medios de orientación comunicati-
va, este puede ser considerado de natura-
leza agresiva por algunos padres.20 
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los tres fundamentos esenciales de la co-
municación no verbal con el paciente niño 
son:
1. “yo te veo como un individuo y aten-

deré tus necesidades como tal”
2. “yo estoy completamente preparado 

y	estoy	altamente	calificado”
3. “yo soy capaz de ayudarte y no hacer 

nada para hacerte daño innecesaria-
mente”.21

	 La	 importancia	del	contexto	en	que	
los mensajes son enviados no puede ser 
exagerada. el consultorio odontológico 
puede ser montado de una manera ami-
gable para el niño, por medio de uso de 
temas de decoración, juguetes y juegos 
apropiados a la edad del niño en el área 
de recepción, sala de tratamiento con 
muebles en menor escala. el consultorio 
en sí mismo, puede contener elementos 
que	provoquen	ansiedad	al	paciente	(por	
ejemplo,	otro	niño	que	grita)	e	 interferir	
con la comunicación. los odontólogos y 
otros	miembros	del	equipo	odontológico	
pueden considerar ventajoso proporcio-
nar cierta información al niño (por ejem-
plo, instrucciones pre y pos operatorias, 
consejos sobre prevención) como posi-
bles formas de anular la mala impresión.

Evaluación del paciente
 la respuesta de un paciente infantil 
a las demandas del tratamiento odontoló-
gico es compleja y está determinada por 
varios factores.
 Múltiples estudios demostraron 
que	 una	 minoría	 de	 los	 niños	 con	 com-
portamiento no cooperativo tiene mie-
dos	odontológicos	y	que	no	todos	los	ni-
ños temerosos presentan problemas de 
comportamiento en la situación.22,24 las 

reacciones de los niños a un tratamiento 
odontológico	 pueden	 ser	 influídas	 por	
diferentes factores como:  edad del niño 
y su nivel cognitivo24,28; características de 
temperamento; personalidad22,23,29-31 ; an-
siedad y miedo23,24,32 ; reacción a lo desco-
nocido33; experiencias previas24,26,34 y an-
siedad materna.34-36

 el dentista debe incluir una evalua-
ción del potencial cooperativo del niño 
como parte del plan de tratamiento. la 
información puede ser recogida median-
te la observación, interacción con el niño 
y anamnesis. los métodos de evaluación 
son válidos, tanto en niños con limitacio-
nes cognitivas o de lenguaje, y son fá-
ciles de usar en un ambiente clínico. las 
herramientas	 de	 evaluación	 que	 demos-
traron	 alguna	 eficacia	 en	 el	 consultorio	
odontopediátrico, junto con una breve 
descripción	de	su	finalidad,	se	enumeran	
en el apéndice 1 24,27,29,30,36. ningún método 
o herramienta de evaluación es comple-
tamente exacto para predecir el compor-
tamiento del paciente infantil durante el 
tratamiento, pero el conocimiento de las 
múltiples	 influencias	 sobre	 el	 comporta-
miento de los niños puede ayudar con la 
planificación.

	 Desde	que	los	niños	exhiben	un	nivel	
avanzado de desarrollo físico, intelectual, 
emocional y social, y una diversidad de ac-
titudes y temperamento, es importante 
que	 los	 odontólogos	 cuenten	 con	múlti-
ples técnicas de orientación de comporta-
miento para ir al encuentro de las necesi-
dades individuales de cada niño.

Barreras

por desgracia, diversas barreras pueden 
impedir el alcance de un resultado exito-

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico
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so. Retrasos en el desarrollo, incapacidad 
física o mental y la enfermedad aguda o 
crónica son razones potenciales para la no 
colaboración. en niños saludables estas 
razones son frecuentemente más sutiles 
y difíciles de diagnosticar. los principales 
factores	que	contribuyen	a	la	falta	de	coo-
peración pueden ser los miedos transmi-
tidos por los padres, una experiencia pre-
via odontológica o médica desagradable, 
preparación inadecuada para el primer 
encuentro en el ambiente odontológico o 
prácticas familiares disfuncionales.24-26 

 para aliviar esas barreras, el odon-
tólogo debe transformarse en un profe-
sor. los métodos del odontólogo deben 
incluir: evaluación del nivel de desarrollo 
del niño; sus capacidades físicas y moto-
ras;	su	nivel	de	comprensión,	con	la	finali-
dad	de	que	el	niño	pueda	prestar	atención	
y	recibir	el	mensaje	que	se	está	queriendo	
trasmitir (es decir, establecer una buena 
comunicación).	 Para	 que	 se	 realice	 una	
atención odontológica de calidad y con 
seguridad, se debe establecer y mantener  
una relación de tipo “profesor-alumno”, 
para contar con un paciente entrenado.

Tratamiento postergado
 las enfermedades odontológicas 
generalmente no causan una amenaza a 
la vida, y el tipo y duración del tratamiento 
pueden ser pospuestos en determinadas 
circunstancias. cuando la conducta del 
niño impide el cuidado de la salud bucal 
de rutina, por medio del uso de técnicas 
de comunicación para la adaptación del 
comportamiento, el dentista debe con-
siderar la urgencia de la necesidad para 
elaborar un plan de tratamiento. la en-
fermedad, trauma, dolor, o la infección de 
avance rápido, generalmente necesitan 

un tratamiento rápido. se podrá aplazar 
parte o todo el tratamiento, o emplear 
intervenciones terapéuticas alternativas 
(por ejemplo, técnica restauradora atrau-
mática (aRt)45,46, utilización de barniz 
fluorado,	 antibióticos	 -para	el	 control	de	
la	 infección)	hasta	que	el	niño	pueda	co-
laborar y pueda tener una conducta apro-
piada. esto deberá estar basado en una 
evaluación individualizada de los riesgos y 
los	beneficios	de	 tratamientos	claramen-
te retrasados o alternativos, y para ello, 
debe obtener consentimiento del padre 
o responsable mediante consentimiento 
informado.
 se debe considerar posponer o re-
trasar	 el	 tratamiento	 en	 casos	 en	que	 el	
comportamiento del paciente se torna 
histérico o incontrolable. en esos casos, el 
dentista debe detener el procedimiento 
tan pronto como sea posible, discutir la si-
tuación con el paciente y los padres, con el 
fin	de	seleccionar	otra	táctica	similar	o	re-
trasar el tratamiento basándose en las ne-
cesidades odontológicas del paciente. en 
caso	que	se	decida	atrasar	el	tratamiento,	
el profesional debe inmediatamente ter-
minar las etapas necesarias  para concluir 
el procedimiento de forma segura.
 se debe re-evaluar el riesgo o acti-
vidad de caries cuando las opciones de 
tratamiento estuviesen comprometidas 
debido al comportamiento del niño. la 
aapd ha desarrollado una herramienta de 
evaluación de riesgo de caries (cat)47 que	
proporciona	medios	de	clasificar	el	riesgo	
actual de caries y la posibilidad de poder 
ser aplicada periódicamente para evaluar 
cambios en los estados de riesgo de un 
individuo. se recomienda un programa 
preventivo	 individualizado,	 que	 incluya	
instrucción apropiada a los padres y una 
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programación de consultas periódicas, 
después de evaluar el riesgo de caries del 
paciente y las necesidades orales de sa-
lud.	 Los	 fluoruros	 tópicos	 (por	 ejemplo:	
gel	 fluorado,	 barniz	 fluorado,	 aplicación	
profesional	durante	 la	profilaxis)	pueden	
ser indicados48 y la aRt puede ser útil 
como método de abordaje preventivo y 
terapéutico.45,46 

Consentimiento Informado
 a pesar de las técnicas de adaptación 
del comportamiento utilizadas por el pro-
fesional, todas las decisiones de orienta-
ción deben ser basadas en una evaluación 
subjetiva	que	mida	los	riesgos	y	beneficios	
para el niño. la necesidad de tratamiento, 
las consecuencias del tratamiento retra-
sado y el potencial trauma físico y emocio-
nal deben ser considerados. 
 las decisiones con respecto al uso 
de técnicas de adaptación del comporta-
miento, a excepción del abordaje lingüísti-
co o comunicativo, no pueden ser hechas 
únicamente por el odontólogo.
 deben involucrar a los padres y, de 
ser apropiado, al niño. el odontopediatra 
tiene conocimiento sobre los cuidados 
odontológicos (es decir, la duración y 
las técnicas de tratamientos); los padres 
compartirán con el profesional la decisión 
de tratar o no tratar y se debe consultar 
respecto a las estrategias de tratamiento 
y los riesgos potenciales. en consecuen-
cia,	la	finalización	satisfactoria	de	los	ser-
vicios diagnósticos y acciones terapéuti-
cas es vista como una asociación entre el 
dentista, los padres y el niño.
 para obtener el consentimiento in-

formado es fundamental explicar a los pa-
dres sobre la naturaleza, los riesgos y los 
beneficios	de	la	técnica	a	usar,	y	de	todas	
las técnicas alternativas profesionalmen-
te conocidas o basadas en evidencia.49 se 
debe responder a todas las preguntas de 
acuerdo a la comprensión de los padres.
 el abordaje lingüístico, en virtud de 
ser un elemento básico de comunicación, 
no	requiere	ningún	consentimiento	espe-
cífico.
 todas las otras técnicas de orienta-
ción	 de	 comportamiento	 requieren	 con-
sentimiento informado consistente con 
el Manual clínico de aapd49 y las leyes 
vigente del país. en caso de una reacción 
repentina durante el tratamiento odonto-
lógico, el profesional tiene la responsabili-
dad de proteger al paciente y al personal 
de posibles daños. después de la inter-
vención inmediata, las técnicas deben ser 
cambiadas para continuar el tratamiento, 
y	el	odontólogo	tiene	que	tener	el	consen-
timiento informado para métodos alter-
nativos, como medida de seguridad.

Resumen
1. la orientación del comportamiento 

se	 basa	 en	 principios	 científicos.	 La	
ejecución apropiada de la orienta-
ción	 del	 comportamiento	 requiere	
una comprensión de los principios. 
la adaptación del comportamiento, 
sin	embargo,	es	más	que	ciencia	pura	
y	 requiere	de	habilidades	en	comuni-
cación, formación y escucha atenta. 
asimismo, la orientación del compor-
tamiento es una forma de arte clínico 
y una habilidad construída dentro de 
fundamentos	científicos.

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico
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2. los objetivos de la adaptación del 
comportamiento son: establecer una 
buena comunicación, aliviar el miedo 
y la ansiedad, realizar una atención 
odontológica de calidad, construir 
una	 relación	 de	 confianza	 entre	 el	
dentista y el niño y promover una acti-
tud positiva con su salud bucal.

3. la urgencia de las necesidades odon-
tológicas de los niños deben ser con-
sideradas	en	la	planificación	del	trata-
miento. puede ser apropiado retrasar 
o	modificar	el	 tratamiento	hasta	que	
los cuidados de rutina puedan ser rea-
lizados utilizando técnicas apropiadas 
de adaptación del comportamiento.

4. todas las decisiones al respecto del 
uso de técnicas de adaptación del 
comportamiento deben ser basadas 
en	 la	evaluación	del	beneficio	contra	
la evaluación del riesgo. como parte 
del proceso de obtener el consenti-
miento informado, las recomendacio-
nes del dentista con respecto al uso 
de estas técnicas (excepto abordaje 
lingüístico o comunicativo) deben ser 
sometidas a comprensión y acepta-
ción de los padres. los padres com-
partirán el proceso de toma de deci-
sión con respecto al tratamiento de 
sus niños.

5. el personal debe ser capacitado con 
cuidado para dar respaldo a los es-
fuerzos del odontopediatra y para dar 
la bienvenida correcta a los pacientes 
y a los padres en un ambiente ami-
gable	para	los	niños,	lo	que	facilita	la	
adaptación del comportamiento y ha-
cer la visita odontológica positiva.

Recomendaciones para 
adaptación del comportamiento: 
Recursos básicos.
Comunicación y Abordaje lingüístico.
 el abordaje lingüístico está represen-
tado por los comandos usados universal-
mente en odontopediatría, tanto en los 
niños	cooperadores	 como	en	 los	que	no	
cooperan. además de establecer una re-
lación	con	el	niño	y	permitir	la	finalización	
exitosa de los procedimientos odonto-
lógicos, estas técnicas pueden ayudar al 
niño en el desarrollo de una actitud posi-
tiva respecto a su salud bucal. el abordaje 
lingüístico comprende un arsenal de téc-
nicas,	 que	 una	 vez	 integradas,	 mejoran	
el desarrollo de un paciente cooperador. 
Más	 que	 una	 colección	 de	 técnicas	 nue-
vas, el abordaje lingüístico o comunicativo 
es	un	proceso	subjetivo	continuo	que	se	
transforma en una extensión de la perso-
nalidad del dentista. son asociadas a este 
proceso	las	técnicas	específicas	de	“decir-
mostrar-hacer”, control de voz, comuni-
cación no verbal, el refuerzo positivo y la 
distracción. el dentista debe considerar 
el desarrollo cognitivo del paciente, así 
como la presencia de otros defectos de 
comunicación (por ejemplo, defectos en 
la	audición),	para	elegir	técnicas	específi-
cas.
decir-Mostrar-Hacer
descripción: “decir-Mostrar-Hacer” es 
una técnica de comportamiento usada 
por muchos profesionales de odontope-
diatría para moldear el comportamiento  
del niño. la técnica consiste en explicacio-
nes verbales de los procedimientos con 
frases apropiadas acorde al desarrollo 
del paciente (decir), demostraciones para 
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el paciente con aspectos visuales, auditi-
vos, olfativos y táctiles del procedimiento 
que	se	va	a	realizar,	de	manera	cuidadosa	
y no amenazante (mostrar), y luego sin 
desviarse de la explicación y de la demos-
tración se debe concluir el procedimiento 
(hacer).
el “decir-Mostrar-Hacer” es una técnica 
utilizada junto con las habilidades de co-
municación verbal y no verbal y de refuer-
zo positivo.
objetivos: los objetivos del “decir-Mos-
trar-Hacer” son:
1. enseñar los aspectos importantes de 

la visita odontológica y familiarizar al 
paciente con los elementos del con-
sultorio;

2. Modelar la respuesta del paciente 
frente a los tratamientos a través de 
la desensibilización, con expectativas 
claramente	definidas.

indicaciones: se puede utilizar en todos 
los pacientes.
contraindicaciones: ninguna.

control de voz
descripción: el control de la voz es una al-
teración controlada del volumen, el tono 
o	el	 ritmo	de	 la	voz	para	 influenciar	y	di-
rigir el comportamiento del paciente. los 
padres no familiarizados con esta técnica 
se	pueden	beneficiar	con	una	explicación	
antes	de	su	uso	con	la	finalidad	de	preve-
nir un malentendido.
objetivos: los objetivos del control de la 
voz son:
1. Ganar la atención y colaboración del 

paciente;
2. prevenir el comportamiento negativo 

o el rechazo del niño;

3. establecer roles adecuados en la rela-
ción “adulto-niño”.

indicaciones: puede ser usado en todos 
los pacientes.
contraindicaciones: pacientes con proble-
ma de audición.

Comunicación no verbal
descripción: la comunicación no verbal 
se establece a través de la postura, expre-
sión facial y el comportamiento apropiado 
del niño.
objetivos: los objetivos de la comunica-
ción no verbal son:
1. Aumentar	la	eficacia	de	otras	técnicas	

de abordaje comunicativo;
2. Ganar o mantener la atención y la coo-

peración del paciente.
indicaciones: puede ser usado en todos 
los pacientes
contraindicaciones: ninguna

Refuerzo Positivo
descripción: en el proceso de establecer 
el comportamiento deseable del pacien-
te es esencial ofrecer una retro alimen-
tación apropiada. el refuerzo positivo es 
una	 técnica	 eficaz	 en	 recompensar	 com-
portamientos deseados y así, fortalecer 
el retorno de estos comportamientos. 
tenemos refuerzos sociales como la mo-
dulación positiva de la voz, la expresión 
facial, el elogio verbal y las demostracio-
nes físicas apropiadas de afecto por todos 
los	miembros	del	equipo	odontológico.	Se	
pueden usar reforzadores no sociales ta-
les como juguetes y recuerdos.
objetivo: Reforzar el comportamiento de-
seado
indicaciones: puede ser usado en todos 
los pacientes

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico
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contraindicaciones: ninguna.

Distracción
descripción: distracción es una técnica 
que	desvía	la	atención	del	paciente	ante	lo	
que	puede	ser	percibido	como	un	procedi-
miento desagradable. dar al paciente una 
pausa corta durante un procedimiento 
estresante	puede	ser	un	uso	eficaz	de	dis-
tracción antes de considerar la aplicación 
de técnicas más avanzadas de orientación 
del comportamiento.
objetivos:  los objetivos de la distracción 
son:
1. disminuir la percepción de los estímu-

los desagradables;
2. evitar conductas negativas o de re-

chazo.
indicaciones: puede ser usado en todos 
los pacientes.
contraindicaciones: ninguna.

Presencia/Ausencia Materna
descripción: la presencia o ausencia ma-
terna puede, a veces, ser usada para ganar 
la cooperación durante el tratamiento.
existe una gran diversidad de opiniones 
de profesionales respecto a la presencia 
o ausencia  materna durante los procedi-
mientos odontopediátricos.
 el modo de criar a los hijos ha cam-
biado mucho en las últimas décadas en 
eua50. los profesionales enfrentan de-
safíos con un número creciente de niños 
que	muchas	veces	son	mal	orientados	en	
el establecimiento de límites por los pa-
dres y carecen de la autodisciplina necesa-
ria para enfrentar la experiencia odonto-
lógica. frecuentemente las expectativas 
de los padres para con el comportamien-
to del niño está fuera de la realidad, mien-

tras	 que	 las	 expectativas	 en	 relación	 al	
dentista	que	guía	su	comportamiento	son	
muy grandes.51

	 Sabemos	 que	 es	 importante	 esta-
blecer una buena comunicación entre el 
dentista, el paciente y la madre (padres). 
Eso	requiere	que	el	dentista	concentre	su	
foco tanto en el niño como en su madre, 
pero especialmente en el niño. por lo tan-
to, la presencia o ausencia materna pue-
de	ser	muy	beneficiosa	o	muy	perjudicial.	
cada profesional tiene la responsabilidad 
de adecuar la comunicación y utilizar los 
métodos	 que	 optimicen	 el	 tratamiento	
ajustándose a sus propias habilidades, la 
capacidad del niño en particular y a los 
deseos	de	 los	padres	 (mamá)	específica-
mente implicados.
objetivos: los objetivos de la presencia o 
ausencia materna son:
1. Ganar la atención del paciente y mejo-

rar la colaboración;
2. evitar el comportamiento negativo o 

rechazo;
3. establecer roles adecuados en la rela-

ción dentista-niño;
4. Mejorar	 la	comunicación	eficaz	entre	

el dentista, el niño y los padres;
5. Minimizar la ansiedad y conseguir una 

experiencia dental positiva.
indicaciones: puede ser usado en todos 
los pacientes.
Contraindicaciones:	Padres	que	no	tienen	
deseo o capacidad de dar apoyo afectivo 
(cuando	 sea	 necesario)	 o	 que	 eventual-
mente no acceden a retirarse del consul-
torio.

Inhalación de óxido Nitroso/ Oxígeno.
descripción: la inhalación de óxido nitro-
so/oxígeno	es	una	técnica	segura	y	eficaz	
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en la reducción de la ansiedad y posibili-
ta una atención de manera adecuada. su 
inicio de acción es rápido, los efectos son 
fácilmente titulados y reversibles, y la re-
cuperación es rápida y completa.
 adicionalmente, la inhalación con 
óxido nitroso/oxígeno proporciona un 
grado variable de analgesia, de amnesia y 
reducción	del	reflejo	faríngeo.
 la necesidad de diagnóstico y trata-
miento, así como la seguridad del pacien-
te y del profesional, deben ser considera-
dos antes del uso de analgesia y ansiolisis 
con el óxido nitroso/oxigeno.

Técnicas avanzadas para 
adaptación del comportamiento.
 la mayoría de los niños pueden ser 
controlados	de	manera	eficaz	con	el	uso	
de técnicas básicas de adaptación del 
comportamiento.
 Éstas forman la base fundamental 
para todas las técnicas de manejo reali-
zadas por el dentista. sin embargo, algu-
nos niños se presentan ocasionalmente 
con	 problemas	 de	 comportamiento	 que	
requieren	 el	 uso	 de	 técnicas	 más	 avan-
zadas. las técnicas avanzadas de adap-
tación del comportamiento son general-
mente usadas y enseñadas en programas 
de entrenamiento avanzado en odonto-
pediatría e incluyen la estabilización pro-
tectora (inmovilización), la sedación y la 
anestesia general6.  son extensiones de 
la adaptación del comportamiento con la 
intención de facilitar los objetivos de co-
municación, cooperación y realización de 
un tratamiento de calidad en el paciente 
difícil. el diagnóstico apropiado del com-
portamiento	y	la	ejecución	segura	y	eficaz	
de las técnicas demandan conocimiento y 

experiencia,	 que	 generalmente	 van	 más	
allá de los estudios de pregrado.
	 Los	 dentistas	 que	 deseen	 conocer	
el uso de estas técnicas avanzadas deben 
buscar entrenamiento adicional en un 
programa de residencia y/o un curso ex-
tensivo	de	educación	continua	que	impli-
que	una	formación	didáctica	y	experiencia	
en el tema.

Estabilización Protectora/Contención.
	 Descripción:	el	uso	de	cualquier	tipo	
de contención protectora en el tratamien-
to de niños, adolescentes o personas con 
necesidades	 especiales	 es	 un	 tema	 que	
preocupa tanto a los profesionales de la 
salud como al público.52-60  la estabiliza-
ción protectora es la limitación de la liber-
tad de movimientos del paciente, con o 
sin	su	permiso,	a	fin	de	disminuir	el	riesgo	
de	 lesión	para	permitir	 la	 finalización	 se-
gura del tratamiento.
 la limitación puede involucrar a otra 
persona, un dispositivo para inmovilizar 
al paciente o una combinación de ambos. 
el uso de contención protectora tiene el 
potencial de producir serias consecuen-
cias, tales como daño físico o psicológico, 
pérdida de la dignidad, la violación de los 
derechos del paciente e incluso la muerte. 
debido a los riesgos asociados y a las con-
secuencias posibles de su uso, el dentista 
es incentivado a evaluar completamente 
cada paciente involucrado en su uso y juz-
gar cada alternativa posible.61

 la estabilización parcial o completa 
del paciente, a veces es necesaria para 
proteger	al	paciente,	al	dentista,	al	equipo	
y al responsable, en relación a accidentes 
durante los procedimientos de cuidados 
odontológicos. la contención protectora 
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puede ser realizada por el dentista, por el 
equipo	de	 funcionarios,	 o	por	 el	 respon-
sable con o sin el dispositivo restrictivo. 
el odontopediatra debe usar siempre la 
estabilización menos restrictiva posible, 
siendo	segura,	eficaz	y	protectora.	El	uso	
de un abrebocas en un niño cooperador 
no es considerado contención protectora.
 la decisión para utilizar estabiliza-
ción protectora debe tener en cuenta:
1. Modalidades alternativas de orienta-

ción del comportamiento.
2. necesidades odontológicas del pa-

ciente.
3. el efecto en la calidad del tratamiento 

odontológico.
4. el desarrollo emocional del paciente.
5. el examen del paciente.
 la estabilización protectora efectua-
da	por	el	equipo	odontológico,	con	o	sin	
un	 dispositivo	 restrictivo,	 requiere	 con-
sentimiento informado de los padres. de-
bido a la naturaleza aversiva de la técnica, 
es importante obtener el consentimiento 
informado y documentado en el registro 
del paciente antes del uso de la estabili-
zación protectora. además de eso, debe 
ocurrir, de manera apropiada, una expli-
cación al paciente con respecto a la nece-
sidad de restricción, con una oportunidad 
para	que	él	responda.62

 en el caso de una reacción súbita en 
el tratamiento, el profesional está encar-
gado	de	proteger	al	paciente	y	al	equipo	
de	 cualquier	 daño.	 Después	 de	 la	 inter-
vención inmediata para garantizar la se-
guridad, las técnicas deben ser cambiadas 
para continuar el tratamiento. el odontó-
logo debe tener el consentimiento infor-
mado para técnicas alternativas.

la historia clínica del paciente debe in-
cluir:
•	 consentimiento informado para con-

tención
•	 indicación de contención
•	 tipo de estabilización
•	 período de duración de la restricción
•	 frecuencia de ajustes y la evaluación 

de seguridad de la contención
•	 evaluación del comportamiento du-

rante la contención
objetivos: los objetivos de la contención 
del paciente son:
•	 Reducir o eliminar el movimiento ines-

perado
•	 Proteger	 al	 paciente,	 equipo	 de	 fun-

cionarios, al dentista y a los padres de 
cualquier	lesión

•	 facilitar la realización de un trata-
miento odontológico de calidad

indicaciones: la contención del paciente 
está indicada cuando:
•	 Los	pacientes	requieren	un	diagnósti-

co inmediato y/o tratamiento limitado 
y no pueden cooperar debido a falta 
de madurez

•	 Los	pacientes	requieren	un	diagnósti-
co inmediato y/o tratamiento limitado 
y no pueden cooperar debido a una 
discapacidad física o mental

•	 La	 seguridad	 del	 paciente,	 el	 equipo	
de funcionarios, del dentista, o de los 
padres está en riesgo sin el uso de es-
tabilización protectora

•	 Los	 pacientes	 sedados	 requieren	 es-
tabilización limitada para reducir los 
movimientos inesperados

contraindicaciones. la estabilización del 
paciente está contraindicada en:
•	 pacientes cooperadores no sedados
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•	 Pacientes	que	no	pueden	ser	 inmovi-
lizados con seguridad debido a condi-
ciones médicas asociadas

•	 Pacientes	 que	 tuvieron	 experiencias	
traumáticas previas, sean físicas o psi-
cológicas, con la estabilización protec-
tora	(a	menos	que	ninguna	alternativa	
esté disponible)

•	 Pacientes	 no	 sedados	 y	 que	 el	 trata-
miento no sea de emergencia, y re-
quiera	consultas	largas

precauciones. se deben tomar en cuenta 
las siguientes precauciones en el examen 
del paciente antes de la estabilización:
•	 la tensión y la duración de la estabili-

zación deben ser monitoreadas y eva-
luadas en intervalos regulares.

•	 la contención alrededor  de las extre-
midades o del tórax no debe restringir 
activamente la circulación o la respira-
ción.

•	 se debe terminar la contención tan 
pronto como sea posible en un pa-
ciente	 que	 esté	muy	 estresado	o	 se-
veramente histérico, para impedir un 
posible trauma físico o psicológico.

Sedación
descripción: la sedación puede ser usada 
con	seguridad	y	eficacia	en	pacientes	inca-
paces de recibir el cuidado odontológico 
por razones de su edad o condición men-
tal, física o médica.
 la necesidad de diagnosticar y tra-
tar, así como la seguridad del paciente, 
del	profesional,	y	del	equipo	de	funciona-
rios deben ser considerados para el uso 
de la sedación. para la decisión del uso de 
sedación se debe tomar en cuenta:
1. Modalidades alternativas de adapta-

ción del comportamiento.
2. necesidades odontológicas del pa-

ciente.
3. el efecto sobre la calidad de la aten-

ción odontológica.
4. el desarrollo emocional del paciente.
5. los resultados del examen del paciente.
la documentación debe incluir2:
1. consentimiento informado. se debe 

obtener y documentar el consenti-
miento informado del responsable 
antes del uso de la sedación.

2. instrucciones e información propor-
cionadas a los padres.

3. evaluación de salud.
4. Un	 registro	 con	 fecha	 que	 incluya	 el	

nombre, la vía, la ubicación, la dura-
ción, la dosis y el efecto de las drogas 
administradas.

5. el nivel de conciencia y respuesta del 
paciente, la frecuencia cardíaca, la 
presión arterial, la frecuencia respira-
toria y la saturación de oxígeno duran-
te	el	tratamiento	y	hasta	qué	criterios	
pre determinados de alta sean alcan-
zados.

6. eventos adversos (si llegan a ocurrir) y 
su tratamiento.

7. fecha y condición del paciente al alta.
objetivos.  los objetivos de la sedación 
son:
1. Mantener la seguridad y el bienestar 

del paciente.
2. Minimizar el dolor y el malestar.
3. controlar la ansiedad, minimizar el 

trauma psicológico y maximizar el po-
tencial para la amnesia.

4. controlar el comportamiento y/o el 
movimiento	 para	 permitir	 la	 finaliza-
ción del tratamiento de manera segura.

5. Retorno del paciente a un estado de 
alta seguro, bajo supervisión médica, 
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como es determinado por los criterios 
conocidos.

indicaciones. la sedación está indicada 
para:
1. pacientes miedosos, ansiosos, para 

los cuales las técnicas básicas de 
orientación del comportamiento no 
tuvieron éxito.

2. Pacientes	 que	 no	 pueden	 cooperar	
debido a falta de madurez psicológica 
o emocional y/o incapacidad mental, 
física o médica.

3. Pacientes	que	el	uso	de	sedación	pue-
de	 proteger	 de	 trastornos	 psíquicos	
y/o reducir el riesgo médico.

contraindicaciones. el uso de la sedación 
está contraindicada en:
1. pacientes cooperadores con necesi-

dades odontológicas mínimas
2. condiciones médicas predisponentes 

que	hacen	desaconsejable	la	sedación

anestesia general
descripción: la anestesia general es un 
estado controlado de inconsciencia acom-
pañado	por	 una	 pérdida	 de	 reflejos	 pro-
tectores, como la capacidad de mantener 
la vía aérea independiente y de responder 
a la estimulación física o verbal intencio-
nalmente.
 el uso de la anestesia general es a 
veces necesario para brindar un cuidado 
odontológico de calidad para el niño. de-
pendiendo del paciente y del medio en 
que	se	encuentre,	puede	ser	hecho	en	un	
hospital	o	ambulatorio.	Aquel	profesional	
que	 desee	 realizar	 este	 procedimiento	
debe informarse en manuales y cursos so-
bre:
1. Modalidades alternativas de adapta-

ción del comportamiento.
2. necesidades odontológicas del pa-

ciente.
3. el efecto sobre la calidad de atención 

odontológica.
4. el desarrollo emocional del paciente.
5. las condiciones médicas del paciente.
 antes de la administración de la anes-
tesia general, la documentación apropia-
da deberá  ser preparada, conteniendo 
datos como:  uso racional de la aneste-
sia general, consentimiento informado, 
las instrucciones dadas a los padres, las 
precauciones alimenticias y la evaluación 
preoperatoria de salud. las exigencias mí-
nimas para un registro de anestesia deben 
incluir:
1. Ritmo cardíaco del paciente, presión 

arterial, frecuencia respiratoria y satu-
ración de oxígeno en intervalos espe-
cíficos	durante	todo	el	procedimiento	
hasta	que	se	cumplan	los	criterios	de	
alta pre establecidos.

2. el nombre,  vía de administración, lo-
calización, duración, la dosis y el efec-
to sobre el paciente de drogas admi-
nistradas, inclusive la anestesia local.

3. efectos adversos(si llegan a ocurrir) y 
su tratamiento.

4. los criterios de alta, duración y la con-
dición del paciente al alta, y el nombre 
del profesional responsable por el alta 
del paciente.

objetivos.  los objetivos de la anestesia 
general son:
1. Proporcionar	 seguridad,	 eficiencia	 y	

cuidado	odontológico	eficaz.
2. eliminar la ansiedad.
3. Reducir movimientos inesperados y 

reacciones durante el tratamiento 
odontológico.

4. ayudar al tratamiento del paciente 
física o mentalmente comprometido.
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5. eliminar la respuesta de dolor del pa-
ciente.

indicaciones. la anestesia general está in-
dicada en:
1. Pacientes	 que	 no	 pueden	 cooperar	

debido a una falta de madurez psico-
lógica o emocional y/o incapacidad 
mental, física o médica.

2. Pacientes	en	los	que	la	anestesia	local	
es	 ineficaz	debido	a	 infección	aguda,	
variaciones anatómicas o debido a la 
presencia de alergia.

3. niños o adolescentes extremadamen-
te no cooperadores, miedosos, ansio-
sos y no comunicativos.

4. Pacientes	que	requieren	procedimien-
tos	quirúrgicos	significativos.

5. pacientes para los cuales el uso de la 
anestesia general podría protegerlos 
de disturbios psicológicos, reducien-
do el riesgo médico.

6. Pacientes	 que	 requieren	 cuidados	
odontológicos inmediatos y comple-
jos.

contraindicaciones: el uso de anestesia 
general está contraindicado en:
1. pacientes saludables, cooperador y 

con necesidades dentales mínimas.
2. condiciones médicas predisponentes 

que	 tornen	 la	 anestesia	 general	 des-
aconsejable.

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico



56

Referencias bibliográficas
1. american academy of pediatric dentistry. 

clinical guideline on appropriate use of ni-
trous oxide for pediatric dental patients. 
pediatr dent 2006;28(suppl): XX.

2. american academy of pedatrics, ameri-
can academia of pediatric dentistry. Gui-
deline for monitoring and management 
of pediatric patients during and after 
sedation for diagnostic and therapeu-
tic procedures: an update. pediatr dent 
2006;28(suppl): XX.

3. american academy of pediatric dentis-
try. clinical guideline on use of anesthesia 
care providers in the administration of in-
office	 deep	 sedation/general	 anesthesia	
to the pediatric dental patient. pediatr 
dent 2006; 28(suppl):XX.

4. american dental assocociation commis-
sion on dental accreditation. accredita-
tion standards for advanced specialty 
education programs in pediatric dentis-
try. american dental assoc. chicago, iii. 
1998.

Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

apéndice 1. Herramientas de evaluación de los pacientes.

Herramienta formato aplicación Referencia

toddler  cuestionario dirigido el comportamiento 30, 37
temperament  a los padres del niño de 12-36
scale  meses de edad 

Behavioral style  cuestionario dirigido temperamento del niño 29, 38
Questionnaire  a los padres de 3-7 años
(BsQ)   

eyberg child  cuestionario dirigido frecuencia e intensidad 39
Behavior inventory  a los padres de 36 problemas comunes
(ecBi)  de comportamientos 

facial image scale  Visual de caras indicador da ansiedad 40
(fis) (en niños escolares) para niños pre-alfabetizadas 

children’s dental  3 sub-tests con retratos evaluación de miedo 41
fear picture test (en niños escolares)  odontológico
(cdfp)  en niños > 5 años 

child fear survey  cuestionario dirigido evaluación de miedo 24, 41, 42
schedule-dental  a los padres odontológico
subscale (cfss-ds) 

parent-child  cuestionario actitudes y comportamiento 27, 43
Relationship 	 dirigido	a	los	padres	 de	los	padres	que	pueden
inventory (pcRi)  resultar en problemas de 
  comportamiento del niño

corah’s dental  cuestionario dirigido ansiedad dental 24, 36, 44
anxiety scale (das) a los padres materno-paterna



57

5. adair sM, schafer te, Rockman Ra, Waller 
Jl. survey of behavior management tea-
ching in predoctoral pediatric dentistry 
programs. pediatr dent 2004:26:143-150.

6. adair sM, Rockman Ra, schafer te, 
Waller Jl. survey of behavior manage-
ment teaching in pediatric dentistry ad-
vanced education programs. pediatr dent 
2004:26:151-158.

7. adair sM, Waller Jl, schafer te, Rockman 
Ra. a survey of members of the american 
academy of pediatric dentistry on their 
use	of	behavior	management	techniques.	
pediatr dent 2004:26:159-166.

8. Hall Ja, Roter dl, Katz nR. task versus 
socioemotional behaviors in physicians. 
Med care 1987;25:399-412.

9. Gale en, carlsson sG, eriksson a, Jon-
tell	 M.	 Effects	 of	 dentists’	 behavior	 on	
patients’ attitudes. J am dent assoc 
1984;109:444-446.

10. schouten Bd, eijkman MaJ, Hoogstraten 
J. dentists’ and patients’ communicative 
behavior and their satisfaction with the 
dental encounter. commun dent Health 
2003;20:11-15.

11. lepper Hs, Martin lR, diMatteo MR. a 
model of nonverbal exchange in physi-
cian-patient expectations for patient in-
volvement. J nonverb Behav 1995;19:207-
222.

12. Reichard a, turnbull HR, turnbull ap. pers-
pectives of dentists, families, and case 
managers on dental care for individuals 
with development disabilities in Kansas. 
Ment Retard 2001;39:268-285.

13. lester GW, smith sG, listening and tal-
king to patients: a remedy for malpractice 
suits. West J Med 1993; 158:268-272.

14. Beckman HB, Markakis KM, suchman 
al, frankel RM. the doctor-patient rela-
tionship and malpractice. lessons from 
plaintiff	 depositions.	 Arch	 Inter	 Med	
1944;154:1365-1370.

15.  Weinstein p, Getz t, Raetener p. domoto 
P.	the	effect	of	dentists’	behavior	on	fear-
related behaviors in children. J am dent 
assoc 1982;104:32-38.

16. ten Berge M, Veerkamp J, Hoogstraten 
J. dentists’ behavior in response to child 
dental fear. J dent child 1999;66:36-40.

17. sarnat H, arad p, Hanauer d, shohami e. 
communication strategies used during 
pediatric dental treatment: a pilot study. 
pediatr dent 2001;23:337-342.

18. chambers dW. communicating with the 
young dental patient. J am dent assoc 
1976; 93:793-799.

19. Pinkham	 JR.	 The	 roles	 of	 requests	 and	
promises in child patient management. J 
dent child 1993;60:169-174.

20. 20. abushal Ms, adenubi Jo. attitudes of 
saudi parents toward behavior manage-
ment	 techniques	 in	pediatric	dentistry.	 J	
dent child 2003;70:104-110.

21. chamber dW. Behavior management te-
chniques	 for	 pediatric	 	 dentists:	 An	 em-
barrassment of riches. J dent child 1977; 
44:30-34.

22. Klingberg G, Broberg aG. tempera-
ment and child dental fear. pediatr dent 
1998;20:237-243.

23. arnup K, Broberg aG, Berggren u, Bodin 
l. lack of cooperation in pediatric dentis-
try: the role of child personality characte-
ristics. pediatr dent 2002;24:119-128.

24. Baier K, Milgrom p, Russell s, Mancl l, 
Yoshida t. children’s fear and behavior in 
private pediatric dentistry practices. pe-
diatr dent 2004;26:316-321.

25. Rud	B,	Kisling	E.	The	 influence	of	mental	
development on children’s acceptance 
of dental treatment. scand J dent Res 
1973;81:343-352.

26. Brill	WA.	The	effect	of	restorative	treatment	
on	children’s	behavior	at	the	first	recall	visit	
in a private pediatric dental practice. J clin 
pediatr dent 2002;26:389-394.

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico



58

Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

27. Allen	KD,	Hutfless	S,	Larzelere	R.	Evalua-
tion of two predictors of child disrup-
tive behavior during restorative dental 
treatment. J dent child 2003;70:221-225.

28. cunha Rf, delbem acB, percinoto c, Me-
lhado fl. Behavioral evaluation during 
dental care in children ages 0 to 3 years. J 
dent child 2003;70:100-103.

29. Radis	FG,	Wilson	S,	Griffen	AL,	Coury	DL.	
temperament as a predictor of behavior 
during initial dental examination in chil-
dren. pediatr dent 1994;16:121-127.

30. Lochary	ME,	Wilson	 S,	 Griffen	 AL,	 Coury	
dl. temperament as a predictor of beha-
vior for conscious sedation in dentistry. 
pediatr dent 1993;15:348-352.

31. Jensen	 B,	 Stjernqvist	 K.	 Temperament	
and acceptance of dental treatment un-
der sedation in preschool children. acta 
odontol scand 2002;60:231-236.

32. arnup K, Broberg aG, Berggren u, Bolin 
l. treatment outcome in subgroups of 
uncooperative child dental patients: an 
exploratory study. int J paediatr dent 
2003;13:304-319.

33. Holst a, Hallonsten al, schröder u, ek l, 
edlund K. prediction of behavior-mana-
gement problems in 3-year-old children. 
scand J dent Res 1993;101:110-114.

34. Klingberg G, Berggen u, carlsson sG, no-
ren JG. child dental fear: cause related 
factors	and	clinical	effects.	Eur	J	Oral	Sci	
1995;103:405-412.

35. Johnson R, Baldwin dc. Maternal anxie-
ty and child behavior. J dent child 
1969;36:87-92.

36. peretz B, nazarian Y, Bimstein e. dental 
anxiety in a students’ pediatric dental cli-
nic: children, parents and students. int J 
paediatr dent 2004;14:192-198.

37. fullard W, Mcdevitt sc, carey WB. asses-
sing temperament in one- to three-year-
old children. J pediatri psychol 1984;9:205-
217.

38. Mcdevitt sc, carey WB. the measure-
ment of temperament in 3=to 7-uear-
old children. J child psychol psychiatry 
1978;19:245-253.

39. eyberg s, pincus d. child Behavior inven-
tory. odessa, fla: pofessional Manual psy-
chological assessment Resources, inc; 
1999.

40. Buchanan H, niven n. Validation of a facial 
image scale to assess child dental anxiety. 
int J paediatr dent 2002; 12:47-52.

41. Klingberg	G,	Vannas	Löfqvist	L,	Hwang	CP.	
Validity of the children’s dental fear picture 
test (cdfp). eur J oral sci 1995;103:55-60,

42. cuthbert Mi, Melamed BG. a screening 
device: children at risk for dental fears 
and management problems. J dent child 
1982;49:432-436.

43. Gerald aB. parent-child Relationship in-
ventory (pcRi) Manual. los angeles, calif: 
Western psychological services; 1994.

44.  corah nl. development of a dental anxie-
ty scale. J dent Res 1969;48:596.

45. american academy of pediatric dentistry. 
clinical guideline on pediatric restorative 
dentistry. pediatr dent 2006;28(suppl): XX.

46. american academy of pediatric den-
tistry. policy on alternative restorati-
ve treatment (aRt). pediatr dent 200; 
28(suppl):XX. 

47. american academy of pediatric dentistry. 
policy on use of a caries-risk assessment 
tool (cat) for infants, children and ado-
lescents. pediatr dent 2006:28(suppl): 
XXX.

48. american academy of pediatric dentistry. 
Clinical	guideline	on	fluoride	therapy.	Pe-
diatr dent 2006;28(suppl):XX.

49. american academy of pediatric dentistry. 
clinical guideline on informed consent. 
pediatr dent 2006;28(suppl):XX.

50. long n. the changing nature of parenting 
in america. pediatr dent 2004;26:121-124.



59

51. sheller B. challenges of managing child 
behavior in the 21st  century dental set-
ting. pediatr dent 2004;26:111-113.

52. connick c, palat M, puagliese s. the ap-
propriate use of physical restraint: con-
siderations. J dent child 2000;67:231,256-
262.

53. crossley Ml, Joshi G. an investigation of 
pediatric dentists’ attitudes towards pa-
rent accompaniment and behavioral ma-
nagement	techniques	in	the	UK.	Br	Dent	J	
2002;192:517-521.

54. peretz B, Zadik  d. parents’ attitudes 
toward behavior management techni-
ques	 during	 dental	 treatment.	 Pediatr	
dentl 1999;2:201-204.

55. peretz B, Gluck GM. the use of restraint 
in the treatment of pediatric dental pa-
tients: old and new insights. int J paediatr 
dent 2002;12:932-397.

56. Brill Wa. parents’ assessment and 
children’s reactions to a passive restra-
int device used for behavior control in a 
private pediatric dental practice. J dent 
child 2002;69:236,310-313.

57. law cs, Blain s. approaching the pediatric 
dental patient: a review of nonpharmaco-
logic behavior management strategies. J 
calif dent assoc 2003;31:703-713.

58. Kupietzky a. strap him down or knock 
him out: is conscious sedation with restra-
int an alternative to general anesthesia? 
Br dent J 2004;196:133-138.

59. Manley McG. a uK perspective. Br dent J 
2004;196:138-139.

60. Morris cdn. a commentary on the legal 
issues. Br.  dent J 2004;196:139-140.

61. Joint commission on accreditations of 
Healthcare organizations (JcaHo).  com-
prehensive accreditation Manual for 
Hospitals 2004-2004. oakbrook terrace, 
iii: Join  commission on accreditation 
of Healthcare organizations; 2004:pc25-
pc40.

62. american academy of pediatrics commit-
tee on pediatric emergency Medicine. the 
use of physical restraint interventions for 
children and adolescents in the acute care 
setting. pediatrics 1997;99:497-498.

adaptación del comportamiento del paciente pediátrico



Riesgo y actividad 
de caries 7capítulo

Júlio Carlos Noronha
Lourdes Aparecida Martins dos Santos Pinto

Luis Reynaldo de Figueredo Walter

objetivo
 contribuir a la práctica clínica de la 
Odontopediatria	y	Odontología	que	atien-
den a niños y adolescentes, con las evi-
dencias	científicas	actuales	que	apoyan	el	
uso de la evaluación de riesgo y de la  ac-
tividad	de	caries,	para	 la	planificación	de	
estrategias preventivas y restauradoras.

Método
	 Se	 realizó	una	búsqueda	en	 la	base	
de datos Medline, basándose en los si-
guientes términos: risk, predict and dental 
caries. también se consultaron las refe-
rencias contenidas en las directrices de la 
academia americana de odontopediatria1  
y scottish intercollegiate Guidelines.2 

Historia
 un cambio importante provocado 
por la promoción de salud Bucal fue la 
sustitución del tratamiento dental están-
dar,	 en	 el	 que	 todos	 los	 individuos	 reci-
bían la misma atención preventiva, por 
una odontología basada en el diagnóstico 
individual de riesgo y en la actividad de ca-
ries56.
 la evaluación de riesgo de caries es 
determinar la probabilidad de incidencia 
de la enfermedad (por ejemplo, número 

de nuevas lesiones incipientes o cavita-
das) durante cierto período de tiempo.3 
las estrategias utilizadas para el control 
de la caries dental han mostrado la necesi-
dad de realizar evaluaciones de riesgo4-6  y 
de la actividad de la enfermedad.
	 Es	posible	identificar	una	cronología	
de la construcción del concepto de riesgo. 
en 1995, en los estados unidos fue publi-
cada una colección de artículos sobre el 
tema.57	 El	 autor	 que	 resume	 la	 parte	 fi-
losófica	de	 este	 simposio	 lo	definió,	 	 “El	
riesgo	es	la	probabilidad	de	que	un	hecho	
ocurra”.
 establecimiento de riesgo es la eva-
luación cualitativa o cuantitativa de la 
probabilidad de la aparición de efectos 
adversos	que	pueden	resultar	de	la	expo-
sición	 a	 situaciones	 específicas,	 peligro-
sas	para	la	salud,	o	la	falta	de	las	influen-
cias	 beneficiosas.	 El	 término	 evaluación	
de riesgo de caries se utiliza a menudo 
cuando está implicada una evaluación 
cualitativa. en tales casos, el término 
más claro sería evaluación de la activi-
dad de caries.57 en conclusión “el término 
evaluación de riesgo de caries incluye la 
evaluación cualitativa de la actividad de la 
caries y las proyecciones cuantitativas del 
riesgo,	 un	 mayor	 rigor	 científico.	 Distin-
guir estos dos conceptos es importante 
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en la aplicación de la enseñanza y en las 
prácticas contemporáneas relacionadas 
con la etiología, diagnóstico, pronóstico, 
prevención y tratamiento de la caries. se 
sugiere	que	el	término	evaluación	de	ries-
go de caries debe referirse a los métodos 
cuantitativos, basados en la exploración, 
y como métodos cualitativos el estableci-
miento de la actividad de caries.57 
 en 1996, durante la XXVii Reunión del 
Grupo Brasileño de profesores de orto-
doncia y odontopediatria en el seminario 
sobre “parámetros para la evaluación de 
riesgo	de	caries”,	se	concluyó	que	el	uso	
del término riesgo de caries - posibilidad 
que	tiene	el	paciente	de	adquirir	la	enfer-
medad de caries - debe restringirse a los 
pacientes libres de enfermedad, mientras 
que	en	los	pacientes	que	tienen	lesiones,	
el término adecuado sería la actividad de 
caries, y no riesgo. en 1997, durante el pri-
mer encuentro nacional de odontología 
para Bebés, se propuso un cambio en la 
nomenclatura	de	riesgo	y		lo	que	se	consi-
deraba de bajo riesgo, pasó a llamarse de 
riesgo no identificado y de medio y alto 
riesgo fueron transformadas en riesgo 
identificado.58

 el método de establecer el riesgo 
debe ser rápido, fácil y objetivo, de bajo 
costo, y actuar como una guía para se-
leccionar	 los	 procedimientos	 que	 serán	
adoptados y establecer la periodicidad de 
las consultas de mantenimiento.58

	 La	 dificultad	 en	 predecir	 la	 caries	
dental no es inesperada. los estudios su-
gieren	que	 la	evaluación	del	 riesgo	debe	
llevarse a cabo a través del análisis de los 
factores	 que	 intervienen	 en	 la	 enferme-
dad7-8	y	que	el	éxito	del	modelo	de	evalua-

ción de riesgo de caries se relaciona con 
la inclusión de uno o más factores, tales 
como, sociales, del comportamiento, mi-
crobiológicos, del medio ambiente y clí-
nicos.9-12 estos factores de riesgo pueden 
variar entre las razas, culturas y etnias9-12-17 
y pueden ser útiles en el control de la en-
fermedad, en la indicación de la necesidad 
de procedimiento diagnóstico adicional, 
en	 la	 identificación	 de	 los	 pacientes	 que	
requieren	medidas	 de	 control	 de	 las	 ca-
ries, en la evaluación del impacto de las 
medidas de control, en las decisiones re-
lacionadas con el plan de tratamiento y en 
la determinación de los intervalos de con-
sultas de mantenimiento preventivo.5-10-18

 sin embargo, la etiología multifacto-
rial	de	la	caries		hace	probable	que	incluso	
los	 modelos	 más	 sofisticados	 utilizando	
factores de riesgo y los indicadores de 
riesgo, no puedan predecir con precisión 
el desarrollo de caries.59

 Riesgo de caries ha sido siempre un 
tema complejo de abordar en la odonto-
logía, debido principalmente a la literatu-
ra sobre el tema, repleta de términos con 
definiciones	inciertas,	pues	los	conceptos	
clásicos de riesgo y factores relacionados 
derivan de términos epidemiológicos or-
todoxos,	que	deberían	ser	revisados	y	uti-
lizados de una manera más adecuada. la 
evaluación de riesgo de caries se vuelve 
más útil cuando uno ve la población y no 
el individuo como unidad de análisis.60

 en lugar de preocuparse demasiado 
acerca de predecir el futuro, los odontó-
logos deben prestar la debida atención 
al	 control	 de	 las	 lesiones	 cariosas	 que	
sus pacientes presentan en el momento 
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del examen59. por lo tanto, un aspecto 
que	 tiene	 fundamental	 importancia	 	 en	
el diagnóstico de caries y la consiguiente 
decisión de tratamiento, es la evaluación 
de la actividad de caries dentaria.61 ella 
puede ser conceptuada como el grado de 
progresión o la velocidad de la enferme-
dad. por lo tanto el paciente ya está con la 
enfermedad	de	caries	manifiesta.60

 el parámetro más importante para 
estimar la actividad de la caries es evaluar 
la apariencia de la lesión, es decir, los sig-
nos de la enfermedad, más otros factores 
del	paciente,	tales	como,	el	flujo	salival,	el	
consumo	de	azúcar	y	la	higiene	oral,	que	
también deben ser evaluados. de este 
modo, la actividad puede ser evaluada 
desde la exploración clínica y la evalua-
ción de los factores asociados con la pato-
génesis de la enfermedad.62

 la asociación del método visual con 
el	método	radiográfico	ayuda	a	 la	detec-
ción	radiográfica	de	las	lesiones	no		diag-
nosticadas, mediante un examen visual 
y la evaluación de su profundidad. así, el 
método destinado a ser utilizado de for-
ma rutinaria en la evaluación clínica de las 
lesiones de caries es la asociación entre la 
inspección	visual	y	examen	radiográfico.60

	 A	pesar	de	 las	dificultades	del	diag-
nóstico, la distinción entre lesiones acti-
vas e inactivas es muy importante para el 

clínico,	ya	que	si	una	lesión	no	está	activa,	
no se necesita tratamiento para evitar su 
progresión. si una lesión se considera ac-
tiva, se deben implementar medidas para 
influir	 en	 la	 actividad	metabólica	 y,	 posi-
blemente,	 el	 equilibrio	 ecológico	 esté	 a	
favor	del	control	del	biofilm	en	lugar	de	la	
desmineralización adicional de la lesión.63 
el control de la enfermedad caries com-
prende	influenciar	la	formación	y	el	desa-
rrollo	del	biofilm	y	/	o	modificar	la	cinética	
de la disolución de la apatita. los siguien-
tes factores pueden tener un papel impor-
tante:	remoción	mecánica	/	química	de	la	
placa	(higiene	oral),	modificación	química	
de la placa (el uso de antimicrobianos), 
uso	de	flúor,	 composición	de	 la	 dieta,	 la	
composición	y	el	flujo		salival.64

	 Es	 importante	 destacar	 que	 la	 eva-
luación del riesgo no es un proceso está-
tico y puede cambiar entre las visitas del 
paciente al consultorio. por lo tanto, la 
evaluación del riesgo de caries, debe ser 
realizada para todos los pacientes y ree-
valuadas periódicamente. 5,19-21

 a modo de orientación, fue construi-
do un cuadro con adaptaciones, relacio-
nando los criterios para la evaluación del 
riesgo (tabla 1). para ello, los estudios en 
que	se	basan	se	clasificaron	según	el	nivel	
de	evidencia	científica,	de	la	siguiente	for-
ma 2:

Riesgo y actividad de caries

a Hay una fuerte evidencia para la recomendación (Ma, Rs de eca, eca).
B evidencia moderada para la recomendación (Rs de cohorte, cohortes, Rs de cc, cc).
c	 Evidencia	limitada	o	insuficiente		(reporte	de	casos)

Ma: Meta-análisis, Rs: revisión sistemática, eca: ensayo clínico aleatorizado; cc: casos y controles.
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 sin embargo, debido a la diversidad 
de factores de riesgo en el capítulo titula-
do “frecuencia de las visitas de manteni-
miento preventivo, este manual hace una 
sugerencia	 de	 un	 régimen	 simplificado	

para la evaluación individual, en la cual se 
dan orientaciones sobre el uso de la eva-
luación de riesgo de caries para determi-
nar el intervalo de tiempo más adecuado 
para el regreso del paciente.

tabla 1- criterios para evaluación de riesgo de caries.
factores de riesgo a ser considerados                                                   indicadores de Riesgo
(Comprobar	los	más	adecuados)																																														 Identificado	 No	identificado

Parte 1 – Historia Médica
 B necesidad especial relacionada si no
  (22, 23) con coordinación motora o cooperacióna 
	 B	 Alteración	de	flujo	salival	(boca	seca)B si no
  (24, 25)  
 B utilización de medicamentos cariogénicos si no
 (26-28)  
 B  nivel de educación y socioeconómico Bajo o medio alto
 (29-33) del país
 B padres o niñeras con caries si no
 (34-36)  
 B frecuencia de visita al ninguna o irregular Regular
 (37)  consultorio odontológico 
 B experiencia anterior de caries si no
 (38-42) tiempo transcurrido desde la última 
  lesión de caries hasta 24 meses >24 meses
 B presencia de brackets  u otros si no
 (43, 44)  aparatos ortodónticosc

	 A		 Frecuencia	diaria	de	cepillado	 <	o	igual	a	1	vez	 2-3	veces
 (45) 
 B  frecuencia diaria de ingesta de  alimentos Más de 4 veces Hasta 4 veces
 (46-51) cariogénicos (incluir: mamadera, ingesta de 
	 	 otros	líquidos	que	no	sea	agua,	consumo	de	
  jugos, refrigerantes, bebidas deportivas)        
					 A		 Exposición	a	flúorf,G -	no	usa	pasta	fluorada	 -	usa	pasta	fluorada
		 (45,	52)	 	 -	no	usa	agua	fluorada	 -	bebe	agua	fluorada

Parte 2 – Evaluación Clínica

 (19, 53) placa visible (blanca y pegajosa) presente ausente
 (19) Gingivitis (encia edematosa y roja) presente ausente
   a defecto de esmalte, surcos
	 (54,	55)	 y	fisuras	profundas.	 presente	 ninguna

* cada evaluación de riesgo de caries se basa en el nivel más alto de indicadores de riesgo señalados 
anteriormente	(por	ejemplo,	un	único	factor	de	riesgo	identificado,	en	cualquier	área,	clasifica	al	niño	
como	de	riesgo	identificado).
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objetivo
	 Esta	guía	fue	elaborada	con	la	finali-
dad de ayudar en la selección de técnicas 
radiográficas	e	 interpretación	de	 las	 imá-
genes obtenidas como parte del examen 
bucal de bebés, niños, adolescentes y pa-
cientes con necesidades especiales de cui-
dados	de	salud.		Se	espera	que	ayude	en	
la toma de decisión profesional sobre una 
mejor utilización del diagnóstico por ima-
gen, mejorando la calidad en la atención 
al paciente, disminuyendo los riesgos de 
radiación y colaborando en la instalación 
responsable	de	equipamientos	en	el	área	
clínico.  

Fundamentos teóricos
 desde su descubrimiento por Wil-
helm conrad Roentgen, en 1885, los rayos 
X han sido de gran importancia en la toma 
de decisión para un correcto diagnóstico. 
Con	el	tiempo,	los	equipos	y	las	películas	
radiográficas	 han	 evolucionado	 mucho,	
proporcionando	 una	 adquisición	 de	 imá-
genes	más	fidedignas	y	con	dosis	más	ba-
jas de radiación.

	 Aunque	el	examen	 radiográfico	 ten-
ga una importancia como herramienta 
de diagnóstico, no debe ser utilizado de 
manera indiscriminada a todos los indivi-

duos, solamente cuando la historia clínica 
o los signos y síntomas sugieren una ne-
cesidad y cuando las informaciones pro-
porcionadas sean útiles. la disminución 
en la prevalencia de caries en los países in-
dustrializados, una progresión más lenta 
en poblaciones regularmente expuestas 
a	 los	fluoretos35	y	 los	estudios	sobre	 los	
cambios causados por la exposición a ba-
jas dosis de radiación sobre todo para los 
niños,	son	algunas	de	las	situaciones	que	
han contribuido al cambio en la conduc-
ta con respecto al uso de las radiografías 
dentarias. para llevar a cabo el examen 
radiográfico,	 se	 debe	 considerar	 los	 da-
tos epidemiológicos importantes sobre la 
prevalencia, patrón y la progresión de la 
enfermedad en la población, la exposición 
al	fluoruro,	la	condición	socio-económico	
y cultural familiar, además de la experien-
cia presente y pasada de la lesión, higiene 
bucal	 y	 dieta,	 lo	 que	 permite	 estimar	 el	
riesgo del paciente y del diente.
 todos estos cambios tuvieron un im-
pacto en la determinación del momento 
ideal para empezar el examen radiográ-
fico,	 en	 la	 frecuencia	 y	 en	 el	 número	 de	
tomas	radiográficas	que	se	van	a	realizar	
en	niños	y	adolescentes,	lo	que	determina	
que	 la	 prescripción	 de	 radiografías	 debe	
basarse	 en	 la	 evaluación	 de	 beneficios	 a	
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ser obtenidos. 1,2,10, 20 en resumen, el exa-
men	 radiográfico	 debe	 realizarse	 sólo	 si	
contribuye	eficazmente	a	promover	cam-
bios en el diagnóstico, ofrece la posibili-
dad	de	influir	en	la	toma	de	decisiones	so-
bre	el	plan	de	tratamiento	que	se	llevará	a	
cabo, sumando informaciones útiles para 
ambos,	es	decir,	no	se	 justifica	el	uso	de	
radiografías solamente para un examen 
de rutina.
          además, la técnica empleada debe 
ser bien tolerada por el paciente, ofrecer 
condicione satisfactorias de interpreta-
ción	 y	 ser	 eficaz	 para	 la	 patología	 a	 ser	
identificada.
 circunstancias tales como falta de 
cooperación por parte del paciente o 
la	 falta	 de	 disponibilidad	 de	 los	 equipos	
pueden impedir la realización del examen 
radiográfico.	En	este	caso,	el	odontólogo	
debe determinar con sus padres o res-
ponsables las técnicas alternativas nece-
sarias, como intervenciones preventivas 
/ restauradoras, o derivación a otros ser-
vicios. también deben estar debidamente 
aclarados	los	riesgos	relativos	y	beneficios	
de diversas opciones de tratamiento.2  el 

paciente o sus padres tienen derecho a 
recibir todas las informaciones acerca de 
cualquier	examen	radiográfico	u	otro	pro-
cedimiento	de	diagnóstico	que	sea	abier-
to para una conversación y tienen el poder 
de aprobarlo o no. el clínico debe consi-
derar y respetar las diversas opiniones, 
valores y preferencias del paciente o sus 
familiares. las situaciones de desacuerdo 
deben ser debidamente registradas en la 
ficha	del	paciente.10

Indicaciones para los exámenes 
radiográficos en niños y  
adolescentes
la detección de caries, traumatismos, 
trastornos del desarrollo dentario y los 
exámenes de otras condiciones patoló-
gicas	 resumen	 las	 situaciones	en	 las	que	
están	 indicadas	 el	 examen	 radiográfico	
como una herramienta para el diagnós-
tico. sin embargo, deben ser precedidos 
por un examen clínico e interpretación de 
exámenes	 radiográficos	 anteriores,	 ade-
más de la observación de los criterios pro-
puestos en la tabla 1.

tabla 1. criterios para la prescripción de radiografías en  niños adaptado de acuerdo al 
Guidelines de la aapd y eapd. 1, 10

criterios subjetivos criterios informativos
Informaciones	de	la	anamnesis	 Hallazgos	clínicos	o	síntomas	objetivos	que	sugieren 

- Historia familiar de anomalías  - lesión de caries;
  dentarias, de dolor, o trauma,   - patología pulpar o periapical;
  y/o evaluación postoperatoria; - injurias traumáticas;
-	Planificación	y	evaluación	del		 -	Trastornos	eruptivos;
  tratamiento de ortodoncia; - anomalías del desarrollo; reabsorciones óseas o
- ayuda en el diagnóstico de    dentarias; ausencia de respuesta al
  enfermedades sistémicas.   tratamiento convencional.
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Detección radiográfica de la 
lesión de caries
        el paralelismo entre la película radio-
gráfica	y	el	diente	y	la	incidencia	perpendi-
cular de los rayos X permiten obtener una 
imagen	con	proporciones	fidedignas.	En	la	
técnica	radiográfica	interproximal,	la	posi-
ción de la película ofrece este paralelismo 
deseado y el eje central de rayos X se diri-
ge perpendicular al diente y la película en 
la región correspondiente a la oclusal de 
los molares con un ángulo de +8°. así ob-
tenemos una imagen más cercana a la rea-
lidad, presentando una visualización de la 
relación espacial de las estructuras den-
tarias y sus alteraciones. a pesar de pre-
sentar una sensibilidad relativamente baja 
para la detección de lesiones en el esmal-
te, se considera de elección para determi-
nar la presencia / ausencia de lesiones en 
dentina, así como su profundidad.8,10 su-
mando con el examen clínico aumenta de 
2 a 8 veces la probabilidad de detección 
de lesiones interproximales.36,42,29

         es fundamental destacar la necesidad 
de realizar la técnica de forma detallada, 
así como el correcto procesamiento de las 
radiografías produciendo una imagen de 
calidad para la interpretación.
	 La	 superficie	 oclusal	 de	 los	molares	
se convierte en la zona más propensa 
al desarrollo de la lesión, tanto en niños 
como en adolescentes frente a la comple-
jidad	de	la	morfología	y	la	dificultad	en	la	
remoción de la placa. 
 además, la edad del paciente tiene 
peculiaridades distintas según el rango 
de	 edad,	 que	 determina	 el	momento	 de	
realización	 del	 examen	 radiográfico.	 En	
general, el riesgo del desarrollo de le-
siones	en	 las	 superficies	oclusales	de	 los	

molares temporales se produce entre 1 a 
2 años después de su erupción. sin embar-
go, niños de alto riesgo pueden presentar 
estas lesiones desde los 2 años y medio de 
edad. en este punto se hace necesario el 
examen	 radiográfico	 con	el	 fin	de	deter-
minar	la	profundidad	de	la	lesión.	Aunque	
ideal, la técnica proximal no siempre es 
factible debido a la temprana edad, por lo 
que	es	necesario	 llevar	a	 cabo	 la	 técnica	
periapical	de	la	bisectriz,	en	que	la	madre	
o responsable debe mantener la película 
en su posición. en lesiones cavitadas o 
en dentina, el cambio en la densidad del 
esmalte es claramente visible. la imagen 
aparece radiolúcida de forma triangular 
en el esmalte, con el ápice hacia el límite 
amelo-dentinario y en dentina con la base 
hacia el límite amelo-dentinario.14 39,40 sin 
embargo,	una	pequeña	desmineralización	
situada	en	la	fosa	central	o	en	surcos	y	fisu-
ras difícilmente será detectada.5	Hay	que	
recordar	 que	 la	 radiografía	muestra	 una	
imagen bidimensional de un elemento tri-
dimensional,	 lo	que	dificulta	 la	detección	
de	una	pérdida	mineral	en	el	esmalte	que	
se	queda	ocultada	por	la	superposición	de	
tejido sano.3,7,18,36,41  estos mismos niños de 
alto riesgo tienden a presentar lesiones 
proximales a los 5 años. estas lesiones tie-
nen de 10 a 60% más probabilidades de ser 
detectadas por la técnica interproximal, 
justificando	 la	 realización	del	examen	ra-
diográfico	en	este	rango	de	edad.
 la mayoría de las lesiones detectadas 
radiográficamente	en	el	tercio	externo	de	
la dentina no está cavitada, y muchas ve-
ces no se detecta clínicamente.4,11,36  los 
niños	que	no	sufrieron	la	enfermedad	en	
las	 superficies	 oclusales	 de	 los	 molares	
temporales hasta los 2 años y medio, di-
fícilmente la presentarán a los 5 años. sin 

indicaciones de radiografías odontológicas en odontopediatría
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embargo, los primeros 4 a 5 años después 
del contacto con la zona vecina son cru-
ciales para la aparición de lesiones proxi-
males.30	 Estudios	 sugieren	 que	 muchas	
de	 estas	 lesiones	permanecen	 confinadas	
al esmalte durante al menos 12 meses. este 
período	 de	 tiempo	 es	 suficiente	 para	 la	
aplicación de un tratamiento preventivo.36  
caras proximales en los pacientes con ar-
cada tipo i permiten el examen visual, sin 
embargo este procedimiento no es posi-
ble en contactos proximales de arcadas  
tipo ii. es de gran importancia la observa-
ción de signos clínicos tales como la trans-
parencia en la cresta marginal, presencia 
de placa y gingivitis en la papila interdental 
de molares temporales al rango de edad de  
6 / 7 años. 2

	 Las	superficies	oclusales	de	los	mola-
res permanentes se consideran también 
más predispuestos a desarrollar caries 
que	 las	 superficies	 proximales.	 Sin	 em-
bargo, el fenómeno de “caries ocultas”, 
cuando la lesión en dentina es visible ra-
diográficamente	 sobre	 la	 superficie	 del	
esmalte clínicamente sano, debe ser con-
siderado.3,24,39 su prevalencia es incierta y 
depende de la calidad del examen clínico. 

Queda a criterio del profesional la diferen-
ciación de los signos y síntomas, así como 
la	situación	de	riesgo	de	que	pueda	suge-
rir la presencia de esta lesión. la técnica 
intreproximal	periódica	 se	 justifica	como	
se presenta en la tabla 2. 6,13,17 la presencia 
de lesiones de caries en la porción distal 
de la dentina de los segundos molares 
temporales aumenta en un 20% el riesgo 
de aparición de lesiones en la mesial del 
1° molar permanente, estas lesiones tien-
den a llegar a la dentina de estos dientes a 
los 12 años. por lo tanto, el examen radio-
gráfico	entre	los	8	/	9	años	es	importante	
para la toma de decisiones sobre el inter-
valo para los próximos exámenes. 15,21,22,23 

considerando los factores antes mencio-
nados, se determina la frecuencia en rea-
lizar	 el	 examen	 radiográfico	 de	 acuerdo	
con	el	riesgo	que	el	paciente	presenta	en	
desarrollar nuevas lesiones. dicho esto, 
se sugiere 2 a 3 años de intervalo para los 
niños	clasificados	como	de	bajo	riesgo,	es	
decir, sin lesiones de caries proximal o con 
lesiones ocasionales, y 1 año de intervalo 
para	los	clasificados	como	de	alto	riesgo,	
es	decir,	que	presentan	lesiones	en	denti-
na	en	la	superficie	proximal.	10,36

de acuerdo al Guidelines eapd10	la	frecuencia	de	los	exámenes	radiográficos	se	puede	
resumir de la siguiente manera:

Rango de edad  intervalo entre los exámenes

 Bajo riesgo alto riesgo

5 años 3 años 1 año

8/9 años 3 /4  años 1 año

12/16 años 2 años 1 año
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Estrategia para grandes 
poblaciones
	 Aunque	el	examen	 radiográfico	 ten-
ga un papel importante en la detección 
precoz de la enfermedad, se debe consi-
derar la situación epidemiológica local, 
aun cuando no hay signos clínicos de la 
patología.19 la ausencia de la experiencia 
pasada de la lesión en los adolescentes 
puede	ser	utilizada	para	 identificar	a	una	
población de bajo riesgo10,	 justificando	la	
realización	de	exámenes	radiográficos,	de	
acuerdo con las sugerencias de la tabla 
anterior. 

Exámenes sistemáticos para 
otras lesiones 
 similar al sugerido en la medicina, no 
se	 justifica	 la	 necesidad	 de	 radiografías	
de rutina para estudiar los cambios meta-
bólicos,	ya	que	no	proporcionan	informa-
ciones	 suficientes	 para	 su	 detección.	 La	
incidencia de patologías óseas, así como 
enfermedad periodontal en los niños es 
baja debiendo realizar radiografías cuan-
do sea necesario, es decir, cuando los 
signos clínicos o de la anamnesis así lo 
requieran.	 Además,	 no	 se	 ha	 demostra-
do	 relación	 costo	 /	 beneficio	 para	 el	 se-
guimiento de las erupciones o anomalías 
dentarias, siendo preferible llevar a cabo 
todas las radiografías de la boca sólo 
cuando el paciente presente evidencia clí-
nica de estos cambios.1,2,26

Radiografía digital
	 Desde	hace	más	de	un	siglo,	los	equi-
pos	y	películas	radiográficas	fueron	el	úni-
co	 sistema	 que	 permitía	 la	 recepción	 de	
imágenes.
 con el avance de la tecnología llegó la 

imagen	radiográfica	digital,	denominación	
asignada a toda imagen obtenida electró-
nicamente, sin el uso de película radiográ-
fica	convencional.	Para	 su	producción	se	
necesitan:	 equipo	 de	 Rayos	 X,	 sensores	
electrónicos, interfaz digital, computado-
ra	con	el	programa	específico	del	sistema,	
monitor e impresora. el primero sistema 
digital fue el RasioVisioGraphy producido 
por trphy Radiologie (Vincennes, francia) 
y se introdujo en la odontología en 1987.
	 La	 imagen	 radiográfica	 convencio-
nal es el resultado de la unión de varios 
puntos	 que	 corresponden	 a	 los	 cristales	
de plata sensibilizados o no y la película 
radiográfica	 es	 el	 dispositivo	 que	 reci-
be, almacena y muestra la imagen. en la 
imagen	radiográfica	digital,	 la	película	es	
reemplazada	 por	 un	 sensor,	 que	 sensi-
bilizado por  rayos X forma la imagen, la 
transfiere	a	 la	computadora	permitiendo	
archivarla y mostrarla. la gran diferencia 
entre los cristales de plata y los píxeles 
que	son	el	equivalente	digital	del	cristal	de	
plata,	es	que	estos	últimos	están	estructu-
radamente distribuidos y su localización y 
colores se representan por números. par-
tiendo	 de	 la	 base	 que	 los	 números	 pue-
den ser trabajados entre ellos, el sistema 
ofrece al operador la posibilidad de ajus-
tar	la	imagen	de	manera	que	beneficie	su	
interpretación. 9,16,27,34,38 la colocación del 
sensor	 en	 la	 boca	 del	 paciente	 requiere	
de	algunos	cuidados	especiales,	ya	que	es	
rígido	 y	 la	boca	del	 niño	es	pequeña.	 En	
algunos casos es útil el uso del dispositivo 
adaptador, en otros casos, especialmente 
en	la	región	molar,	se	sugiere	que	el	sen-
sor se utilice con el eje largo en la verti-
cal,	lo	que	reduce	el	área	de	contacto	y	la	
posibilidad de llegar al paladar blando o la 
región de la rama mandibular, evitando el 
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estímulo de náusea. 
 la posición del cilindro localizador 
y la incidencia de rayos X son las mismas 
recomendadas  para las tomas de radio-
grafías convencionales. se debe tener 
cuidado en la determinación del tiempo 
de	exposición,	de	50	a	70%	menos	que	el	
tiempo recomendado para las películas 
convencionales.33 la imagen obtenida 
puede ser manejada de acuerdo con las 
herramientas	 que	 ofrece	 el	 sistema.	 En	
general se puede realizar mediciones li-
neales o angulares, mejorar los bordes, 
cambiar el brillo y el contraste, aplicar co-
lores,	invertir	la	imagen	cambiando	lo	que	
es radiopaco para radiolúcido, determinar 
la densidad óptica de las áreas seleccio-
nadas, transferir a la tercera dimensión, 
añadir comentarios, posicionar simultá-
neamente con otras imágenes o fotos to-
madas por la cámara intraoral en la panta-
lla del ordenador y otras. 
 los hallazgos de la literatura no han 
mostrado	 diferencias	 significativas	 en-
tre la calidad de la imagen obtenida en la 
película convencional y la imagen digital. 
como método complementar en el diag-
nóstico de la lesión de caries se observó 
ser	tan	eficaz	como	la	radiografía	conven-
cional,	 aunque	 se	 observó	 que	 las	 posi-
bilidades de mejoría en el contraste y el 
brillo, cambio de color, la inversión de la 
escala de grises y la tercera dimensión han 
contribuido en aumentar la sensibilidad y 
en determinar la profundidad de la lesión 
oclusal.12,31,32,37,40 no se observaron diferen-
cias	 en	 la	 eficiencia	para	 la	detección	de	
las lesiones periodontales, pérdida ósea 
o de defectos óseos, independiente de la 
utilización de las herramientas de los sis-
temas.27,28 34	Es	importante	recordar	que	la	
calidad de la imagen depende exclusiva-

mente	de	la	manera	en	que	haya	sido	ob-
tenida, es decir, es esencial la realización 
correcta de la técnica indicada de acuerdo 
a las leyes de la geometría de la imagen, 
ya	que	el	sistema	digital	no	altera	distor-
siones	de	la	imagen,	que	estén	elongadas,	
acortadas o superpuestas.
	 Creemos	 que,	 como	 con	 cualquier	
nueva tecnología, las mejorías vendrán 
después de la detección de debilidades, 
por	lo	que	es	un	sistema	prometedor	para	
ayudar al diagnóstico.

Efectos biológicos y protección
 debido a los efectos acumulativos 
de la exposición a la radiación, el cirujano-
dentista tiene la responsabilidad de seguir 
el principio alaRa (as low as Reasona-
ble	Achievable)	con	el	fin	de	reducir	al	mí-
nimo la dosis de radiación recibida por el 
paciente. todas las precauciones deben 
ser tomadas como el uso de películas ra-
diográficas	más	sensibles	que	pueden	re-
ducir la dosis de radiación en un 20%. en 
este contexto, los sistemas digitales ofre-
cen	una	mayor	seguridad,	ya	que	necesi-
tan tiempo de exposición entre 50 y 70% 
menos	que	el	tiempo	recomendado	para	
películas convencionales. 2,9,25

	 La	 repetición	 de	 toma	 radiográfica	
también se considera como causa de ex-
ceso de radiación. por lo tanto, la técnica 
radiográfica	y	el	procesamiento	deben	ser	
realizados	 con	 cuidado	 para	 que	 la	 ima-
gen obtenida pueda proporcionar la ma-
yor información posible. es importante 
recordar	que	el	niño	deber	estar	suficien-
temente preparado para llevar a cabo las 
tomas	radiográficas	y	por	lo	tanto	ser	ca-
paz	de	cooperar	adecuadamente,	 lo	que	
contribuye en gran medida a evitar la re-
petición del procedimiento. 
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 además, es esencial utilizar delan-
tales y protectores de goma plumífera 
para tiroides, tanto para los niños y para 
el acompañante. las células más jóvenes 
y en etapa de mitosis son más sensibles. 
Por	 lo	 que	mientras	más	 joven	más	 alta	
es	su	vulnerabilidad,	lo	que	explica	la	ne-
cesidad de utilizar medios de protección 
para los niños y las mujeres embarazadas, 
aunque	la	dosis	recibida	en	el	abdomen	se	
considera	insignificante.25,42  estos protec-
tores deben estar en buenas condiciones, 
una	vez	que	pequeños	daños	pueden	per-
mitir el paso de la radiación.

conclusiones
 es responsabilidad de los dentistas 
considerar	 los	 beneficios	 del	 examen	
radiográfico	 y	 la	 determinación	 del	 ries-
go individual del paciente debe siempre 
preceder a este examen. la prevalencia 
y la exactitud en la predicción de nuevas 
lesiones y / o su progresión son factores 
importantes a considerar en la determina-
ción del riesgo. 
La	 técnica	 radiográfica	 interproximal	 se	
considera de elección para determinar la 
presencia / ausencia de lesiones, así como 
su profundidad.
											También	podemos	concluir	que	nin-
guna condición más allá de las lesiones de 
caries	 justifica	 la	 sistemática	 realización	
de	exámenes	radiográficos	en	los	niños.	
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objetivo
	 La	ALOP	sostiene	que	el	fluoruro	es	
una	herramienta	fiable	y	eficaz	para	redu-
cir el riesgo de caries y para revertir la des-
mineralización del esmalte, incentiva a los 
funcionarios de salud pública, profesiona-
les de la salud y los padres / responsables, 
a perfeccionar la exposición a este ion.

Bases conceptuales
	 El	 ajuste	del	nivel	de	fluoruro	a	una	
concentración óptima en el abastecimien-
to de suministros de agua pública es un 
método	beneficioso	y	barato	para	reducir	
la incidencia de la caries.1

 otros medios de administración de 
fluoruro	 también	 son	 eficaces	 y	 econó-
micos. los datos epidemiológicos de la 
última mitad del siglo pasado indican una 
reducción del 55% a 60% en la incidencia 
de	 caries	 sin	 aparecimiento	 significativo	
de	fluorosis	dental,	cuando	las	fuentes	de	
abastecimiento	público	de	agua	son	fluo-
radas en el punto óptimo. los costos de 
la atención de la salud interesan mucho a 
la odontología y la evidencia acumulada 
del	 uso	 prolongado	de	 fluoruros	mostró	
que	el	 costo	de	 la	 atención	en	 salud	bu-
cal de los niños se puede reducir en un  
50%2. una mayor reducción de caries pue-

de ser obtenida si el uso adecuado de 
flúor	 se	 combina	 con	 otras	 medidas	 de	
prevención, tales como instrucciones so-
bre	la	dieta	y	la	higiene	oral,	como	las	que	
sean	prescritas	por	odontólogos	que	co-
nocen la historia de la salud bucal niño y 
su familia. 3-5

 una gran parte de la literatura apo-
ya la incorporación de niveles óptimos de 
fluoruro	a	 las	 fuentes	de	abastecimiento	
de	 agua.	 Cuando	este	 tipo	de	fluoración	
es imposible, una alternativa efectiva se 
puede obtener a través del uso de suple-
mentos	de	flúor.	Sin	embargo,	antes	que	
estos suplementos sean prescritos es in-
dispensable revisar todas las fuentes de 
fluoruro	 (por	 ejemplo,	 todas	 las	 fuentes	
de abastecimiento de agua, bebidas, ali-
mentos preparados, pasta de dientes) 
para determinar la verdadera magnitud 
de la exposición del individuo al fluoru-
ro.1, 6-8.	Los	beneficios	cariostáticos	impor-
tantes pueden ser obtenidos por el uso de 
productos	que	contienen	flúor	como	pas-
tas de dientes, geles y enjuagues bucales, 
sobre	todo	en	zonas	sin	flúor	en	el	agua	
potable.9 los productos de uso tópico 
que	 contienen	 fluoruros	 deben	 ser	 utili-
zados	con	precaución	en	los	niños	peque-
ños para evitar la ingestión de cantidades 
excesivas.10 
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 algunos estudios clínicos han con-
firmado	 los	efectos	de	un	anti-caries	 del	
barniz de fluoruro de sodio neutro al 
5%.11-12 	 Los	barnices	de	flúor	pueden	pre-
venir o revertir la desmineralización del 
esmalte. en los niños con riesgo identi-
ficado	para	 la	caries,	el	barniz	de	flúor,	y	
los	materiales	de	restauración	que	liberan	
flúor13,	han	demostrado	ser	beneficiosos	y	
son los más utilizados como parte de un 
programa integral de prevención dentro 
de la llamada “odontología casera”.14-15

directrices
1. la alop respalda y destaca, cuando 

sea posible, el ajuste del contenido de 
fluoruro	 en	 las	 fuentes	 de	 abasteci-
miento de agua de la comunidad.  

2. la alop considera innecesario y, por 
tanto, no respalda el suplemento de 
fluoruro	en	 la	dieta	de	un	niño	en	si-
tuaciones	en	las	que	el	agua	fluorada	
no está disponible.

3. todos los esfuerzos serán hechos por 
la alop y sus miembros para informar 
a sus colegas del peligro potencial de 
la	fluorosis	del	esmalte	cuando	los	su-
plementos	de	fluoruro	se	dan	más	allá	
de las cantidades recomendadas.

4. la alop realizará esfuerzos para pro-
mover la investigación continua acer-
ca	de	la	fluorosis	dental.

5. la alop no recomienda el uso de su-
plementos	de	flúor	prenatal.

6. la alop respalda el uso adecuado de 
las	 soluciones	 que	 contienen	 fluoru-
ros	y	barnices	de	flúor	de	uso	tópico.

7. la alop recomienda un diagnóstico 
individualizado de riesgos y de la ac-
tividad de caries del paciente para de-
terminar	el	uso	de	productos	que	con-
tengan	fluoruro	(véase	el	Capítulo	7).

8. la alop fomenta la investigación con-
tinúa	en	productos	fluorados	eficaces	
y seguros, incluyendo materiales de 
restauración.

9. la alop fomenta la investigación so-
bre	la	eficacia	en	la	prevención	y	en	el	
control de la caries dental de los dentí-
fricos	con	concentraciones	de	fluoru-
ros bajas (250-600 ppm).

10. La	ALOP	 sugiere	 que	 las	 pastas	 den-
tales indicadas para niños contengan 
fluoruro	y	que	se	haga	explícito	en	las	
etiquetas	que	su	uso	se	realice	bajo	la	
supervisión de los padres o responsa-
bles,	 restringiendo	 a	 pequeñas	 can-
tidades (0,10 a 0,30 g) después de la 
prescripción de un odontólogo.

Directrices para la terapia con 
fluoruros
finalidad             
 la alop a través de esta guía pre-
tende ayudar a los clínicos, padres y res-
ponsables a tomar decisiones sobre el uso 
adecuado	de	los	fluoruros	como	parte	de	
una atención integral en salud oral para 
los bebés, niños, adolescentes y personas 
con necesidades especiales.

Método             
 una revisión completa de la literatura 
científica	sobre	el	uso	de	flúor	sistémico	y	
tópico fue desarrollada para actualizar las 
directrices	en	la	terapia	con	fluoruros.

Bases conceptuales 
	 El	uso	de	fluoruros	en	la	prevención	
y control de caries se ha documentado 
como seguro y altamente efectivo.16-18 
Optimizar	 los	 niveles	 de	 fluoruro	 en	 las	
fuentes de abastecimiento de agua es una 
medida	 ideal	de	salud	pública,	ya	que	es	
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eficaz	 y	 de	 bajo	 costo	 y	 no	 requiere	 de	
cooperación diaria de los indivíduos.18, 19 

La	exposición	diaria	al	flúor	a	través	de	las	
fuentes de agua y el uso de pasta de dien-
tes monitoreado después de 6 meses de 
edad puede ser un procedimiento prima-
rio efectivo. la prescripción de suplemen-
tos	no	está	considerado,	ya	que	requiere	
una revisión crítica de todas las fuentes 
dietéticas	de	fluoruro	(por	ejemplo,	todas	
las fuentes de agua tales como el hogar, la 
guardería y la escuela, las bebidas consu-
midas, los alimentos preparados, pasta de 
dientes)	para	que	la	verdadera	exposición	
del	paciente	al	fluoruro	se	determine.	20, 21

 el uso de pasta dental en los niños 
que,	 de	 forma	 previsible,	 no	 puede	 ex-
pectorar conlleva un mayor riesgo de 
fluorosis.20-22  los estudios clínicos odon-
tológicos	han	demostrado	 la	 eficacia	del	
tratamiento	 profesional	 con	 fluoruro	
tópico.23 fluoruro de estaño al 8% y solu-
ción	gel	de	flúorfosfafato	acidulado	1,23%	
y	 barniz	 de	 fluoruro	 de	 sodio	 al	 5%	 son	
agentes utilizados para tratamientos pro-
fisionales.24-25 los niños con mayor riesgo 
de caries26	 pueden	 requerir	 tratamientos	
adicionales	de	flúor.

Recomendaciones
Suplementos de flúor administrados sis-
témicamente
	 Para	 todos	 los	 niños	 que	 reciben	 el	
suministro	de	agua	deficientes	en	fluoru-
ro	(<0,6	ppm),	la	Academia	Americana	de	
odontopediatría aprueba el suplemento 
de	 la	 dieta	 con	 flúor,	 de	 acuerdo	 con	 el	
rango de dosis aprobada por fuentes de 
información apoyada con evidencias cien-
tíficas	actualizadas.	Sin	embargo,	la	ALOP	
considera innecesario y no recomienda, 
debido	a	que	para	este	punto	de	vista,	es	

esencial una revisión de todas las fuentes 
alimentarias	 de	 fluoruro	 (por	 ejemplo,	
todas las fuentes de agua tales como el 
hogar, la guardería y la escuela, bebidas 
que	se	consumen,	los	alimentos	prepara-
dos, pasta de dientes) a la exposición del 
paciente	real	para	el	fluoruro	se	determi-
ne.20, 21

	 Se	 reconoce	 el	 grado	 de	 dificultad	
y las limitaciones encontradas por los 
Odontopediatras	y	los	clínicos	que	tratan	
a	niños	 y	 adolescentes,	de	modo	que	 se	
cumpla	este	requisito,	 lo	que	aumenta	el	
riesgo de prescripción inadecuada. ade-
más,	también	se	reconoce	que	hay	otros	
métodos	para	 los	pacientes	que	no	usan	
agua	fluorada	sean	beneficiados	por	la	ac-
ción	de	fluoruro	en	combinación	con	otras	
medidas preventivas.

Tratamiento tópico con fluoruro aplicado 
profesionalmente
 los tratamientos tópicos profesiona-
les	con	fluoruro	deben	basarse	en	el	esta-
blecimiento del riesgo de caries.18 la pro-
filaxis	no	es	un	requisito	previo	para	este	
tratamiento.27 se deben tomar precaucio-
nes	para	evitar	 la	 ingesta	de	flúor	tópico	
aplicado por el profesional.

Flúor de auto aplicación o aplicado por el 
responsable
	 El	 uso	 de	 pasta	 dental	 con	 flúor	
debe ser recomendado como acción de 
prevención primaria. como la ingestión 
de	pasta	dental	fluorada	conlleva	un	ma-
yor	riesgo	de	fluorosis,	este	riesgo	debe	
ser	 sopesado	 frente	 al	 beneficio	 de	 la	
prevención de caries.18 los padres / res-
ponsables deben ser instruidos sobre la 
frecuencia	del	cepillado	y	que	la	cantidad	
de pasta de diente no exceda el tamaño 
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de un grano de arroz crudo.28

 situaciones de alto riesgo de caries 
(por ejemplo, niños con aparatos de orto-
doncia, prótesis, con la función salival re-
ducida,	que	no	pueden	limpiar	adecuada-
mente sus dientes, con riesgo dietético, 
con las madres o hermanos con caries, o 
con altos niveles de bacterias cariogéni-
cas) o la presencia de actividad de la ca-
ries	deben	ser	considerados	para	que	una	
terapia	complementaria	de	flúor	se	pres-
criba a los niños. programas para la casa 
con	el	uso	de	enjuagues	con	flúor	o	geles	
con	fluoruro	 aplicados	 con	un	 cepillo	 de	
dientes, pueden ser recomendados una 
vez al día para uso de niños en edad esco-
lar.
 tratamientos profesionales frecuen-
tes	con	flúor	pueden	estar	indicados	cuan-
do el paciente está en mayor riesgo de ca-
ries o cuando no se puede colaborar con 
la	terapia	en	casa	con	flúor.
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objetivo
 la alop reconoce su papel en la pro-
moción	de	una	dieta	equilibrada,	con	bajo	
riesgo de caries y nutricionalmente rica 
para bebés, niños y adolescentes.

Métodos
 el desarrollo de estas directrices se 
basa en una revisión actualizada de la li-
teratura odontológica y médica relaciona-
da con la dieta y nutrición para los bebés, 
niños	 y	 adolescentes.	 Una	 búsqueda	 en	
Medline fue realizada utilizando los tér-
minos “body-mass index” (índice de masa 
corporal), “breast-feeding” (amaman-
tamiento), “caries” (caries), “diabetes” 
(diabetes), “hypertension” (hiperten-
sión), “physical activity” (actividad física), 
“nutrition” (nutrición) e “obesity” (obesi-
dad). 

consideraciones generales
 la realización de una visita al dentis-
ta en los 12 meses de edad proporciona 
el establecimiento de estrategias de pre-
vención	 de	 caries,	 que	 incluye	 recomen-
daciones dietéticas, instrucciones apro-
piadas de higiene oral cuando erupcione 
el primer diente temporal.1 las elecciones 
dietéticas afectan a la salud bucal y salud 

general y el bienestar.
 los estudios epidemiológicos mues-
tran	que	la	leche	materna	y	el	amamanta-
miento proporcionan una buena salud ge-
neral,	 así	 como	 beneficios	 nutricionales,	
de desarrollo, psicológicos, sociales, eco-
nómicos y ambientales, además reduce 
significativamente	el	riesgo	de	un	gran	nú-
mero enfermedades agudas y crónicas.2 
la leche humana es única y la mejor  en la 
promoción de un mayor nivel nutricional 
para los bebés y, por sí sola, ha demostra-
do ser no cariogénica.3

 la caries de la primera infancia (cpi) 
– en inglés early childhood caries ecc-, de-
nominada en este manual como caries en 
los bebés (ver capítulo 12) puede no ser 
debido a la amamantamiento por sí mis-
mo. sin embargo, un estudio “in vitro” 
demostró	que	la	leche	humana,	junto	con	
otros carbohidratos, se vuelve altamente 
cariogénica.3

        el uso frecuente de la mamadera en 
la noche, el amamantamiento a demanda 
libre, así como el uso repetitivo y prolon-
gado de vaso con bombilla están asocia-
dos, pero no relacionadas con la caries 
severa infantil.  la caries severa infantil 
es una forma agresiva y virulenta de la ca-
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ries,	que	tiene	su	 inicio	poco	después	de	
la erupción de los primeros dientes tem-
porales en primer lugar, desarrollándose 
en	 superficies	 lisas,	 con	 una	 progresión	
rápida y con graves consecuencias a largo 
plazo en la dentición4. este cuadro de la 
caries puede llevar a otras condiciones in-
deseables de salud5.
 caries y sus secuelas son algunos de 
los problemas de salud más prevalentes 
entre los bebés, niños y adolescentes. el 
consumo frecuente de azúcares y otros 
carbohidratos (jugos de frutas, bebidas 
ácidas) y el contacto prolongado de estas 
sustancias con los dientes son factores de 
riesgo para el desarrollo de caries. ade-
más del aumento en el riesgo de caries, 
el consumo de bebidas y meriendas azu-
caradas se han asociado con la obesidad.6 
sobrepeso y la obesidad han alcanzado 
proporciones epidémicas en todo el mun-
do y su prevalencia ha aumentado cuatro 
veces entre los niños americanos de 6 a 11 
años y se duplicó en los adolescentes ame-
ricanos entre 12 a 19 años en los últimos 
25 años7. los riesgos para la salud general 
asociados con el sobrepeso y la obesidad 
en	la	infancia	son	fuertes	indicadores	que	
predisponen a problemas de morbilidad 
y mortalidad en el adulto, como diabe-
tes tipo 2, enfermedades cardiovascula-
res (hipertensión, hipercolesterolemia y 
dislipidemia), los trastornos psicológicos 
(depresión y baja autoestima), enferme-
dades respiratorias (apnea del sueño obs-
tructiva y asma), ortopédica (fracturas) y 
hepáticas (esteatosis hepática)8.
 para ayudar la toma de decisiones de 
salud pública en relación a una dieta sana, 

las directrices incluyen9:
•	 la ingesta de alimentos variados; 
•	 Dieta	equilibrada	combinada	con	ejer-

cicio físico para mantener un índice de 
masa corporal saludable;

•	 la ingesta calórica compatible con 
el crecimiento y desarrollo normal y 
para lograr o mantener un peso salu-
dable;  

•	 Elección	 de	 una	 dieta	 que	 contenga	
verduras, frutas variadas, granos in-
tegrales y con bajo índice en grasas 
saturadas (especialmente las grasas 
trans-saturadas) y el colesterol.                                                                                                                     

•	 uso de azúcar y sal (sodio) en la mo-
deración.

 las industrias de alimentos pueden 
promover	 la	 selección	de	productos	que	
contribuyen a un estilo de vida saludable, 
resaltando la importancia, simplicidad y la 
uniformidad de la información nutricional 
en	las	etiquetas	de	los	envases	de	los	ali-
mentos.

directrices
 la asociación Brasileña de odonto-
pediatría (abo-odontopediatría), en sus 
esfuerzos por promover la salud de los 
bebés,	niños	y	adolescentes	requiere	que	
todos los niños deberían tener acceso a 
programas alimentarios y nutricionales 
que	aseguren	 la	disponibilidad	de	 los	su-
plementos de alimentos adecuados y se-
guros	que	promueven	el	crecimiento	y	el	
desarrollo físico, cognitivos y sociales10, y 
recomienda:
•	 la lactancia materna para los bebés 

asegurando el mejor nivel posible de 
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salud con consecuente desarrollo físi-
co y psico-social. 

•	 educación de la población sobre la 
asociación entre el consumo frecuen-
te de carbohidratos y caries. 

•	 educación al público sobre los riesgos 
de salud asociados con el consumo 
excesivo de carbohidratos simples, 
grasas, grasas saturadas y sodio.                  

 además de esto, fomenta: 
•	 los odontopediatras y otros profe-

sionales	 de	 la	 salud	 que	 atienden	 a	
bebés, niños y adolescentes a propor-
cionar asesoría sobre nutrición y la 
dieta (de acuerdo a su competencia y 
experiencia) asociada con otras medi-
das de prevención para sus pacientes.

•	 la industria de alimentos y bebidas a 
hacer	 con	 que	 la	 información	 sobre	
el contenido nutricional esté presen-
te	 en	 las	 etiquetas	de	 forma	 simples	
y atractiva y, a los consumidores, a 
controlar la presencia y las cantida-
des relativas de carbohidratos y las 
grasas saturadas mencionadas en las 
etiquetas	de	los	alimentos	y	tablas	de	
alimentos

•	 los programas en colegios de educa-
ción para la salud y los servicios de ali-
mentación organizadores de los pro-
gramas	 de	 nutrición	 que	 promuevan	
una	dieta	equilibrada,	rica	en	nutrien-
tes y bajo riesgo de caries, en colabo-
ración con el estímulo para el aumen-
to de la actividad física. 

•	 la investigación, la educación y legis-
lación apropiadas a promover la dieta 
equilibrada	y	variada.	

 informaciones adicionales sobre re-
comendaciones nutricionales se pueden 
obtener en la página web de la sociedad 
Brasileña de pediatría (www.sbp.com.br), 
de la usda10 (departamento de agricul-
tura de estados unidos), usds y dHHs11 
(departamento de salud y servicios Hu-
manos), amda12  (asociación dietética 
americana).

pirámide alimentaria
Patrón de consumo de alimentos
Basado en el texto elaborado por la aca-
demia americana de odontopediatría, 
se presentan las cantidades de alimen-
tos para ser consumidos en los grupos 
y subgrupos alimentares, así como los 
lípidos,	 con	 el	 fin	 de	 alcanzar	 la	 ingesta	
recomendada de nutrientes para los 12 
diferentes niveles de calorías. los apor-
tes de nutrientes y la energía derivada de 
cada grupo se calcularon de acuerdo con 
las formas completas de nutrientes de los 
alimentos de cada grupo (por ejemplo, 
carnes magras y leche descremada). la 
tabla 1 también presenta la variabilidad 
de	contribución	de	calorías	que	se	puede	
adecuar en cada nivel calórico, y sugerir 
cantidades de formas completas de nu-
trientes de cada alimento en cada grupo.

1. Nivel Calórico: propuesto dentro de la 
amplia	variabilidad	con	el	fin	de	satisfacer	
la necesidad individual. la tabla adjunta 
“necesidades estimadas de calorías dia-
rias” puede ser utilizada para asignar a los 
individuos un patrón de consumo de ali-
mentos establecido a un nivel de calorías 
en particular

2. frutas: incluye frutas frescas, congela-

asesoramiento dietético en odontopediatría
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das, enlatadas y secas, así como jugos. en 
general, 1 taza de jugo de fruta o 100% de 
jugo o ½ taza de frutas secas, se considera 
como una taza de cada grupo de las fru-
tas.

3. Verduras y Hortalizas: incluyen verdu-
ras y hortalizas frescas, congeladas, en-

latadas y secas, así como jugos. en gene-
ral, 1 taza de jugo de verduras / hortalizas 
crudas o cocidas o jugo o 2 tazas de hojas 
verdes crudas pueden ser consideradas 
como 1 taza de cada grupo de verduras / 
hortalizas.

4. cereal: incluye alimentos hechos de tri-

nivel 
calórico1 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800 2.000 2.200 2.400 2.600 2.800 3.000 3.200

frutas2

(taza) 1 1 1,5 1,5 1,5 2 2 2 2 2,5 2,5 2,5

Verduras 
Hortalizas3 1 1,5 1,5 2 2,5 2,5 3 3 3,5 3,5 4 4
(taza) 

cereal4

(gramos) 90 115 140 140 170 170 200 230 260 290 290 290

carne y 
granos5  55 90 115 140 140 155 170 185 185 200 200 200
(gramos) 

productos 
lácteos6 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3
(taza) 

lipídos7

(cucharita) 3 4 4 5 5 6 6 7 8 8 10 11

Variabilidad 
de contribución  165 171 171 182 195 267 290 362 410 426 512 648
de calorias8 

cantidad diaria de alimentos en cada grupo

nivel calórico 1.000 1.200 1.400 1.600 1.800 2.000 2.200 2.400 2.600 2.800 3.000 3.200

Verde oscuro 1 1,5 1,5 2 3 3 3 3 3 3 3 3

anaranjados 0,5 1 1 1,5 2 2 2 2 2,5 2,5 2,5 2,5

Hortalizas 0,5 1 1 2,5 3 3 3 3 3,5 3,5 3,5 3,5

Rico en almidón 1,5 2,5 2,5 2,5 3 3 6 6 7 7 9 9

otros 3,5 4,5 4,5 5,5 6,5 6,5 7 7 8,5 8,5 10 10

cantidad diaria de alimentos en cada grupo
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go, arroz, avena, maíz, cebada, tales como 
pan, pasta, harinas, hojuelas de maíz, tor-
tillas y “canjica” (dulce de maíz). en gene-
ral, 1 rebanada de pan, 1 taza de hojuelas 
de maíz, o 2 tazas de arroz cocido, pasta 
cocida o cereal cocido pueden ser consi-
derados	 como	 equivalentes	 a	 28,35	 gra-
mos de cada grupo de cereales. al menos 
la mitad de todos los cereales consumidos 
debe ser integral.

5. Carne y Granos: en general, 28,35 gra-
mos de carne magra, pollo o pescado, 
1	 huevo,	 1	 cucharada	 de	 mantequilla	 de	
maní, ¼ taza de frijoles cocidos o 14 gra-
mos de nueces o semillas pueden conside-
rarse	equivalente	a	28,35	gramos	de	cada	
grupo de carnes y granos

6. productos lácteos: incluyen todos los 
productos	 líquidos	de	origen	 láctea	y	 los	
alimentos	hechos	a	partir	de	la	leche	que	
retienen el contenido de calcio, como el 
yogur	y	el	queso.	Alimentos	hechos	a	par-
tir	de	la	leche	que	tienen	poca	cantidad	de	
calcio,	como	los	quesos	cremosos,	mante-
quilla,	crema,	no	son	parte	de	ese	grupo.	
las opciones para los productos de origen 
láctea deben ser productos desnatados o 
semi desnatados. en general, 1 taza de le-
che	o	yogur,	40	gramos	de	queso	natural	
o	60	gramos	de	queso	procesado	pueden	
ser considerados como 1 taza para cada 
grupo de producto lácteo.

7. Lípidos: incluyen diversos aceites ve-
getales	 y	 de	 pescado	 que	 sean	 líquidos	
a la temperatura ambiente, tales como 
canola, maíz, oliva, soya, girasol. algu-
nos alimentos tienen de forma natural un 
alto contenido de grasa, como las nueces, 

aceitunas, algunos pescados y aguacate. 
los alimentos esencialmente grasos son 
mayonesa, aderezos para ensaladas y 
margarina

8. Variabilidad de contribución calórica: 
es la cantidad restante de calorías en el 
patrón de consumo de alimentos después 
de considerar las calorías necesarias en 
todos los grupos de alimentos - utilizando 
formas	de	alimentos	que	son	libres	de	gra-
sa o bajos en grasa y sin azúcar añadido.

necesidades estimadas de  
calorías diarias
	 Para	determinar	qué	nivel	de	consu-
mo	de	 alimentos	que	 se	 indican	para	un	
individuo, la tabla a continuación propor-
ciona una estimación de las necesidades 
calóricas individuales. la variabilidad de 
calorías para cada edad / sexo se basa en 
el nivel de actividad física, desde sedenta-
rio a activo.

sedentario
significa	un	estilo	de	vida	que	incluye	sola-
mente actividad física leve asociada a una 
vida cotidiana.

activo
significa	un	estilo	de	vida	que	 incluye	ac-
tividad	 equivalente	 a	 andar	 mas	 de	 4.8	
km por día a una velocidad de 4,8-6,4 km/
hora, adicionalmente a actividad física 
asociada a una vida cotidiana.

asesoramiento dietético en odontopediatría



90

Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

Referencias bibliográficas
1. american academy of pediatric dentistry. 

policy on the dental home. pediatr dent 
2004;26 (suppl);18-19.

2. american academy of pediatrics. policy 
statement: Breast-feeding and the use of 
human milk. pediatrics 2005; 115:496-501. 

3. erickson pR, Mazhari e. investigation of 
the role of human breast milk in caries de-
velopment. pediatr dent 1999; 21:86-90.

4. american academy of pediatric dentis-
try. clinical guideline on infant oral health 
care. pediatr dent 2004;26 (suppl);67-70.

5. acs G, lodolini G, Kaminshy s, cisneros GJ. 
Effect	of	nursing	caries	on	body	weight	in	
pediatric populations. pediatr dent 1992; 
14:302-305.

6. ludwig ds, peterson Ke, Gormaker sl. 
Relation between consumption of sugar-
sweetened drinks and childhood obesity: 
a prospective, observational analysis. lan-
cet 2001; 357:505-508.

7. Hedley aa, ogden cl, Johnson cl, carroll 

Md, curtin lR, flegal KM. overweight 
and obesity among us children, adoles-
cents, and adults, 1999-2002. JaMa 2004; 
291:2847-2850.

8. american academy of pediatrics com-
mittee on nutrition. policy statement 
on prevention of pediatric obesity and 
overweight. pediatrics 2003; 1112:424-430.

9. us dept of agriculture, us dept of Health 
and Human services. dietary Guidelines 
for americans. 6th ed. Washington, dc: us 
dept of agriculture and us dept of Health 
and Human services; 2005. available at: 
http://www.health.gov/dietary guidelines/
dga2005/document/. accessed May 26, 
2006.	Official	but	unformatted	4	of	4

10. stang J, Bayerl ct. position of the ameri-
can dietetic association: child and adoles-
cent food and nutrition programs. J am 
diet assoc 2003;103:887-893.

11. us dept of agriculture. http://www.
mypyramid.gov. accessed May 26, 2006.

12. american dietetic association. http://www.
eatright.org. accessed May 26, 2006.

niños sedentaria activa
2-3 años 1,000 1,400

femenino  
4-8 años 1,200 1,800
9-13 años 1,600 2,200
14-18 años 1,800 2,400
19-30 años 2,000 2,400
31-50 años 1,800 2,200
51+años 1,600 2,200

Masculino  
4-8 años 1,400 2,000
9-13 años 1,800 2,600
14-18 años 2,200 3,200
19-30 años 2,400 3,000
31-50 años 2,200 3,000
51+ años 2,000 2,800

Variabilidad calórica
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objetivo
	 La	ALOP	 reconoce	 los	beneficios	de	
las estrategias para prevenir caries en las 
que	se	emplean	sustitutos	de	azúcar,	par-
ticularmente el xilitol, en la salud bucal de 
niños, adolescentes y personas con nece-
sidades especiales. esas directrices tienen 
como objetivo orientar  a los profesiona-
les en los cuidados de salud, informando 
las decisiones sobre el uso de los produc-
tos  a base de xilitol en la prevención de 
caries.

Método
 la busca en Medline fue hecha usan-
do los términos “xilitol and dental ca-
ries”, “caries preventión”, “reducción de 
placa”,  “transmisión de streptococus mu-
tans materno”  “supresión del streptoco-
cus mutans por largo tiempo con xilitol”

consideraciones generales 
 el Xilitol es un azúcar-alcohol de cinco 
carbonos, principalmente originado del 
campo o de  agro productos. Ha sido uti-
lizado desde el inicio de los años sesentas 
en	la	terapia	por	infusión	pos-quirúrgicas	
en	quemaduras	y	en	pacientes	en	shock.	
también se lo utiliza en la dieta de pacien-

tes diabéticos y más recientemente como 
endulzante	de	productos	que	buscan	me-
jorar la salud bucal.1			Los	beneficios	para	
la salud bucal fueron primeramente reco-
nocidos en finlandia, en 1970, usando un 
modelo animal. la primera goma de mas-
car desarrollada con el objetivo de reducir 
la caries y mejorar la salud bucal fue co-
mercializada en finlandia en 1975 e inme-
diatamente después en estados unidos. 
 los primeros estudios con xilitol en 
humanos, conocidos como estudios de 
turku3-4, demostraron la relación entre 
la placa dental y el xilitol, bien como una 
seguridad en su consumo para humanos. 
Esos	primeros	estudios	demostraron	que	
la incidencia de los dientes cariados, per-
didos	y	obturados	(ceo)	en	un	grupo	que	
utilizó goma de mascar con sacarosa, fue 
de 2,92, comparado a un 1,04 en el grupo 
utilizando xilitol. el estudio más contun-
dente con goma de mascar a base de xi-
litol, hecho en 1995, comparó los efectos 
de la incidencia de la caries en relación al 
consumo de xilitol, sorbitol y sacarosa.5  el 
grupo	 que	 recibió	 goma	 de	mascar	 con-
teniendo 100% de xilitol 5 veces/día tuvo 
niveles de sacarosa y ácido siálico en la 
saliva	 total	 significativamente	más	 bajos	
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comparado a los valores iníciales (base-
line)	e	índices	de	placa	significativamente	
menores.5 el grupo de Xilitol, también pre-
sentó los índices más bajos de lactobaci-
los al término del estudio y en ese grupo 
no se observó un aumento relacionado a 
la edad en el número de estreptococos 
mutans (sM) en comparación a los otros 
grupos.
 los estudios sobre los efectos del xi-
litol muestran resultados variables en la 
reducción de la incidencia de caries y en 
los niveles de sM.5-11	Sugieren	que	la	inges-
tión de 4-10 gramos por día de xilitol, divi-
dido en 3 a 7 momentos de consumo, pro-
duce resultados positivos consistentes.5-11   
Las	 cantidades	 mayores	 no	 influirán	 en	
mejores resultados sobre la incidencia de 
caries y pueden, por el contrario, llevar a 
la disminución de los efectos anticariogé-
nicos.5-11 
 de igual manera, una frecuencia de 
consumo inferior a 3 veces al día de una 
cantidad adecuada, no mostró ser efecti-
va. 12-14 fueron relatadas alteraciones ab-
dominales o diarrea osmótica después del 
uso del xilitol.15-16 se observó aparición de 
diarrea	en	individuos	que	ingirieron	entre	
3 a 60 g. de xilitol al día.17-21

 el xilitol reduce la formación de pla-
ca y la adherencia bacteriana (efecto an-
timicrobiano), inhibe la desmineralización 
del esmalte (reduce la producción de áci-
dos) y tiene un efecto inhibitorio directo 
sobre	 los	 SM.	 Parece	 que	 el	 uso	 prolon-
gado de xilitol, favorece a una mutación 
de las células de los sM, convirtiéndolos 
en resistentes.22 esas mutaciones son más 
fácilmente	 desalojadas	 por	 la	 saliva	 que	

las cepas originales,23  resultando en una 
reducción del sM en la placa24  y posible-
mente	dificultando	 la	 transmisión/coloni-
zación de mamá a hijo. se demostraron 
los efectos a largo plazo por períodos de 
hasta 5 años después del uso de la goma 
de mascar conteniendo Xilitol por 2 años.25 
el empleo de la goma de mascar con xili-
tol por mamás (24 veces al día), iniciando 
3 meses después del nacimiento del bebé 
y continuando hasta los 2 años de edad, 
redujo los niveles de sM en los niños hasta 
los	6	años	de	edad,	fue	significativamente	
mejor	que	la	aplicación	de	barniz	de	flúor	
o la clorhexidina a los 6, 12 y 18 meses des-
pués del parto. a los 5 años de edad, el 
grupo xilitol obtuvo una reducción del 70% 
de la aparición de caries (ceo) comparado 
con	los	grupos	de	barniz	de	flúor	o	los	de	
barniz de clorhexidina. aisladamente, el 
barniz	de	flúor	tuvo	poco	efecto	sobre	los	
niveles de sM.25 algunos estudio sugieren 
que	el	proceso	de	masticación	de	la	goma	
con contenido de xilitol26-29 puede favo-
recer el efecto inhibitorio sobre la caries 
dentaria.
 el xilitol está disponible en varias pre-
sentaciones (gomas de mascar, pastillas, 
tabletas masticables, dentífricos, enjua-
gues, medicamentos para la tos y produc-
tos dietéticos).30 la goma de mascar con 
xilitol demostró ser efectiva como agente 
preventivo. de todas maneras, la utilidad 
de	otros	productos	que	contienen	xilitol,	
aún no fueron estudiados y es por lo tanto 
incierta. de esta manera, estos productos 
no pueden ser recomendados actualmen-
te,	 porque	 la	 fórmula	 y	 dosis/frecuencia	
de consumo puede tener impacto sobre 
su efectividad.
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directrices
 en concordancia con la academia 
americana de odontopediatría, la asocia-
ción latinoamericana de odontopedia-
tría:
1. apoya las estrategias preventivas 

que	apuntan	específicamente	a	 largo	
plazo, la supresión de patógenos ca-
rio génicos y la reducción de la caries 
(ceo) utilizando substitutos del azú-
car comercialmente disponibles como 
el xilitol.

2. Recomienda más investigaciones so-
bre el xilitol para profundizar el cono-
cimiento	 científico	 basado	 en	 la	 evi-
dencia, determinando el impacto de 
los	 vehículos	para	 el	 xilitol	 e	 identifi-
cando las mejores estrategias de pre-
vención para la reducción de la caries 
(ceo), y consecuentemente contribu-
yendo a la mejora de la salud bucal en 
niños.

3. Aconseja	que	 los	productos	con	con-
tenido de xilitol sean rotulados con 
información detallada, posibilitando 
a los profesionales y a los consumido-
res la completa seguridad de su valor 
terapéutico.
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objetivo
 la alop reconoce en la infancia es 
una oportunidad de adecuación de medi-
das	educativas	y	preventivas	que	tengan	
un impacto positivo en la salud de la po-
blación latinoamericana. Reconoce tam-
bién la importancia de involucrar en esta 
participación a todas las instituciones, 
profesionales y organizaciones sociales 
de	 forma	 integrada,	 para	 que	 se	 pueda	
lograr esta meta, involucrando al mayor 
número de personas posible. para ello la 
asociación latinoamérica de odontope-
diatria	 	 	 propone	 recomendaciones	 que	
cubran la atención odontológica durante   
los primeros años de vida para orientar a 
los	equipos	involucrados	con	la	salud	bu-
cal de los niños, siempre respetando la es-
pecificidad	de	cada	grupo,	población	y	las	
diferencias regionales.

Método
 esas directrices están basadas en una 
revisión de la literatura actual del área 
odontológica, médica y de salud pública 
relacionada a los cuidados con la salud 
bucal de bebés, realizada a partir de in-
vestigaciones en Medline, lilacs y BBo. la 
literatura	 incluye	 estudios	 que	 utilizaron	

metodología	científica	adecuada		y	fueron	
publicados en Journals y revistas de refe-
rencia. especial atención fue dada a las 
investigaciones conducidas a la población 
brasilera.

Bases conceptuales sobre los 
términos “caries precoz de la 
infancia” (del inglés ecc – early 
childhood caries) y caries dental 
en bebés
	 A	 partir	 del	 final	 de	 la	 década	 de	
1990, surgió el termino caries precoz de 
la	Infancia,	término	que	ha	definido	como	
la	presencia	de	una	o	más	superficies	den-
tarias cariadas (cavitadas o no), perdidas 
(debido a lesión cariosa) o restauradas, 
en dientes deciduos de un niños de hasta 
5 años de edad. en niños con menos de 3 
años	de	edad,	cualquier	señal	de	lesión	ca-
riosa	en	superficie	lisa	es	un	indicativo	de	
dolencia en estadío más avanzado, deno-
minada “caries precoz severa de la infan-
cia”.
 de los 3 a los 5 años de edad, consti-
tuye caries severa precoz de la infancia, 
cuando el niño presenta una o más super-
ficies	 de	 dientes	 deciduos	 anteriores	 ca-
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vitados, perdidas (debidas a lesión cario-
sa), o restauradas, o además un índice de 
dientes cariados, perdidos o restaurados 
mayor o igual a 4 para edad de 3 años, 
mayor o igual a 5 para edad de 4 años o 
mayor o igual a 6 para edad de 5 años.6,11 
Ahora	 bien,	 esa	 definición	 tiene	 acepta-
ción internacional y puede ser utilizada 
para	estudios	e	investigación	que	preten-
da establecer comparación con otras co-
munidades, sin embargo debe considerar-
se	que	para	la	realidad	brasilera	ese	índice	
no presenta la necesaria sensibilidad en la 
identificación	de	la	amplitud	de	grados	de	
agresividad y severidad encontrados. por 
tanto	 se	 sugiere	que	 la	Asociación	Brasi-
lera de odontopediatria, desarrolle un ín-
dice	 complementario	 que	 represente	 de	
mejor manera las manifestaciones de la 
dolencia en la población infantil brasilera.
 en este capítulo no será utilizado el 
término “caries precoz de la infancia” 
para la etapa comprendida entre o a 3 
años de edad, simplemente se nominará 
“caries dentaria en bebés”, por ser más 
fácilmente entendido y absorbido por los 
equipos	de	salud	y	comunidad,	siendo	que	
el término caries precoz de la infancia, 
como se vió anteriormente está fuerte-
mente asociado a estudios epidemiológi-
cos.

caries dentaria en bebés
 la caries dentaria es considerada una 
enfermedad infectocontagiosa donde los 
componentes socioculturales se presen-
tan	 como	 una	 influencia	 importante.	 Es-
pecialmente en los niños de corta edad, 
el análisis de los factores etiológicos debe 
partir del concepto de multicausalidad de 

dolencias, donde las variantes biológicas y 
no biológicas actúan de forma sinérgica.
 la caries dentaria en bebés se puede 
manifestar de forma grave, llevando a la 
destrucción completa de la corona den-
taria en un tiempo sorprendentemente 
corto	 e	 interfiriendo	 negativamente	 en	
la cualidad de vida del niño, con conse-
cuencias en su crecimiento y desarrollo.1 
esta enfermedad está íntimamente liga-
da a factores dietéticos, principalmente 
a la alimentación asociada al sueño13, con 
productos	 que	 contienen	 carbohidratos	
fermentables, en especial la sacarosa. la 
sacarosa y la ausencia de higiene, son los 
facilitadores de la implantación de los es-
treptococos del grupo S.mutans15, el prin-
cipal factor microbiológico envuelto en el 
proceso salud-enfermedad de caries den-
taria.	 En	 el	 Brasil,	 aunque	 la	 prevalencia	
de caries viene disminuyendo, los índices 
encontrados en los primeros años de vida 
todavía merecen especial atención.3,12 
 considerando los primeros meses de 
vida, en nuestra población, el biberón es 
el principal vehículo de ingestión de ali-
mentos cariogénicos y se ha demostrado 
una fuerte relación entre la presencia de 
lesiones cariosas y el uso del biberón, prin-
cipalmente si está asociada al sueño, mis-
mo	en	niños	que	reciben	seguimiento	e	in-
tervención odontológica constante. estos 
aspectos	refuerzan	que		cuando	el	uso	del	
biberón está asociado al sueño, los facto-
res	 de	 agresión	 son	 tan	 acentuados	que	
las medidas preventivas presentan una 
eficacia	menor.8 

 por otro lado, la infancia es un impor-
tante momento para el  establecimiento 
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de acciones educativas y preventivas para  
evitar la caries dentaria, no solo debido a 
los aspectos biológicos, a una buena for-
mación dentaria y a  la intervención de la 
implantación de una microbiota cariogé-
nica,	sino	también	porque	 los	hábitos	de	
dieta e higiene precozmente establecidos 
tienden a permanecer  durante la vida.

Estrategias para la promoción 
de la salud y prevención de la 
caries
 la caries es una enfermedad preveni-
ble,	que	presente	un	fuerte	componente	
de comportamiento social. las acciones 
que	apuntan	a	mejorar	la	calidad	de	vida,	
se constituyen en una importante herra-
mienta	 de	 promoción	 de	 salud,	 ya	 que	
permiten	que	el	bebé	se	desarrolle	en	un	
núcleo familiar favorable a la adopción de 
medidas preventivas. las orientaciones 
deben ser realizadas a partir del período 
pre-natal y en los primeros seis meses 
de vida el niño ya debe tener un control 
odontológico. las acciones educativas 
dirigidas a las madres han tenido un gran 
impacto en la prevención de la caries en 
bebés14, principalmente cuando están 
asociadas a medidas preventivas sistema-
tizadas.5,10

 el éxito en la prevención de la caries, 
está asociado a la capacidad de adapta-
ción de las recomendaciones y medidas 
preventivas,	 a	 la	 realidad	 en	 la	 que	 vive	
el	 niño,	 ya	 que	 las	 acciones	 colectivas	 o	
individuales	 que	 buscan	 interferir	 posi-
tivamente en el proceso salud-enferme-
dad bucal deben respetar y basarse en el 
contexto	 de	 especificidad	 biológica,	 so-

cioeconómica y cultural de los niños para 
los cuales están destinadas.7

Evaluación del riesgo en salud 
bucal
	 Se	 recomienda	 que	 una	 evaluación	
del riesgo en salud bucal sea realizada a 
partir del sexto mes de vida por profesio-
nales	de	salud	calificados.	La	metodología	
utilizada	debe	permitir	que	 la	evaluación	
sea	realizada	por	cualquier	profesional	ca-
lificado	en	un	servicio	de	atención	odon-
tológica. el método clínico-anamnésico 
es una alternativa importante y debe in-
cluir la evaluación de los hábitos dietéti-
cos y características de la higiene bucal 
del	bebé	y	de	 su	 familia,	 acceso	al	flúor,	
condiciones de vida y salud, además de un 
examen clínico minucioso.

Acciones educativas para el 
núcleo familiar
 las acciones educativas y preven-
tivas para el núcleo familiar tienen un 
impacto positivo en la salud bucal de los 
niños,	 mismos	 que	 deben	 incluir	 los	 si-
guientes aspectos:
Acciones educativas para la mamá y su 
núcleo familiar
•	 Higiene Bucal: los integrantes del nú-

cleo familiar deben ser estimulados a 
realizar una higiene bucal adecuada 
diariamente, buscando no solamente 
el	 control	 del	 biofilm,	 sino	 también	
la incorporación de los hábitos para 
el niño en desarrollo por medio del 
ejemplo.

•	 dieta: la orientación alimenticia para 
los padres debe abordar aspectos ta-

Asistencia	odontológica	al	bebé:	Enfoque	en	caries	dental
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les como la importancia del padrón 
nutricional para el desarrollo dental 
adecuado, el potencial cariogénico de 
la dieta, incluyendo la cariogenicidad 
de los alimentos y el impacto de la fre-
cuencia y momento de consumo de 
esas substancias. los padres deben 
tener	 conocimiento	 suficiente	 para	
optar por alimentos saludables y com-
patibles con el momento de desarro-
llo	del	niño.	Lo	ideal	es	que	el	uso	del	
biberón no sea estimulado más , si es 
necesario, debe ser limitado al primer 
año de vida, aceptándose entre tanto 
que	se	pueda	prologar	por	más	tiem-
po de acuerdo a la demanda del niño. 
el biberón debe ser apenas un vehícu-
lo	para	la	alimentación	artificial.	Otros	
líquidos	 como	 el	 agua,	 jugo,	 té,	 de-
ben ofrecerse en un vaso. además de 
esto, el uso del biberón nunca debe 
ser asociado al sueño.

•	 flúor: en el hogar, el núcleo familiar 
debe estar atento al uso racional del 
flúor,	siendo	que	los	dentífricos	cons-
tituyen una importante alternativa al 
uso de este factor preventivo.

•	 salud Bucal de la familia: los miem-
bros del núcleo familiar deben recibir 
cuidados profesionales frecuentes 
para mantener su salud bucal en ópti-
mas condiciones. se debe prestar es-
pecial atención a las lesiones de caries 
activas o cavitadas. 

Las acciones educativas generales para 
niños de 0 a 3 años de edad.
•	 Higiene oral: después de la erupción 

del primer diente, se debe iniciar la 
limpieza bucal del bebé. en esta fase, 

lo	 ideal	es	que	la	madre	ya	haya	sido	
orientada y preparada para realizarla, 
evitando	que	el	niño	duerma	sin	 lim-
pieza. se puede utilizar un pedacito 
de tela o gasa humedecido apenas 
con	agua	filtrada		o	dedal	de	silicona.	
Ya	a	los	14	meses	de	edad,	época	que	
corresponde a la erupción del primer 
molar deciduo, los papás deben haber 
sido entrenados para la introducción 
del uso del cepillo dental, con cerdas 
suaves y del tamaño adecuado a la 
boca del bebé.

•	 dieta: las orientaciones dietéticas 
para la prevención de la caries en be-
bés, deben indicar la alimentación ma-
terna exclusiva hasta el sexto mes de 
vida, alertando sobre los peligros de 
la alimentación nocturna después de 
la erupción dental, especialmente si 
fuera a libre demanda. se debe evitar 
el uso del azúcar en los dos primeros 
años de vida. se recomienda seguir la 
“orientación de los 10 pasos para la 
alimentación saludable del niño me-
nor de 2 años”, publicado en 2002 por 
el Ministerio de salud /ops, en la Guía 
alimentar.4

•	 Flúor:	La	exposición	óptima	del	flúor	
es importante para todo niño. es re-
comendada la precaución del uso de 
cualquier	 producto	 que	 contenga	
flúor.	 Las	 decisiones	 sobre	 la	 admi-
nistración	de	suplementos	de	flúor	se	
basan en las necesidades individuales 
de cada paciente. el uso de dentífri-
cos	fluorados	en	niños	menores	de	24	
meses de edad debe ocurrir a partir 
de una estricta indicación profesional, 
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después	de	la	identificación	del	riesgo	
y la evaluación de la presencia o no de 
la actividad de la caries. los papás de-
ben ser entrenados para el control de 
la cantidad de dentífrico. informacio-
nes	más	detalladas	sobre	la	fluortera-
pia para bebés podrán ser obtenidas 
con la lectura del capítulo 9 de este 
manual. 

Recomendaciones
1. todos los servicios de salud enfoca-

dos a los niños y su núcleo familiar 
deben	incluir	acciones	educativas	que	
posibiliten la prevención de la caries 
en bebés. el asesoramiento sobre sa-
lud bucal durante la gravidez es fun-
damental para las futuras mamás.

2. El	conocimiento	sobre	la	especificidad	
de la etiología y manifestación de la 
caries dental en bebés, así como los 
métodos de prevención deben ser de 
dominio de todos los profesionales 
que	actúan	en	el	área	de	 la	salud.	Se	
deben	introducir	materias	específicas	
tanto en los currículos de graduación 
así como para los programas de edu-
cación continua para todos los profe-
sionales de la salud. 

3. todo bebé a los 6 meses de edad ya 
debe haber sido evaluado con rela-
ción a la salud bucal por los servicios 
de atención y salud o por los profe-
sionales	 de	 salud	 calificados.	 El	 pro-
grama de salud de la familia es un 
importante espacio para las acciones 
de	educación	en	salud	que	se	relacio-
nes con temas odontológicos y deben 
incluir	 la	busca	activa	de	familias	que	
presentan riesgo al desarrollo de le-
siones cariosas en sus bebés.

4. la consulta odontológica para bebés 
debe incluir:
•	  evaluación del riesgo social y 

biológico para el desarrollo de 
enfermedad bucal, por medio de 
un método clínico-anamnésico;

•	  acciones educativas para la pre-
vención de la caries en bebés, in-
cluido el asesoramiento dietéti-
co y entrenamiento en la higiene 
bucal;

•	  evaluación y orientación sobre el 
desarrollo y crecimiento bucofa-
cial y hábitos no nutritivos;

•	  evaluación y orientación sobre 
prevención de traumas;

•	  Medidas clínicas preventivas 
para la mantención de la salud 
bucal;

•	  planeamiento sobre las consul-
tas de mantención de la salud, de 
acuerdo	con	el	 riesgo	 identifica-
do e intervención clínica oportu-
na y adecuada en los casos de la 
enfermedad establecida.
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objetivo
	 La	 ALOP	 reconoce	 que	 el	 paciente	
adolescente tiene necesidades únicas. es-
tas directrices se dirigen a esas necesida-
des originales y propone hacer recomen-
daciones generales para su manejo.

Método
 esas directrices son basadas en una 
revisión de  la literatura odontológica y 
médica actual relacionada a la salud bucal 
del adolescente. fue conducida una bús-
queda	en	el	MEDLINE	usando	los	términos	
“adolescente” combinado con “dental”, 
“gingivitis”, “piercing oral”, “sellantes”, 
“salud bucal”, “caries”, “uso del tabaco”, 
“trauma dental”, “trauma orofacial”, “pe-
riodonto”, “estética dental”, “tabaco de 
mascar”, “nutrición” y “dieta”.

Introducción
	 No	existe	un	patrón	de	definición	de	
“adolescente”.1 los adolescentes son de-
finidos	 más	 ampliamente	 como	 jóvenes	
entre las edades de 10 a 18 años.
	 Usando	 esa	 definición,	 de	 acuerdo	
con el departamento de censo de los esta-
dos unidos, en el 2003, existían aproxima-
damente 39.9 millones de adolescentes. 

el paciente adolescente es reconocido 
como teniendo necesidades distintas3,4 
debido:
1. a una tasa potencial elevada de caries.
2. al riesgo aumentado de heridas trau-

máticas y dolencias periodontales.
3. a una tendencia de hábitos nutricio-

nales pobres.
4. a un deseo y una conciencia estética 

aumentados
5. la complejidad del cuidado ortodónti-

co y restaurador combinado (ej. falta 
congénita de dientes).

6. la fobia odontológica.
7. la iniciación del uso del tabaco
8. la gravidez
9. los disturbios alimenticios
10. las necesidades sociales y psicológi-

cas especiales.5,8

 el tratamiento del paciente adoles-
cente puede ser complejo y multifacéti-
co.	Es	necesario	que	se	haga	una	historia	
médica exacta, detallada y moderna para 
el diagnóstico correcto y el planeamiento 
de	un	tratamiento	eficaz.	Es	esencial	que	
se consiga una familiaridad con la historia 
médica	del	paciente,	a	fin	de	disminuir	el	
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riesgo de agravar una condición médica 
al efectuarse el cuidado odontológico. si 
los países fueran incapaces de proveer 
los detalles adecuados al respecto de la 
historia médica de su hijo podríamos in-
dicar una consulta o una conversación 
con el médico para obtener información 
confidencial	 adicional	 sobre	 el	 paciente	
adolescente.
Recomendaciones
	 Esta	 guía	 se	 refiere	 a	 alguna	de	 las	
necesidades especiales dentro de la po-
blación adolescente y propone recomen-
daciones generales para su manejo.

caries
 la adolescencia marca un periodo 
de	 significativa	 actividad	 de	 caries	 para	
muchos individuos. un estudio actual 
sugiere	 que	 la	 tasa	 total	 de	 caries	 está	
disminuyendo. aun así ella permanece 
muy alta durante la adolescencia. esas 
lesiones de caries están frecuentemente 
confinadas	al	desenvolvimiento	de	fosas	
y	 fisuras.9 el esmalte del diente perma-
nente y maduro10 y un aumento total de 
superficies	susceptibles	del	diente	y	fac-
tores ambientales tales como la dieta, la 
independencia para procurar el cuidado 
o evitarlo, una baja prioridad para higie-
ne bucal y factores sociales adicionales 
también pueden contribuir para el au-
mento de caries en la adolescencia.1,11-14 
Es	 importante	 que	 el	 cirujano	 dentista	
enfatice los efectos positivos del uso 
del	flúor	o	cuidado	profesional	diario,	 la	
educación del paciente y la higiene per-
sonal pueden neutralizar el cambio en el 
patrón de caries en la población adoles-
cente.5,6,15

Prevencion primaria
fluor
	 El	uso	del	flúor	probó	ser	 la	medida	
de	prevención	más	económica	y	más	efi-
caz contra la caries. el adolescente pue-
de	beneficiarse	del	uso	del	flúor	durante	
todos los años de la adolescencia y en el 
inicio de la vida adulta. sin embargo el be-
neficio	 sistémico	 de	 la	 incorporación	 del	
flúor	en	el	esmalte	que	está	en	formación	
no es considerado necesario después de 
los	 16	 años	 de	 edad,	 los	 beneficios	 tópi-
cos de remineralización y de la actividad 
antimicrobiana aún pueden ser obtenidos 
con	 la	fluorización	del	agua,	aplicaciones	
y prescripciones profesionales, y dentífri-
cos	fluoretados.16

Recomendaciones
•	 El	adolescente	debe	recibir	el	benefi-

cio	máximo	de	flúor
•	 El	 uso	 sistémico	 del	 flúor	 por	medio	

de	 la	 óptima	 fluorinización	 del	 agua	
de abastecimiento. es recomendado 
especialmente hasta los 16 años de 
edad o hasta la erupción de los segun-
dos molares permanentes.

•	 El	dentífrico	con	flúor	es	recomenda-
do	por	realizar	beneficios	tópicos	con-
tinuos durante la adolescencia.

•	 tratamientos hechos por medio de 
aplicación	profesional	de	flúor	deben	
ser basados en una evaluación indivi-
dual del riesgo de caries del paciente, 
determinado por su cirujano dentista.

•	 El	flúor	suplementario	tópico	con	pro-
ductos de uso domiciliario debería ser 
recomendado por el profesional indi-
cada con base en el patrón de caries 
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individual o en estatus del riesgo de 
caries.

•	 los criterios para la determinación de 
las necesidades y los métodos de apli-
cación	 deben	 ser	 aquellos	 recomen-
dados actualmente por la odontope-
diatría.17

Higiene oral
 la adolescencia puede ser un perio-
do de alta actividad de caries, de aumento 
de la enfermedad periodontal, debido al 
exceso de consumo de sustancias cario-
génicas y el descuido en los procedimien-
tos de higiene bucal. cepillarse los dientes 
con	una	pasta	dental	con	flúor	y	hacer	uso	
del	hilo	dental	pueden	realizar	beneficios	
contra las lesiones de caries, por medio de 
la	remoción	de	la	placa	de	las	superficies	
dentales	y	del	efecto	tópico	del	flúor.
Recomendaciones:
•	 los adolescentes deben ser educados 

y motivados a mantener la higiene 
bucal personal con la remoción diaria 
de la placa, incluyendo el uso del hilo 
dental, con la frecuencia y el patrón 
basándose en las necesidades bucales 
de la higiene, de acuerdo con el pa-
trón individual de las enfermedades.

•	 la remoción profesional de la placa y 
del cálculo es altamente recomenda-
da para el adolescente, con la frecuen-
cia de tal intervención basándose en 
el riesgo evaluado del individuo para 
la caries y la enfermedad periodon-
tal, como determinado por el cirujano 
dentista del paciente.19

control de la dieta
 el papel de los carbohidratos en la 

iniciación	de	 la	 caries	 es	 inequívoco.	 Los	
adolescentes son expuestos a ellos y 
consumen cantidades elevadas de carbo-
hidratos	refinados	y	de	bebidas	que	con-
tienen ácido.12,13,20 el adolescente puede 
beneficiarse	del	análisis	y	de	 la	modifica-
ción de la dieta.

Recomendaciones:
 el análisis de la dieta juntamente con 
las recomendaciones determinadas pro-
fesionalmente para la maximización de 
la salud debería ser parte del abordaje 
odontológico para el adolescente. para el 
análisis y control de la dieta debemos con-
siderar:
•	 patrones de las dolencias bucales.
•	 necesidades totales de nutrientes y 

de energía.
•	 aspectos psicosociales de la nutrición 

del adolescente.
•	 frecuencia dietética de ingestión de 

carbohidratos.
•	 ingestión y frecuencia de consumo de 

bebidas aciduladas.
•	 consideraciones del bienestar.

sellantes
 la aplicación de sellantes es una téc-
nica	 eficaz	 en	 la	 prevención	 de	 lesiones	
cariosas,	 que	 debe	 ser	 considerada	 de	
manera individual. los sellantes han sido 
recomendados en dientes deciduos y per-
manentes	 de	 adolescentes,	 siempre	 que	
el	riesgo	de	lesión	cariosa	en	fosas	y	fisu-
ras	sea	identificado.6,3,21,24

 el riesgo de caries puede aumentar 
debido a los cambios en los hábitos de 
los pacientes, en la microbiota bucal en 

asistencia  odontológica del adolescente
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algunas condiciones físicas, y los dientes 
sellados	se	pueden	beneficiar	de	 las	apli-
caciones subsecuentes de sellantes.24

Recomendaciones
 los adolescentes con riesgo de ca-
ries	deben	 recibir	 sellantes	de	 fosas	 y	 fi-
suras. el riesgo de caries de un individuo 
puede cambiar con el tiempo; durante 
toda la adolescencia es necesaria una ree-
valuación periódica para la indicación de 
las necesidades del sellantes.24 

prevencion secundaria
 cuidado preventivo profesional: el 
cuidado dental preventivo profesional 
efectuado en una base normal puede 
prevenir la enfermedad bucal o indicar la 
presencia de la enfermedad existente en 
su estadio inicial. el paciente adolescen-
te cuya salud bucal no fue monitoreada 
diariamente por un dentista, puede tener 
lesiones cariosas en un estadio avanzado, 
enfermedad	periodontal	o	cualquier	otro	
envolvimiento bucal urgente, tanto en las 
necesidades de evaluación profesional 
como en el tratamiento extensivo.
Recomendaciones
•	 deben hacerse exámenes clínicos pe-

riódicos, llevando en consideración 
necesidades individuales y los indica-
dores	de	riesgo	del	individuo	a	fin	de	
determinar	 el	 mejor	 costo	 beneficio	
efectivo en la prevención de la enfer-
medad en el adolescente.

•	 tomar radiografías iniciales y efectuar 
una	evaluación	radiográfica	periódica	
debe hacer parte de la evaluación clí-
nica. el tipo, el número y la frecuencia 
de las radiografías deben ser deter-

minados solamente después de ha-
cer un examen extra e intrabucal y la 
anamnesis. las radiografías anterio-
res deben estar disponibles siempre 
que	sea	posible,	para	la	comparación.	
las normas de procedimientos actual-
mente aceptadas para exposiciones 
radiográficas	(ej.	películas	apropiadas	
basada en la historia médica, riesgo 
de caries, historia de la enfermedad 
periodontal y evaluaciones del creci-
miento y desenvolvimiento) deben 
ser seguidas.25

Operatoria restauradora
 las restauraciones dentales son ne-
cesarias	en	los	casos	en	que	la	reminerali-
zación	de	superficies	dentales	no	presen-
ten cavidad, desmineralizadas no fueron 
bien sucedidas, como demostrando por 
la progresión de lesiones cariosas. la pre-
vención de la estructura del diente, de la 
estética y de las necesidades individuales 
de cada paciente debe ser considerada al 
seleccionar un material restaurador.26  los 
molares con lesiones cariosas extensa o 
con esmalte mal formado, hipoplásico 
para los cuales la amalgama tradicional o 
restauraciones con material adhesivo no 
son	 indicadas,	 pueden	 requerir	 restaura-
ciones con cobertura completa.24,27

Recomendaciones:
 cada paciente adolescente con indi-
cación de una restauración deberán ser 
evaluados individualmente. la preserva-
ción de la estructura del diente libre de 
caries es deseable. debe ser considerada 
la recomendación para un dentista apro-
piadamente entrenado o con experiencia, 
cuando las necesidades del tratamiento 
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están lejos de la habilidad o del interés del 
odontopediatra	o	del	clínico	que	acompa-
ña al adolescente.
Enfermedades periodontales
 la adolescencia puede ser un periodo 
crítico en el estatus periodontal del ser hu-
mano. datos epidemiológicos e inmunoló-
gicos	sugieren	que	daños	irreversibles	en	
los tejidos de la enfermedad periodontal 
comienzan en la adolescencia tardía y en 
el inicio de la vida adulta.8 cambios de la 
pubertad afectan característicamente el 
periodonto del adolescente joven, con un 
aumento	en	la	inflamación,	que	en	la	ma-
yoría de los casos se controla por medio 
de higiene bucal directa y de cuidado pro-
fesional regular.28

circunstancias agudas
 el adolescente puede estar sujeto a 
las condiciones agudas tales como gingi-
vitis ulcerativa necrosante aguda, o perio-
dontitis,	 y	 a	 las	heridas	 traumáticas,	que	
pueden	 requerir	 cuidados	 inmediatos	 a	
largo plazo. en la mayoría de los casos, el 
diagnostico precoz, tratamiento y control 
adecuado pueden impedir los daños irre-
versibles.29-31

Recomendaciones
	 La	 infección	 aguda	 que	 envuelve	
el	 periodonto	 y	 la	 mucosa	 bucal	 requie-
re tratamiento inmediato. el control te-
rapéutico debe ser basado en técnicas 
actualmente aceptadas de la terapia pe-
riodontal. las heridas traumáticas de los 
dientes	y	el	periodonto	requieren	siempre	
la evaluación o tratamientos dentales. se 
debe considerar encaminar a un cirujano 
dentista propiamente entrenado o con 
experiencia en cuanto las necesidades del 
tratamiento.

Circunstancias crónicas
	 Las	circunstancias	crónicas	que	afec-
tan al adolescente incluyen, mas no son 
limitadas a la gingivitis marginal, gingivi-
tis de la pubertad, gingivitis hiperplásica 
relacionada a terapia ortodóntica, la re-
tracción	 gingival	 que	 puede	 o	 no	 estar	
relacionada a la terapia ortodóntica, la 
gingivitis relacionada a medicamentos, 
la gingivitis de la gravidez, la periodon-
titis juvenil localizada y la periodonti-
tis.21,28,29,32 la higiene bucal personal y la 
intervención profesional regular pueden 
minimizar esas enfermedades e impedir 
los daños irreversibles

Recomendaciones
El	 adolescente	 se	 beneficiara	 de	 un	 pro-
grama dental preventivo individualizado 
de	salud	que	incluya	los	siguientes	proce-
dimientos	apuntados	específicamente	en	
la salud periodontal:
1. Educación	 del	 paciente	 que	 enfatiza	

la etiología, las características y la pre-
vención de las enfermedades perio-
dontales viene con las habilidades de 
auto higiene.

2. un programa de higiene bucal perso-
nal, apropiado a la edad del paciente, 
incluyendo la remoción de placa, una 
auto evaluación de la salud bucal y 
una dieta. es importante el cepillado, 
el uso del hilo dental debe ser enfati-
zado en la remoción de la placa, y se 
debe hacer un acompañamiento fre-
cuente para determinar si la placa está 
siendo removida adecuadamente y su 
mejoría del aspecto gingival debe ser 
considerada.

asistencia  odontológica del adolescente
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3. intervención profesional: la frecuen-
cia debe ser basada en las necesida-
des individuales y debe incluir la eva-
luación del suceso de la higiene bucal 
personal, de la condición periodontal 
y	de	los	factores	que	complican	poten-
cialmente, tales como circunstancias 
médicas,	mala	oclusión	o	deficiencias	
físicas. se debe hacer el sondaje perio-
dontal, hacer un mapa periodontal o 
diagnostico	 radiográfico	periodontal.	
son procedimientos de consideración 
al tratar al adolescente. la extensión 
y la naturaleza de la evaluación perio-
dontal deben ser determinadas pro-
fesionalmente en una base individual. 
Aquellos	 pacientes	 con	 enfermeda-
des periodontales progresivas deben 
ser consultados por un dentista entre-
nado o con experiencia para la evalua-
ción o tratamiento.

4. la evaluación debe ser apropiada 
para	 procedimientos	 que	 faciliten	 el	
tratamiento ortodóntico, incluyendo, 
no limitándose solamente a: aumen-
to de la corona clínica, frenectomía, 
fibroma	y	la	colocación	de	implantes.

consideraciones oclusales
 la mala oclusión puede ser una nece-
sidad	significativa	de	tratamiento	en	la	po-
blación	adolescente,	una	vez	que	factores	
ambientales y genéticos están en juego. 
sin embargo la base genética de muchas 
malas oclusiones sea de difícil prevención, 
existen numerosos métodos para tratar 
las discrepancias oclusales, disfunción 
temporomandibular, enfermedad perio-
dontal	y	la	desfiguración	que	podría	estar	
asociada a la mala oclusión.

dentro del área de problemas oclusales 
están diversas discrepancias relacionadas 
al	 diente/maxilar,	 que	 pueden	 afectar	 al	
adolescente. la mala posición de los ter-
ceros molares y las disfunciones temporo-
mandibulares	requieren	la	atención	espe-
cial para evitarse problemas a largo plazo. 
la ausencia congénita de dientes presenta 
problemas complejos para el adolescente 
y	 frecuentemente	 requiere	 cuidados	 or-
todonticos y restauraciones combinados 
para una solución satisfactoria.

Malas oclusiones
 todo problema de posicionamiento 
de	 dientes/maxilar	 que	 presenta	 disfun-
ción	 estética	 significativa,	 o	 funcional,	 o	
fisiológica,	 o	 emocional	 constituyen	 difi-
cultades potenciales para el adolescente. 
pueden incluir mal posicionamiento de 
uno o de varios dientes, discrepancias de 
tamaño	entre	dientes	y	maxilares	y	desfi-
guraciones craneofaciales.
Recomendaciones
 toda mal posición de dientes, o mal 
relacionamiento de los dientes con rela-
ción a los maxilares, la discrepancia del ta-
maño entre diente/maxila, o mal relacio-
namiento bimaxilar, o malas formaciones 
craneofaciales	o	problemas	de	desfigura-
ción	que	representan	daños	funcionales,	
estéticos,	 fisiológicos	 o	 emocionales	 al	
adolescente deben ser evaluados por el 
cirujano	 dentista	 o	 el	 equipo	 profesio-
nal entrenado apropiadamente. el trata-
miento de la mala oclusión por un den-
tista apropiadamente entrenado o con 
experiencia debe ser vaciado en el diag-
nostico profesional, opciones disponibles 
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de tratamiento, motivación del paciente, 
y	otros	factores	para	que	el	progreso	del	
tratamiento se maximice.

terceros molares
 los terceros molares pueden presen-
tar problemas agudos y crónicos para el 
adolescente. impactaciones o malas posi-
ciones		que	pueden	llevar	a	tales	proble-
mas como pericoronaritis, lesiones de 
caries,	quistes	o	alteraciones	periodonta-
les son problemas dignos de evaluación 
para la indicación de exodoncias.32-34 el 
papel del tercer molar como un diente 
funcional debe también ser considerado.
	 Sin	 embargo	 la	 remoción	 profilác-
tica de los terceros molares incluido o 
impactados libres de enfermedad no sea 
indicado, se debe considerar atentamen-
te su remoción en la tercera década de 
vida	en	que	hay	una	probabilidad	elevada	
de enfermedad o patología y los riesgos 
asociados a la remoción precoz son me-
nores	que	los	riesgos	de	la	remoción	tar-
día.
Recomendaciones
 la evaluación de los terceros mola-
res, por medio de dispositivos de diag-
nóstico	radiográfico,	debe	ser	una	parte	
integral del examen clínico dental del 
adolescente. para criterios de diagnósti-
co y extracción consulte las paginas 158 
– 64 del guía clínico del manual.35

 los tratamientos de los terceros 
molares	que	 son	problemas	potenciales	
o activos deben ser ejecutados por un 
dentista apropiadamente entrenado o 
con experiencia.

Problemas temporomandibulares
 las disfunciones de la articulación 
temporomandibular pueden ocurrir en 
cualquier	 edad,	 mas	 la	 adolescencia	 po-
dría producir el estímulo para desencade-
nar problemas.36-39

Recomendaciones
 la evaluación de la articulación tem-
poromandibular y estructuras relaciona-
das debe ser una parte del examen del 
adolescente, las anormalidades deben ser 
controladas por un dentista entrenado o 
con	experiencia	a	fin	de	conseguir	los	pro-
cedimientos clínicos aceptados.40,41

ausencia congenita de dientes
 el impacto de un diente congénita-
mente	ausente	puede	ser	significativo.3  al 
tratar pacientes adolescentes en tal situa-
ción, muchos factores deben ser llevados 
en consideración como: estética, edad del 
paciente, potencial de crecimiento, así 
como	 necesidades	 quirúrgicas	 periodon-
tales y bucales. entre tanto no debemos 
limitarnos solamente a uno u otro factor, 
y sí a las necesidades generales del pa-
ciente.42-44

Recomendaciones
 la evaluación de los dientes perma-
nentes ausentes debe incluir un abordaje 
a corto y largo plazo. el tratamiento debe-
rá ser realizado por un cirujano dentista 
entrenado o con experiencia, y un trabajo 
en	equipo	multidisciplinario	puede	ser	in-
dicado.45

Erupcion ectópica
 los patrones anormales de erupción 
de los dientes permanentes del adoles-
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cente pueden contribuir para la reabsor-
ción radicular, la perdida ósea, los defec-
tos gingivales, la perdida de espacio y el 
comprometimiento estético. el diagnosti-
co precoz y el tratamiento de los dientes 
ectópicos pueden resultar en una denti-
ción más saludable y más estética. la pre-
vención y el tratamiento pueden incluir la 
extracción de los dientes deciduos, inter-
vención	 quirúrgica	 y	 cuidado	 endodónti-
co, ortodóntico, periodontal y restaurati-
vo.46-50

Recomendaciones
 el dentista debe ser proactivo tanto 
en el diagnostico como en el tratamiento 
del adolescente con dientes ectópicamen-
te erupcionados. el diagnostico precoz 
por	 medio	 de	 exámenes	 radiográficos25 
de  la erupción ectópica es importante. un 
dentista adecuadamente entrenado o con 
experiencia debe conducir el tratamiento 
y	un	trabajo	en	equipo	será	necesario.45

lesiones traumáticas
	 Las	 heridas	 más	 comunes	 que	 ocu-
rren en los dientes permanentes son 
aquellos	 resultantes	 de	 caídas,	 seguidas	
por	 accidentes	 de	 tráfico,	 por	 violencia	
y por deportes.51-54  todas las actividades 
deportivas tienen un riesgo asociado a 
heridas orofaciales, debido a las caídas, a 
los	 choques	 de	 contacto	 con	 superficies	
duras.55 los cuidadores responsables de 
los jóvenes sea en deportes organizados 
o	colegios	y	facultades,	demostraron	que	
las heridas dentales y faciales pueden ser 
reducidos	significativamente,	introducien-
do	el	equipo	protector	tales	como	protec-
tores de rostro y boca (mouthguards). 
Además	 de	 eso,	 jóvenes	 que	 participan	

en actividades de placer tales como skate, 
patinaje y ciclismo también tienen el be-
neficio	 de	 equipamiento	 protector	 apro-
piado.56,57

Recomendaciones
 los cirujanos dentista deben intro-
ducir un programa detallado de la pre-
vención del trauma para ayudar a reducir 
la incidencia de heridas traumáticas a la 
dentición del adolescente. ese plano de 
prevención debe considerar la evaluación 
del deporte o de la actividad del paciente, 
teniendo en cuenta el nivel y la frecuen-
cia	de	la	actividad.	Una	vez	adquirida	esa	
información, la recomendación y la fabri-
cación bucal/facial apropiada a la edad es-
pecífica	del	deporte;	así	las	medidas	opor-
tunas podrán ser iniciadas. los jugadores 
deben ser advertidos para no alterar el 
equipo	protector,	una	vez	que	eso	puede	
afectar el ajuste del dispositivo. además 
de eso los jugadores y los padres deben 
ser	 informados	que	heridas	pueden	ocu-
rrir,	 mismo	 con	 el	 equipo	 protector	 co-
rrectamente utilizado.58

consideraciones adicionales en el control 
bucal/dental del adolescente
 el adolescente puede presentar ca-
racterísticas psicosociales particulares 
que	 causan	 impacto	 en	 el	 status	 de	 sa-
lud	de	 la	 cavidad	bucal,	 del	 cuidado	que	
procuran y de la cooperación. el proceso 
del desenvolvimiento del auto concepto, 
independencia	 emergente	 y	 la	 influencia	
de los amigos son algunos de los factores 
psicodinámicos	que	causan	impacto	en	la	
salud dental durante ese periodo.1,5,7,16

Dientes decolorados o manchados
 el deseo de mejorar la estética de 
los	dientes,	o	blanqueamiento	dental	y	la	
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remoción de áreas o defectos contenien-
do manchas pueden ser de interés del 
adolescente. las indicaciones para el uso 
apropiado	 del	 agente	 blanqueador,	 bien	
como métodos y productos, dependen de 
un diagnóstico correcto.59

 el dentista debe de terminar la mo-
dalidad apropiada del tratamiento. el uso 
de	agentes	blanqueadores,	de	micro	abra-
sión, de colocación de una restauración 
estética o de una combinación de todos 
esos tratamientos puede ser considera-
do.60

Recomendaciones
 el uso criterioso de agentes blan-
queadores	 para	 el	 paciente	 adolescente	
puede ser considerado parte de un plan 
de tratamiento detallado y, en la secuen-
cia de tratamiento, debe hacerse un exa-
men llevando en consideración el estado 
de desenvolvimiento dental del paciente, 
de la higiene bucal de las lesiones de ca-
ries. el cirujano dentista debe monitorear 
el	proceso	de	blanqueamiento,	asegurán-
dose	 el	más	 eficaz	 y	menos	 invasivo	po-
sible. los profesionales también deben 
considerar efectos colaterales posibles, 
al	 contemplar	 el	 blanqueamiento	 dental	
para pacientes adolescentes.61,62

uso del tabaco
	 Consecuencias	significativas	bucales,	
dentales, sistémicas y muerte están aso-
ciadas a todas las formas del uso del ta-
baco.	Fumar	o	cualquier	otro	tipo	de	uso	
de tabaco casi siempre son iniciados y se 
establecen en la adolescencia.63-68

Recomendaciones
 la instrucción del paciente adoles-

cente sobre las consecuencias bucales 
y sistémicas del uso del tabaco debe ser 
parte de la educación de salud bucal de 
cada paciente. para pacientes adolescen-
tes	que	ya	usan	productos	derivados	del	
tabaco, el profesional debe dar o aconse-
jar al paciente los servicios educacionales 
apropiados.69-71

 cuando la patología asociada está 
presente, el tratamiento debe ser contro-
lado por un profesional  propiamente en-
trenado o con experiencia en el cuidado 
de salud.

Desenvolvimiento juvenil positivo
 el tratamiento y promoción de la sa-
lud bucal del adolescente deben tomar 
en cuenta las necesidades psicológicas y 
sociales del adolescente. eso puede darse 
por medio de la estructura del desenvolvi-
miento positivo juvenil (dpJ). el abordaje 
va además de la prevención tradicional, 
de la intervención y del tratamiento de 
problemas y comportamientos de riesgo, 
sugiriendo	que	un	 relacionamiento	 inter-
personal fuerte entre el paciente adoles-
cente y el odontopediatra puede ser de 
gran	 influencia	 en	 la	mejoría	 de	 la	 salud	
bucal del adolescente y en el cuidado de 
pacientes en transición para la vida adul-
ta.
 en el consultorio el odontopediatra 
tiene la oportunidad de servir como mo-
delo positivo para el joven y también, de-
mostrar	que	nos	interesamos	por	él.
Recomendaciones
 el dpJ es reconocido por contener un 
número de elemento claves relevantes al 
cuidado con pacientes jóvenes:

asistencia  odontológica del adolescente
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•	 ofreciendo a los jóvenes ambiente se-
guros y de apoyo;

•	 promoviendo relaciones entre jóve-
nes	y	adultos	que	se	pueden	guiar;

•	 promoviendo un estilo de vida salu-
dable y enseñando patrones positivos 
de la interacción social;

•	 dando una red de seguridad en caso 
de necesidad.72

 se puede alcanzar la integración de 
dpJ en la práctica clínica por medio de la 
educación continuada en el desenvolvi-
miento adolescente, también como pa-
res con organizaciones de comunidad de 
base y de escuelas. el cirujano dentista 
puede ser una parte de sostén a servicios 
para adolescentes.

Consideraciones psicológicas y otras
 cuando se trata de un adolescente, 
debemos tomar en cuenta consideracio-
nes	de	 comportamiento,	 que	 incluye	 an-
siedad fobia o disfunción intelectual.1  esas 
necesidades especiales deben ser contro-
ladas por dentistas apropiadamente en-
trenados.	Trabajo	en	equipo	o	 indicación	
a profesionales del área puede ser acon-
sejable.
 ejemplos adicionales de problemas 
bucales asociado a comportamientos 
adolescente incluyen, mas no son limita-
dos a:
•	 Manifestaciones bucales de enferme-

dades venéreas;
•	 efectos de anticonceptivos o antibió-

ticos bucales en estructuras periodon-
tales;

•	 problemas de bulimia;73

•	 Heridas traumáticas en los dientes y 
las estructuras bucales en actividades 
atléticas u otras;57,74-76

•	 uso de piercing intrabucal y peribucal 
con efectos locales y sistémicos posi-
bles.77,78

 el impacto de los factores psicosocia-
les	que	se	relacionan	a	la	salud	bucal	debe	
incluir las consideraciones siguientes:
•	 cambios en los hábitos alimenticios 

(ej. necesidades de energía aumenta-
da, acceso a los carbohidratos);

•	 uso y abuso de las drogas;
•	 Motivación para la mantención de una 

buena higiene bucal;
•	 potencial para las heridas traumáti-

cas;
•	 el adolescente responsable de su cui-

dado;
•	 falta de conocimiento sobre la enfer-

medad periodontal.
	 Los	 cambios	 fisiológicos	 también	
pueden ser responsables por problemas 
bucales	 significativos	 en	 el	 adolescente.	
esos incluyen:
•	 perdida de los dientes deciduos res-

tantes;
•	 erupción de los dientes permanentes 

restantes;
•	 Maduración gingival;
•	 crecimiento facial;
•	 cambios hormonales.
Recomendaciones
1. el cuidado de la salud bucal del ado-

lescente debe ser efectuado por un 
cirujano	dentista	que	 tenga	 el	 entre-
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namiento apropiado en controlar las 
necesidades	específicas	del	paciente.		
el odontopediatria debe considerar la 
indicación a un especialista para el tra-
tamiento de las especialidades fuera 
de su área de actuación o experiencia. 
esto puede incluir problemas odonto-
lógicos o no odontológicos.

2. se debe dar atención a los aspectos 
psicosociales especiales del cuidado 
dental del adolescente. otras cues-
tiones tales como el consentimiento 
informando, o el secreto profesional 
y la obediencia a lo establecido deben 
ser dirigidos en el cuidado de esos pa-
cientes.79,80

3. un programa bucal completo del cui-
dado de salud para el adolescente 
requiere	un	componente	educacional	
que	se	dirija	a	las	necesidades	e	intere-
se particulares del paciente y se con-
centren en:
a.	 Manifestaciones	bucales	especifi-
cas	inducidas	por	componentes	fi-
siológicos y comportamientos en 
esa fase de edad;

b. Responsabilidad compartida para 
cuidados de salud por el adoles-
cente y el responsable;

c. consecuencias del comporta-
miento del adolescente en la sa-
lud bucal.

Transición para el cuidado del adulto
	 En	el	momento	en	que	los	pacientes	
adolescentes se aproximan a la mayoría 
de edad, es importante educar a los pa-
dres o responsables sobre la importancia 
de	la	transición,	para	que	el	cirujano	den-

tista tenga conocimiento en el cuidado de 
la salud bucal del adulto. las necesidades 
de salud bucal para el adulto pueden ir 
más allá del entrenamiento del odonto-
pediatra. la transición se debe dar con-
tinuando con el cuidado profesional en 
un ambiente sensible a sus necesidades 
individuales. Muchos pacientes adoles-
centes escogerán independientemente el 
momento de recurrir a los cuidados de un 
clínico general y puede escoger procurar 
el	tratamiento	con	el	profesional	que	cui-
da de los padres o responsables. en algu-
nos casos, el adolescente puede pedir al 
odontopediatra para sugerir transferen-
cia al cuidado del adulto.
 los odontopediatras están preocu-
pados con el acceso disminuido a los 
cuidados de salud bucal para personas 
portadores de necesidades especiales. 
los hospitales pediátricos imponen res-
tricciones y por limitación de imposición 
de edad, pueden crear una barrera para 
cuidar de sus pacientes. Hacer la transi-
ción	para	un	cirujano	dentista	que	tenga	
conocimientos de los cuidados de salud 
bucal del adulto es frecuentemente difícil 
debido a una falta de profesionales entre-
nados	que	quieran	aceptar	la	responsabi-
lidad de cuidar pacientes portadores de 
necesidades especiales.
Recomendaciones
 debe haber, en algún momento un 
acuerdo entre paciente, padre y odonto-
pediatra. el paciente debe hacer la transi-
ción	para	un	cirujano	dentista	de	confian-
za, con conocimiento, familiarizado en 
manejar	 necesidades	 bucales	 especificas	
en el cuidado de ese paciente. para el pa-
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ciente portador de necesidades especia-
les, en los casos donde no fuera posible 
o deseable efectuar la transición a otro 
profesional, el cuidado dental domiciliario 
podrá permanecer con el odontopediatra 
y las indicaciones apropiadas para el cui-
dado dental especializado deben ser reco-
mendadas si fuera necesario.82
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objetivo
 la alop por ser la encargada de ve-
lar por la salud bucal de los bebes, niños y 
adolescentes latinoamericanos considera 
de suma importancia educar a los padres 
y	 cuidadores,	 sobre	 los	 beneficios	 de	 la	
profilaxis	dental,	junto	con	un	seguimien-
to periódico del estado de salud bucal del 
paciente.

Bases conceptuales
 la promoción de la salud bucal en 
odontopediatría tiene como base la moti-
vación del paciente y su núcleo familiar en 
la prevención de enfermedades orales en 
bebes, niños y adolescentes. la instruc-
ción	en	higiene	oral,	profilaxis	dental	pro-
fesional asociada a las visitas periódicas al 
odontólogo hacen parte de este contexto 

 el análisis de la salud periodontal y 
del riesgo y/o actividad de caries constitu-
yen	un	pre-requisito	esencial	para	 la	pla-
nificación	 de	 estrategias	 adecuadas	 por	
parte del profesional para el abordaje pre-
ventivo de dichas enfermedades.

	 La	 placa	 bacteriana	 (biofilm)	 es	 un	
factor etiológico primario de estas dos 
enfermedades orales,1,2 su formación no 

puede ser impedida debido a las irregu-
laridades	de	las	superficies	dentales	tales	
como	fisuras	oclusales,	proximales	o	gin-
givales.3 las lesiones de caries se forman 
como resultado de eventos metabólicos 
de la placa bacteriana y por tanto un buen 
control debe ser un punto fundamental 
del tratamiento preventivo no invasivo. 
la instrucción en higiene oral (cepillado y 
limpieza interdental) debe ser individual 
y direccionada a partir de la observación 
del odontólogo de como se realiza esta 
por parte del paciente o el padre/acudien-
te del mismo. la relevancia del sangrado 
debe ser enseñada al paciente durante 
esta limpieza.4,5  es necesaria la remoción 
de placa de forma regular para mantener 
una normalidad gingival.6

 entre los métodos mecánicos para la 
remoción de placa bacteriana de los dien-
tes anteriores de los bebes se indica el uso 
de gasa húmeda con movimientos suaves 
de fricción; en el momento de la erupción 
de los molares se recomienda cambiar por 
un cepillo o escoba dental manual de cer-
das suaves,7-9 acompañada del uso de hilo 
dental	 en	 sitios	 específicos.	 Una	 educa-
ción e instrucción especial debe realizarse 
cuando se inicia la erupción de los prime-
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ros y segundos molares permanentes, ya 
que	 estos	 presentan	 mayor	 susceptibili-
dad a la caries debido a mayor retención 
de placa, el cepillado deberá realizarse de 
forma transversal u horizontal.10,11 

	 Aunque	es	posible	eliminar	la	mayor	
parte de la placa usando métodos mecá-
nicos de higiene oral, muchos pacientes 
carecen de la motivación o capacidad de 
permanecer en un estado libre de placa 
durante largos períodos de tiempo.12 es-
tudios	 clínicos	han	demostrado	que	 “los	
programas de autocontrol de placa, sin 
refuerzo profesional, son incompatibles 
en la promoción y prevención de la enfer-
medad gingival a largo plazo”.12 

 para auxiliar el control de placa a ni-
vel	individual,	la	profilaxis	dental	realizada	
por	un	profesional	es	una	excelente	y	efi-
ciente	opción.	Para	definir	la	periodicidad	
de	la	profilaxis	el	profesional	debe	basar-
se en la evaluación individual del riesgo 
de caries o enfermedad periodontal del 
paciente 13,14,  la cual incluye:
1. Historia médica, con evaluación sisté-

mica actual incluyendo medicamentos 
2. edad y cooperación del paciente;
3. colaboración de la familia;

4. experiencia de caries (anterior y ac-
tual);

5. Historia familiar de caries;
6. salud periodontal actual y pasada;
7. Historia familiar de enfermedad perio-

dontal;
8. Higiene bucal;
9. presencia de placa;
10. presencia de gingivitis;
11. Presencia	 de	 placa	 bacteriana	 calcifi-

cada o cálculo;
12. presencia de manchas extrínsecas;
13. Factores	 locales	 que	puedan	 influen-

ciar el acumulo o retención de placa.

	 La	 profilaxis	 profesional	 puede	 ser	
realizada con gasa, cepillo de dientes ma-
nual o eléctrico, copa de caucho, cepillo 
de	profilaxis	 y/o	 instrumentos	manuales,	
seguidos por el uso de hilo dental. las 
ventajas de cada opción se muestran en 
la	Tabla	1.	La	profilaxis	también	puede	ser	
realizada con la técnica de chorro de bi-
carbonato de sodio, especialmente para 
remoción de manchas extrínsecas en 
pacientes con tratamiento ortodontico5 
esta, debe ser evitada sobre restauracio-
nes de resina e ionómero de vidrio. 16            

 Remoción Manchas cálculo pulimento educación 
 de placa
Gasa *   (G) si  no   no   no   si
cepillo dental   (cd) si no no no si
cepillo eléctrico  (ce) si si no no si
copa de caucho  (cc) si si no si si
instrumentos Manuales (iM) si si si si si

Tabla	1.	Ventajas	de	los	tipos	de	profilaxis

* solamente en los incisivos de los bebés
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	 Aunque	se	ha	demostrado	que	la	pro-
filaxis	antes	de	la	aplicación	de	flúor	no	es	
estrictamente necesaria,17-22 es importan-
te	considerar	que	la	presencia	de	biofilm	
tiene	un	 impacto	no	solo	en	el	equilibrio	
mineral de los tejidos dentales, sino tam-
bién en la salud periodontal.  sin embargo 
la	decisión	sobre	la	realización	de	la	profi-
laxis profesional debe ser respaldada por 
las	indicaciones	y	beneficios	relacionados	
a	continuación,	porque	a	pesar	de	haber	
sido	demostrado	que	una	cantidad	 insig-
nificante	 de	 la	 capa	 del	 esmalte	 rica	 en	
flúor	es	removida	con	el	uso	de	la	copa	de	
caucho, 23  la utilización de otros métodos 
como  por ejemplo la piedra pómez en 
agua	aplicada	con	cepillo	de	profilaxis	de	
Robinson resulta en un mayor desgaste 
del esmalte, cuando es comparada con 
la técnica de chorro de bicarbonato de 
sodio, estos dos métodos presentan ma-
yor desgaste cuando el esmalte es previa-
mente desmineralizado.24

 por otro lado, se recomienda la pro-
filaxis	con	copa	de	caucho	con	pasta	pro-
filáctica	 con	 flúor	 y/o	 la	 utilización	 de	 la	
copa	 de	 caucho	 impregnada	 en	 flúor,25 

especialmente si esta no va a ser seguida 

de	una	aplicación	tópica	de	flúor.		Las	in-
dicaciones para	utilización	de	flúor	tópico	
están basadas en las directrices para utili-
zación	de	flúor	de	la	abo-odontopediatria.			
 con base en las indicaciones  y bene-
ficios	de	la	profilaxis	dental	en	asociación	
con la evaluación periódica de la salud bu-
cal 13, 14,27-30,	una	profilaxis	profesional	 	pe-
riódica debe ser realizada para:
1. instruir a los responsables de los ni-

ños o adolescentes con la técnica de 
higiene oral más adecuada dentro del 
proceso de educación del paciente;

2. Remover placa bacteriana, manchas 
extrínsecas y calculo;

3. Pulir		las	superficies	rugosas	para	mini-
mizar el acumulo y retención de placa;

4. facilitar el examen clínico, favorecien-
do o el diagnostico de lesiones cario-
sas activas clínicamente visibles o le-
siones subclinicas;

5. iniciar procesos de adaptación a niños 
pequeños	y	a	pacientes	aprehensivos	
ante la consulta odontológica.

 figura 1, recomendaciones denomi-
nadas	 “factores	 de	 identificación	 racio-
nal”. 31  
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Figura	1.	Esquema	relacionado	con	la	decisión	sobre	la	profilaxis	dental

decisiones soBRe la pRofilaXis dental

Riesgo de caries/en-
fermedad 

Cualquier	periodontal	prefe-
rencia	actor	de	identificación	

racional presente

decisiones sobre la 
profilaxis	dental

pRofilaXis
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si no hay presencia de ningún “factor de 
identificación	racional”	en	el	bebe,	el	niño	
o el adolescente este es considerado de 
bajo riesgo para el desarrollo de caries y 
enfermedad profesional, por tanto la pro-
filaxis	quedara	a	criterio	del	profesional.	
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatria tiene la intensión de 
que	 esta	 guía	 ayude	 a	 los	 profesionales	
a tomar decisiones apropiadas al realizar 
anestesia local para controlar el dolor en 
bebes, niños, adolescentes y en personas 
con necesidades especiales durante la 
atención odontológica.

Método
 estas indicaciones son fundamenta-
das en una revisión de la literatura médica 
y odontológica relacionada con el uso de 
la	anestesia	local.	Se	realizó	una	búsqueda	
en Medline utilizando los términos anes-
tesia y anestesia local

Fundamentos teóricos
 la anestesia local es la pérdida tem-
poral de la sensación de dolor por un 
agente aplicado tópicamente o inyectado, 
sin alterar el nivel de consciencia. prevenir 
el dolor durante los procedimientos odon-
tológicos puede fomentar una relación de 
confianza	entre	el	paciente	y	el	odontólo-
go, disminuyendo el miedo y la ansiedad, 
logrando una actitud positiva ante el tra-
tamiento. la administración de anestesia 

local debe ser considerada dentro del 
manejo de comportamiento del paciente 
odontopediatrico. usar vocabulario “ami-
gable” adecuado a la edad, anestésicos 
tópicos, técnicas correctas de inyección, 
analgesia con oxido nitroso y técnicas 
de manejo pueden ayudar al paciente a 
tener una experiencia positiva durante 
la administración de la anestesia local. el 
odontopediatra debe permanecer aten-
to a la dosis (basado en el peso del niño) 
para minimizar las posibilidades de causar 
intoxicación o de prolongar el tiempo de 
duración	de	la	anestesia,	que	pueda	llevar	
a una laceración o traumatismo accidental 
de los labios o la lengua. el conocimiento 
de las estructuras anatómicas y de neu-
roanatomía de cabeza y cuello permiti-
rán una aplicación correcta de la solución 
anestésica para minimizar complicaciones 
como hematomas, trismus, inyección in-
travascular. es importante tener conoci-
miento de la historia clínica del paciente 
para disminuir el riesgo de alguna condi-
ción médica o sistémica previa, de igual 
manera debe realizarse interconsulta me-
dica	siempre	que	sea	necesario.	

 Muchos agentes anestésicos locales 
están disponibles para facilitar el manejo 
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del dolor en tratamientos odontológicos. 
Existen	dos	 tipos	de	 formas	químicas	de	
anestésicos locales: 
1. ésteres (procaína, benzocaína); y 
2. amidas (lidocaína, mepivacaína, prilo-

caína, articaína).3 

 los anestésicos locales son vasodi-
latadores;	que	eventualmente	son	absor-
bidos por la circulación, donde el efecto 
sistémico	 que	 causan	 esta	 directamente	
relacionado a la concentración plasmáti-
ca de los mismos.4 los vasoconstrictores 
son adicionados a los anestésicos locales 
para contraer los vasos sanguíneos en el 
lugar de la inyección. esto disminuye la 
absorción del anestésico local dentro del 
sistema circulatorio, disminuyendo así el 
riesgo de intoxicación y prolongando el 
tiempo de acción de los anestésicos loca-
les.4 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Existe	evidencia	científica	sobre	
la seguridad de la utilización de adrenali-
na (epinefrina) asociada con anestésicos 
locales, teniendo en cuenta la baja inci-
dencia de  reacciones adversas, incluso 
en hipertensos no controlados.43  Hay al-
gunas	condiciones	sistémicas	que	exigen	
cuidados y deben ser tenidos en cuenta. 
algunos casos de hipertiroidismo contro-
lado, no tienen contraindicaciones para el 
uso de adrenalina o de otras aminas sim-
patomiméticas.35 sin embargo el uso de 
betabloqueadores	no	selectivos	(nadolol,	
propranolol) en los cuadros de alteracio-
nes cardíacas e hipertensión arterial, in-
cluso en los cuadros de hipertiroidismo no 
controlado, exigen cautela en cuanto al 
uso de vasoconstrictores. esa interacción 
medicamentosa puede elevar o aumentar 

la duración de la anestesia36 o el aumento 
de la presión arterial, 37,38	 ya	 que	 poten-
cializa la acción de la adrenalina y puede 
ocasionar una vasoconstricción mas pro-
longada. 

	 No	 existe	 evidencia	 científica	 sufi-
ciente respecto a la interacción de anti-
depresivos tricíclicos como inhibidores 
de monoaminoxidasas (iMao) con vaso-
constrictores	 adrenérgicos,	 aunque	 esa	
clase de medicamentos pueden contribuir 
para el aumento de la actividad simpáti-
ca. los informes de crisis hipertensivas, 
como resultado de esta interacción me-
dicamentosa, parecen darse como causa 
de la utilización de la noradrenalina como 
vasoconstrictor. la noradrenalina ocasio-
na vasoconstricción pronunciada y eleva 
la pérdida de efecto vasodilatador en los 
músculos	 esqueleticos.39 la cocaína blo-
quea	el	receptor	neuronal	de	la	adrenalina	
y noradrenalina en la hendidura sináptica, 
lo	 que	 justifica	 evitar	 la	 combinación	 de	
dichos	vasoconstrictores	que	pueden	oca-
sionar el aumento de la presión arterial.40  
pero curiosamente se ha reportado baja 
en la  presión arterial en pacientes adictos 
a la cocaína después de la aplicación de 
anestésicos locales con vasoconstrictor.41 

 cuando se utilizan gases halogenados 
(halotano) en anestesia general, el miocar-
dio	es	mas	sensible	a	la	adrenalina,	lo	que	
implica mayor cuidado en cuanto al uso de 
anestésicos locales.6 los anestésicos de 
tipo amida ya no están contraindicados 
en pacientes con historia de hipertermia 
maligna, caracterizada por una elevación 
anormal de la temperatura corporal duran-
te la anestesia general con anestésicos in-
halatorios o succinilcolina.7, 8
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 si un anestésico local se inyecta en 
un área infectada, la acción de este se re-
tardara	o	se	bloqueara,	3	ya	que	el	proceso	
inflamatorio	disminuye	el	pH	del	tejido	ex-
tracelular de 7,4 (valor normal) a 6.0 o me-
nos;	este	cambio	de	pH	permite	que	solo	
una	 pequeña	 cantidad	 de	 anestésico	 en	
forma de base libre atraviese la membra-
na del nervio para impedir la conducción 
de los impulsos.9 además de lo anterior la 
inyección de una aguja para una anestesia 
local en una infección activa puede dise-
minar esta por todo el organismo.

Recomendaciones
Anestésicos tópicos

 la aplicación de anestésico tópico 
puede ayudar a minimizar la molestia 
causada durante la administración de la 
anestesia local.  los anestésicos tópicos 
son	efectivos	en	zonas	superficiales	de	los	
tejidos (2 o 3 mm de profundidad) para re-
ducir el dolor de la penetración de la aguja 
en la mucosa oral.10, 11 los agentes anesté-
sicos tópicos se encuentran disponibles 
en gel, solución, pomadas y aerosoles. 

 los anestésicos tópicos disponibles 
son: benzocaína en concentración al 20%; 
lidocaína en gel a 2%, pomada a 5% y spray 
al 10%.3 la benzocaína tiene un efecto más 
rápido. las reacciones tóxicas por sobre-
dosis de benzocaína tópica son descono-
cidas, mas pueden ocurrir localmente por 
uso prolongado o repetido.12 la lidocaína 
tópica presenta incidencia de reacciones 
alérgicas bajas, pero puede ser absorbida 
sistémicamente y puede ser combinada 
con un anestésico local de tipo amida in-
yectado, aumentando el riesgo de sobre-
dosis.13

las recomendaciones sobre los anestési-
cos tópicos son las siguientes:

1. un anestésico tópico puede ser usado 
antes de la inyección del anestésico 
local para reducir la molestia asociada 
a la penetración de la aguja.

2. las propiedades farmacológicas del 
anestésico tópico deben ser conoci-
das.

3. se sugiere el uso de una válvula spray 
dosificadora	cuando	se	utiliza	una	so-
lución en aerosol.

4. la absorción sistémica de lidocaína 
tópica debe ser considerada para el 
cálculo de la dosis máxima total de 
anestésico.

Selección de jeringas y agujas

 la American Dental Association (ada) 
establece el uso de jeringas estándar con 
dispositivos de aspiración en anestesia lo-
cal.14, 15 la selección de la aguja debe permi-
tir	una	anestesia	 local	profunda	que	per-
mita una adecuada aspiración. las agujas 
de mayor diámetro permiten una desvia-
ción menor durante su paso a través de 
los tejidos blandos y una aspiración más 
confiable.16  la profundidad de inserción 
varía de acuerdo con la técnica anestési-
ca	al	 igual	que	por	 la	edad	y	 tamaño	del	
paciente. las agujas odontológicas están 
disponibles en cuatro longitudes: extra-
largas (35 mm), largas (30 mm), cortas (21 
mm) y extracortas (12 mm). los diámetros 
varían entre 23 y 30.

Recomendaciones

1. para administrar anestesia local, los 

el uso de anestésicos locales en odontopediatría
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odontólogos deben seleccionar jerin-
gas con dispositivos de aspiración de 
acuerdo a los patrones recomenda-
dos y establecidos.

2. las agujas cortas pueden ser usadas 
para	 cualquier	 inyección	 en	 tejidos	
blandos con un espesor menor a 20 
mm. las agujas largas deben ser usa-
das para inyecciones más profundas.16 
Cualquier	 aguja	 con	 diámetros	 entre	
23 y 30 pueden ser usadas para inyec-
ciones intraorales, pues el proceso 
de aspiración puede ser realizado sin 
ningún problema. las agujas con diá-
metros	menores	 pueden	 dificultar	 el	
proceso de aspiración.16 las agujas ex-
tracortas con diámetro 30 son apro-
piadas	para	anestesias	infiltrativas.16

3. las agujas no deben ser dobladas ni 
insertadas totalmente en los tejidos, 
con	el	único	fin	de	evitar	fracturas.16 

anestésicos locales intravenosos

 los anestésicos locales (al) de tipo 
amida disponibles para uso deontológi-
co son: lidocaína, mepivacaína, articaína, 
prilocaína y bupivacaína (tabla 1). una 
contraindicación absoluta es la alergia do-
cumentada a un anestésico.17 una alergia 
verdadera a un al de tipo amida es extre-
madamente rara. la hipersensibilidad a 
un al de tipo amida no implica un impedi-
mento del uso de otro al del mismo tipo, 
la alergia a un al de tipo éster implica 
prevención en el uso de otro anestésico 
tipo èster.3	El	metabisulfito	de	sodio	es	un	
conservante usado en los al con adrena-
lina (epinefrina). para pacientes alérgicos 
a	los	bisulfitos	es	indicado	el	uso	de	AL	sin	

vasoconstrictor (mepivacaína a 3%). un al 
de larga duración (ej. bupivacaína) no es 
recomendada para niños o para personas 
con	deficiencias	físicas	o	mentales		debido	
a	su	efecto	prolongado	ya	que	aumenta	el	
riesgo de injurias en los tejidos blandos.17 

sin embargo, este efecto no ha sido re-
portado	en	los	estudios	en	los	que	se	utili-
zaron articaína, lidocaína y prilocaína.17,18 

 la adrenalina (epinefrina) disminu-
ye el sangrado en el área de la inyección. 
concentraciones de adrenalina 1:50.000 
puede	ser	 indicada	para	 infiltraciones	de	
pequeñas	dosis	en	áreas	quirúrgicas	don-
de la hemostasia es necesaria, pero no 
están indicadas en niños para controlar el 
dolor. 12

 un subproducto del metabolismo 
de la prilocaína es la orto-toluidina, la 
cual puede inducir a la formación de me-
tahemoglobina, reduciendo la capacidad 
de transporte de oxigeno a través de la 
sangre. en pacientes con metahemoglo-
bulinemia	 subclínica19	 que	 han	 recibido	
dosis tóxicas de prilocaína (más de 6 mg/
kg), puede inducir síntomas de meta-
hemoglobulinemia20 (cianosis de labios, 
membranas, mucosas y uñas, además de 
disturbios respiratorios y circulatorios). 6 
la prilocaína debe ser contraindicada en 
pacientes con metahemoglobulinemia, 
anemia falciforme, anemia, síntomas de 
hipoxia	o	en	pacientes	que	están	bajo	tra-
tamiento con paracetamol o fenacetina, 
ya	que	los	dos	fármacos	elevan	los	niveles	
de metahemoglobina.17

Recomendaciones

1. la selección del al se debe basar en:
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a. la historia clínica y el estado físico 
y mental del paciente;

b. el tiempo estimado de duración 
del procedimiento odontológico;

c. la necesidad de control de sangra-
do;

d. la administración planeada de 
otros medicamentos (óxido nitro-
so, sedantes, anestesia   general);

e. el conocimiento del profesional so-
bre el agente anestésico a utilizar.

2. el uso de vasoconstrictores asocia-
dos a los al y las recomendaciones 
para disminuir el riesgo de toxicidad 
del anestésico.

3.	 En	caso	de	alergia	a	 los	bisulfitos,	el	
uso de al sin vasoconstrictor esta in-
dicado.	Al	igual	que	en	procedimien-
tos cortos.

4. la dosis máxima de al nunca debe 
ser excedida.45 (tabla 1).

el uso de anestésicos locales en odontopediatría

tabla 1. anestésicos locales inyectables

   duración en minutos3,17

	 	 Infiltrativa	 Bloqueo	 	 	 	
  (maxilar)  mandibular  
anestésico pulpa tejido pulpa tejido  dosis  dosis
   blando  blando máxima17 máxima
      (mg/Kg) total17 (mg)

lidocaína     4,4 300
 2% sin vasoconstrictor 5 60 10 a 20 120  
 2% epinefrina 1:50.000 60 170 85 190  
 2% epinefrina 1:100.000 60 170 85 190  

Mepivacaína     4,4 300
 3% sim vasoconstrictor 25 90 40 165  
 2% epinefrina 1:100.000 60 170 85 190  
 2% levonordefrina 1:20.000 50 130 75 185  

articaína     7,0 500
 4% epinefrina 1:100.000 60 180 90 230  
 4% epinefrina 1:200.000 45 120 60 180  

prilocaína     6,0 400
 3% felipressina 0,03 ui 60 180 90 300  

Bupivacaína      1,3 90
0,5%  epinefrina  90 240 180 540  
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Registro o documentación de la 
anestesia local

 la historia clínica del paciente es 
un componente esencial para la presta-
ción de un servicio de salud bucal adecua-
do y de buena calidad. 21 después de cada 
consulta debe realizarse un registro cuida-
doso de los procedimientos realizados in-
cluyendo	 la	 información	específica	sobre	
la administración de al.
Recomendaciones
1. el registro o documentación en la his-

toria clínica debe incluir el tipo y dosis 
del anestésico local en miligramos. 
la dosis del vasoconstrictor debe 
ser escrita indicando la cantidad en 
miligramos de la concentración (ej. 
36 mg de lidocaína con 0,018 mg de 
epinefrina o 36 mg de lidocaína con 
epinefrina a 1:100.000).2

2. el registro debe incluir los tipos de 
inyecciones	 realizadas	 (infliltrativa,	
bloqueo	 regional,	 intra-alveolar),	 el	
tipo de aguja utilizada y la reacción 
del paciente a la inyección.

3. se deben indicar al paciente y al res-
ponsable (padre, acudiente o cuida-
dor) todas las instrucciones pos-ope-
ratorias de cuidado.

4. si la anestesia local ha sido adminis-
trada asociada con un fármaco se-
dativo,	 los	horarios	en	que	 las	dosis	
fueron administradas deben ser re-
gistradas.

5. en pacientes de riesgo, para los cua-
les la dosis máxima de anestésico lo-
cal es preocupante, deben ser pesa-
dos antes de cada consulta.

Complicaciones de los 
anestésicos locales
toxicidad (sobredosis)

 la mayoría de las reacciones adver-
sas se presentan durante o después de 5 
a 10 minutos de la inyección.12 una sobre-
dosis puede resultar de altos niveles plas-
máticos de  anestésico causados por una 
única inyección intravascular accidental 
o por repetidas inyecciones.3 la al causa 
una reacción bifásica (excitación seguida 
de depresión) del sistema nervioso cen-
tral (snc). los primeros signos subjetivos 
de una intoxicación son malestar general, 
ansiedad y confusión mental. también 
pueden ser acompañados de diplopía (vi-
sión doble), tinitus (zumbidos), mareo, 
sensación de adormecimiento o pincha-
zos alrededor de la boca.
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 los signos objetivos pueden incluir 
contracciones musculares involuntarias, 
temblor, trastornos del habla, convulsio-
nes. también puede presentarse incons-
ciencia y falla respiratoria.3  la respuesta 
del sistema cardiovascular (scV) a la in-
toxicación por el uso de un al también es 
bifásica. el scV es más resistente a los al 
que	el	SNC.22 inicialmente durante la esti-
mulación del scV, la presión arterial y la 
tasa de bombeo cardiaco pueden aumen-
tar. con el aumento de los niveles plasmá-

ticos del anestésico ocurre vasodilatación 
seguida de una depresión del miocardio 
con baja en la presión, bradicardia y posi-
ble falla cardíaca. 

 los efectos cardiodepresores de los 
AL	no	se	observan	hasta	que	se	presente	
un nivel elevado de estos. la toxicidad de 
los al puede ser prevenida por medio de 
una técnica cuidadosa de inyección, de 
una atenta observación del paciente y del 
conocimiento de la dosis máxima permi-

el uso de anestésicos locales en odontopediatría

para calcular la dosis máxima de un al basados en el  peso del niño, debe ser considerada la 
dosis máxima expresada en la tabla 1. se multiplica el valor de la dosis en mg/Kg peso y se 
verifica	si	el	resultado	no	sobrepasa	la	dosis	máxima	total.	A	continuación	se	calcula	la	con-
centración	de	AL	contenida	en	cada	tubo	o	carpule,	que	tiene	un	volumen	fijo	de	1,8	ml.	Si	
el	AL	presenta	una	concentración	al	2%,	significa	que	tiene	20	mg	por	cada	1	ml	de	solución.	
por tanto se debe multiplicar la concentración de la presentación por 1,8 ml para saber la 
concentración	total	en	1	tubo	o	carpule	de	AL.	De	esa	forma	se	ha	fijado	la	dosis	de	acuerdo	
a las concentraciones presentadas:

anestésicos locales
0,5% = 09 mg por tubo o carpule (bupivacaína)
2,0% = 36 mg por tubo o carpule (lidocaína, mepivacaína)
3,0% = 54 mg por tubo o carpule (prilocaína, mepivacaína sin vasoconstrictor)
4,0% = 72 mg por tubo o carpule (articaína)

Vasoconstrictores:
1:20.000 = 90 µm o 0,090 mg
1:50.000 = 36 µm o 0,036 mg
1:100.000 = 18 µm o 0,018 mg
1:200.000 = 09 µm o 0,009 mg

luego se divide la dosis máxima permitida para cada niño por este último valor y se tiene el 
número	total	máximo	de	tubos	o	carpules	que	puede	ser	utilizado.	

ejemplo:
niño sano de 30 Kg de peso corporal; anestésico articaína 4% con adrenalina 1:200.000:
1.dosis máxima: 7 mg/Kg = 7 mg x 30 Kg = 210 mg (no exceder 500 mg – de acuerdo a la tabla 1)
2.concentración en 1 tubo o carpule: (4%) 40 mg/ml x 1,8 ml = 72 mg
3.Número	total	máximo	de	tubos	o	carpules:	210	mg	÷	72	mg	=	2,916	≈	2,5		tubos	o	carpules	.

cuadro 1. cálculo de dosis máximas de al y de número máximo total de carpules o tubos.
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tida de acuerdo al peso de cada niño. los 
profesionales deben aspirar antes de cada 
inyección e inyectar lentamente.12 des-
pués de la inyección el odontopediatra o 
la auxiliar debe permanecer con el pacien-
te	durante	el	período	de	tiempo	en	el	que	
el anestésico comienza a hacer su efecto. 
un reconocimiento previo de la respues-
ta tóxica es fundamental para una inter-
vención adecuada. cuando se nota algún 
signo o síntoma de toxicidad, se debe in-
terrumpir la administración del al. el ma-
nejo de la emergencia debe basarse en la 
severidad de la reacción. 3,12

alergia a la anestesia local

 las reacciones alérgicas no solo de-
penden de la dosis, también pueden ocu-
rrir debido a la capacidad individual de 
reacción	 a	 una	 pequeña	 dosis.	 Las	 aler-
gias	se	manifiestan	de	varias	 formas	que	
pueden	incluir	urticaria,	dermatitis,	fiebre,	
fotosensibilidad,	angioedema	y	anafilaxia.	
el manejo de emergencia depende de la 
intensidad de la reacción. 

parestesia

	 La	 parestesia	 es	 una	 anestesia	 que	
persiste después del tiempo esperado. 
dentro de las causas encontramos; una 
injuria en el nervio causada por la aguja en 
el momento de la inyección.23  el paciente 
puede	 experimentar	 un	 “choque	 eléctri-
co” en el área de distribución del nervio 
involucrado. la parestesia también puede 
ser causada por una hemorragia alrede-
dor del nervio.24  el riesgo de parestesia 
se tomará permanente así de 1:1.200.000 
para al a 0,5%, 2% e 3% e de 1:500.000 para 
anestésicos a 4%.23 los casos documenta-

dos de parestesia son más comunes de lo 
esperado con articaína y prilocaína, consi-
derándose la frecuencia de uso. los cua-
dros de parestesia no relacionados con 
cirugías se presentan más frecuente en 
lengua, seguido de labios, asociado princi-
palmente al uso de soluciones de articaína 
y prilocaína al 4%.24 la mayoría de los ca-
sos se resuelven dentro de las 8 semanas 
siguientes.25

Lesiones posoperatorias de tejidos blan-
dos

 las lesiones de tejidos blandos au-
toinducidas es una complicación clínica 
no deseable como consecuencia del uso 
de anestésicos locales en la cavidad bucal. 
la mayoría de las lesiones en los labios y 
mejillas son causadas por una perdida de 
sensibilidad	que	ocasiona	que	el	paciente	
se muerda estas áreas, dichas lesiones ge-
neralmente se curan sin complicaciones, 
pero pueden presentar hemorragias e in-
fección.	 El	 bloqueo	 mandibular	 bilateral	
no aumenta el riesgo de lesiones en los te-
jidos blandos, cuando se compara con el 
bloqueo	unilateral	o	la	anestesia	infiltraría	
maxilar ipsilateral.26 de hecho, la frecuen-
cia de lesiones en los tejidos blandos es 
mucho mayor de lo esperado, cuando se 
realiza una anestesia unilateral. substituir 
la	anestesia	de	bloqueo	por	anestesia	infil-
traría no tiene valor para prevenir lesiones 
de	tejidos	blandos	ya	que	la	duración	de	la	
anestesia	no	se	reduce	de	forma	significa-
tiva. además para algunos procedimien-
tos	 la	anestesia	 infiltraría	no	garantiza	 la	
misma	efectividad	que	una	por	bloqueo.27 

se deben dar indicaciones claras en cuan-
to al tiempo de duración del efecto anes-
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tésico	y	posibles	 lesiones	que	se	pueden	
presentar a los padres o responsable del 
paciente. se puede sugerir la colocación 
de rollos de algodón para prevenir trauma 
en los tejidos.28 Mostrar fotos de traumas 
en tejidos blandos pueden servir como 
ejemplo para resaltar la importancia del 
cuidado posoperatorio. para todos los 
anestésicos locales, la duración de la anes-
tesia	de	los	tejidos	blandos	es	mayor	que	
la anestesia ósea o dental.

Recomendaciones para las complicacio-
nes con al

1. Los	 profesionales	 que	 utilizan	 cual-
quier	 tipo	 de	 anestésico	 local	 en	 pa-
cientes pediátricos deben tener un en-
trenamiento apropiado, un ambiente 
adecuado, una auxiliar preparada y un 
equipo	 completo	 para	 el	 manejo	 de	
emergencias. 

2. se deben tomar todas las precaucio-
nes necesarias para asegurar una co-
rrecta inserción de la aguja durante la 
administración del anestésico local. 
los profesionales deben aspirar antes 
de cada inyección e inyectar lenta-
mente. 

3. después de la inyección, el odonto-
pediatra o la auxiliar deben estar con 
el paciente para observar la reacción 
cuando el anestésico comienza su 
efecto.

4. la anestesia residual de tejidos blan-
dos debe ser minimizada al máximo 
en pacientes pediátricos para dismi-
nuir el riesgo de lesiones posoperato-
rias causadas por auto injuria. 

5. los profesionales deben alertar a los 

pacientes y a sus responsables de las 
posibles	 lesiones	que	se	pueden	pre-
sentar en los tejidos blandos como 
efecto perdida de sensibilidad tempo-
ral causada por  la anestesia local. 

Inyecciones suplementarias para obtener 
anestesia local

 la mayoría de los procedimientos 
en anestesia local en odontopediatria in-
cluyen	técnicas	 infiltrativas	o	de	bloqueo	
regional tradicionales realizadas con una 
jeringa odontológica, tubos o carpules 
desechables y agujas, como fue descrito 
anteriormente. sin embargo, muchas téc-
nicas alternativas están disponibles, las 
cuales incluyen la inyección de anestésico 
contralada por computadora, técnicas de 
inyección periodontal (intraligamentar), 
sistemas sin jeringas e inyección intrapul-
par o intraseptal.  esas técnicas pueden 
mejorar	la	molestia	que	causa	la	inyección,	
ya	que	controlan	de	manera	eficaz	el	volu-
men inyectado, la presión y la disposición 
de la solución anestésica, resultando en 
una anestesia más exitosa. para pacien-
tes con riesgo de endocarditis bacteriana 
debe realizarse tratamiento antibiótico 
previo y se recomienda una anestesia in-
traligamentaria.29 

 la técnica intraseptal para la región 
lingual o palatina es una variación de la 
técnica	que	puede	ser	usada	después	de	
la anestesia vestibular. la aguja es inser-
tada a través de la papila desde vestibular 
hasta anestesiar los tejidos de la región 
lingual o palatina. esta técnica puede ser 
usada con anestesia intraligamentaria 
cuando existe riesgo de trauma de tejidos 
blandos pos-operatoria.29 durante tra-

el uso de anestésicos locales en odontopediatría
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tamientos pulpares la administración de 
anestesia local directa en el tejido pulpar 
puede estar indicado cuando otros méto-
dos de anestesia han fallado.30

 así como los métodos tradicionales 
de anestesia local los métodos alternati-
vos generalmente son seguros si el profe-
sional	comprende	los	principios	que	guían	
su uso. algunas de estas técnicas son re-
comendables para anestesiar un diente 
específico	 con	 menor	 anestesia	 residual	
evitando malestar y auto injurias causadas 
por	anestesias	por	bloqueo.	30,42  el tejido 
óseo mandibular de los niños es general-
mente	menos	denso	que	el	de	un	adulto	
permitiendo una difusión mas rápida y 
completa del anestésico.9  la anestesia 
infiltraría	 de	 la	 región	 vestibular	 mandi-
bular	es	 igual	de	efectiva	que	el	bloqueo	
alveolar inferior para algunos procedi-
mientos.9,27 en pacientes con desordenes 
sanguíneos la anestesia intraligamentaria 
minimiza el riesgo de sangrado posopera-
torio de vasos sanguíneos de tejidos blan-
dos.6 la técnica intraosea es contraindica-
da en dentición decídua debido al riesgo 
de daño de los dientes permanentes en 
formación.30 adicionalmente el uso de la 
técnica intraligamentaria o intraosea esta 
contraindicada cuando el sitio de inyec-
ción	 se	 encuentre	 con	procesos	 inflama-
torios o infecciosos. 

Recomendaciones

 técnicas alternativas de anestesia lo-
cal deben ser consideradas con el objetivo 
de minimizar la dosis de anestésico utiliza-
da, aumentar la comodidad del paciente y 
mejorar la tasa de éxito de los anestésicos 
locales.

Anestesia local con sedación, anestesia 
general o analgesia/ansiolisis con óxido 
nitroso y oxígeno.

 fármacos con mecanismos de acción 
semejantes frecuentemente pueden po-
tencializar su efecto cuando son usados 
en conjunto. tanto los al como los medi-
camentos sedantes deprimen el snc. Ha 
sido demostrado el aumento de reaccio-
nes tóxicas a al cuando estos son combi-
nados con sedantes de tipo opioide.31 los 
narcóticos pueden disminuir la cantidad 
de uniones proteicas con los al elevando 
el dióxido de carbono arterial aumentan-
do la sensibilidad del snc a convulsiones. 
adicionalmente, los narcóticos como la 
meperidina tienen propiedades convulsi-
vantes cuando se administran dosis exce-
sivas. se sugiere disminuir la dosis de al 
cuando el niño va a ser sedado con medi-
camentos de tipo opioide.31

	 Ha	 sido	 comprobado	 que	 el	 uso	 de	
la anestesia local reduce la dosis inhala-
da de anestésicos por el paciente en un 
procedimiento bajo anestesia general.32 
El	 anestesiólogo	debe	 saber	que	 se	 esta	
utilizando	AL	con	epinefrina,	ya	que	este	
vasoconstrictor puede producir arritmia 
cuando es usada con compuestos halo-
genados como el halotano.33 como se dijo 
anteriormente la al reduce el dolor pos-
operatorio durante el período de recupe-
ración de la anestesia general.34,44

Recomendaciones

1. se debe prestar especial atención a 
la dosis de al utilizada en niños, para 
evitar dosis excesivas en pacientes 
que	 van	 a	 ser	 sedados,	 dicha	 dosis	
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debe ser calculada con la dosis máxi-
ma recomendada con base en el peso.

2. la dosis de al no debe ser alterada o 
cambiar si se realiza analgesia/ansioli-
sis con oxido nitroso y oxigeno.

3. cuando un paciente es sometido a 
anestesia general, la anestesia local 
puede ser usada para disminuir a la 
dosis de mantenimiento de los fárma-
cos anestésicos. el anestesiólogo y los 
profesionales de la sala de recupera-
ción deben ser informados sobre el 
tipo y dosis del al. 
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objetivo
 el objetivo del presente capítulo es 
contribuir en la práctica clínica del odontó-
logo pediatra en cuanto al conocimiento 
sobre la efectividad, indicaciones y técni-
ca operatoria de la utilización de sellantes 
de	 fosas	 y	 fisuras	 basado en evidencias 
científicas.	 	 	

Método
	 Para	 que	 las	 recomendaciones de 
este capítulo estuvieran basadas en la 
evidencia,	 fue	 realizada	 una	 búsqueda	
en la Base de datos Medline utilizando 
los siguientes términos: [“pit and fissure 
sealants”[Mesh] and prevention and 
dental caries]. estas referencias consulta-
das	figuran	en	las	directrices	de	la	Acade-
mia americana de odontopediatría. las 
directrices de este capítulo están acom-
pañadas por el grado de recomendación 

estimado a partir del nivel de evidencia 
científica	como	se	describe	en	la	Tabla	1.

Justificación (base teórica)
 la magnitud y trascendencia de la ca-
ries dental en el mundo, indican la necesi-
dad de implementación de programas de 
prevención a nivel individual y colectivo, 
basados	 en	 la	mejor	 evidencia	 científica.	
en Brasil, solo el 40% de niños está libre de 
caries a los 5 años, a los 12 años la preva-
lencia es del 69% con una media de 2.78 
dientes permanentes afectados por indi-
víduo3, no cumpliendo con las metas es-
tablecidas por la organización Mundial de 
la salud para el año 2010.  con variaciones 
entre poblaciones, también se ha reporta-
do	que	el	90%	de	las	 lesiones	cariosas	en	
escolares	ocurren	en	las	fosas	y	fisuras	de	
las	superficies	oclusales.4-6

tabla 1 – Grados de recomendación de acuerdo con el nivel de evidencia.

[a]		 Fuerte	evidencia	que	apoya	la	recomendación	(RS*	de	ECR**,	ECR	ou	CE-AS***)

[B] 	 Evidencia	moderada	que	apoya	la	recomendación	(RS	de	coorte,		RS	de	CC****,	CC	ou	CE-EA*****)

[c] 	 Evidencias	limitadas	o	insuficientes	(relato	de	casos	de	tratamiento/	transversal	para	riesgo)

fuente: adaptado de phillips et al.2

*Rs: revisión sistemática; **ecR: ensayo clínico randomizado; ***ce-as: análisis de costo-efectividad 
basada en casos clínicos incluido análisis de sensibilidad; ****cc: caso-control; *****ce-ea: análisis 
de costo-efectividad basada en estudio de auditoria.
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temas relevantes sobre el uso 
de sellantes
 los sellantes fueron introducidos en 
la década de los 60 con el objetivo de pro-
teger	mecánicamente	 las	 fosas	 y	 fisuras	
del acúmulo de placa bacteriana y restos 
alimenticios, previniendo la aparición de 
lesiones	cariosas	en	estas	superficies.	Los	
sellantes son materiales a base de resina 
o cemento de ionómero de vidrio.  los se-
llantes	resinosos	han	sido	clasificados	de	
acuerdo con el contenido de carga, pre-
sencia	 de	 flúor	 y	método	 de	 polimeriza-
ción.  lo referente a efectividad, indicacio-
nes, técnica y costo-efectividad también 
han sido objeto de estudio en las ultimas 
décadas. 

Efectividad de los sellantes en la preven-
ción de caries 

 estudios clínicos randomizados y una 
revisión	sistemática	indican	que	los	sellan-

tes son efectivos en la prevención de le-
siones	cariosas	de	fosas	y	fisuras	en	niños	
y  adolescentes, demostrando superiori-
dad en relación a otros métodos preven-
tivos 7-8[a] sin presentar riesgos o efectos 
colaterales para los pacientes8 [a]. sugie-
re	que	los	sellantes	limitan	el	progreso	de	
las lesiones incipientes del esmalte 9-10[B]. 

indicaciones 

 la aplicación de los sellantes de fosas 
y	fisuras	está	 indicada	principalmente	en	
individuos y poblaciones con alto riesgo 
de	 caries,	 grupos	 en	 los	 que	 su	 efectivi-
dad ha sido demostrada 7-8,11-13 [a]. la tabla 
2 describe la vulnerabilidad en relación a 
poblaciones,	individuos,	dientes	y	superfi-
cies. 

Aspectos técnicos

 la efectividad de los sellantes depen-
de de la retención lograda en las fosas y 
fisuras19 [a], la cual ha sido reportada su-

nivel colectivo - niños y adolescentes de nivel socioeconómico bajo, con 
   énfasis en padres con nivel de escolaridad baja 14 [B].
nivel individual - experiencia previa de caries 14-16 [B]
	 -	Otros	factores	específicos	a	cada	paciente:	dieta	cariogénica		 	
	 		e	higiene	oral	deficiente14 [B].
dientes	 -	Diente	fosas	y	fisuras	profundas	de	difícil	acceso	susceptibles		 	
   a acúmulo de placa. 17 [B]
 - Molares permanentes, principalmente el primer molar en el   
   momento de completar su proceso eruptivo 17-18 [B] 
	 -	Aunque	no	se	presentan	evidencias	definitivas	de	efectividad		 	
	 		en	molares	deciduos	se	cree	que	el	beneficio	es	similar	al	de		 	
   los molares permanentes19-20 [B].
Superficies	 -	Superficies	oclusales	sanas	7-9 [a] o con lesiones incipientes   
   o de mancha blanca del esmalte 9-10 [B].

Tabla	2–	Riesgo	de	caries,	en	relación	a	poblaciones,	individuos,	dientes	y	superficies.	
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perior al 50% en 5 años 11 [a].  a medida 
que	el	tiempo	pasa	puede	presentarse	la	
pérdida total o parcial de los sellantes11 

[A],	lo	que	indica	la		necesidad	de	la	revi-
sión periódica y si es necesario repetir el 
procedimiento21 [B].

 los sellantes resinosos presentan 
mejor retención y efectividad en relación 
con los sellantes ionoméricos 11, 22[a].  no 
hay	 evidencias	 científicas	 que	 indiquen	
que	la	incorporación	de	flúor	en	el	mate-
rial aumenta su efectividad, de igual ma-
nera no existen evidencias de efectividad 
en cuanto al método de polimerización 
(auto o fotopolimerización). 

 el aspecto más crítico en la técnica de 
aplicación de los sellantes es el aislamien-
to del campo operatorio23 [c]. siendo el 
aislamiento	absoluto	con	dique	de	goma	
el mejor método para un campo operato-
rio libre de contaminación23 [c], no existe 
evidencia	definitiva	de	la	superioridad	de	
este sobre el aislamiento relativo24 [a]. 
un factor importante es la limpieza de la 
superficie	 a	 ser	 sellada,	 preferiblemente	
por	medio	de	una	profilaxis,	para	eliminar	
toda la materia orgánica presente en las 
fosas	y	fisuras,	que	permita	una	acción	di-
recta del grabado acido del esmalte 23 [c].  
se sugiere un tiempo de grabado de 30 a 
45 segundos para dientes temporales o 
permanentes 20[B], seguido de un adecua-
do lavado y secado 23[c] previo a la aplica-
ción del sellante. 

Costo – efectividad de los sellantes

	 El	sellado	de	fosas	y	fisuras	represen-
ta una mejor relación de costo-efectividad 
en relación con las demás medidas pre-

ventivas en lesiones de caries iniciales de 
fosas	y	fisuras.	12,25-26 [a]. esta relación me-
jora en pacientes con alto riesgo de caries. 
13,27-29 [B].

sellado de dientes con lesiones  
en dentina

	 El	sellado	de	fosas	y	fisuras	en	dien-
tes con lesiones en dentina ha sido un 
tema discutido en la actualidad. estudios 
clínicos aleatorios no han sido desarrolla-
dos	para	que	se	pueda	justificar	este	pro-
cedimiento.

Resumen de la guía

	 Los	sellantes	de	fosas	y	fisuras	deben	
ser aplicados y monitoreados en niños y 
adolescentes con alto riesgo de caries por 
su comprobada efectividad en la reduc-
ción de la incidencia de caries de fosas y 
fisuras	 [A],	 reducción	en	 la	necesidad	de	
futuros tratamientos restauradores [B] y 
menores costos para los pacientes y las 
instituciones [a]. 
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatría presenta la siguientes 
directrices para ayudar a los odontólogos 
clínicos	que	 realizan	procedimientos res-
tauradores en bebes, niños y adolescen-
tes.
 los objetivos del tratamiento restau-
rador son reparar o limitar los daños cau-
sados por la enfermedad caries; proteger 
y preservar las estructuras dentarias, res-
tablecer la función adecuada, restaurar la 
estética (cuando sea posible) y proporcio-
nar	una	condición	que	facilite		una	buena	
higiene bucal, manteniendo la vitalidad 
pulpar	siempre	que	fuera	posible.

Método
 estas directrices fueron presentadas 
según el modelo propuesto por la aca-
demia americana de odontopediatría 
(american academy of pediatric dentistry 
-  aapd),1 y adaptadas a nuestra realidad. 
el contenido en este capitulo encuentra 
respaldo	en	evidencia	científica	difundida	
en base de datos Medline, y en la opinión 
de autoridades en el área con probada ex-
periencia	científica	y	clínica	en	Operatoria	
dental y odontopediatría.

Bases conceptuales
 el tratamiento restaurador debe ser 
definido	en	base	a	una	anamnesis	adecua-
da  acompañada por un examen clínico 
y	 radiográfico	muy	 crítico,	 haciendo	par-
te de un amplio plan de tratamiento. se 
debe llevar en consideración:
1. El	desarrollo	de	la	dentición	en	aquel	

momento.
2. la evaluación de la actividad cariosa.2-3

3. la evaluación de la higiene bucal y la 
dieta del paciente.

4. el compromiso de los padres con el 
tratamiento y la disponibilidad para 
retornar a las consultas de control.

5. la cooperación del paciente con el 
tratamiento.

 el plan de tratamiento restaurador 
debe ser elaborado en conjunto con un 
programa preventivo especialmente de-
lineado para atender las necesidades in-
dividuales del paciente.
 la restauración de dientes deciduos  
difiere	de	la	restauración	de	dientes	per-
manentes, debido en parte a las diferen-
cias en la morfología dentaria. 
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 el diámetro mesiodistal de la corona 
de	los	molares	deciduos	es	mayor	que	la	
distancia cérvico-oclusal. Las	 superficies	
vestibular y lingual convergen para oclu-
sal. 	 La	espesura	del	esmalte	es	mas	fina	
y consistente (cerca de 1mm. en toda la 
corona). los prismas del esmalte en la 
región cervical  se proyectan en sentido 
oclusal, terminando de forma abrupta en 
el cuello dentario, al contrario de estar 
orientadas en sentido gingival, donde el 
esmalte	se	torna	gradualmente	mas	fino,	
como en los dientes permanentes.
 las cámaras pulpares de los dientes 
deciduos son proporcionalmente más vo-
luminosas	y	muy	próximas	de	la	superficie	
oclusal. los contactos proximales entre 
los dientes deciduos son amplios y consti-
tuyen facetas y no puntos, como se obser-
va en los dientes permanentes. la menor 
altura coronaria de los dientes deciduos 
también afecta la habilidad de estos dien-
tes de soportar y retener restauraciones 
intracoronarias.
 los dientes permanentes jóvenes 
también exhiben características, las cua-
les  necesitan ser consideradas en proce-
dimientos restauradores, como la ampli-
tud de las cámaras coronarias y las áreas 
de contacto con dientes deciduos adya-
centes.
 la restauración dentaria debe incluir 
la remoción parcial o total del tejido ca-
riado o la remoción completa del tejido 
defectuosamente formado (por ej., hipo-
plasias, amelogénesis imperfecta, denti-
nogénesis imperfecta, etc.) compatible 
con	el	material	 restaurador	que	 va	 a	 ser	
utilizado. el condicionamiento del esmal-

te, la dentina y la adhesión posterior a 
estos substratos deben ser realizados de 
una manera apropiada a la técnica restau-
radora seleccionada. el aislamiento abso-
luto del campo operatorio debe ser utili-
zado	siempre	que	sea	posible	durante	 la	
preparación de la cavidad y la aplicación 
de los materiales restauradores, principal-
mente las resinas compuestas.
	 Así	 como	 en	 cualquier	 directriz,	 se	
espera	que	existan	excepciones	a	esas	re-
comendaciones basadas en condiciones 
clínicas individuales. por ejemplo, las co-
ronas de acero inoxidable son recomen-
dadas para dientes tratados endodóntica-
mente, con destrucción coronaria extensa 
(envuelven	 mínimo	 4	 o	 5	 superficies	 de	
un molar deciduo). entretanto, la recons-
trucción de estos dientes con materiales 
adhesivos podría ser una alternativa en 
casos	específicos.	También	en	dientes	con	
exfoliación programada antes de 2 años, 
en cavidades conservadoras ocluso proxi-
males, el cemento de ionómero de vidrio 
modificado	 por	 resina	 podría	 ser	 indica-
do	como	material	 restaurador	definitivo,	
como una alternativa para resina com-
puesta y eventualmente la amalgama de 
plata. 4

Adhesivos de esmalte y dentina
 los adhesivos de esmalte y dentina 
permiten la adherencia de composites y 
otros materiales resinosos a los substra-
tos de dientes deciduos y permanentes. 
la adhesión al esmalte fue discutida en 
los años 50 con el uso del acido fosfórico 
para condicionar ese substrato antes de 
la restauración con resina.5 la resistencia 
de	unión	a	la	dentina,	es	superior	a	aquella	
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observada para el esmalte, la cual ha sido 
demostrada en función del desarrollo de 
los sistemas adhesivos.6-8 estudios de la-
boratorio	han	demostrado	que	los	valores	
de resistencia de unión al esmalte y a la 
dentina de los dientes deciduos y perma-
nentes son similares.9-15

	 Se	sugiere	que,	debido	al	menor	con-
tenido mineral de los substratos, el tiem-
po de condicionamiento de la dentina de 
dientes deciduos podría ser reducido en 
relación a los dientes permanentes.16-17 es-
tudios	clínicos	que	evalúan	sistemas	adhe-
sivos han utilizado tanto dientes deciduos 
así como también permanentes.18-24

 el éxito clínico alcanzado con los sis-
temas adhesivos permite la preparación 
de cavidades más conservadoras cuando 
son utilizados composites como materia-
les restauradores.
 los sistemas adhesivos contempo-
ráneos pueden ser divididos como con-
vencionales o autocondicionantes ambos 
sistemas	incluyen	métodos	simplificados.	
Los	 sistemas	 convencionales	 requieren	
3 pasos de aplicación y envuelven el uso 
de un condicionador ácido para preparar 
el esmalte en cuanto remueven el smear 
layer, desmineralizan la dentina y amplían 
el diámetro de los túbulos dentinarios. 
después de lavar el ácido, el primer es 
aplicado con la función de penetrar en la 
dentina previamente humedecida, prepa-
rándola para la aplicación del agente ad-
hesivo. el esmalte puede estar seco antes 
de la aplicación del primer, pero la dentina 
debe permanecer húmeda.25 enseguida 
aplicamos el agente adhesivo a la dentina 
impregnada por el primer. en los sistemas 

convencionales	 simplificados,	 primer	 y	
agente adhesivo están combinados en un 
único frasco. los sistemas adhesivos au-
tocondicionantes	 inicialmente	 requieren	
2 pasos: la aplicación de un primer aci-
dificado	y	una	 resina	adhesiva.	Para	esta	
categoría, también están disponibles ver-
siones	simplificadas,	donde	el	condiciona-
dor acido, primer y agente adhesivo están 
juntos.
	 Una	vez	que	 los	 sistemas	adhesivos	
son aplicados en varios pasos , errores en 
cualquiera	 de	 los	 mismos	 puede	 afectar	
el éxito clínico. es necesario poner mucha 
atención para el uso adecuado de la técni-
ca	específica	para	cada	sistema	adhesivo	
fundamental para el éxito de la misma.26-28

Recomendaciones
	 Evidencias	 científicas	 fundamentan	
el uso de sistemas adhesivos, cuando son 
aplicados adecuadamente, siendo efec-
tivos, tanto para dientes deciduos, como 
permanentes, mejorando la retención, 
minimizando	 la	 infiltración	 y	 reduciendo	
la sensibilidad.29

Sellantes de fosas y fisuras
 los sellantes han sido descritos como 
materiales	aplicados	en	 la	 fosas	y	fisuras	
de	la	superficie	oclusal	de	los	dientes	sus-
ceptibles a la enfermedad caries, forman-
do una capa micromecánicamente reteni-
da,	la	cual	bloquea	el	acceso	de	bacterias	
cariogénicas a las fuentes de nutrientes.30

	 Las	 lesiones	 cariosas	 en	 la	 superfi-
cie oclusal representan cerca del 80% de 
todas las piezas cariadas en pacientes jó-
venes. los sellantes reducen el riesgo de 
caries	de	aquellas	 fosas	y	fisuras	suscep-

operatoria dental en odontopediatría
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tibles. el riesgo de caries del diente debe 
ser	determinado,	y	cualquier	diente	deci-
duo o permanente considerado en riesgo 
podrá	 recibir	 el	 beneficio	 del	 uso	 de	 se-
llantes.
	 Aquellos	 individuos	 que	 presentan	
alto riesgo de desarrollo de la enferme-
dad	serán	los	más	beneficiados	con	el	se-
llamiento.	Una	vez	que	el	riesgo	de	caries	
se	modifique	debido	a	cambios	de	hábitos	
del paciente, microbiota bucal, o condi-
ciones físicas; un diente no sellado puede, 
subsecuentemente,	ser	beneficiado	por	la	
aplicación de un sellante.
 con el diagnóstico y monitoreo apro-
piado, los sellantes pueden ser indicados 
para	 dientes	 que	 presentan	 lesiones	 de	
caries	 incipiente	 en	 las	 fosas	 y	 fisuras.32 

estudios han demostrado la paralización 
del proceso carioso y la eliminación de 
microorganismos viables bajo sellantes o 
restauraciones con márgenes bien sella-
dos.33-35

 el aislamiento del campo operatorio 
es un factor fundamental para el éxito clí-
nico de  los sellantes, la contaminación con 
saliva puede ocasionar reducción drástica 
en la resistencia de  unión del sellante al 
esmalte. estudios in vivo in vitro reportan 
que	el	 uso	de	 sistemas	 adhesivos	puede	
mejorar	la	adhesión	y	minimizar	la	infiltra-
ción,36-42 con presencia de contaminación 
salivar	de	la	superficie	condicionada.		
 los sellantes para ser considerados 
efectivos se deben mantener retenidos 
al esmalte y ser monitoreados con fre-
cuencia.	 Estudios	 han	 demostrado	 que	
sellantes ionoméricos presentan bajo ín-
dice de retención. 43,44 otros trabajos han 

demostrado los índices de retención de 
los sellantes resinosos,45-51 demostrando, 
en	 aquellos	 donde	 fueron	 realizados	 los	
controles y mantenimiento, los niveles de  
éxito llegan al 80% y 90% después de 10 
años o más.52,53

Recomendaciones
1. la efectividad de sellantes resinosos 

es aumentada con buena técnica, con-
troles	 periódicos.	 Si	 bien,	 pequeñas	
reparaciones pueden ser necesarias.

2. El	beneficio	de	los	sellantes	aumenta	
cuando su indicación es para pacien-
tes	 con	 riesgo	 de	 caries,	 superficies	
oclusales sanas con macromorfología 
que	propicie	mayor	acumulo	y/o	difi-
cultad de remoción de placa bacteria-
na.	 Este	 beneficio	 aumenta	 también	
para	pacientes	que	ya	presentan	lesio-
nes	de	caries	incipiente,	o	sea	que	ya	
presentan actividad de caries. la colo-
cación de sellantes sobre lesiones mí-
nimas en esmalte inhibe la progresión 
de la enfermedad. controles subse-
cuentes, son recomendados así como 
para los demás tratamientos.

3. actualmente la mejor evaluación de 
riesgo	es	aquella	realizada	por	un	pro-
fesional con experiencia, considerán-
dose como indicadores el diagnóstico 
clínico, la historia clínica de la enfer-
medad	caries,	además	del	uso	de	fluo-
ruros, evaluación de la higiene bucal y 
hábitos dietéticos.

4. la determinación de riesgo de caries 
y	 consecuentemente	el	beneficio	del	
sellamiento, debe ser realizado para 
cualquier	diente	que	presente	fosas	y	
fisuras,	de	preferencia	en	dientes	par-
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cialmente erupcionados (sin contacto 
con el antagonista), incluyendo dien-
tes deciduos y permanentes, en niños 
y adolescentes.

5. los métodos de aplicación de sellan-
tes	deben	incluir	una	profilaxis	de	las	
fosas	y	las	fisuras,	sin	comprometer	la	
remoción del esmalte.

6. un material de baja viscosidad con 
características	 hidrófilas	 (sistema	
adhesivo) puede ser utilizado sobre 
sellantes para mejorar la retención y 
efectividad a largo plazo.

7. sellantes a base de ionómero de vi-
drio convencional pueden ser una 
alternativa temporal en los casos de 
molares	con	dificultad	de	aislamiento	
adecuado.22

Preparaciones cavitarias
 teniendo en cuenta las bases concep-
tuales, anteriormente descriptas, dentro 
de la propuesta de mínima intervención, 
actualmente las preparaciones cavitarias 
están íntimamente relacionadas a la re-
moción del tejido cariado.
	 Para	 las	 lesiones	 cariosas	 que	 llega-
ron hasta la mitad del espesor de la den-
tina se sugiere remover todo el tejido ca-
riado y la subsecuente colocación de una 
restauración, pudiendo hacer protección 
previa del complejo dentino pulpar con un 
material de características biológicas. no 
puede ser desconsiderada la posibilidad 
de la remoción parcial del tejido cariado 
de	 lesiones	 superficiales	 y	 de	 profundi-
dad media en dentina, principalmente en 
la fase de adecuación del medio bucal y 
también del manejo y comportamiento 

del niño. Ya, para las lesiones cariosas en 
dentina, el procedimiento indicado sería 
la técnica de remoción parcial de tejido 
cariado, protección pulpar indirecta, tra-
tamiento restaurador atraumático (aRt), 
excavación gradual, descrita en el  capítu-
lo no. XX.

cementos de ionomero de vidrio
 los cementos ionoméricos han sido 
utilizados como materiales de restaura-
ción, protección de base y cementación. 
son el resultado de una reacción acido-
base entre partículas de vidrio (polvo) y 
un polímero soluble en agua. 
 los primeros cementos eran difíciles 
de manipular, exhibían baja resistencia al 
desgaste y eran friables. los avances en 
la formulación resultaron en una mejoría 
de esas propiedades, incluyendo el desa-
rrollo de cementos de ionómero  de vidrio 
modificados	con	resina.	
 esos productos presentan caracterís-
ticas de manipulación superiores, reduc-
ción del tiempo de fraguado, aumento de 
la resistencia a la compresión y al desgas-
te. 54-55

	 Entre	las	propiedades	que	favorecen	
su uso en niños se considera:
•	 Unión	química	al	esmalte	y	a	la	denti-

na.
•	 expansión térmica similar a la de la es-

tructura dentaria.
•	 Biocompatibilidad.
•	 Recarga	y	liberación	de	iones	flúor.
•	 Menos sensibilidad a la humedad 

cuando  es comparado con composi-
tes.

operatoria dental en odontopediatría
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 los cementos de ionómero de vidrio 
son	hidrófilos	 y	 toleran	un	 ambiente	 hú-
medo, pero no mojado, en comparación 
con	 los	 composites	 y	 adhesivos	 que	 son	
negativamente afectados por el agua. de-
bido a su habilidad de adherir, sellar y pro-
teger, los cementos ionoméricos son fre-
cuentemente utilizados como materiales 
para reposición de la dentina.57-59. presen-
tan	 un	 coeficiente	 de	 expansión	 térmica	
semejante al de la dentina.
 los cementos ionómero de vidrio 
modificados	 por	 resina	 tienen	mayor	 re-
sistencia  al desgaste cuando son com-
parados con los cementos ionoméricos 
convencionales, y son materiales restau-
radores muy apropiados para dientes de-
ciduos. 60-66

 la técnica de sándwich empleando 
cementos  ionoméricos y resinas fue de-
sarrollada considerándose las mejores 
propiedades de cada material.67

 un cemento ionomérico es utilizado 
para reproducir la dentina debido a su ha-
bilidad de sellamiento y adhesión, por lo 
que	debe	ser	cubierto	con	 resina	ya	que	
este material tiene resistencia superior al 
desgaste y una mejor estética. otra posi-
bilidad de realizar la cobertura del cemen-
to ionomérico con resina compuesta es 
cuando   presenta desgaste excesivo a lo 
largo de los años. en este caso el cemento 
ionomérico puede ser apenas desgastado 
y servir de base para restauración con re-
sina compuesta.
	 Iones	flúor	son	liberados	con	cemen-
tos ionoméricos y son incorporados al es-
malte y a la dentina adyacente, resultando 
en	un	diente	menos	susceptible	al	ataque	

ácido. 68-71

	 Estudios	han	demostrado	que	la	libe-
ración	del	fluoruro		puede	ocurrir	hasta	5	
años. 72-73

 los cementos ionoméricos pueden 
actuar	 como	 un	 reservorio	 de	 flúor,	 re-
cargándose a través de los dentífricos, 
enjuagatorios y aplicaciones tópicas de 
flúor.	74-75

	 Esta	protección	ofrecida	por	el	flúor	
puede ser útil en pacientes con alto ries-
go	de	caries,	lo	que	justifica	el	uso	de	ce-
mentos ionoméricos como materiales de 
cementación para coronas de acero inoxi-
dable, mantenedores de espacio y bandas 
ortodónticas. 76-77

 otra aplicación de los cementos io-
noméricos,	donde	la	liberación	del	flúor	es	
importante, es en el tratamiento restaura-
dor atraumático (aRt). 78

 en el aRt convencional son utilizados 
instrumentos manuales para la remoción 
parcial selectiva de tejido cariado, segui-
do de la aplicación de un cemento iono-
mérico para restaurar el diente. el aRt fue 
desarrollado para tratar la caries en niños 
donde no existen condiciones disponibles 
para el tratamiento tradicional. 79 los es-
tudios	 que	 evalúan	 este	 tratamiento	 en	
general se preocupan por la retención de 
las restauraciones. 80-81

 el aRt puede ser utilizado para res-
taurar y prevenir la enfermedad caries en 
paciente muy jóvenes no cooperadores 
con necesidades especiales y en situacio-
nes donde la preparación cavitaria y la 
restauración tradicional no son posibles 
de ejecutar.
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Recomendaciones
los cementos ionoméricos puedes ser re-
comendados para:
1. cementación.
2. Base cavitaria.
3. Restauraciones oclusales y ocluso 

proximales en molares deciduos y 
permanentes (provisionales).

4. Restauraciones en dientes anteriores 
(superficies	lisas,	libres	y/o	de	contac-
to) en dientes deciduos y permanen-
tes (provisionales).

5. Reparación de restauraciones adhesi-
vas en dientes deciduos y permanen-
tes.

6. tratamiento restaurador atraumático 
(aRt).

Resinas compuestas
 las resinas compuestas son mate-
riales restauradores utilizados en dientes 
posteriores y anteriores. existe una gran 
variedad de resinas compuestas en el co-
mercio, las cuales presentan  propiedades 
físicas y mecánicas distintas, dependien-
do de su composición. 
	 Las	resinas	compuestas	son	clasifica-
das de acuerdo a sus partículas de carga, 
debido	 al	 hecho	 de	 que	 estas	 partículas	
afectan a la estética, pulido, profundidad 
de polimerización, contracción de polime-
rización y propiedades físicas. las resinas 
microparticuladas contienen partículas 
menores de 0.1 micras. partículas de tama-
ño medio varían de 1 a 10 micras, en cuan-
to a partículas grandes, macro partículas, 
varían de 10 a 100 micras en tamaño. partí-
culas menores permiten mejor pulimento 

y estética, en cuanto el mayor contenido 
de partículas mejora la resistencia. 
 las resinas híbridas combinan una 
mezcla de partículas de diferentes tama-
ños, logrando mejorar la resistencia con el 
mantenimiento de la estética.
 Recientemente, fueron introducidas 
en el comercio resinas nanoparticuladas 
las cuales combinan las ventajas estéticas 
de las resinas microparticuladas, como 
pulido y brillo con las propiedades mecá-
nicas de las resinas microhíbridas. 84

 entre tanto todavía no existen evi-
dencias	 científicas	 que	 comprueben	 la	
eficiencia	 y	 superioridad	 clínica	 de	 estas	
resinas . 
	 Resinas	 de	 baja	 viscosidad	 (fluidas)	
contiene menor porcentaje en volumen 
de	carga	que	las	resinas	híbridas	y	se	indi-
can como material restaurador  en cavida-
des cariosas con menos destrucción. las 
resinas compuestas permiten la realiza-
ción de preparaciones cavitarias bastante 
conservadoras. 
	 En	la	región	de	fosas	y	fisuras,	el	teji-
do cariado puede ser removido y el diente 
restaurado no necesita la extensión pre-
ventiva y consecuente remoción de tejido 
saludable. Históricamente esta técnica 
de restauración asocia el sellamiento de 
la estructura remanente no involucrada 
en la preparación a la cual se la denomina 
restauración preventiva de resina. 86

	 Las	 resinas	 requieren	 más	 tiempo	
y	 son	más	 sensibles	 a	 la	 técnica	 que	 las	
amalgamas.	 En	 los	 casos	 en	 los	 que	 el	
aislamiento y el comportamiento del pa-
ciente están comprometidos, las resinas 
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compuestas no deben ser los materiales 
restauradores de elección.
indicaciones
 la literatura respalda el uso de resi-
nas compuestas con alto contenido de 
carga para:
1. Lesiones	en	superficies	oclusales	con	

extensión en dentina.
2. Lesiones	 en	 superficies	 ocluso	 proxi-

males	 de	 dientes	 deciduos	 que	 no	
se extiendan más allá de los ángulos 
proximales.

3. Lesiones	en	superficies	proximales	de	
dientes permanentes con istmo no 
mayor a la mitad intercuspídea.

4. Lesiones	 que	 involucran	 superficies	
vestibulares y proximales de dientes 
deciduos y permanentes, principal-
mente en la región anterior.

5. Reconstrucción coronaria (strip 
crowns) de dientes anteriores deci-
duos y permanentes.

contraindicaciones
	 La	literatura	recomienda	que	las	resi-
nas compuestas no sean utilizadas en las 
siguientes situaciones:
1. cuando el diente no pueda ser aislado 

para el control de la humedad.
2. En	pacientes	que	necesitan	 restaura-

ciones	que	envuelvan	múltiples	super-
ficies	en	dientes	deciduos	posteriores.

3. en pacientes con actividad de 
caries(manifestada por la presencia 
de lesiones cavitarias o manchas blan-
cas activas), con resistencia a realizar 
una buena higiene, falta de control en 
los hábitos dietéticos y no comprome-

tidos a retornos periódicos a la con-
sulta. 87

Restauraciones con amalgama
 la amalgama de plata ha sido utili-
zada como material restaurador dentario 
desde 1880. las propiedades de esta, así 
como la facilidad de manipulación, durabi-
lidad, costo relativamente bajo y baja sen-
sibilidad a la técnica cuando es compara-
da con otros materiales, han contribuido 
para su popularidad. 
 la demanda de la estética y el uso de 
materiales con propiedades semejantes al 
color del diente, han  disminuido  su uso.
 la durabilidad de las restauraciones 
de amalgama han sido demostradas en 
diversos estudios, tanto en grupos de in-
vestigación 88-90 o como grupo control 91-94 

errores técnicos cometidos por el opera-
dor, han sido demostrados en varios es-
tudios, sobre fallas en restauraciones de 
amalgama, los cuales representan facto-
res importantes en la durabilidad de esas 
restauraciones. 94-96

 por ejemplo en restauraciones de cla-
se ii donde la caja proximal es amplia y el 
istmo de la caja oclusal  es estrecho, la res-
tauración es estresada pudiendo resultar 
en fractura. en dientes deciduos, estudios 
han	 demostrado	 que	 las	 restauraciones	
que	involucran	la	superficie,	mesial,	oclu-
sal y distal (Mod) son menos durables 
que	las	coronas	de	acero. 97-98

 en molares deciduos, la edad del pa-
ciente puede afectar la longevidad de la 
restauración. 88-90-99

 en niños con 4 años de edad o me-
nos, las coronas de acero tienen una me-
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dia	de	éxito	dos	veces	mayor	que	las	amal-
gamas.
 la decisión en cuanto a la indicación 
de restauraciones de amalgamas debe 
ser basada en las necesidades de cada 
paciente. las restauraciones de amalga-
ma	casi	siempre	requieren	la	remoción	de	
estructura dentaria sana, con el objetivo 
de alcanzar resistencia y retención. los 
cementos ionoméricos o resinas com-
puestas pueden ser las mejores opciones 
para restauraciones más conservadoras 
preservando la estructura sana, coronas 
de acero son recomendadas para dientes 
tratados endodónticamente.  
 entre tanto una restauración de 
amalgama clase i puede ser apropiada 
para	estos	dientes,	en	caso	que	las	pare-
des del esmalte puedan soportar las fuer-
zas oclusales y el diente vaya a exfoliar en 
el plazo de 2 años. 100 

 las coronas de acero pueden ser ma-
teriales de opción para pacientes cuyos 
padres no sean colaboradores y el com-
promiso con los controles periódicos sean 
cuestionables. 101

Recomendaciones
 las restauraciones con amalgama de 
plata pueden ser recomendadas para:
1. Restauraciones oclusales en dientes 

deciduos y permanentes.
2. Restauraciones ocluso proximales 

dientes	 deciduos	 que	 involucran	 dos	
superficies,	desde	que	la	extensión	de	
la caja proximal no se extienda más 
allá de los ángulos proximales.

3. Restauraciones ocluso proximales en 
molares permanentes y premolares;

4. Restauraciones cervicales en dientes 
posteriores deciduos y permanen-
tes.102
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Introducción
 la alop reconoce la importancia del 
tratamiento Restaurador atraumatico 
(aRt).1	 El	 cual	 puede	 ser	 definido	 como	
una propuesta innovadora, ética y huma-
nista,	 basada	 en	 evidencias	 científicas,	
creada para promover la salud y conse-
cuentemente, contribuir para mejorar la 
calidad de vida de las personas.

Método
 estas directrices son basadas en una 
revisión actual de la literatura odontoló-
gica. una investigación en Medline fue 
realizada usando las palabras claves “ca-
ries dentaria”, “remoción parcial de den-
tina cariada”, “tratamiento restaurador 
atraumático” y “cemento de ionómero de 
vidrio”.

Base teórica
 la propuesta del aRt fue desarro-
llada por el dr. Jo e. frencken ( universi-
dad	 de	 Nijmegen,	 Holanda)	 y	 su	 equipo	
a mediados de los años 80 dentro de un 
programa de atención a la salud bucal im-
plantado en la facultad de odontología 
de dar es salaam, en tanzania, donde sur-
gió la necesidad de encontrar un método 

de inhibición del proceso carioso y de pre-
servación de los dientes cariados, en per-
sonas de todas las edades de comunida-
des carentes donde el único tratamiento 
entonces ofrecido era la exodoncia.13

 es internacionalmente conocida por 
las siglas aRt (Atraumatic Restorative 
Treatment) y engloba un conjunto de me-
didas educativas y preventivas asociadas 
a las restauraciones atraumáticas. en este 
texto, serán manifestadas consideracio-
nes relativas para el abordaje de lesiones 
dentarias,	 pues	 las	 demás	 acciones	 que	
componen la propuesta del aRt ya están 
contempladas en otros capítulos.
	 El	término	atraumático	se	refiere	a	la	
técnica restauradora empleada en lesio-
nes	dentarias,	que	no	necesita	el	uso	de	
anestesia, aislamiento absoluto e instru-
mentos rotatorios. apenas instrumentos 
manuales son utilizados para la remoción 
de la mayor parte del tejido alterado (te-
jido blando, desmineralizado e irreversi-
blemente lesionado) por la enfermedad 
caries. es un abordaje de mínima interven-
ción	 que	 busca	 preservar	 el	 máximo	 de	
estructura dentaria y emplea materiales 
adhesivos	 en	 las	 restauraciones	 que	 por	
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lo general son realizadas con cementos 
ionoméricos.
 estudios han demostrado su impor-
tancia en la adaptación del material al 
comportamiento en los niños. 
 por no utilizar anestesia e instrumen-
tos rotatorios, la técnica  aRt aumenta la 
probabilidad de colaboración por parte 
del paciente, reduciendo el tiempo ope-
ratorio, evitando las fobias relacionadas 
a las punciones, ruidos, vibraciones y con-
secuentemente, generando menos ansie-
dad. 10-22

 en las lesiones activas profundas o 
sea	,	aquellas	que	llegan	al	tercio	interno	
del espesor de la dentina, el aRt es una 
importante	terapéutica	indirecta	que	evi-
ta la exposición pulpar y la consecuente 
necesidad de procedimientos más invasi-
vos, como protección pulpar directa y pul-
potomía.

objetivo del aRt
 el objetivo inicial de esta técnica 
restauradora fue ofrecer atención odon-
tológica	a	 	 las	poblaciones	africanas	que	
no contaban con atención por varias razo-
nes, entre ellas ausencia de electricidad y 
de	 equipamiento	 odontológico,	 carencia	
de	recursos	financieros	o	de	profesionales	
especializados. a partir de los resultados 
obtenidos,	se	puede	afirmar	que	el	ART	es	
una	técnica	de	mínima	 intervención,	que	
paraliza el proceso de desmineralización 
en el micro ambiente de la lesión en dien-
tes deciduos y permanentes, por consi-
guiente, crea condiciones favorables para 
el proceso de curación, controlándose la 
enfermedad caries.10-12

 en el nivel colectivo, se suman a este 
objetivo otros como el aumento de la re-
solución de las necesidades acumuladas, 
el aumento a la accesibilidad a los servi-
cios de salud y a la universalización de la 
atención, 15-16	 compatibles	 con	 lo	 que	 es	
propuesto por el Ministerio de salud.
indicaciones
 en la práctica profesional, con los 
recursos	 de	 equipamientos	 y	materiales,	
ocurren	 situaciones	 clínicas	 desafiado-
ras	 que	 requieren	 cuidados	 específicos,	
como es el caso de la atención de bebés, 
pre-escolares, niños sin adaptación com-
portamental, individuos con necesidades 
especiales, mayores de edad hospitaliza-
dos, etc. así, cuando no es posible realizar 
restauraciones tradicionales, el aRt pue-
de	ser	una	alternativa	benéfica.
 esta técnica debe ser empleada en 
pacientes	 que	 presentan	 dientes	 deci-
duos y permanentes con lesiones cariosas 
en dentina, sin alteración pulpar irreversi-
ble, es decir, sin signos o síntomas como 
historia de dolor espontáneo, fístula, in-
flamación	 periodontal	 no	 resultante	 de	
gingivitis o periodontitis, movilidad in-
compatible con traumatismo o periodo 
de rizolisis, radio-lucidez apical o de la re-
gión inter-radicular, reabsorción interna o 
externa	que	son	compatibles	con	el	diag-
nóstico de pulpitis irreversible o necrosis 
pulpar.

Evolución del aRt: de la técnica 
original a la modificada
 debido a las condiciones bastante 
limitadas del trabajo en tanzania, el abor-
daje restaurador era realizado apenas con 
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instrumentos manuales y los dientes eran 
restaurados con cementos de ionómero 
de vidrio convencionales, de alta viscosi-
dad. 2

	 La	falta	de	electricidad	y	equipamien-
tos inviabilizaba el uso de alta o baja ve-
locidad y materiales restauradores foto 
activados. con esas limitaciones, el tra-
tamiento propuesto presentó resultados 
positivos.
 en el Brasil, la propuesta original de 
la técnica fue primeramente divulgada en 
una conferencia durante 5to congreso 
Mundial de odontologia preventiva (5th 
World congress on preventive dentistry), 
realizado en la ciudad de sao paulo, en 
1995, dos años después de ser reconocida 
por la oMs. 
 a pesar de los innumerables cuestio-
namientos surgidos previsibles, siempre 
que	 una	 propuesta	 innovadora	 es	 pre-
sentada, la técnica despertó gran interés, 
estudios brasileros empezaron a ser desa-
rrollados y gradualmente surgieron más 
adeptos. 
 con el conocimiento obtenido a par-
tir de los resultados presentados en pu-
blicaciones internacionales, el empleo del 
aRt fue ampliado.
 en nuestro medio mediante la posibi-
lidad	 de	 contar	 con	 equipamiento	odon-
tológico convencional para la atención, 
todavía de modo precario en el sector pú-
blico y en condiciones más adecuadas en 
el sector privado, hubo una adaptación de 
la técnica original para la realidad brasile-
ra, denominada tratamiento Restaurador 
Atraumatico	Modificado	 (ARTm),	mante-
niéndose,	en	tanto,	la	fidelidad	a	los	prin-

cipios de la minima intervención, en los 
cuales se basa la técnica original.14

 el término no es consagrado en la li-
teratura internacional, pero en los manua-
les de la aapd se encuentra la frase “esta 
técnica	 puede	 ser	modificada	 por	 el	 uso	
de instrumentos rotatorios”.
 así el aRt puede ser conceptuado 
como una técnica empleada en el aborda-
je de lesiones cavitarias activas en dentina, 
basadas en los principios biológicos del 
ART	 original,	 que	 utiliza	 todos	 los	 recur-
sos disponibles para la mejor atención al 
paciente,	como	son:	Equipamiento	odon-
tológico, exámenes radiológicos pre y 
postoperatorios, instrumentos rotatorios 
para la remoción del esmalte sin soporte y 
ampliación de cavidades para mejor cure-
taje de la lesión, utilizando materiales res-
tauradores mas resistentes para garanti-
zar la longevidad de las restauraciones.14

	 Vale	 indicar	que	 los	 índices	de	éxito	
de las restauraciones atraumáticas depen-
den del material utilizado, entrenamiento 
del operador y de la extensión de las lesio-
nes cariosas.3-7

 el cemento de ionómero de vidrio es 
el material de preferencia para el aRt, en 
función de su adhesión al esmalte y a la 
dentina,	liberación	de	fluoruros	y	facilidad	
de uso.8-9

 la técnica original del aRt muestra 
mayor éxito cuando es empleada en res-
tauraciones	de	superficies	únicas	o	en	dos	
superficies	 pequeñas.	 Sin	 embargo,	 los	
cementos de ionómero de vidrio de alta 
viscosidad	 y	 los	 modificados	 por	 resina	
han demostrado índices de éxito mas al-
tos	que	el	de	 los	cementos	de	 ionómero	
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de vidrio de baja viscosidad, debido al au-
mento de la dureza y mayor resistencia a 
la pérdida.5-6-8 

 la preparación cavitaria inadecuada, 
con falta de retención y sellamiento  mar-
ginal	insuficiente,	ocasiona	fracasos.5 

	 Aplicaciones	 tópicas	 de	 fluoruro	 y	
control	 efectivo	 del	 biofilme,	 obtenido	
con la concienciación, motivación y orien-
tación	continuada,	son	requisitos	para	el	
éxito de las restauraciones convenciona-
les o alternativas.
técnica
 es realizada sin anestesia y con aisla-
miento relativo.
 después de la limpieza de la hemiar-
cada, se remueve todo el tejido cariado de 
las paredes circundantes, utilizándose ins-
trumentos manuales y rotatorios (éste úl-
timo,	en	el	caso	de	ART	modificado,	para	
ampliar la apertura de las lesiones socava-
das y mejorar la retención del material res-
taurador). todo el tejido desmineralizado 
debe ser removido de las paredes circun-
dantes. 
	 En	las	lesiones	superficiales	y	medias	
de dentina, el máximo de tejido desmi-
neralizado de la pared pulpar puede ser 
removido con instrumento manual, mien-
tras	que	en	las	lesiones	profundas,	es	decir	
las	que	llegan	al	tercio	interno	del	espesor	
de la dentina 17, se realiza con una cureta, 
la	remisión	del	tejido	dentario	superficial	
de textura blanda, amorfa, insensible a la 
instrumentación,	hasta	que	se	encuentre	
una dentina más resistente, normalmen-
te removida en pedazos o escamas. esta 
capa debe ser mantenida, y el condiciona-

miento con ácido poliacrílico es realizado, 
después se realiza el lavado de la cavidad, 
finalmente	se	coloca	el	cemento	ionomé-
rico de preferencia con jeringa. 
 la presión digital puede también ser 
utilizada para sellar mejor la cavidad. en 
el	caso	de	los	ionómeros	modificados	con	
resina, el uso del pRiMeR es importante 
antes de su colocación, conforme a las re-
comendaciones del fabricante. 
 en lesiones profundas, una base pro-
tectora de cemento de hidróxido de calcio 
debe ser siempre aplicada antes del mate-
rial restaurador. luego se deberá realizar 
el ajuste oclusal y aplicar una protección 
sobre el cemento ionomérico, como bar-
nices, esmalte de uña incoloro o adhesivo 
dentario.

Fundamento biológico para 
el empleo del aRt como 
tratamiento pulpar indirecto
 tradicionalmente, el tratamiento 
restaurador de lesiones cariosas pro-
fundas es realizado con anestesia local y 
aislamiento absoluto, con instrumentos 
rotatorios, retirándose todo el tejido in-
fectado y afectado. Mientras tanto, con la 
llegada del abordaje de mínima interven-
ción,	 hay	 sustancial	 evidencia	 de	 que	 la	
remoción total de la dentina cariada en le-
siones	profundas	de	dentina	no	es	reque-
rida para el éxito del tratamiento. 25-26 la 
remoción del tejido altamente infectado 
de la capa externa de la lesión de caries, 
seguida del sellamiento cavitario efectivo, 
determinan la reducción e inactivación 
de bacterias, 10-12-27 permitiendo con-
diciones favorables para la paralización 
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del proceso de desmineralización y para 
la reorganización de la capa interna de la 
dentina cariada 10-12		que	se	remineraliza.10 
 a pesar de la carencia de estudios con 
la	técnica	del	ART	que	 involucra	específi-
camente lesiones profundas de dentina, 
ella puede ser considerada un tratamien-
to pulpar indirecto importante, basándo-
se	 en	 los	mismos	 principios	 que	 rigen	 la	
excavación gradual y la protección pulpar 
indirecta, 10 técnicas reconocidamente re-
levantes	para	la	reducción	significativa	de	
exposiciones pulpares, cuando es compa-
rada con el tratamiento restaurador tradi-
cional. 25-26

 Mientras tanto se reconoce la nece-
sidad	 de	 que	 más	 investigaciones	 sean	
desarrolladas	sobre	este	tema	específico,	
utilizándose el aRt en el grupo investiga-
do.

aRt en el escenario brasilero 
actual
 en su primera venida  al Brasil en fe-
brero de 2008, en Brasilia el dr. Jo frenc-
ken   dictó un curso teórico práctico de 
40	horas	y	en	aquella	oportunidad,	quiso	
recibir informaciones sobre la aplicación 
del aRt en nuestro país. en respuesta a 
esta solicitud, la dra. María de lourdes de 
andrade Massara, fue invitada para rea-
lizar la inauguración del curso, presentó 
un	levantamiento	inédito	que	hizo	a	nivel	
nacional, en los dos meses antes de esa 
visita, para recolectar datos preliminares 
que	permitiesen	visualizar,	la	importancia	
de la técnica en el escenario nacional.
 debido a la imposibilidad de obtener, 
en apenas 60 días, datos representativos 

en todo el territorio nacional, el levanta-
miento fue hecho considerándose:
1. el uso del aRt como estrategia de ac-

ción para el control de la enfermedad 
caries  en los servicios de salud de las 
capitales federales.

2. enseñanza de la técnica en los cursos 
de odontología de las principales uni-
versidades Brasileras.

 cincuenta y un colaboradores de to-
das las regiones del país, aportaron im-
portantes contribuciones al responder 
rápidamente a los cuestionarios enviados 
por e-mail, conteniendo preguntas relati-
vas a los dos puntos citados.
 con relación al primero se puede ve-
rificar	que	el	ART	es	empleado	en	 todos	
los servicios de salud de las prefecturas 
Municipales de las 19 capitales Brasileras 
que	respondieron.	Mientras	tanto	apenas	
en Bello Horizonte (MG), el aRt fue imple-
mentado en forma pionera como práctica 
protocolaria.
 fue la estrategia electa para el con-
trol de la enfermedad caries y consta 
de las directrices para el protocolo de la 
atención básica en salud bucal, aprobado 
en el 2005 por el consejo Municipal de sa-
lud elaborando, visando y padronizando 
las conductas para la coorganización de 
los servicios de salud del municipio, des-
pués de dos años de implementación el 
aRt está siendo utilizado por casi todos 
los profesionales de la red (92%), y los pri-
meros resultados positivos referentes a la 
ampliación del acceso de los usuarios al 
servicio ya están siendo recolectados.
	 En	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 la	 enseñanza	
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de la técnica en los cursos de odontología 
del país el cuestionario fue enviado a 56 
principales universidades entre federales, 
estaduales y particulares, localizadas en 
18 estados en el distrito federal.
 docentes de 39 escuelas (70%) res-
pondieron a las preguntas y los datos 
recolectados	 mostraron	 que	 el	 100%	 de	
estos cursos abordan contenidos teórico 
práctico	 sobre	 ART.	 Las	 disciplinas	 que	
más abordan en sus actividades curricu-
lares son salud colectiva y odontopedia-
tría, la disciplina de dentística  hace un 
abordaje del tema en trece cursos y ape-
nas en dos ocurre aplicación para activida-
des clínicas, además de las clases teóricas.
los resultados apuntan a la gran atención 
que	ha	sido	dada	al	ART	en	nuestro	país,	
probablemente vinculada al reconoci-
miento de su importancia como estrate-
gia para posibilitar el aumento del acceso 
universal de la población a la asistencia 
odontológica, tornándose más resoluti-
va y de mejor calidad, frente a la todavía 
preocupante demanda apuntada en el úl-
timo levantamiento epidemiológico reali-
zado en el Brasil.
	 Hay	 que	 resaltar	 también	 al	 ART	
como técnica restauradora en el progra-
ma de nacional de asistencia a las comu-
nidades indígenas de la funasa, aplicado 
en los 34 distritos sanitarios especiales in-
dígenas, distribuidos por todo el territorio 
nacional.
 el Brasil posee cerca de 450.000 indí-
genas,	pertenecientes	a	210	pueblos	que	
hablan	 180	 lenguas	 identificadas,	 23	 son	
Brasileros	 que,	 en	 la	 mayoría,	 nunca	 re-
cibieron asistencia odontológica y mues-

tran situaciones graves de mutilación 
dentaria, especialmente en poblaciones 
que	 incorporaron	el	consumo	de	alimen-
tos industrializados. Mientras tanto, el 
programa se muestra prometedor, pues 
las acciones colectivas básicas, como edu-
cación	 para	 la	 salud,	 terapia	 de	 flúor,	 e	
higiene bucal supervisada,  son desarrolla-
das	por	 agentes	 indígenas	de	 salud,	que	
también hacen de puente entre las dos 
culturas.
 los cirujanos dentistas realizan pro-
cedimientos individuales, incluyéndose el 
ART	 que	 es	 un	 abordaje	 restaurador	 de	
elección.
 se ha observado más alcance y rapi-
dez en el tratamiento, disminución sus-
tancial de pérdidas precoces de dientes 
deciduos y más aceptación por parte de 
los indígenas.24

Conclusión
 la asociación Brasilera de odontope-
diatría, en coordinación con la asociación 
latinoamericana de odontopediatría y el 
Ministerio de salud de Brasil, reconocen al 
aRt como una técnica relevante de inter-
vención mínima para lesiones dentarias, 
considerándolo como tratamiento acep-
table e importante para el manejo y con-
trol de la enfermedad caries.
 Reconoce también su importancia 
en especial la asistencia  pública odonto-
lógica, por posibilitar más accesibilidad a 
las comunidades asistidas, tanto con el 
uso	de	la	técnica	modificada,	como	con	la	
técnica	original,	para	situaciones	en	que	el	
uso	 de	 equipamientos	 odontológicos	 no	
es posible.
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postulado
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatría presenta esta guía para 
describir el diagnóstico de la patología 
pulpar y determinar las indicaciones, obje-
tivos y medicamentos para la terapia pul-
par de dientes deciduos y permanentes 
jóvenes.
 la intención de esta guía es recomen-
dar los medicamentos y los procedimien-
tos para la terapia pulpar, pero la asocia-
ción incorporará las investigaciones sobre 
este tema, para asi poder determinar las 
mejores opciones clínicas actualizadas.

Método
 esta guía se ha basado en la revisión 
de la literatura y la colaboración de estu-
diosos	en	el	área.	Se	efectuó	la	búsqueda	
en la base de datos Medline utilizando 
los términos ¨tratamiento pulpar indirec-
to¨, ´remoción parcial de dentina cariada´, 
´recubrimiento pulpar indirecto´, ´excava-
ción gradual´ , ´terapia pulpar´, ¨recubri-
miento pulpar directo´, exposición pul-
par, ´pulpotomía´, ´hidróxido de calcio´, 
´formocresol´, ´sulfato férrico´, ´cemento 
de ionómero de vidrio´, ´Mta´, ´pulpecto-
mía´. 

	 A	 la	 vez	que	en	esta	guía	 se	 realizó	
una revisión de la literatura y el consenso 
de estudiosos en la materia, más investi-
gaciones son necesarias sobre terapia pul-
par de dientes deciduos y permanentes 
jóvenes vitales y no vitales, para auxiliar a 
los clínicos en la toma de decisiones sobre 
el tratamiento y la selección de medica-
mentos apropiados.

Introducción
el objetivo básico de la terapia pulpar es 
mantener la integridad de los dientes y de 
los tejidos de soporte. es deseable mante-
ner la vitalidad pulpar de un diente afecta-
do por una lesión cariosa, lesión traumáti-
ca u otras injurias. sin embargo, un diente 
desvitalizado puede mantenerse clínica-
mente funcional 1.
las indicaciones, objetivos y el tipo de te-
rapia dependen del diagnóstico obtenido 
-  pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis 
irreversible o necrosis pulpar 2. el diagnós-
tico depende de factores como:
•	 Historia médica
•	 Historia dental, incluyendo caracterís-

ticas de dolor, si hubiere
•	 examen clínico, incluyendo la presen-
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cia de lesiones cariosas, fracturas, 
desplazamientos, alteraciones de co-
lor y de tejidos blandos

•	 Examen	radiográfico	para	verificar	re-
gión apical y furca

•	 pruebas adicionales como palpación, 
percusión y evaluación de movilidad 1,3.

 las pruebas de vitalidad pulpar (eléc-
tricas y térmicas) pueden ser útiles en 
dientes permanentes, mas no son reco-
mendadas para dientes deciduos, pues las 
respuestas	no	son	confiables.	Dientes	que	
presenten signos y síntomas como historia 
de	dolor	espontáneo,	fístula,	 inflamación	
periodontal como resultado de gingivitis 
o periodontitis, movilidad no compatible 
con trauma o periodo de rizólisis, radio-
lucidez apical o en furca, reabsorciones 
internas o externas compatibles con el 
diagnóstico de pulpitis irreversible o ne-
crosis pulpar. estas características indican 
el tratamiento endodóncico 5-7.
	 Dientes	que	presenten	dolor	 provo-
cado de corta duración o durante la ex-
cavación,	 que	 se	 alivia	 con	 la	 remoción	
del estímulo o el uso de analgésicos, son 
compatibles con el diagnóstico de pulpitis 
reversible y candidatos a terapia pulpar vi-
tal	8	que	va	desde	el	recubrimiento	pulpar	
indirecto hasta la pulpotomía.

Recomendaciones
toda la información relevante sobre diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento debe 
ser	documentada	en	la	ficha	del	paciente.	
Cualquier	plan	de	tratamiento	debe	incluir	
consideraciones sobre:
•	 Historia médica del paciente
•	 Valor estratégico del diente involucra-

do con relación al crecimiento y desa-
rrollo del paciente

•	 alternativas de tratamiento pulpar
•	 posibilidad de restauración del diente 

en cuestión
 la exodoncia debe ser considera-
da como opción de tratamiento cuando 
el proceso infeccioso no puede ser con-
trolado por los tratamientos indicados. 
también puede recomendarse en los ca-
sos donde el tejido óseo de soporte no 
puede ser reestablecido; cuando la es-
tructura	 dental	 es	 insuficiente	 para	 pro-
cedimientos restauradores o cuando la 
reabsorción radicular patológica avanza-
da estuviera presente1,6,7. el seguimiento 
del paciente posterior a la realización de 
terapia pulpar es fundamental para el éxi-
to del tratamiento y exige evaluaciones 
clínicas	 y	 radiográficas	 periódicas,	 tanto	
del diente tratado como de los tejidos de 
soporte, por un período mínimo de dos 
años,	siendo	lo	ideal	que	este	seguimien-
to fuera realizado hasta la exfoliación del 
diente deciduo y la erupción del sucesor 
permanente8,12. tratamientos como apexi-
ficación,	reimplante de dientes avulsiona-
dos o el uso de pines prefabricados no son 
recomendados para dientes deciduos.

Abordaje para dientes deciduos 
y permanentes
Terapia pulpar para dientes con diagnós-
tico de pulpa sana o pulpitis reversible
Protección del complejo dentino pulpar
 en las paredes pulpares de una pre-
paración cavitaria, se ha recomendado la 
colocación de una base protectora, con 
el objetivo de recubrir los túbulos den-
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tinarios expuestos, funcionando como 
una barrera protectora entre el material 
restaurador y el complejo dentino pulpar. 
En	estos	casos,	se	coloca	un	material	que	
presente propiedades físicas y biológicas 
adecuadas, como el hidróxido de calcio o 
el cemento de ionómero de vidrio, depen-
diendo la escuela del cirujano dentista 14,15,

34,41,48,57,60,65,67,72,82,86.

Indicaciones
 en dientes con diagnóstico de pulpa 
sana,	 en	 lesiones	 cariosas	 que	 alcancen	
hasta la mitad del espesor de la dentina. 
cuando todo el tejido cariado ha sido re-
movido durante la preparación, sobre la 
dentina expuesta se puede colocar una 
base protectora radiopaca entre la restau-
ración y la dentina para minimizar daños 
a la pulpa, promover la cicatrización del 
tejido pulpar o minimizar la sensibilidad 
postoperatoria. para lesiones activas más 
profundas, el procedimiento indicado 
es la remoción parcial del tejido cariado, 
existen diferentes formas de abordaje 
(tratamiento restaurador atraumático, 
recubrimiento pulpar indirecto y la exca-
vación	 gradual)	 que	 serán	 descritas	más	
adelante. no existe una indicación clínica 
para proteger a la dentina reaccionaria 
(terciaria) formada, sea en la mitad más 
externa o interna de la dentina, pues ya 
existe una obliteración de los túbulos den-
tinarios, mas allá de la formación de un 
tejido	de	reparación	que	proteja	aun	más	
física y biológicamente a la pulpa.

Objetivos
 la base protectora es utilizada para 
preservar la vitalidad pulpar, promover la 
cicatrización pulpar y la formación de den-

tina	 terciaria	 y	minimizar	microfiltración.	
signos o síntomas clínicos postoperato-
rios, como sensibilidad, dolor o edema no 
deben ocurrir.
Tratamiento pulpar indirecto (remoción 
parcial de dentina cariada)
 el tratamiento pulpar indirecto es un 
procedimiento de mínima intervención 
realizado en dientes con lesión cariosa ac-
tiva	profunda,	o	sea,	que	alcanza	al	tercio	
interno del espesor dentinario, con proba-
bilidades de exposición pulpar si todo el 
tejido afectado fuera removido durante 
la preparación cavitaria convencional68.  
el tejido cariado reblandecido e irrever-
siblemente lesionado es removido y el 
tejido parcialmente desmineralizado lo-
calizado próximo a la pulpa es mantenido 
para evitar la exposición pulpar y cubierto 
con un material biocompatible. una base 
radiopaca como hidróxido de calcio u óxi-
do de zinc y eugenol  es colocada sobre 
la dentina afectada remanente para esti-
mular la cicatrización y reparación 34,60,71. el 
diente posteriormente es restaurado con 
un	material	que	proteja	contra	la	microfil-
tración.
Indicaciones
 el tratamiento pulpar indirecto está 
indicado en dientes deciduos y perma-
nentes con lesiones cariosas profundas, 
con alteración pulpar reversible, o sea, 
sin signos o síntomas clínicos como sen-
sibilidad a la percusión o a la palpación, 
dolor espontáneo, edema y fístula (paru-
lis).	No	debe	haber	evidencia	radiográfica	
de reabsorciones patológicas externas o 
internas u otras alteraciones patológicas. 
la porción más profunda del tejido caria-
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do	no	es	removida,	a	fin	de	evitar	la	expo-
sición pulpar 8. por lo tanto el tratamien-
to pulpar indirecto debe ser realizado en 
dientes con potencial de recuperación de 
la injuria provocada por la lesión cariosa 8,9.

Objetivos
 crear un microambiente favorable a 
la remineralización dentinaria, la forma-
ción de dentina reaccional o terciaria y a la 
reparación pulpar. el material restaurador 
debe sellar completamente a la dentina 
del ambiente bucal. la vitalidad dental 
debe ser preservada. en dientes perma-
nentes con rizogénesis incompleta, la te-
rapia	debe	propiciar	condiciones	para	que	
exista continuidad en el desarrollo radicu-
lar y apicoformación.
 el tratamiento pulpar indirecto pue-
de ser realizado por medio de tres técni-
cas de mínima intervención: excavación 
Gradual (también conocida como trata-
miento de espera), tratamiento Restau-
rador atraumático (aRt) y Recubrimiento 
indirecto. estas técnicas son realizadas en 
la primera de dos sesiones.
tratamiento Restaurador atraumático       
(atR): está descrito en un capítulo espe-
cífico,	en	este	manual
Excavación Gradual:  también conocida 
como tratamiento de espera, es una téc-
nica de mínima intervención para lesiones 
cariosas profundas activas de la dentina, 
donde se realiza remoción parcial de la 
dentina cariada, realizada en dos o más 
sesiones. tiene como objetivo propiciar 
condiciones para una respuesta biológica 
de la pulpa, para la producción de dentina 
terciaria (esclerótica o reaccional) evitan-
do así una exposición pulpar.

Indicaciones
 la excavación gradual está indicada 
para lesiones profundas en ambas denti-
ciones,	en	 los	casos	de	pacientes	que	no	
presenten adaptación de comportamien-
to para someterse a procedimientos mas 
complejos o cuando se tenga duda del 
diagnóstico pulpar
Técnica
 primera cita: se puede realizar sin 
anestesia y con aislamiento relativo. se 
hace la remoción de tejido cariado de las 
paredes circundantes, utilizando instru-
mental manual y rotatorio. en seguida, 
con una cureta se remueve el tejido den-
tinario reblandecido, amorfo, insensible 
a la instrumentación hasta encontrar una 
dentina	más	resistente,	que	puede	ser	re-
movida en fragmentos o escamas. en este 
punto se interrumpe el curetaje y después 
de	 la	 limpieza	de	 la	cavidad	con	suero	fi-
siológico, se aplica una base protectora 
con cemento de hidróxido de calcio 57,71,83  
y se sella la cavidad temporalmente con 
cemento de óxido de zinc y eugenol de 
fraguado rápido. también puede funcio-
nar	como	base	protectora,	por	lo	que	este	
cemento puede ser colocado directamen-
te sobre la pared pulpar, sin la aplicación 
previa del hidróxido de calcio 34,41,48,65,67,82,86.

 segunda cita:  después de un perío-
do mínimo de 90 días (o cuando el pa-
ciente ya se encuentra con adaptación 
del comportamiento para tratamiento 
restaurador), el paciente es anestesiado, 
se remueve la restauración temporal, se 
evalúa la textura de la dentina de la pared 
pulpar (deberá de presentar resistencia a 
la instrumentación manual) y se realizará 
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la restauración permanente. evaluaciones 
clínicas	y	radiográficas	deberán	realizarse	
mínimo cada dos años.
Recubrimiento pulpar indirecto: es una 
técnica de mínima intervención en donde 
se realiza la remoción parcial de la dentina 
cariada en una única sesión.
	 Es	importante	resaltar	que,	anterior-
mente, esta técnica se realizaba en dos 
sesiones.	No	obstante,	evidencias	científi-
cas	han	demostrado	que	la	reapertura	del	
diente tratado no es necesaria, pues no 
hay más fundamento biológico del para-
digma de remoción completa de la denti-
na afectada por el proceso de desminera-
lización 64,68,78,89. la dentina parcialmente 
desmineralizada remanente permanece 
pasible durante la remineralización.
Indicaciones
 está indicado para lesiones cariosas 
profundas activas en dentina en ambas 
denticiones, en los casos de pacientes con 
adaptación de comportamiento para reci-
bir anestesia o someterse a procedimien-
tos más complejos y cuando los exámenes 
preoperatorios	 clínicos	 y	 radiográficos	
confirman	la	ausencia	de	alteraciones	pul-
pares irreversibles.
Técnica
 es realizada bajo anestesia local y ais-
lamiento absoluto. la remoción de tejido 
cariado se realiza inicialmente con instru-
mentos rotatorios, retirando toda la den-
tina alterada de las paredes circundan-
tes. después de removido, con cucharilla 
de dentina, todo el tejido reblandecido, 
amorfo e insensible a la instrumentación 
de la pared pulpar, se retirarán capas de 

dentina subyacente, teniendo cuidado de 
evaluar la textura de la dentina en el piso 
de la cavidad, para evitar la sobreprepara-
ción y por consecuencia la exposición pul-
par. no es necesario remover todo el teji-
do afectado por la caries. en seguida, se 
realiza la limpieza de la cavidad con suero 
fisiológico,	se	aplica	una	base	protectora	
con cemento de hidróxido de calcio y se 
restaura la cavidad con un material per-
manente debidamente seleccionado, de 
acuerdo al daño de la estructura dental.
	 El	 tratamiento	 se	 considera	 defini-
tivo, sin necesidad de una segunda cita 
para reabrir y evaluar la dentina del piso 
de la cavidad. evaluaciones clínicas y ra-
diográficas	deberán	ser	realizadas	en	mí-
nimo dos años.
Recubrimiento pulpar directo
	 Cuando	 una	 pequeña	 exposición	
accidental de la pulpa ocurre durante la 
preparación de cavidades o después de 
una lesión traumática, una base radiopaca 
biocompatible, como hidróxido de calcio 
57,60,66,71,83,84, o mineral trióxido agregado 
(Mta) 7,21,22,38,43,60,66,71,83,84, puede ser coloca-
do en contacto con la exposición pulpar. 
el diente es restaurado con un material 
que	controle	la	microfiltración	7,23.
Indicaciones
 el procedimiento está indicado en 
pequeñas	exposiciones	pulpares	acciden-
tales (mecánica o por trauma) en dien-
tes permanentes y deciduos con hasta 
dos tercios de rizólisis, ambos con pulpa 
sana, cuando las condiciones para una 
respuesta favorable sean óptimas. el re-
cubrimiento pulpar directo, en función de 
una exposición pulpar por caries ( o sea 
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durante la remoción de tejido cariado ) 
no está indicado, para ambas denticiones. 
considerando la falta de evidencia cientí-
fica	para	 la	 remoción	completa	de	 tejido	
cariado, durante la preparación cavitaria 
de una lesión profunda (ver tema 2), ac-
tualmente, realizando la remoción parcial 
del	 tejido	 cariado	 la	 posibilidad	 de	 que	
ocurran exposiciones de esta naturaleza 
es inexistente.
objetivos
 la vitalidad dental debe ser manteni-
da. no deben aparecer signos ni síntomas 
postoperatorios como sensibilidad, dolor 
o edema. la cicatrización pulpar y la for-
mación de dentina reparadora debe acon-
tecer.	No	debe	haber	señales	radiográficas	
de reabsorciones radiculares patológicas 
externas o internas, radiolucidez apical en 
la	región	de	la	furca,	calcificación	anormal	
u otras alteraciones patológicas. no debe 
existir daño al diente permanente suce-
sor. dientes con rizogénesis incompleta 
deben presentar continuación del desa-
rrollo radicular y apicoformación.

Pulpotomía
 la pulpotomía es la amputación de la 
porción coronaria de la pulpa de un diente 
vital, en situaciones de exposición pulpar 
extensa por trauma o durante la remo-
ción de tejido cariado. 
 en estos casos la pulpa radicular vi-
tal es mantenida y debe ser tratada con 
un medicamento como hidróxido de 
calcio 29,30,37,47,49,50,51,52,76,79,80,81, formocresol 
7,8  o sulfato férrico 19, con electrocauteri-
zación 11 y más recientemente con Mta 
35,38,42,53,59,69,70,76,79,88 o con proteínas denti-

nogénicas, para preservar la integridad de 
la porción radicular. la cámara pulpar es 
rellenada con una base, y el diente restau-
rado	con	un	material	que	evite	la	microfil-
tración.
indicaciones
 la pulpotomía esta indicada cuando 
la remoción del tejido cariado resulta en 
una exposición pulpar en un diente deci-
duo con pulpa sana o con pulpitis rever-
sible o después de una exposición pulpar 
traumática. la pulpa coronaria es amputa-
da y el tejido pulpar radicular remanente 
es diagnosticado vital por criterios clínicos 
(como el color del sangrado, consistencia 
del tejido pulpar no amputado y su capa-
cidad de hemostasia, ausencia de signos y 
síntomas de alteraciones pulpares irrever-
sibles: dolor espontáneo, edema, fístula) 
y	 radiográficos	 (ausencia	de	 radiolucidez	
peri e interadicular, ausencia de reabsor-
ciones	internas	y	externas	no	fisiológicas).
objetivos
la pulpa radicular debe permanecer sana, 
sin signos o síntomas clínicos como sen-
sibilidad, dolor o edema. no debe haber 
evidencia	 postoperatoria	 radiográfica	 de	
reabsorciones radiculares patológicas ex-
ternas o internas. no debe haber daño al 
diente sucesor permanente.
Apicogénesis (formación radicular de 
dientes permantes)
 la apicogénesis es un término histo-
lógico	 que	 ha	 sido	 usado	 para	 describir	
el resultado de procedimientos pulpares 
vitales	 que	 permiten	 la	 continuación	 fi-
siológica del desarrollo en la formación 
del ápice radicular. formación de ápice en 
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dientes permanentes jóvenes vitales pue-
de ser alcanzada por la realización de pro-
cedimientos pulpares vitales apropiados 
previamente descriptos en esta sección 
(ver tratamiento pulpar indirecto, recubri-
miento pulpar indirecto, pulpotomía par-
cial para exposiciones por caries y traumá-
ticas)

Terapia pulpar para dientes 
deciduos y permanentes 
diagnosticados con pulpitis 
irreversible o necrosis pulpar
Tratamiento endodóncico radical
 el tratamiento endodóncico radical 
es un procedimiento endodóncico realiza-
do cuando el tejido pulpar radicular está 
irreversiblemente infectado o necrótico 
debido a lesión cariosa o trauma. en to-
dos los casos, el techo de la cámara pul-
par es totalmente removido para obtener 
el acceso apropiado a los canales y elimi-
nar toda la pulpa coronaria. para dientes 
deciduos, la pulpectomía se realiza en ca-
nales radiculares sanos, instrumentados, 
desinfectados y obturados con un mate-
rial reabsorbible como hidróxido de calcio 
44,45,55,74,75,77, pasta de Guedes-pinto 32,36,48,87 
u óxido de zinc y eugeno reforzado.20 el 
diente posteriormente es restaurado con 
un	material	que	proteja	contra	la	microfil-
tración.
 la pulpectomía de un diente perma-
nente es realizada a través del tratamien-
to endodóncico convencional, en casos 
de dientes con pulpa expuesta, infectada 
y/o necrótica, buscando eliminar la infec-
ción pulpar y periradicular. en todos los 
casos, el techo de la cámara pulpar es 

totalmente removido, obteniendo el ac-
ceso adecuado a los canales radiculares, 
para obtener el acceso apropiado a los 
canales y eliminar toda la pulpa coronaria. 
este procedimiento facilita la remoción de 
toda la pulpa coronaria y radicular, su pos-
terior limpieza y el modelado del sistema 
de canales radiculares. para la obturación 
de estos canales, se emplean materiales 
con	propiedades	físico-químicas	y	biológi-
cas adecuadas, no debiendo ser reabsor-
bibles.31,33,39,40,46,54,56,58,61,62,63,73,76,78,83,89,90,91,92 
la obturación, lo más próxima posible a la 
unión cemento-dentina, debe ser realiza-
da con gutapercha u otro material obtura-
dor aceptable descrito en la guía clínica de 
endodoncia 13 .
indicaciones
 dientes deciduos:  el tratamiento en-
dodóncico radical está indicado en dientes 
deciduos con pulpitis irreversible o necro-
sis	o	en	un	diente	que	inicialmente	fue	in-
dicado	para	pulpotomía,	porque	el	tejido	
pulpar radicular presentó signos clínicos 
que	contraindicaron	el	mantenimiento	de	
la pulpa radicular, como necrosis o hemo-
rragia excesiva. en relación a los signos 
radiográficos,	 observados	 en	 el	 exámen	
preoperatorio, este tratamiento está indi-
cado	para	dientes	con	reabsorción	fisioló-
gica, reabsorción patológica inicial y con 
lesión	 periapical	 o	 interadicular	 que	 no	
haya perdido la continuidad de la lámina 
dura del saco folicular del gérmen del per-
manente sucesor.
 dientes permanentes: dientes con 
rizogénesis	completa	que	presenten	pul-
pitis irreversible o necrosis pulpar y posi-
bilidades	de	restauración.	En	dientes	que	
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presenten lesiones periradiculares no 
resueltas con tratamiento endodóncico, 
canales radiculares no accesibles con tra-
tamiento	convencional	o	calcificación	del	
canal radicular, el tratamiento con técni-
cas más especializadas debe ser indicado.
Objetivos
 debe haber evidencia de obturación 
con calidad, sin sobreobturación o falta 
de material en presencia de canales acce-
sibles. no debe haber signos o síntomas 
postoperatorios de sensibilidad prolonga-
da, dolor o edema, y debe haber evidencia 
de resolución de patología diagnosticada 
antes del tratamiento, sin colapso clínico 
o	 radiográfico	 de	 los	 tejidos	 periradicu-
lares de soporte. en el caso de dientes 
deciduos, el tratamiento debe permitir 
la reabsorción de las estructuras radicu-
lares y del material obturador en período 
normal, contribuyendo a la erupción del 
diente sucesor. no debe haber evidencia 
de reabsorción radicular patológica o ra-
diolucidez apical en la región de furca.

Apexificación (cierre del ápice radicular 
de dientes permanentes)
	 La	apexificación	es	una	forma	de	 in-
ducir el cierre apical radicular de un diente 
no vital con rizogénesis incompleta, a par-
tir de la remoción del tejido coronario y 
radicular no vital y la obturación radicular 
hasta	el	final	de	la	raíz	con	un	agente	bio-
compatible, como hidróxido de calcio 7  o 
Mta 28. una vez obtenido el cierre apical, 
o una barrera apical establecida, el trata-
miento endodóncico debe ser completa-
do. el seguimiento del paciente es fun-
damental para el éxito del tratamiento y 
exige	evaluaciones	clínicas	y	radiográficas	

periódicas, tanto del diente tratado como 
de los tejidos de soporte, por un periodo 
mínimo de dos años 8,12.
Indicaciones
 este procedimiento está indicado 
para dientes permanentes no vitales con 
rizogénesis incompleta.
Objetivos
 este procedimiento debe inducir el 
cierre	 del	 ápice	 radicular	 (apexificación)	
o barrera apical en ápices inmaduros, evi-
denciados	 por	 evaluación	 radiográfica.	
signos o síntomas clínicos como sensi-
bilidad, dolor o edema no deben ser evi-
dentes después del tratamiento. no debe 
haber	evidencias	radiográficas	de	reabsor-
ción radicular externa, patología radicular 
lateral o colapso de los tejidos perirradicu-
lares de soporte durante o después de la 
terapia.
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 la alop presenta este capítulo com-
puesto por tres partes, a saber: 
•	 enfermedades periodontales en niños 

y adolescentes,  
•	 orientación en la terapia periodontal 

y
•	 tratamiento de la gingivitis inducida 

por placa, periodontitis crónica y otras 
condiciones clínicas periodontales.

Enfermedades periodontales en 
niños y adolescentes 
 estudios epidemiológicos indican 
que	la	gingivitis	es	de	intensidad	variable	y	
casi universal en niños y adolescentes.1,19. 
Esos	estudios	indican	también	que	la	pre-
valencia de las formas destructivas de la 
enfermedad periodontal es más baja en 
los	individuos	jóvenes	que	en	los	adultos.	
levantamientos epidemiológicos en jóve-
nes, han sido realizados en diferentes re-
giones del mundo, incluyendo individuos 
de diferentes orígenes étnicos. la mayor 
parte	de	esos	estudios	indica	que	la	pérdi-
da del ligamento periodontal y del hueso 
de soporte es relativamente infrecuente 
en jóvenes, pero su prevalencia aumen-
ta en los adolescentes de 12 a 17 años de 

edad, cuando son comparadas con niños 
de 5 a 11 años de edad.15,22 de manera ge-
neral, en los estados unidos, los estudios 
epidemiológicos	 indican	que	 la	prevalen-
cia de pérdida grave del soporte perio-
dontal en múltiples dientes, entre niños 
y adolescentes, es aproximadamente de 
0.2 % a 0.5 % .23  a pesar de esa baja preva-
lencia, los niños y adolescentes deben re-
cibir una evaluación periodontal periódica 
de rutina en las consultas clínicas. 
 en el periodo entre el 30 de octubre 
al 02 de noviembre de 1999, la academia 
americana de periodontología organizó 
un	Taller	Internacional	con	la	finalidad	de	
establecer	 una	nueva	 clasificación	de	 las	
enfermedades y las condiciones perio-
dontales. clínicamente las distintas infec-
ciones periodontales pueden afectar a los 
individuos	jóvenes,	que	incluyen:	
•	 enfermedades gingivales inducidas 

por placa; 
•	 periodontitis crónica; 
•	 periodontitis agresiva; 
•	 periodontitis como manifestación de 

enfermedades sistémicas y
•	 enfermedades periodontales necro-

santes.
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Enfermedades gingivales 
inducidas por placa 
Gingivitis asociada sólo con placa dental 
y enfermedades gingivales modifica-
das por factores sistémicos asociados 
con sistema endocrino.
 la gingivitis caracterizada por la 
presencia de inflamación gingival sin 
pérdida detectable de hueso o de liga-
mento periodontal, es común en niños.1, 

19,25		Aunque	la	microbiología	de	esa	en-
fermedad no haya sido completamente 
caracterizada, el aumento de niveles 
sub-gingivales de Actinomices sp., Cap-
nocytophaga sp., Leptotrichia sp. y Sele-
monas sp. ha sido hallado en niños al ser 
comparados con la gingivitis del adulto. 
esas especies pueden, por lo tanto, ser 
importantes en su etiología y patogéne-
sis. 26,27

 durante el inicio de la pubertad los 
niveles	 hormonales	 fluctúan	 de	 lo	 que	
es considerado del rango normal, inclu-
yendo las alteraciones de los niveles de 
la hormona gonadotropina, pudiendo 
modificar la respuesta inflamatoria de 
la encía ante la presencia de la placa 
dental. de manera similar, las alteracio-
nes en el nivel de la insulina en pacien-
tes con diabetes pueden afectar la salud 
gingival. en ambas situaciones, hay un 
aumento de la respuesta inflamatoria 
ante la placa. sin embargo, la condición 
gingival generalmente mejora de mane-
ra leve con la remoción de los depósitos 
bacterianos y de una cuidadosa higiene 
bucal diaria.28, 29

periodontitis 
Periodontitis agresiva, periodontitis cró-
nica y periodontitis como manifestación 
de enfermedades sistémicas. 
 los niños y adolescentes pueden 
presentar	cualquiera	de	las	formas	graves	
de periodontitis, descritas en los proce-
dimientos del taller internacional para la 
Clasificación	de	 las	Enfermedades	y	Con-
diciones periodontales de 1999 (perio-
dontitis agresiva, periodontitis crónica y 
periodontitis como manifestación de en-
fermedades sistémicas). la periodontitis 
crónica es la más común en los adultos, 
mientras	 que	 la	 periodontitis	 agresiva	
puede ser más común en niños y adoles-
centes.1

 las características primarias de la pe-
riodontitis agresivaincliyen una historia 
familiar pérdida de hueso y del ligamen-
to periodontal. las características secun-
darias incluyen alteraciones fagocitarias 
y respuesta exagerada de macrófagos.24 
la periodontitis agresiva puede ser loca-
lizada o generalizada. en la periodontitis 
agresiva localizada (lagp) los pacientes 
tienen pérdida del ligamento proximal en 
los dos primeros molares e incisivos per-
manentes y con pérdida de inserción de 
no más de dos dientes adicionales a éstos. 
en la periodontitis agresiva generaliza-
da (Gagp), los pacientes tienen pérdida 
generalizada de la inserción proximal, in-
cluyendo por lo menos	 tres	dientes,	que	
no sean primeros molares ni incisivos per-
manentes. en individuos jóvenes, el inicio 
de esas enfermedades es generalmente 
bertário. algunos investigadores han ob-
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servado	que	la	forma	localizada	pareciera	
ser auto-limitante30,	 mientras	 que	 otros	
sugieren lo contrario.20 algunos pacientes 
diagnosticados de presentar lagp, fueron 
observados seis años después del exa-
men inicial, con un diagnóstico de Gagp 
o reconocidos como periodontalmente 
saludables seis años después del examen 
original.31,32

	 Muchos	 trabajos	 sugieren,	 que	 pa-
cientes con lagp, poseen generalmente, 
una formación mínima de placa dental o 
cálculo supragingival.31, 43 así como, otros 
investigadores encontraron placa y cál-
culo en niveles similares a otras enfer-
medades periodontales.44,45 Bacterias de 
probable importancia etiológica, incluyen 
muestras altamente virulentas de Aggre-
gatibacter (Actinobacillus) actinomyce-
temcomitans, combinadas con especies 
Bacteroides-like.46,49 en algunas poblacio-
nes, eurobacterium sp, estuvieron asocia-
das a la presencia de lagp. 50,51

 Varias alteraciones funcionales fue-
ron	descritas	en	neutrófilos	de	pacientes	
con lagp.53, 55 estas alteraciones incluyen 
anomalías	en	 la	quimiotaxis,	 56,58 en la fa-
gocitosis, 59,60 en la catividad bacteriana, 
61, en la producción de superoxido,62,66  en 
la expresión del fcyiiiB( cd16), en la ge-
neración de leucotrienos B4, 68,69 y en la 
activación del canal del ca + y del men-
sajero secundario.70,75 la alteración de la 
quimiotaxis	 fue,	 por	 algunos	 investiga-
dores, interpretado como resultado de 
un defecto intrínseco.56,58 y , por otros, 
como resultado de un defecto inducido. 
La	influencia	de	esos	defectos	funcionales	
en la sensibilidad de esos individuos con 

lagp es desconocida, pero es probable, 
que	desempeñen	un	rol	en	las	manifesta-
ciones clínicas de la enfermedad en algu-
nos pacientes. en realidad, algunos casos 
que	 exhiben	 anormalidades	 fagocitarias,	
los	defectos	de	los	nuetrófilos	pueden	es-
tar presentes después del tratamiento..77 
Marcadores moleculares de lagp pueden 
incluir	un	pequeño	número	anormal	de	re-
ceptores	quimioatractivos, 78,81 y una can-
tidad baja anormal de otra glicoproteina 
de	superficie	celular	designada	GP-110.	82,83  
Receptores adherentes a los monocitos y 
neutrófilos,	tales	como	LFA-1	y	Mac-1,	son	
normales en pacientes con lagp, 82,83

 la Gagp, muchas veces considera-
da como una enfermedad de adolescen-
tes	y	adultos,	puede	 iniciarse	a	cualquier	
edad, y muchas veces, afecta toda la den-
tición.84,85. individuos con Gagp, exhiben 
una	 inflamación	 periodontal	 acentuada	
y presentan abundante acumulación de 
placa y cálculo.84  en los estados unidos, 
la prevalencia de Gagp descrita en ado-
lescentes (de 14 a 17 años de edad), es 
de 0,13%.2 3 las áreas subgingivales de los 
dientes afectados exhiben elevado por-
centaje de anaerobios facultativos no-mó-
viles, bastones Gram-negativos, incluyen-
do Porphyromonas gingivalis. 86,87 en una 
investigación, los niveles de P. gingivalis 
y Treponema denticola,	 fueron	significati-
vamente altos en los pacientes con Gagp 
y lagp, cuando fueron comparados con 
grupos control, siendo los pacientes con 
GAgP	 los	 que	 exhibieron	 mayores	 nive-
les. en los pacientes con Gag los neutró-
filos	exhiben	frecuentemente	quimiotaxis	
suprimida, tal como es observado en la 
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lagp, 77,87, con una concomitante reduc-
ción de Gp-10. este hecho sugiere una re-
lación entre las dos variables de periodon-
titis agresiva. 82,83

 en la periodontitis agresiva se pre-
sentan alteraciones en los factores inmu-
nológicos, tal como en las inmunoglobu-
linas.	 Éstas	 parecen	 estar	 influenciadas	
por factores genéticos y ambientales, y 
desempeñan un importante rol protector 
en la limitación de las manifestaciones 
de la enfermedad en los pacientes con 
periodontitis agresiva. las moléculas de 
anticuerpos humanos igG (inmunoglobu-
lina G),  están categorizadas en 4 subcla-
ses designadas como igG 1- 4. la mayoría 
de	los	anticuerpos	que	reaccionan	con	A. 
actinomycetemcomitans son	 específicos	
para los lipopolisacáridos de alto peso 
molecular y es de la subclase igG2.
 esta respuesta del anticuerpo parece 
ser	protectora;	una	vez	que	los	pacientes	
con periodontitis de instalación precoz, 
con alta concentración de anticuerpos 
reactivos a los lipopolisacáridos de la A. 
actinomycetemcomitans, tienen menor 
pérdida	 de	 inserción	 de	 manera	 signifi-
cativa (signo de gravedad de la enferme-
dad),	que	pacientes	que	no	poseen	este	
anticuerpo. 89,90 
 los niveles totales de igG2 en el sue-
ro, están bajo el control genético.91  es-
tos niveles, también manifestaron estar 
alterados por el diagnóstico periodontal 
(pacientes lagp demostraron niveles 
muy elevados), raza (afro-americanos 
presentaron	 niveles	 mas	 altos	 que	 los	
caucásicos), y en fumadores (presentaron 
niveles mas bajos de igG2, con notables 

excepciones en algunos grupos de pa-
cientes).91-93,94,95  estos factores también 
influyen	en	las	respuestas	de	los	anticuer-
pos	específicos	al	A. actinomycetemcomi-
tans.91-93,95 posteriormente, la respuesta 
protectora elevada del anticuerpo por la 
igG2, como en las manifestaciones clínicas 
de	la	periodontitis	agresiva,	es	modificada	
por la carga genética y los factores am-
bientales (humo y la infección bacteria-
na). 89,91-93, 95,96

 el éxito del tratamiento de la perio-
dontitis agresiva depende del diagnóstico 
precoz, dirigiendo la terapia contra los 
microorganismos	causantes	específicos	y	
fortaleciendo un ambiente libre de infec-
ción.97.	Aunque	exista	alguna	discordancia	
entre estudios individuales referente al 
tratamiento de lagp, la mayoría de los au-
tores	recomiendan	la	combinación	quirúr-
gica	y	no-quirúrgica	de	raspado	radicular	
en combinación de terapia antimicrobia-
na. 47,98 estos hallazgos están soportados 
por otro trabajo en el cual, una terapia 
mecánica meticulosa y repetida con anti-
bióticos	demostró	ser	suficiente	para	de-
tener la mayoría de los casos de lagp.99 
Mientras,	 que	 el	 tratamiento	 quirúrgico	
puede ser efectivo para eliminar A. acti-
nomycetemcomitans, sin aplicación del an-
tibiótico.100. en un estudio de 25 lesiones 
periodontales profundas (al sondaje de 5 
a 10mm), en pacientes jóvenes con lagp, 
solamente con raspado o alisado radicular 
no fueron efectivos para la eliminación de 
A. actinomycetemcomitans,	mientras	que	
con	 la	 terapia	 quirúrgica	 si	 fue	 efectiva.	
100 aún no está claro, si la A. actinomycete-
mcomitans es el único organismo respon-
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sable de la patogénesis de la enfermedad.
 la mayoría de los estudios sugieren 
que	el	uso	de	antibióticos	es	usualmente	
beneficioso	 en	 el	 tratamiento	 de	 LAgP.	
dos estudios describen el uso exclusivo 
de antibiótico.97, 101  en ambos estudios, 
pacientes	 con	 LAgP	 obtuvieron	 benefi-
cios clínicos en tejido de inserción de ma-
nera	significativa,	al	presentar	una	terapia	
a base de tetraciclina, al ser evaluados 12 
meses después. la mayoría de los estu-
dios de los últimos 10 años, recomiendan 
una combinación de terapias, utilizando 
antibióticos	y	alisado	radicular	quirúrgico	
y	 no-quirúrgico	 como	 tratamiento	 opti-
mo para la lagp. 98,102-116  el antibiótico de 
más éxito son las tetraciclinas, algunas ve-
ces prescritas de manera secuencial con 
el metronidazol.103, 117,118  el metronidazol 
combinado con la amoxicilina también 
han sido indicados, especialmente en ca-
sos resistentes de la a. actinomycetemco-
mitans a la tetraciclina.111. un único estudio 
randomizado controlado, en el cual, la pe-
nicilina	oral	fue	aplicada,	describió	que	la	
terapia fue exitosa, con o sin antibiótico.119

 en cuanto al uso combinado de anti-
bióticos	 con	 raspado	 radicular	 quirúgica	
y	 no-quirúrgica	 parece	 ser	 muy	 efectivo	
para el tratamiento de lagp; la Gagp no 
siempre responde satisfactoriamente a 
una terapia mecánica convencional o de 
antibióticos	 que	 se	 indican	 usualmente	
para el tratamiento de la periodontitis. 
30,118,120 antibióticos de opción alternativa 
pueden	ser	requeridos,	basándose	en	las	
características	de	 la	flora	patogénica.	 En	
pacientes	 con	 GAgP	 que	 no	 respondie-
ron a la terapia periodontal convencional, 

exámenes de laboratorio (muestras de 
placa),	 pueden	 identificar	 micoorganis-
mos	 patógenos	 periodontales	 que	 son	
resistentes a los antibióticos usualmente 
indicados para el tratamiento de la perio-
dontitis.103	 Han	 sugerido	 que	 los	 exáme-
nes anexos, realizados después del uso de 
un antibiótico adicional o de otra terapia, 
pueden	ser	útiles	para	confirmar	la	elimi-
nación de los organismos patogénicos.103

 la periodontitis crónica, es la más 
prevalente en los adultos, sin embargo, 
puede presentarse en niños y adolescen-
tes. puede manifestarse de manera locali-
zada (afectando menos del 30% de la den-
tición) o generalizada (mas del 30% de la 
dentición) y se caracteriza por una progre-
sión	lenta	o	moderada	que	puede	presen-
tar periodos de destrucción rápida. Más 
aún, la gravedad de la enfermedad puede 
ser leve (1-2mm de pérdida de inserción), 
moderada (3-4mm de pérdida clínica de in-
serción), o grave (mayor o igual a 5 mm de 
pérdida clínica de inserción). niños y adul-
tos jóvenes con este tipo de enfermedad, 
fueron previamente evaluados, presen-
tando lagp y Gagp. por lo tanto, para este 
grupo, estan incompletos los resultados 
publicados. en pacientes con una o varias 
alteraciones	sistémicas,	que	predisponen	
a la enfermedad altamente destructiva 
en dientes primarios, el diagnóstico es de 
periodontitis como una manifestación de 
la alteración sistémica. así como en los 
adultos, la periodontitis asociada a una 
alteración sistémica, ocurre en niños y 
adolescentes. estas enfermedades inclu-
yen al síndrome de papillon-lefevre,121-125  
neutropenia cíclica,126-130 agranulocitosis, 
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131,132, síndrome de down,133-135  hipofosfata-
sa, 136	y	deficiencia	de	adherencia	leucoci-
taria.137,138	Es	probable	que	defectos	en	la	
función celular inmune y neutrofílica aso-
ciados con estas enfermedades, ejerzan 
un papel importante en el aumento de la 
susceptibilidad a la periodontitis y a otras 
infecciones. en el síndrome de down, por 
ejemplo, la cantidad de destrucción perio-
dontal	ha	sido	reflejada	positivamente	en	
correlación con la gravedad de los defec-
tos	quimiotáxicos	de	los	neutrófilos.135 en 
algunos	 casos,	 genes	 específicos	 fueron	
asociados con estas enfermedades. la 
descripción del consenso del Workshop 
de	1999,	excluyó	específicamente	a	la	pe-
riodontitis asociada a la diabetes, como 
una	enfermedad	específica	de	periodonti-
tis asociada a enfermedad sistémica. los 
participantes	concluyeron	que	la	diabetes	
es	 un	modificador	 significativo	 de	 todas	
las formas de periodontitis. en un levan-
tamiento de 263 diabéticos tipo i, entre 11 
y 18 años de edad, fue observado en un 
10% la, presencia de periodontitis eviden-
te-localizada en los primeros molares e 
incisivos,	aunque	la	periodontitis	también	
pueda manifestarse en forma generaliza-
da.142 en sitios subgingivales afectados se 
encontraron la A. actinomycetemcomitans 
y Capnocytophaga sp. 143

 la periodontitis como manifestación 
de una alteración sistémica es una enfer-
medad	poco	frecuente	en	niños,	que	ge-
neralmente se inicia durante la fase de 
erupción de los dientes primarios hasta la 
edad de 4 a 5 años.144,145  la enfermedad se 
manifiesta	bajo	las	formas	generalizada	o	
localizada. en la forma localizada, las zo-
nas afectadas exhiben una perdida ósea 
rápida	 y	 mínima	 inflamación	 gingival.144  

la forma generalizada, hay una pérdida 
ósea rápida alrededor de casi todos los 
dientes	y	es	evidente	la	inflamación	gingi-
val.	Los	neutrófilos	de	algunos	niños	con	
diagnóstico clínico de periodontitis como 
manifestación de alteraciones sistémicas 
presentan anormalidades en glicoprotei-
na	de	superficie	celular	(	LFA-1,	 leucocito	
funcional antígeno-1, también conocido 
como	 CD11,	 y	 Mac-1).	 Los	 neutrófilos	 de	
estos	 pacientes	 con	 LAD	 (deficiencia	 de	
adherencia leucocitaria), parecen tener 
una motilidad disminuida, desde la cir-
culación	 hasta	 el	 sitio	 de	 inflamación	 o	
infección.137 sitios afectados presentan 
elevados porcentajes de patógenos opor-
tunistas periododntales como el A. acti-
nomycetemcomitans, Prevotella interme-
dia, Eikenella corrodens, y Capnocytophaga 
sputigena.146,147 
 el tratamiento de la periodontitis, 
como manifestación de una alteración sis-
témica en niños, es similar al tratamiento 
de la periodontitis-agresiva localizada o 
generalizada de la dentición permanen-
te	 y	 hay	 estudios	 que	 incluyen	 raspado	
mecánico	quirúrgico	 y	no	quirúrgico	 con	
terapia antimicrobiana.124,127-130,132,134,142,144. 
lesiones localizadas han sido tratadas 
con éxito bajo esta conducta,145 pero el 
pronóstico en el manejo de la enfermedad 
periodontal generalizada es muy malo, 
cuando alteraciones sistémicas son facto-
res asociados,144-145 en muchos casos, los 
dientes	 afectados	 tienen	 que	 ser	 extraí-
dos.138,144,145 

Enfermedades periodontales 
necrosantes 
 la enfermedad periodontal necro-
sante (npd), ocurre con diferente varia-
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bilidad, con una baja frecuencia (menos 
del 1%) en niños norte-americanos y euro-
peos. es observada en mayor frecuencia 
(2 al 5%) en ciertas poblaciones de niños y 
adolescentes en países en vías de desarro-
llo del África, asia y américa del sur.148-150 
Las	dos	manifestaciones	más	significativa-
mente encontradas en el diagnóstico de 
npd son, la presencia de necrosis y ulce-
ración interproximal y evolución rápida de 
dolor gingival. pacientes con npd pueden 
presentar estados febriles. en las zonas 
con gingivitis/periodontitis ulcerativa ne-
crosante, se alojan elevados niveles de es-
piroqueta	y	P. intermedia, 151 y la invasión 
tesidural	 por	 espiroqueta	 puede	 suce-
der.152	 Factores	 que	predisponen	 a	 niños	
en presentar npd, incluyen, infecciones 
virales (incluyendo ViH), desnutrición, es-
trés emocional, insomnio y una variedad 
de alteraciones sistémicas.148-150,153 el tra-
tamiento engloba el raspado mecánico, 
instrucciones de higiene bucal y evalua-
ciones clínicas periódicas.154-156 Raspados 
con ultrasonido han demostrado ser parti-
cularmente efectivos, con una rápida dis-
minución de los síntomas.157. si el paciente 
está febril, los antibióticos pueden ser una 
terapia adjunta importante. el metronida-
zol y la penicilina han sido sugeridos como 
drogas de elección.151,158 

Conclusión
 niños y adolescentes están sujetos a 
diferentes enfermedades periodontales. 
Aunque	 la	prevalencia	de	 las	enfermeda-
des periodontales destructivas sea mucho 
más	baja	en	niños	que	en	adultos,	 los	ni-
ños pueden desarrollar formas graves de 
periodontitis.23  en algunos casos, esta en-

fermedad destructiva es la manifestación 
de una alteración sistémica subyacente 
asociada. en otros pacientes jóvenes, la 
etiología de base para el aumento de la 
susceptibilidad y/o establecimiento pre-
coz de la enfermedad es desconocida. 
estas enfermedades son frecuentemente 
familiares, sugiriendo una predisposición 
genética para la manifestación agresiva. 
las modalidades actuales del manejo en 
las enfermedades periodontales de niños 
y adolescentes, pueden incluir antibioti-
coterapia en combinación con la terapia 
quirúrgica	y/o	no	quirúrgica.	Una	vez	que	
le diagnóstico precoz garantice mayor po-
sibilidad de éxito del tratamiento,97  es im-
portante	que	el	 examen	periodontal	 sea	
realizado en niños como parte de la rutina 
de los controles o visitas odontológicas. 

Orientación para la terapia  
periodontal
 investigaciones han proporcionado 
evidencia	de	que	 las	enfermedades	 infla-
matorias periodontales crónicas pueden 
ser tratadas.1-8 estudios también han sido 
direccionados en ofrecer información 
para entender de una forma mas clara 
los mecanismos de acción, de progresión 
y patogénesis de la enfermedad, para así 
aplicar el tratamiento más efectivo y un 
pronóstico más acertado..9-11 como un re-
sultado de los avances en el conocimiento 
de la terapia, la gran mayoria de los pa-
cientes son capaces de mantener su den-
tadura por toda la vida con un tratamien-
to apropiado, control de placa y cuidados 
clínicos continuos.12-21 entretanto, existen 
algunas situaciones en las cuales, la tera-

periodoncia aplicada a la odontopediatría
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pia tradicional no es efectiva en detener 
la enfermedad. en estas circunstancias, la 
progresión de la misma puede estar limi-
tada, pero eventualmente puede haber 
pérdida dentaria.14-21.

 el mantener las normas en la orienta-
ción para la terapia periodontal, no va a 
garantizar un resultado exitoso y tampo-
co prevenir las complicaciones o proble-
mas posteriores a esta terapia. también 
debe	 ser	 resaltado	 que	 estas	 orientacio-
nes describen un compendio de evalua-
ciones y procedimientos de tratamientos 
en	pacientes	que	 fueron	presentados	de	
manera considerablemente mas detalla-
dos en libros de textos de periodoncia, 
tanto en literatura médica como odonto-
lógica. finalmente, la decisión para cual-
quier	procedimiento	específico,	debe	ser	
elegida por el clínico bajo la luz de las cir-
cunstancias presentadas individualmente 
por el paciente.

Objetivo de la periodoncia
 la periodoncia es la especialidad de 
la	odontología	que	abarca	la	prevención,el	
diagnóstico y el tratamiento de las enfer-
medades	 de	 los	 tejidos	 que	 soportan	 y	
circundan a los dientes e implantes den-
tarios. esta especialidad incluye la conser-
vación de la salud, función y estética de 
todas las estructuras y tejidos de soporte 
(encías, ligamento periodontal, cemento, 
hueso alveolar y sitios para la recoloca-
ción de dientes). el manejo del paciente 
durante la terapia puede incluir la admi-
nistración de sedación consciente. 
 los objetivos de la terapia periodon-
tal son la de preservar la dentición na-
tural, los tejidos periodontales y tejidos 

peri-implantares; de mantener y mejorar 
la condición periodontal y peri-implantar, 
bienestar, estética y función. las mani-
festaciones clínicas del periodonto sa-
ludable, actualmente son aceptados en 
ausencia	 de	 signos	 inflamatorios	 como	
enrojecimiento,	 inflamación,	 supuración	
y sangramiento al sondaje, conservación 
de un nivel de periodonto de inserción 
funcional; sin reseción o con una reseción 
mínima de la pérdida ósea interproximal; 
e implantes dentários funcionales. 

Examen periodontal
 todos los pacientes deben ser some-
tidos a una evaluación periodontal com-
pleta. dicho examen incluye una anamne-
sis con el paciente o con su responsable 
a	lo	que	se	refiere	al	motivo	de	consulta,	
revisión de historia médica y oddontológi-
ca,	examen	clínico	y	análisis	radiográfico.	
estudios microbiológicos, genéticos, bio-
químicos	y	otros	estudios	de	diagnósticos	
que	 puedan	 ser	 útiles,	 a	 nivel	 individual,	
para evaluar el estado periodontal del pa-
ciente o zonas afectadas. algunos o todos 
los	procedimientos	que	están	a	continua-
ción deben ser incluidos en el examen pe-
riodontal completo: 
1. examen extra e intra-bucal, para de-

tectar enfermedades o condiciones 
no periodontales.

2. examen periodontal general, para 
evaluar	 la	 arquitectura	 gingival	 y	 es-
tructuras relacionadas; evaluar la 
profundidad del sondaje; recesión 
a nivel de inserción; evaluar la salud 
de la región subgingival, tomando en 
cuenta el sangramiento al sondaje y 
supuración; evaluar el estado clínico 
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de la furca; y detectar lesiones endo-
periodontales.

3. evaluar la presencia, grado y/o distri-
bución	de	 la	placa,	cálculo	e	 inflama-
ción gingival.

4. examen dental, incluyendo evalua-
ción de caries dental, relación de los 
contactos proximales, o estado de las 
restauraciones y de prótesis.

5. determinación del grado de movilidad 
dental.

6. examen de oclusión.
7. Interpretación	radiográfica	de	exáme-

nes periapicales e interpróximales de 
buena calidad y actualizadas.

8. evaluación de posibles interrelaciones 
sistémicas-periodontales.

Diagnóstico y pronóstico
 el objetivo de un examen periodon-
tal completo es determinar el diagnóstico 
y pronóstico periodontal. este proceso 
incluye una evaluación de los tejidos pe-
riodontales para descartar la posibilidad 
de	tratamientos	que	incluyan	terapias	no	
quirúrgicas,	 quirúrgicas,	 regenerativas	 y	
reconstructivas. esta información debe 
ser	reflejada	en	la	historia	clínica	y	comu-
nicarla al paciente, así como al odontólo-
go	que	 lo	refiere,	en	el	momento	que	se	
considere apropiado. 

Condiciones de la enfermedad 
periodontal
 enfermedades del periodonto pue-
den ser categorizadas como enfermeda-
des gingivales, periodontales, enfermeda-
des periodontales necrosantes, abscesos 
del periodonto y alteraciones y condicio-

nes	 del	 desarrollo	 o	 adquiridas.22 la gin-
givitis	es	 la	 inflamación	de	 las	encías,	 sin	
pérdida de inserción o sin pérdida no-
progresiva de inserción. otras enferme-
dades	gingivales,	pueden	ser	modificadas	
por factores sistémicos, medicamentos o 
mala nutrición. la periodontitis es una in-
flamación	gingival	con	pérdida	progresiva	
de inserción. diferentes formas incluyen, 
pero no son limitadas: la periodontitis cró-
nica, periodontitis agresiva, periodontitis 
como manifestación de alteración sisté-
mica, periodontitis ulcerativa necrosante 
y periodontitis asociada a lesiones endo-
dónticas. la periodontitis puede ser tam-
bién categorizada por el grado de pérdida 
de inserción como: leve, moderada o se-
vera; por su extensión: localizada o gene-
ralizada; y por el estado post-tratamiento: 
recurrente o refractaria. la reseción fa-
cial, englobando pérdida de inserción pe-
riodontal y tejido gingival afecta a niños y 
adultos.
plan de tratamiento
 los hallazgos clínicos encontrados, 
deben ser utilizados para desarrollar un 
plan de tratamiento adecuado, para eli-
minar o aliviar los signos y síntomas de la 
enfermedad periodontal y de esa manera 
detener o disminuir su progresión. el plan 
de tratamiento debe ser utilizado con el 
fin	de	establecer	los	métodos	y	la	secuen-
cia de un tratamiento periodontal apro-
piado. la indicación del tratamiento debe 
incluir: 
1. interconsulta médica, si así lo amerita. 
2. procedimientos periodontales a reali-

zar. 
3. consideración de consulta a tratamien-
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to restaurador, protésico, ortodóncico 
y/o endodóntico coadyuvante. 

4. Reevaluación durante y después de la 
terapia periodontal. 

5. Consideración	 de	 agentes	 quimiote-
rapéuticos como tratamiento coadyu-
vante. 

6. consideración de los exámenes de 
diagnóstico	 que	 pueda	 incluir	 una	
evaluación microbiológica, genética o 
bioquímica	para	el	monitoreo	durante	
el curso de la terapia periodontal.

7. programa de mantenimiento perio-
dontal.

Consentimiento informado del paciente
 cuando son previstos riesgos, com-
plicaciones potenciales o la posibilidad 
de fracaso asociadas al tratamiento, el 
consentimiento informado debe ser ob-
tenido antes de iniciar el tratamiento. la 
información ofrecida al paciente, en estas 
circunstancias, debe incluir lo siguiente: 
1. diagnóstico, etiología, terapia pro-

puesta, posibilidad de tratamiento(s) 
alternativo y pronóstico con o sin te-
rapia propuesta o alternativas posi-
bles.

2. Recomendaciones de otros profesio-
nales de la salud si lo indicaran nece-
sario. 

3. Riesgos y complicaciones potenciales 
previstas, inherentes asociadas con la 
terapia propuesta, incluyendo si fuera 
el caso, la pérdida del diente. 

4. la necesidad de fase de mantenimien-
to, del tratamiento periodontal, des-
pués de una terapia activa, en función 
del grado potencial de la recurrencia 

de la enfermedad. 
 la presencia del consentimiento del 
paciente a la terapia propuesta, debe ser 
mantenida. además, de anotaciones com-
pletas del diagnóstico, tratamiento, resul-
tados, y exámenes complementarios son 
esenciales, desde el examen inicial hasta 
que	el	paciente	estuviese	bajo	 los	 cuida-
dos profesionales. cuando los riesgos y 
complicaciones potenciales estuviesen 
previstos, o la posibilidad de fracaso estu-
viera asociada al tratamiento, es recomen-
dable	que	 se	obtenga	el	 consentimiento	
informado por escrito antes del inicio del 
tratamiento. 
tratamiento 
 una gran variedad de terapias existe 
en la periodoncia. ningún abordaje aisla-
do puede ofrecer como una sola opción, 
la de tratar una o todas las enfermedades 
periodontales. una modalidad de trata-
miento puede ser apropiada para cual-
quier	zona	de	la	boca,	siempre	que	exista	
otra técnica de abordaje. cuando sea in-
dicado, el tratamiento periodontal debe 
incluir: 
1. educación del paciente, entrenamien-

to personalizado de higiene bucal, 
y recomendaciones en cuanto a los 
factores de riesgo (humo, condicio-
nes médicas, estrés) si lo considera el 
caso. 

2. Remoción de placa bacteriana y cál-
culo supra/subgingival, deben ser 
realizados mediante raspado perio-
dontal. la inclusión de alisado radicu-
lar,	es	aplicado	para	tratar	superficies	
irregulares propias o causadas por 
problemas periodontales. en algunas 
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circunstancias, estos procedimientos 
pueden ser incorporados al trata-
miento	quirúrgico.	

3. Procedimiento	 final,	 incluyen	 evalua-
ción post-tratamiento con revisión y 
reforzamiento de higiene bucal diaria 
(fase de mantenimiento). 

 los siguientes tipos de tratamiento, 
deben ser indicados en combinación a los 
procedimientos antes mencionados:
1. Agentes	 químicos:	 Estos agentes 

pueden	 reducir,	 eliminar	 o	modificar	
la calidad de los microorganismos 
patógenos; o alterar la respuesta del 
huésped a través de la liberación local 
o sistémica del agente(s) apropiado. 

2. procedimientos coadyuvantes. estos 
procedimientos permiten reducir o 
eliminar bolsas periodontales y ofre-
cer	 una	 arquitectura	 gingival	 acepta-
ble para permitir una higiene bucal 
efectiva y mantenimiento del trata-
miento periodontal. procedimientos 
en tejidos blandos incluyen: gingivec-
tomia, gingivoplastia y varios proce-
dimientos de injerto mucogingival. 
procedimientos óseos incluyen osteo-
tomia y osteoplastia. procedimientos 
en tejidos dentarios incluyen: rese-
ción radicular, hemisección dentaria 
y remodelación ósea.procedimientos 
óseos combinados con tejidos dentá-
rios	pueden	ser	requeridos	para	el	ma-
nejo de lesiones endo-perio. 

3. los procedimientos periodontales 
regenerativos incluyen: injertos de te-
jidos blandos, injertos óseos, biomo-
dificación	radicular,	regeneración	tisu-
lar guiada y combinaciones de estos 
tratamientos para los defectos óseos, 

de furca y recesiones. procedimien-
tos periodontales reconstructivos 
incluyen: regeneración ósea guiada, 
aumento de reborde, preservación 
de reborde, desarrollo de la zona para 
implante, y relleno del seno.

4. cirugía periodontal. para aumento 
gingival, para la corrección de rese-
ción gingival o defectos de tejido 
blando o bien para mejorar la estética 
bucal.

5. Terapia	 oclusal,	 que	 puede	 incluir,	
movimientos dentarios leves, ajuste 
oclusal, ferulizaciones, o recomenda-
ciones de aparatología para reducir el 
trauma oclusal (férulas).

6. procedimientos protésicos periodon-
tales, incluyen: cirugía exploratoria de 
injerto, procedimientos de recesión, 
procedimientos generativos o recons-
tructivos, aumento de corona clínica , 
para facilitar planos de terminación de 
tratamiento restaurador o protésico. 

7. exodoncias selectivas de dientes o raí-
ces, para facilitar la terapia periodon-
tal y restauradora. 

8. procedimientos para facilitar el trata-
miento ortodóncico, incluyendo pero 
no limitando a, exposición dentaria, 
frenectomia,	 fibrotomia	 y	 aumento	
gingival. 

9. Manejo de las interrelaciones perio-
dontal-sistémica. 

Fase de mantenimiento periodontal 
Después	de	haber	finalizado	el	tratamien-
to periodontal activo, visitas de manteni-
miento- control deben incluirse: 
1. Historia médica y bucal actualizada.
2. evaluación actual de los tejidos blan-

periodoncia aplicada a la odontopediatría



190

Manual de referencia para procedimientos clínicos en odontopediatria

dos extra/intraorales, tejidos perio-
dontales, y otras condiciones: lesiones 
cariosas, procesos pulpares u otras.

3. evaluación de la condición de higiene 
bucal con refuerzo de la técnica.

4. limpieza dental mecánica para des-
organizar/remover placa dental o 
biofilm,	 manchas	 y	 cálculo.	 Agentes	
quimioterapeuticos	 locales	o	sistémi-
cos pueden ser utilizados como trata-
miento codyuvante para enfermeda-
des refractarias o recurrentes.

5. eliminación o disminución de factores 
de riesgo, etiológicos actuales o per-
sistentes.

6. Identificación	 y	 tratamiento	 de	 nue-
vas alteraciones periodontales, recu-
rrentes y áreas refractarias. 

7. Planificación	de	un	intervalo	de	tiem-
po apropiado, para la reevaluación del 
tratamiento periodontal.

el paciente debe estar informado acerca 
de:
1. Áreas persistentes, recurrentes, re-

fractarias o nuevas de enfermedad 
periodontal.

2. Modificaciones	en	el	pronóstico	de	la	
enfermedad periodontal.

3. pronóstico de la enfermedad perio-
dontal o retratamiento de zonas afec-
tadas.

4. otros problemas de salud bucal ob-
servados	que	pueden	 incluir	 la	caries	
dental, restauraciones defectuosas y 
condiciones o alteraciones de mucosa 
no-periodontal.

Resultados de factores modificadores
 los resultados del tratamiento pe-
riodontal pueden ser adversamente afec-
tados por circunstancias, además del 

control odontológico.10. ejemplos de es-
tas circunstancias incluyen alteraciones 
sistémicas; control inadecuado de la pla-
ca por el paciente; factores etiológicos 
desconocidos	 o	 indeterminados	 que	 no	
fueron controlados en la terapia actual; 
problemas pulpares-periodontales; inca-
pacidad o falla del paciente en seguir el 
tratamiento sugerido o el programa de 
mantenimiento; factores de salud adver-
sos como el humo, estrés y disfunción 
oclusal, anatomia, estructura incorrecta o 
factores iatrogénicos. 10,19,24-28

 los objetivos de la terapia periodon-
tal, ocasionalmente pueden estar com-
prometidos cuando: 1.- un paciente recha-
za recibir el tratamiento recomendado; 
o 2.- un odontólogo decide retener tem-
poralmente un diente de mal pronóstico, 
porque	es	pilar	de	una	prótesis	removible	
o	fija	,	o	bien	porque	está	manteniendo	la	
dimensión vertical.29

	 Son	ejemplos	de	pacientes	que	pue-
den ser tratados de mejor manera, con un 
programa terapéutico limitado: individuos 
que	están	incapacitados	o	no	quieren	ser	
sometidos	 a	 los	 procedimientos	 requeri-
dos para alcanzar el objetivo de la terapia 
periodontal y un periodonto saludable o 
aquellos	medicamente	comprometidos.30 
por lo tanto, el pronóstico de casos trata-
dos con el programa terapéutico limitado 
puede ser menos favorable.

Evaluación de la fase de tratamiento
 después de culminada la terapia pe-
riodontal	 planificada,	 la	 historia	 clínica	
debe	señalar	que:	
1. el paciente fue orientado en cómo y 

por	qué	realizar	un	programa	de	higie-
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ne bucal personalizado diariamente. 
2. procedimientos terapéuticos fueron 

realizados para detener la progresión 
de la enfermedad periodontal. 

3. los procedimientos de alisamiento ra-
dicular	ofrecieron	una	superficie	radi-
cular sin depósitos de cálculo o áreas 
rugosas clínicamente detectables. 

4. los surcos gingivales se presentan sin 
sangrado o supuración al sondaje.

5. Recomendaciones fueron planteadas 
para la corrección de alteraciones en 
la forma o posición dentaria, bien sea, 
con	 restauraciones	 o	 prótesis	 que	
puedan estar contribuyendo en el pro-
ceso de la enfermedad periodontal. 

6. un programa de mantenimiento pe-
riodontal	 apropiado,	 específico	 para	
circunstancias particulares, fue reco-
mendado al paciente para el control 
de la enfermedad a largo plazo.

tratamiento de la gingivitis 
inducida por placa, periodontitis 
crónica y otras condiciones 
clínicas periodontales
 las dos principales manifestaciones 
de enfermedad periodontal son la gingivi-
tis y la periodontitis. la placa bacteriana, 
o	biofilm-	placa	dental,	es	el	factor	etioló-
gico primario, responsable de la destruc-
ción del periodonto de protección y de 
soporte.1,2. 
	 La	gingivitis	puede	ser	definida	como	
una	 inflamación	 de	 la	 encía	 que	 no	 oca-
siona alteración clínica de los tejidos de 
soporte.	Mientras	que	la	periodontitis	es	
una	 inflamación	 del	 periodonto	 de	 pro-

tección y de soporte, caracterizada por la 
pérdida del tejido conjuntivo de soporte y 
del hueso alveolar. cada una de estas con-
diciones	puede	ser	clasificada	de	acuerdo	
con la etiología, la manifestación clínica y 
la asociación de factores agravantes.3 
 el último levantamiento epidemio-
lógico realizado en Brasil en salud bucal, 
reveló una prevalencia de alteraciones 
gingivales del 6,38% para el grupo etáreo 
de 5 años.163

 la gingivitis es considerada una en-
fermedad reversible. su tratamiento 
consiste,	 primero,	 en	 el	 equilibrio	 de	 los	
factores etiológicos buscando reducir o 
eliminar	la	inflamación,	permitiendo	la	re-
cuperación del tejido gingival. el manteni-
miento apropiado del tejido periodontal 
por medio de cuidados personales y pro-
fesionales, es importante la prevención 
de	la	recidiva	de	la	inflamación.	
 el abordaje terapéutico para la perio-
dontitis puede ser dividida en dos grandes 
categorías: 
 tratamiento anti-infeccioso: con la 
finalidad	 de	 detener	 la	 progresión	 de	 la	
pérdida del periodonto de soporte, por 
medio de la remoción de los factores etio-
lógicos, y terapia regenerativa: con el ob-
jeto de restaurar las estructuras destrui-
das por la enfermedad. 
 los procedimientos de manteni-
miento periodontal, son esenciales para 
el abordaje terapéutico de las dos catego-
rías, siempre deben ser incluidos..4

 la enfermedad periodontal puede 
ser el producto de varias causas, como 
por ejemplo, presencia de bacterias o 
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traumas. sin embargo, la presencia de mi-
croorganismos	 adheridos	 a	 la	 superficie	
dentaria, es el principal factor asociado a 
esta enfermedad.5-7. la presencia de bac-
terias	 sub-gingivales	específicas	 ,8-10;	 ta-
baquismo,	9-13; diabetes, 9,10,14; edad,9,10 y el 
género masculino son factores de riesgo 
predominantes para el desarrollo de la en-
fermedad periodontal crónica. además, 
existen	 evidencias	 de	 que	 factores	 am-
bientales, genéticos y sistémicos, también 
pueden contribuir con su progresión.14,15 
 el objetivo de este capítulo, es mos-
trar el tratamiento de la gingivitis inducida 
por la placa, y de la periodontitis crónica, 
no con esto, se debe agotar la discusión 
sobre	 el	 tema.	 Es	 válido	 resaltar	 que	 en	
algunos casos, las terapias descritas no 
eliminarán la enfermedad o su progre-
sión, de esta forma, la decisión respecto 
a	 la	aplicación	de	cualquier	procedimien-
to	 específico,	 deberá	 ser	 indicada	 por	 el	
odontólogo de acuerdo con la necesidad 
de cada paciente.

Gingivitis inducida por la placa
 el tratamiento para individuos con 
gingivitis inducida por la placa dental está 
inicialmente direccionado a la reducción 
de la cantidad de bacterias y de los de-
pósitos	calcificados	y	no	calcificados.	Pa-
cientes	que	presentan	esta	condición,	sin	
que	exista	cálculo,	alteraciones	de	la	mor-
fología gingival y/o alteraciones sistémi-
cas	que	afecten	a	 la	salud	bucal,	pueden	
responder positivamente al régimen tera-
péutico constituido por control individual 
de placa. por lo tanto, una variedad de 
instrumentos mecánicos auxiliares en la 
higiene bucal, puede ser utilizada. el man-

tenimiento periódico, es fundamental, ya 
que,	estudios	clínicos	indican	que	progra-
mas de control de placa dental individua-
lizada, sin esfuerzo profesional periódico, 
son inconsistentes en promover la inhibi-
ción de la gingivitis por largos periodos de 
tiempo.19,24,25

 el tratamiento compuesto por la re-
moción profesional de placa, de cálculo y 
de otros factores retentivos locales, ade-
más de medidas de control de placa indivi-
dualizada	debe	ser	realizada	para	aquellos	
pacientes diagnosticados como portado-
res	de	gingivitis	y	que	presentan	cálculo	u	
otros	factores	locales	que	interfieran	en	el	
control de la placa bacteriana.26,27

 la remoción de cálculo dental es 
acompañada por el raspado y alisado radi-
cular por medio de instrumentos manua-
les, sónicos y ultra-sónicos. esta terapia 
tiene como objetivo, reducir la cantidad 
de bacterias sub-gingivales a un nivel infe-
rior	a	la	capacidad	de	inicio	de	la	inflama-
ción clínica. el éxito de esta instrumenta-
ción es determinado por la evaluación del 
tejido periodontal después del tratamien-
to y durante la fase de mantenimiento. 
 para algunos pacientes, el uso de 
agentes tópicos antimicrobianos, para 
reducir la cantidad de placa dental puede 
ser	 beneficiosa	 tanto	 para	 la	 prevención	
como para el tratamiento de la gingivi-
tis.28-30  Varios agentes utilizados en colu-
torios y dentífricos, ya fueron evaluados 
en investigaciones clínicas.28 sin embargo, 
para ser aceptado por la asociación den-
tal americana (ada), el agente efectivo 
en el tratamiento de la gingivitis, debe ser 
capaz de reducir la placa y demostrar la 



193

reducción	efectiva	de	la	inflamación	gingi-
val en un período igual o superior a 6 me-
ses. además, debe ser seguro y no inducir 
efectos colaterales. de esta forma, 3 me-
dicamentos son considerados aceptables 
para el control de la gingivitis: 
•	 producto con ingredientes activos 

como: timol, mentol, eucalipto y me-
til-salicilato.29;

•	 producto con el ingrediente activo di-
gluconato de clorhexidina y;

•	 triclosan.29

	 Para	pacientes	 con	deficiencia	 en	 el	
control de placa, la combinación de agen-
tes anti-placa puede resultar en el con-
trol del tratamiento de la gingivitis.30  las 
evidencias	 científicas	 de	 experimentos	
controlados,	 indican	 que	 la	 penetración	
de estos agentes son mínimas, al ser apli-
cados tópicamente en el surco crevicular. 
31 por ello, se recomienda su uso, apenas 
para el control de la placa supra-gingival. 
Es	 válido	 resaltar,	 que	 la	 combinación	
de cepillos con irrigación supra-gingival, 
con o sin medicamentos, resulta un me-
jor	control	de	la	 inflamación	gingival	que	
aquellos	solo	con	cepillo.	Este	resultado,	
también es logrado luego de la remoción 
de las bacterias sub-gingivales, por medio 
del uso del hilo dental.32 
 la evaluación y el control de los fac-
tores sistémicos deben ser realizados, 
para	 aquellos	 casos	 en	 que	 la	 remoción	
del	biofilm	y	de	factores	locales	no	resulte	
en el restablecimiento de la salud gingival.

Enfermedades periodontales 
necrosantes
 la gingivitis ulcerativa necrosante 
(Gun), está asociada al acumulo de bac-

terias	 específicas	 en	 individuos	 con	 baja	
inmunidad,1 y normalmente responde 
rápidamente a la terapéutica basada en 
control de la placa y debridamiento pro-
fesional. la administración de antibióticos 
sistémicos está indicada en la presencia 
de	linfadenopatía	o	fiebre.	La	prescripción	
de	 colutorios	 quimioterapéuticos,	 podrá	
ser	 beneficiosa	 durante	 la	 etapa	 inicial	
del tratamiento. luego de resolver la fase 
aguda, pueden ser indicadas intervencio-
nes adicionales para corregir deformida-
des causadas en los tejidos blandos, con 
la intención de prevenir la recurrencia de 
la enfermedad.
 la periodontitis ulcerativa necrosan-
te	(PUN),	se	manifiesta	como	una	rápida	
necrosis con destrucción de la encía y el 
periodonto. los signos iniciales son carac-
terizados por sangrado gingival, dolor y, 
usualmente, representa una complicación 
de la gingivitis ulcerativa necrosante, en 
individuos con baja inmunidad. esta ya 
fue reportada, en individuos HiV positi-
vos y negativos, pero su prevalencia es 
desconocida. el tratamiento comprende 
el debridamiento profesional asociado 
con irrigación de antisépticos (povidine 
o yodo), colutorios con antimicrobianos 
(clorhexidina) y administración sistémica 
de antibióticos.19

Hiperplasia gingival
	 La	 inflamación	 gingival	 crónica	 pue-
de resultar en hiperplasia gingival. este 
crecimiento gingival exagerado, puede 
estar relacionado a factores genéticos o 
a la administración de drogas, como los 
anticonvulsivantes, ciclosporinas, y dro-
gas	que	bloqueen	el	 canal	del	calcio.43-44. 
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En	 individuos	 que	 hacen	 uso	 de	 fenitoí-
na, el crecimiento gingival puede ser mi-
nimizado con una buena higiene bucal y 
mantenimiento profesional.47,48  el manejo 
post-operatorio es de fundamental impor-
tancia,	 ya	que	 todos	 los	beneficios	de	 la	
reducción	quirúrgica	pueden	ser	perdidos	
por la rápida proliferación tisular durante 
la	fase	post-quirúrgica.51 la recurrencia es 
común en los pacientes con crecimiento 
gingival inducido por las drogas, pudien-
do	 ser	 requeridas	 nuevas	 intervenciones	
quirúrgicas	 y	 no-quirúrgicas.	 Para	 estos	
casos seria indicado, una interconsulta 
con el médico tratante del paciente, en la 
posibilidad	del	uso	de	medicamentos	que	
no induzca la hiperplasia gingival. 

Periodontitis crónica
 el tratamiento apropiado para pa-
cientes con periodontitis, varía en función 
de la extensión, de las características de 
la pérdida de inserción, de las variaciones 
de la anatomía local, del tipo de enferme-
dad periodontal y del objetivo terapéuti-
co. en consecuencia, la destrucción de los 
tejidos de soporte del diente, dará lugar a 
la formación de un saco periodontal y a la 
alteración en la anatomía ósea. los objeti-
vos del tratamiento se basan, en detener 
la progresión de la pérdida de soporte y la 
restauración	de	la	inflamación	por	medio	
de la eliminación de los factores etiológi-
cos, permitiendo la reparación de la zona 
afectada. 
Raspado y alisado radicular 
	 Los	beneficios	del	 raspado	y	alisado	
radicular, en combinación con el control 
individual de placa, en el tratamiento de 
la periodontitis crónica ya son comproba-

dos.52-65 pueden ser observados: disminu-
ción	de	la	inflamación	clínica,	Alteraciones	
microbianas	 para	 una	 flora	 sub-gingival	
menos patogénica, disminución en la pro-
fundidad de sondaje y progresión más len-
ta de la enfermedad.25-65 
 algunos estudios demuestran me-
jores condiciones clínicas después de la 
terapia, sin embargo, otros trabajos re-
portan datos contradictorios.62,63,66,67  el 
incremento de la terapia de curetaje gin-
gival en este procedimiento, no reduce 
significativamente	la	profundidad	del	son-
daje o recuperación del tejido de sopor-
te, comparado con la terapia compuesta 
de raspado y alisado.68,69 los siguientes 
factores pueden limitar el éxito del trata-
miento: anatomía radicular (concavida-
des, depresiones, etc), lesiones de fur-
ca.66, profundidad del sondaje.70-72

 después de algunas semanas de ha-
ber realizado el tratamiento, la evaluación 
puede ser guiada para determinar la res-
puesta al tratamiento. Varios factores de-
ben ser considerados:
•	 control individual de placa: si estuvie-

ra inadecuada la técnica, se debe re-
forzar nuevas instrucciones, motivar 
al paciente y/o indicar el uso de anti-
bióticos tópicos. 

•	 factores anatómicos: si hubiera pre-
sencia de concavidades radiculares o 
furcas,	 que	 puedan	 limitar	 la	 efecti-
vidad del raspado y control de placa, 
podrá	 ser	 requerida	 una	 terapia	 adi-
cional, como la cirugía.

•	 factores sistémicos: la presencia de 
algunas condiciones como diabetes, 
gestación, estrés, sida y discrasias 
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sanguíneas, pueden alterar la res-
puesta	a	 la	 terapia	 local,	 requiriendo	
también, control de los factores sisté-
micos.

Terapia Farmacológica
 los fármacos pueden ser indicados 
como coadyuvantes en el manejo de cier-
tos pacientes con periodontitis.73 estas 
terapias complementarias son categori-
zadas según el tipo de administración a la 
zona afectada; en sistémica o local.
Drogas de administración sistémica 
 numerosas investigaciones reportan 
el uso de antibióticos de manera sistémi-
ca	 con	 la	 finalidad	 en	 detener	 o	 reducir,	
la progresión de la periodontitis. pueden 
ser indicados en las siguientes situacio-
nes: pacientes portadores de numerosos 
factores	 locales	 que	 no	 responden	 a	 la	
terapia mecánica, infecciones agudas, pa-
cientes comprometidos sistémicamente, 
presencia de microorganismos en los teji-
dos y enfermedades en desarrollo.74-77

	 La	 administración	 de	 químicos	 para	
el tratamiento de la periodontitis crónica, 
deben seguir la aceptación de los princi-
pios farmacológicos, incluyendo, la iden-
tificación	del	microorganismo	patógeno	y	
el test de sensibilidad del antibiótico. Va-
rias investigaciones han enfocado la apli-
cación sistémica de agentes moduladores 
como	drogas	antiinflamatorias	no-esteroi-
deas (aines)78-80, y dosis de doxiciclina,81-84. 
algunos estudios reportan ciertos bene-
ficios	 cuando	 estos	 medicamentos	 son	
incorporados al protocolo de tratamien-
to.78,81-84 Recientemente, la fda (food 
and drug administration) aprobó el uso 
sistémico de inhibidores de colagenasa, 

doxiciclina, como terapia auxiliar del ras-
pado y alisado radicular en el tratamiento 
de	la	periodontitis.	Entre	los	beneficios	se	
puede citar, la reducción estadísticamen-
te	significativa,	de	la	profundidad	del	son-
daje, recuperación de soporte clínico y re-
ducción en la incidencia de la progresión 
de la enfermedad.82-84 estos datos sugie-
ren	que	el	uso	de	esta	medicación	asocia-
da al raspado y alisado radicular promue-
ve a mejoras de la condición periodontal. 
 la terapia farmacológica sistémica, 
presenta	 beneficios	 al	 abordar	 a	 pacien-
tes	 que	 no	 respondan	 a	 la	 terapia	 con-
vencional,	o	en	individuos	que	presentan	
varias zonas con periodontitis recurrente. 
por otro lado, la administración sistémica 
de antibióticos puede llevar al desarro-
llo de especies bacterianas resistentes,83 
presencia de infecciones oportunistas y 
la posibilidad de sensibilidad alérgica.73 el 
uso prolongado de aines puede ocasio-
nar una disfunción gastrointestinal como 
hemorragia, disfunción hepática, disfun-
ción renal, disturbios del snc, inhibición 
de	 la	 agregación	 plaquetaria,	 aumento	
del tiempo de sangrado y reacciones de 
hipersensibilidad.73 de manera general, si 
el paciente con periodontitis crónica res-
ponde a la terapia convencional, es inne-
cesario administrar como rutina, medica-
ción sistémica.
Drogas de administración local
 la administración controlada de 
agentes	químicos	en	 los	 sacos	periodon-
tales,	 puede	 alterar	 la	 flora	 patógena	 y	
mejorar los signos clínicos de la periodon-
titis,86-94 las drogas de administración tó-
pica, presentan algunas ventajas como el 
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hecho de ser su aplicación localizada en la 
zona afectada, de presentar concentra-
ción bactericida y presentar su efecto de 
liberación prolongada. 
 algunos medicamentos ya son apro-
bados por la fda: fibra	de	acetato	de	vinil-
etileno con teraciclina,86-92 chip de gelatina 
con clorhexidina93, fórmula de polímeros 
de minociclina92, y el gel de polímero 
bioabsorbible de doxiciclina. esas sustan-
cias, al combinarse al raspado y alisado ra-
dicular, ayudan a la reducción de los sacos 
periodontales, al no sangrado al sondaje, 
favoreciendo la recuperación de tejido de 
soporte clínico. 
 cuando estos medicamentos son 
utilizados como terapia única, presentan 
problemas	de	reacciones	alérgicas,	dificul-
tad	en	desorganizar	el	biofilm	y	carencia	
de remover el cálculo.95 dentro de los be-
neficios	 pueden	 ser	 citados,	 facilidad	 de	
aplicación, uso limitado únicamente en la 
zona	afectada	que	no	responda	a	la	tera-
pia convencional y la posibilidad de mejo-
rar el resultado al tratamiento en zonas 
específicas.	
 la indicación de antibióticos en zo-
nas determinadas, dependerá de la eva-
luación clínica del paciente, pudiendo ser 
indicado	 principalmente,	 en	 casos	 que	
no respondan al tratamiento convencio-
nal. los resultados de administración de 
drogas locales, deben ser evaluados en 
relación a la magnitud de la dosis del me-
dicamento en relación a la severidad de la 
enfermedad. una revisión completa sobre 
este	tema	puede	ser	reflejada	en	el	artícu-
lo impreso por la academy of periodonto-
logy: the Role of controlled drug delivery 

for periodontitis.87

tratamiento quirúrgico
 en el tratamiento de la periodontitis 
crónica,	el	acceso	quirúrgico,	tiene	como	
finalidad,	 facilitar	 la	 instrumentación	ma-
nual radicular. está indicado para:
1. Promover	un	mejor	acceso	a	fin	de	re-

mover los factores etiológicos,
2. Reducir la profundidad de los sacos, y
3. Regenerar o reconstruir los tejidos pe-

riodontales perdidos.96-98

 las investigaciones clínicas indican, 
que	 tanto	 el	 abordaje	 quirúrgico	 como	
no-quirúrgico,	pueden	ser	efectivos	en	la	
adquisición	de	 salud	periodontal.	De	esa	
forma, el clínico debe indicar una terapia 
específica	 dependiendo	 de	 los	 hallazgos	
de cada paciente.
Terapia quirúrgica regenerativa
 la terapia mejor indicada para indivi-
duos	que	tengan	pérdida	significativa	del	
tejido de soporte periodontal, es la tera-
pia regenerativa. el manejo radicular en 
combinación con el control de placa ofre-
ce	una	excelente	eficacia	en	resolver	la	in-
flamación.26,27,60-65 sin embargo, no induce 
la	 formación	de	 cantidad	 significativa	de	
tejido conjuntivo, 110-111 pudiendo ofrecer 
una formación de tejido epitelial funcional 
ancho,106-108 con remodelado alveolar.109

 las investigaciones clínicas sugieren 
que	el	uso	de	ciertos	materiales	en	com-
binación	con	técnicas	quirúrgicas,	pueden	
favorecer a la formación de nuevo tejido 
de soporte periodontal o a la regenera-
ción de los tejidos perdidos. el uso de pro-
teínas inductoras de formación de tejido 
por	 la	 arquitectura	 biológica,	 como	 por	



197

ejemplo, proteínas de matriz extracelu-
lar y proteínas morfogenéticas óseas, 
estimulan la regeneración periodontal u 
ósea ofreciendo resultados prometedo-
res.134-142 la revisión de la literatura sobre 
regeneración periodontal,143-144 y la terapia 
mucogingival,145  disponen informaciones 
adicionales al respecto de dichas terapias. 
 algunos factores de riesgo, como la 
diabetes	y	el	tabaquismo	afectan el éxito 
de esas modalidades de tratamiento. el 
humo está asociado a un alto riesgo para 
la formación de periodontitis progresi-
va,9-13,147	facilitando	que	el	tratamiento	sea	
menos efectivo en pacientes fumadores 
al compararlo a los no-fumadores.148-150 
estos factores fueron revisados en el ar-
tículo tobacco use and the periodontal 
patient.151

 Manejo oclusal
	 Varios	 estudios	 indican	 que	 la	 fuer-
za oclusal excesiva no inicia la enferme-
dad periodontal inducida por la placa o la 
pérdida del tejido conjuntivo de soporte 
(periodontitis).152-155 no obstante, otras 
investigaciones	sugieren	que	la	movilidad	
dental puede estar asociada a efectos 
adversos en el periodonto, alterando la 
respuesta al tratamiento en relación con 
la recuperación del tejido de soporte.156-157. 
de esta forma la terapia oclusal puede 
reducir la movilidad dental, además de 
ofrecer la posibilidad de recuperar tejido 
óseo	 que	 haya	 sido	 perdido	 durante	 la	
presencia de la fuerza oclusal taumática. 
para indicar el ajuste oclusal como parte 
de la terapia periodontal, los clínicos de-
ben utilizar su propio juicio basado en la 
evaluación de los factores clínicos relacio-
nados con el bienestar del paciente, salud 

y función.160

Procedimientos en la fase de 
mantenimiento periodontal
 el monitoreo periódico de la con-
dición periodontal y los procedimientos 
apropiados para el mantenimiento, deben 
formar	parte	del	esquema	de	tratamiento	
para el manejo de la periodontitis cróni-
ca.28	A	pesar	de	que	algunos	estudios	ex-
perimentales, demostraron éxito cuando 
los pacientes fueron monitoreados por 
los profesionales en intervalos de 2 sema-
nas,161 un programa como éste es muy di-
fícil para pacientes con periodontitis cró-
nica. para este tipo de pacientes, el éxito 
del tratamiento aplicado depende de un 
control efectivo de la placa y una evalua-
ción en el consultorio en intervalos de 3 
a 4 meses. informaciones adicionales pue-
den ser obtenidas en el articulo supporti-
ve periodontal therapy.162 

Conclusión
	 Los	 componentes	 inflamatorios	 de	
la gingivitis inducida por la placa y de la 
periodontitis crónica, pueden ser contro-
lados efectivamente en la mayoría de los 
pacientes, por un programa de control de 
placa combinado con el manejo radicular 
quirúrgico	y/o	no-quirúrgico.	Algunos	pa-
cientes pueden necesitar de terapia adi-
cional. todas las modalidades terapéuti-
cas mencionadas en este capítulo, pueden 
ser aplicadas por el clínico en el manejo de 
pacientes portadores de alteraciones pe-
riodontales.
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatría (alop) preparó estas 
directrices para establecer conceptos, 
describir apariencias y organizar objetivos 
para el abordaje de lesiones de traumatis-
mo dentario agudo, en lugar de recomen-
dar procedimientos de tratamientos espe-
cíficos	que	han	sido	presentados	de	forma	
más detallada en los libros de la literatura 
odontológico-médica.

Metodología
 estas directrices se basan en la revi-
sión de literatura médica y odontológica 
actual relacionada al traumatismo dental. 
la investigación en Medline referente a 
estudios brasileros, así como en las bases 
de datos lilacs, BBo y scielo, fue rea-
lizada utilizando los términos “dientes”, 
“traumatismo”, “dentición permanente” 
y “dentición decidua”.

Historia
	 El	 traumatismo	facial	que	resulta	en	
dientes fracturados, desplazados o perdi-
dos, puede presentar efectos negativos 
considerables sobre los aspectos funcio-
nal, estético y psicológico del niño.1 los 
cirujano-dentistas y médicos deberían 

colaborar para educar al público sobre 
prevención y tratamiento de lesiones de 
traumatismo bucal.
 la mayor incidencia de traumatismo 
sobre la dentición decidua ocurre entre 
los 2 y 3 años de edad, cuando la coordi-
nación motora está en desarrollo.2,3 las 
lesiones más comunes en la dentición 
permanente ocurren en primer lugar por 
caídas, seguidas por accidentes de tránsi-
to, violencia, y deportes.4,5,6 todas las ac-
tividades deportivas presentan un riesgo 
asociado a las lesiones orofaciales debido 
a caídas, colisiones, y contacto con super-
ficies	duras.7

 la alop recomienda el uso de dispo-
sitivos de protección, incluyendo placas 
intra-orales, los cuales auxilian en la distri-
bución de fuerzas de impacto; de esta for-
ma se reduce el riesgo de lesión severa. 
las lesiones dentarias podrían presentar 
óptimos resultados si la población estu-
viese consciente de las medidas de prime-
ros	auxilios	y	la	necesidad	de	la	búsqueda	
de tratamiento inmediato.8,9 en función 
de	que	el	 tratamiento	 ideal	 resulte	en	el	
acceso y cuidado inmediato, los dentistas 
tienen una obligación ética para asegurar 
que	un	cuidado	emergente	odontológico	
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apropiado esté disponible en todo mo-
mento.10 la historia, las circunstancias en 
que	ocurre	la	lesión,	el	patrón	de	trauma	
y el comportamiento del niño y/o del res-
ponsable de su cuidado son importantes 
en la distinción de lesiones derivadas o no 
de abuso.11

 los clínicos tienen la responsabili-
dad de reconocer, diferenciar y/o abordar 
apropiadamente o encaminar niños con 
lesiones de traumatismo bucal agudo, de-
pendiendo de la complejidad de la lesión 
y del entrenamiento individual del clínico, 
así como de su conocimiento y experien-
cia. Vías aéreas comprometidas o sospe-
cha de pérdida de conocimiento exigen 
una evaluación médica futura. para de-
terminar	 con	 eficiencia	 la	 extensión	 de	
la lesión y diagnosticarla correctamente 
en los dientes, periodonto y estructuras 
asociadas, es fundamental una conducta 
sistemática, por medio de la anamnesis y 
examen clínico adecuados.12 la evaluación 
incluye la historia del caso, examen clíni-
co	y	radiográfico,	y	tests	adicionales	tales	
como palpación, percusión y movilidad. 
el plan de tratamiento lleva en considera-
ción el estado de salud del paciente y el 
estado de desarrollo, así como la exten-
sión de las lesiones.13

 todas las informaciones relevantes 
para el diagnóstico, tratamiento y reco-
mendaciones post-operatorias son regis-
tradas en la historia clínica del paciente. el 
anexo i es una muestra de una historia clí-
nica para evaluar traumas dentarios agu-
dos. este modelo, desarrollado por la aca-
demia americana de odontopediatría, es 
ofrecido como un instrumento de práctica 

clínica para dentistas odontopediatras y 
otros	dentistas	que	tratan	niños.	Después	
que	un	diente	deciduo	haya	sido	lesiona-
do, la estrategia de tratamiento es direc-
cionada para el cuidado de seguridad de 
la dentición permanente. si se determina 
que	el	diente	deciduo	desplazado	ha	afec-
tado el germen del diente permanente, su 
remoción está indicada.14,15,16 en la denti-
ción decidua, la región ántero-superior se 
encuentra con bajo riesgo de pérdida de 
espacio,	 a	menos	 que	 la	 avulsión	 ocurra	
antes de la erupción de los caninos.17

 cuando ocurre una lesión en la den-
tición decidua, los padres deben ser in-
formados sobre posibles complicaciones 
pulpares, formación de un abceso debido 
a una fístula y alteración del color de la 
corona1. también es fundamental adver-
tir	a	los	padres	que	el	desplazamiento	del	
diente deciduo puede resultar en varias 
complicaciones graves en los dientes per-
manentes, incluyendo hipoplasia del es-
malte,	hipocalcificación,	dilaceraciones	de	
corona/raíz o disturbios de erupción.13,14 el 
acompañamiento periódico de estas le-
siones es esencial para el diagnóstico de 
complicaciones subsecuentes al trauma, 
tanto en la dentición decidua como posi-
bles secuelas en la dentición permanen-
te.	 La	evidencia	 clínica	 y	 radiográfica	del	
éxito se caracteriza por la presencia de 
un diente asintomático, con sensibilidad 
positiva al test pulpar, ausencia de movi-
lidad, ausencia de patología periapical y 
donde la raíz se continúa desarrollando en 
los dientes con rizogénesis incompleta.12

 el tratamiento endodóntico está in-
dicado cuando hay presencia de dolor es-
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pontáneo, respuesta anormal a los tests 
pulpares, desarrollo incompleto radicular 
o ruptura del tejido de soporte perirradi-
cualar.12 para estabilizar un diente luego 
de una lesión traumática, una contención 
puede ser necesaria.12	La	contención	flexi-
ble auxilia en el proceso de cicatrización 
periodontal.18

 las  características de una conten-
ción ideal deben:
1. facilitar su fabricación en la cavidad 

bucal sin trauma adicional;
2. Ser	pasivos,	a	menos	que	fuerzas	or-

todónticas sean deseadas;
3. Permitir	movilidad	fisiológica	 (excep-

to para fracturas radiculares);
4. evitar causar irritación a los tejidos 

blandos;
5. evitar interferir con la oclusión;
6. permitir acceso endodóntico;
7. facilitar la higienización;
8. facilitar su remoción.
	 Instrucciones	para	paciente	que	reci-
ben una contención:
1. evitar mordida sobre el diente inmo-

vilizado;
2. Mantener una higiene bucal meticulo-

sa;
3. avisar inmediatamente a cirujano-

dentista si se diera la ruptura o pérdi-
da de la contención;

4. prescribir el uso de clorhexidina/anti-
bióticos

Recomendaciones
Fractura incompleta de esmalte
Definición:	 Fractura	 incompleta	 (grieta)	
del esmalte sin la pérdida de estructura 
dentaria.

diagnóstico: apariencia normal anatómi-
ca	y	radiográfica;	apariencia	de	líneas	típi-
cas, especialmente con transiluminación.
objetivo del tratamiento: Mantener la in-
tegridad estructural y vitalidad pulpar.12,19

tratamiento: no exige tratamiento.
pronóstico general: complicaciones no 
son comunes.

Fractura coronaria – no  complicada
Definición:	 Fractura de esmalte o esmal-
te—dentina	que	no	implica	la	pulpa
diagnóstico: Resultados clínicos y o radio-
gráficos	revelan	una	pérdida	de	estructu-
ra	dental	confinada	al	esmalte	o	en	esmal-
te y dentina.12,15,19,20

tratamiento: Remoción de los bordes 
cortantes	 y	 aplicación	de	barniz	de	flúor	
/ Restauración con cemento de ionómero 
de vídrio (ciV) o resina compuesta (de-
pendiendo del tamaño de la fractura)
objetivo del tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer una función y 
estética normales. labios, lengua, gíngiva 
lesionadas deben ser examinados en caso 
de haber fragmentos dentarios. para frac-
turas	 pequeñas,	 las	márgenes	 rugosas	 y	
puntiagudas deben ser pulidas. para frac-
turas más extensas, la estructura dental 
perdida puede ser restaurada.12,15,19,20

pronóstico general: el pronóstico de frac-
turas coronarias no complicadas depende 
primeramente de la lesión concomitante 
al ligamento periodontal y secundaria-
mente de la extensión de la dentina ex-
puesta.12 el tratamiento ideal da resultado 
con la evaluación y cuidados inmediatos.

Fractura coronaria – complicada
Definición:	 Fractura	 de	 esmalte-dentina	
con exposición pulpar.

abordaje del traumatismo dentario
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diagnóstico: Resultados clínicos y/o ra-
diográficos	revelan	pérdida	de	estructura	
dentaria con exposición pulpar.12

objetivo de tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer función y es-
tética normales. labios, lengua, gíngiva 
lesionadas deben ser examinados en caso 
de haber fragmentos dentales.
•	 dentición decidua: frecuentemente 

las decisiones se basan en la expecta-
tiva de vida del diente deciduo trau-
matizado y vitalidad del tejido pulpar. 
las alternativas de tratamiento son 
recubrimiento pulpar directo, pulpo-
tomía, pulpectomía y extracción.15

tratamiento inmediato	:	Si,	radiográfi-
camente, en niños menores de 18 me-
ses,	 constatamos	que	 la	 raíz	 no	 está	
enteramente formada (ápice abierto) 
realizar pulpotomía con hidróxido de 
calcio. en caso de ápice cerrado: reali-
zar pulpectomía
tratamiento tardío1: ápice abierto o 
cerrado: realizar pulpetomía.

•	 dentición permanente: las alternati-
vas del tratamiento pulpar son el re-
cubrimiento pulpar directo, pulpoto-
mia parcial y pulpectomía (inicio de la 
terapia endondóntica radical).12,21

pronóstico general: el pronóstico de frac-
turas coronarias parece depender en pri-
mer lugar de la lesión concomitante del 
ligamento periodontal. en segundo lugar, 
el tiempo de la exposición pulpar, la ex-
tensión de dentina expuesta y el estadío 
del desarrollo radicular en el momento de 
la lesión comprometen el pronóstico del 
diente. se obtendrán mejores resultados 
si ocurre una evaluación y cuidados inme-
diatos al trauma.

Fractura corono – radicular (no complica-
da y complicada)
Definición:	Fractura	de	esmalte,	dentina	y	
cemento con o sin exposición pulpar.
diagnóstico: Resultados clínicos normal-
mente revelan movilidad del fragmento 
coronario adherido a la gíngiva con o sin 
exposición	pulpar.	Resultados	 radiográfi-
cos pueden revelar una línea oblicua ra-
diolúcida	que	envuelve	la	corona	y	la	raíz	
en una dirección vertical en la dentición 
decidua y en una dirección normalmente 
perpendicular	 al	 eje	 central	 radiográfico,	
en	la	dentición	permanente.	A	pesar	que	
la	 demostración	 radiográfica	 se	 dificulta	
frecuentemente, las fracturas radiculares 
pueden ser diagnosticadas solo radiográ-
ficamente.12

objetivo del tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer una función y 
estética normal
•	 dentición decidua: cuando el diente 

deciduo no puede o no debe ser res-
taurado, la estructura dental entera 
debe	ser	removida,	a	menos	que	la	re-
moción de fragmentos apicales pue-
dan lesionar el diente permanente.22

•	 fractura corono-radicular no 
complicada: esmalte + dentina + 
cemento): Realizar la pulpecto-
mía y restauración si fuera posi-
ble. en caso la parte fracturada 
estuviera totalmente suelta, po-
demos, en primer lugar, hacer un 
collage de las partes y posterior-
mente la pulpectomía.

•	 fractura corono-radicular com-
plicada: si el remanente fuera re-
cuperable, podemos intentar la 
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pulpectomía y restauración con 
resina.

•	 dentición permanente: el objetivo de 
la urgencia de tratamiento es estabili-
zar el fragmento coronario. las alter-
nativas	de	tratamiento	definitivo	son	
la remoción del fragmento coronario 
seguida por la restauración supra-
gingival o preparar el procedimiento 
de la restauración con una gingivec-
tomía,	 osteotomía	 o	 extrusión	 qui-
rúrgica u ortodóncica. si la pulpa es-
tuviera expuesta, las alternativas de 
tratamiento serían el recubrimiento 
pulpar, la pulpotomía y tratamiento 
endodóntico.12

Pronóstico	general:	A	pesar	que	el	 trata-
miento de las fracturas corono-radicula-
res es complejo y trabajoso, la mayoría 
de los dientes permanentes fracturados 
pueden ser salvados.12	 Las	 fracturas	 que	
se	 extienden	 significativamente	 por	 de-
bajo del margen gingival pueden no ser 
restaurables.

fractura radicular
Definición:	Fractura	de	dentina	y	cemento	
que	compromete	la	pulpa.
diagnóstico: los resultados clínicos reve-
lan una movilidad del fragmento corona-
rio	 adherido	 a	 la	 gíngiva	 que	 puede	 ser	
desplazado.	 Los	 resultados	 radiográficos	
pueden revelar una o más líneas radiolúci-
das	que	separan	los	fragmentos	dentales	
en fracturas horizontales. pueden ser ne-
cesarias	exposiciones	radiográficas	múlti-
ples sobre diferentes angulaciones para 
su diagnóstico. la imagen de una fractura 
radicular de un diente deciduo se puede 
presentar sobrepuesta a la imagen del 

diente	 permanente	 sucesor,	 dificultando	
su visualización.12

objetivos del tratamiento: Reposicionar 
lo antes posible y estabilizar el fragmen-
to coronario en su correcta posición ana-
tómica, para mejorar la cicatrización del 
ligamento periodontal e irrigación neuro-
vascular,	mientras	que	se	mantiene	 la	 in-
tegridad funcional y estética.12

•	 dentición decidua: las alternativas de 
tratamiento incluyen la extracción del 
fragmento coronario (sin insistir en la 
remoción del fragmento apical) o la 
observación.
tratamiento inmediato: cuando se da 
una fractura del tercio apical o medio, 
hacer contención rígida por 4 a 6 me-
ses. en las fracturas del tercio gingi-
val, se recomienda exodoncia.
tratamiento tardío: si se comprueba 
poca movilidad, realizar contención 
rígida por 4 a 6 meses. si el diente 
presenta una gran movilidad, la exo-
doncia es el tratamiento de elección.
obs: fracturas radiculares verticales: 
exodoncia.

•	 dentición permanente: Reposicionar 
y estabilizar el fragmento coronario.12

pronóstico general: necrosis pulpar en 
dientes con fracturas radiculares (25%) 
son atribuidas al desplazamiento del frag-
mento coronario y completo desarrollo 
radicular.12 en los dientes permanentes, la 
localización de la fractura radicular no ha 
sido no se ha visto relacionada a la sobre-
vivencia pulpar posterior a la lesión.12 de 
esta forma, las fracturas radiculares tan-
to en el tercio cervical o apical del diente 
pueden ser tratadas con éxito por medio 
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de la estabilización del fragmento reposi-
cionado.

Concusión
Definición:	 Lesión	 en	 las	 estructuras	 de	
soporte dental sin pérdida anormal o des-
plazamiento del diente.
Diagnóstico:	 Debido	 a	 que	 el	 ligamento	
periodontal	absorbe	la	lesión	y	está	infla-
mado, los resultados clínicos revelan una 
sensibilidad a la presión y percusión, sin 
movilidad, desplazamiento o sangrado en 
el surco gingival. no se esperan anormali-
dades	radiográficas.12,24,25,26

objetivos del tratamiento: Mejorar la ci-
catrización del ligamento periodontal y 
mantenimiento de la vitalidad pulpar.12

tratamiento: sólo observación. 
pronóstico general: para la dentición de-
cidua,	 a	menos	 que	 exista	 una	 infección	
asociada, ninguna terapia pulpar está indi-
cada.	Aunque	exista	un	riesgo	mínimo	de	
necrosis pulpar, los dientes permanentes 
maduros con ápices cerrados pueden su-
frir necrosis pulpar debido a las lesiones 
asociadas a los vasos sanguíneos en el ápi-
ce, y de esta forma, deben ser acompaña-
dos cuidadosamente.12, 24, 25

Subluxación
Definición:	 Lesión	 en	 las	 estructuras	 de	
soporte dental con pérdida anormal, pero 
sin desplazamiento dental.
Diagnóstico:	 Debido	 a	 que	 el	 ligamento	
periodontal tiende a absorber la lesión, 
los resultados clínicos revelan una movi-
lidad	 dental	 sin	 desplazamiento	 que	 po-
dría o no presentar sangrado en el surco. 
No	 se	 esperan	 anormalidades	 radiográfi-
cas.12,24,25,26,27

objetivos del tratamiento: Mejorar la cica-
trización del ligamento periodontal e irri-
gación neurovascular.12,15

•	 dentición decidua: el diente debe ser 
monitoreado para evaluar la aparición 
de alguna patología. si el diente pre-
senta movilidad, realizar contención 
semi-rígida por 15 a 20 días.

•	 dentición permanente: estabilizar el 
diente	y	aliviar	cualquier	interferencia	
interoclusal. para mayor comodidad, 
se	puede	utilizar	una	contención	flexi-
ble. no inmovilizar por más de dos se-
manas.

pronóstico general: el pronóstico es nor-
malmente favorable.24,25,27 el diente deci-
duo debe retornar a su condición normal 
en 2 semanas. los dientes maduros per-
manentes con ápices cerrados pueden su-
frir necrosis pulpar debido a la asociación 
de lesiones a los vasos sanguíneos en el 
ápice y, de esta forma, deben ser acompa-
ñados cuidadosamente.12

Luxación lateral
Definición:	Desplazamiento del diente en 
una	dirección	diferente	que	 la	axial.	El	 li-
gamento periodontal se rompe (deforma-
do) y ocurre una contusión o fractura del 
tejido óseo alveolar de soporte.17

diagnóstico: los resultados clínicos reve-
lan	 que	 el	 diente	 es	 desplazado	 lateral-
mente (con la corona normalmente en 
dirección palatina o lingual) y puede estar 
preso	 firmemente	 dentro	 de	 esta	 nueva	
posición. el diente normalmente no pre-
senta movilidad o sensibilidad al contac-
to.	 Los	 resultados	 radiográficos	 revelan	
un aumento en el espacio del ligamento 
periodontal y desplazamiento del ápice 
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en dirección o a través de la tabla ósea 
vestibular.12,24,25,26,27,28,29,30

objetivos del tratamiento:
•	 dentición decidua: permitir el reposi-

cionamiento pasivo o la reposición de 
forma activa e inmovilizar por 1 a 2 se-
manas para permitir la cicatrización, 
excepto cuando la lesión es grave o 
el diente se encuentra pronto a exfo-
liar.12,15,16,24,27,28,30

tratamiento tardío: exodoncia
•	 dentición permanente: reposicionar 

lo más pronto posible y, posterior-
mente, estabilizar el diente en su po-
sición anatómica correcta para me-
jorar la cicatrización del ligamento 
periodontal e irrigación neurovascu-
lar, mientras se mantiene la integri-
dad estética y funcional. el reposicio-
namiento del diente es realizado con 
una	pequeña	fuerza	y	presión	digital.	
el diente puede necesitar ser extrui-
do si se encuentra preso (adherido) 
apicalmente en la tabla cortical ósea. 
puede ser necesaria la contención adi-
cional por 2 – 4 semanas, con ruptura 
del tejido óseo marginal.12,25,26,29

pronóstico general: los dientes deciduos 
que	necesiten	de	reposicionamiento	pre-
sentan un mayor riesgo de desarrollar 
necrosis pulpar comparado con los dien-
tes	que	son	mantenidos	a	un	reposiciona-
miento espontáneo. en los dientes per-
manentes maduros, con ápices cerrados, 
existe un riesgo considerable de necrosis 
pulpar y reabsorción progresiva radicular.

Luxación intrusiva
Definición:	 Desplazamiento	 apical	 del	
diente para el interior del hueso alveolar. 

el diente es conducido dentro del alveolo, 
comprimiendo el ligamento periodontal 
y normalmente causa una fractura del al-
veolo.17

diagnóstico: los resultados clínicos reve-
lan	 que	 el	 diente	 parece	 estar	 acortado	
en sus dimensiones o, en casos severos, 
puede presentarse ausente. el ápice del 
diente normalmente se encuentra des-
plazado en dirección vestibular, a través 
de la tabla ósea vestibular en los dientes 
deciduos e introducido para el interior del 
proceso alveolar en los dientes perma-
nentes. el diente no presenta movilidad 
o sensibilidad al tacto. los resultados ra-
diográficos	revelan	que	el	diente	aparece	
desplazado apicalmente y el espacio del 
ligamento periodontal no se encuentra 
de forma continua. es fundamental de-
terminar la relación de un diente deciduo 
intruído con el folículo del diente sucesor. 
si el ápice estuviera desplazado en direc-
ción vestibular, la punta apical puede ser 
visualizada	radiográficamente	y	el	diente	
aparece de forma elongada. una radio-
grafía extra-oral también puede ser utili-
zada para detectar desplazamiento del 
ápice en dirección o dentro de la tabla 
ósea vestibular. un diente permanente 
joven intruído puede imitar un diente en 
erupción.12,13,30,32,33,34,35,36,37,38,39

objetivos del tratamiento:
•	 dentición decidua: permitir la re-erup-

ción espontánea excepto cuando el 
desplazamiento se da hacia una posi-
ción del germen sucesor en desarro-
llo. la extracción está indicada cuan-
do el ápice se encuentre desplazado 
hacia  adentro del germen permanen-
te.12,13,15,16,32,33

abordaje del traumatismo dentario
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tratamiento inmediato y tardío: trata-
miento expectante. suturar laceracio-
nes de tejido blando.
en ambos tipos de tratamiento:
- si durante la fase re-irrupción, sur-
ge	inflamación	aguda	alrededor	del	
diente, este debe ser extraído.

- el diente debe re-irrumpir en un pe-
riodo de 2 a 6 meses. luego de esta 
espera, si el diente no está en posi-
ción, la exodoncia está indicada.

obs: en los casos de intrusiones, la 
radiografía lateral de nariz es muy im-
portante, pues muestra la dirección 
radicular del diente intruído. cuando 
se	 confirme	 la	 dirección	 lingual	 del	
diente intruído, esto es, en dirección 
al germen del diente sucesor perma-
nente, el diente deciduo debe ser ex-
traído.

•	 dentición permanente: reposicionar 
de forma pasiva o activa y estabilizar 
el diente en su correcta posición ana-
tómica para optimizar la cicatrización 
del ligamento periodontal e irrigación 
neurovascular mientras se mantiene 
la integridad estética y funcional. en 
los dientes con formación radicular 
inmadura (incompleta), el objetivo 
es permitir la erupción espontánea. 
en dientes maduros, el objetivo es la 
reposición del diente con extrusión 
ortodóncica	 o	 quirúrgica	 e	 iniciar	 el	
tratamiento endodóntico dentro de 
las primeras 3 semanas de producido 
el trauma.12,33,34,35,36,37,38

pronóstico general: en la dentición deci-
dua, el 90% de los dientes intruídos irán a 
re-erupcionar espontáneamente en 2 a 6 

meses.17 del mismo modo, en los casos de 
intrusión completa y desplazamiento de 
los dientes deciduos a través de la tabla 
ósea vestibular, un estudio retrospectivo 
presentó la re-erupción y sobrevivencia 
de la mayoría de los dientes por más de 
36	 meses.	 Puede	 ocurrir	 anquílosis,	 sin	
embargo, si el ligamento periodontal del 
diente afectado es lesionado de forma 
grave, puede haber retardo o alteración 
de la irrupción del diente sucesor perma-
nente. en los dientes permanentes madu-
ros con ápices cerrados, existe un riesgo 
considerable de necrosis pulpar y reabsor-
ción radicular progresiva.32,34,35,37

Luxación extrusiva
Definición:	 Desplazamiento	 parcial	 del	
diente en sentido axial en relación al al-
veolo. el ligamento periodontal se presen-
ta normalmente deformado.17

diagnóstico: los resultados clínicos reve-
lan	 que	 el	 diente	 aparece	 de	 una	 forma	
alargada y con movilidad. los resultados 
radiográficos	revelan	un	aumento	del	es-
pacio del ligamento periodontal en la re-
gión apical.12,25,26,30,36,40

objetivos del tratamiento:
•	 dentición decidua: reposicionar y per-

mitir cicatrización, excepto cuando 
existen indicaciones para una extrac-
ción (por ejemplo, cuando la lesión 
es grave o el diente se encuentra 
pronto a exfoliar). si la decisión del 
tratamiento es su reposicionamiento 
y estabilización, inmovilizar por 1 a 2 
semanas.12,15,16,17,30

tratamiento inmediato: Reposición 
del diente en posición normal, conten-
ción semi-rígida por 30 a 45 días.
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tratamiento tardío: exodoncia 
•	 dentición permanente: reposicionar 

lo más pronto posible y luego estabili-
zar el diente en su posición anatómica 
correcta para optimizar la cicatriza-
ción del ligamento periodontal e irri-
gación	 neurovascular,	 mientras	 que	
mantiene la integridad estética y fun-
cional. el reposicionamiento puede ser 
realizado con un presión apical lenta y 
firme	para	desplazar	gradualmente	el	
coágulo formado entre el ápice de la 
raíz y el piso del alveolo. inmovilizar 
por hasta 3 semanas.12,25,26,36,40

pronóstico general: existe ausencia de 
estudios	clínicos	que	analicen	el reposicio-
namiento de dientes deciduos extraídos 
con monitoreo minucioso.41 

Avulsión
Definición:	Desplazamiento	completo	del 
diente hacia fuera del alveolo. el ligamen-
to periodontal se rompe y puede ocurrir 
fractura del alveolo.17

diagnóstico: los resultados clínicos y 
radiográficos	 revelan	 que	 el	 diente	 no	
se	encuentra	en	el	alveolo	o	que	el	dien-
te ya fue re-implantado. la evaluación 
radiográfica	 irá	 a	 confirmar	 si	 el	 dien-
te no encontrado se encuentra intruí-
do.2,3,17,27,41,42,43,44,46,47,48,49,50

 objetivos del tratamiento:
•	 dentición decidua: prevenir futuras 

lesiones sobre el diente sucesor en 
desarrollo. los dientes deciduos avul-
sionados no deben ser reimplantados 
en función de su potencial para da-
ños subsecuentes a los gérmenes del 
diente permanente en desarrollo, y la 
necrosis pulpar es un evento frecuen-
te.2,3,4,17,27,41,42,44,45,49,50,51

•	 dentición permanente: reimplantar lo 
más pronto posible y luego estabilizar 
el diente reimplantado en su posición 
anatómica correcta para optimizar la 
cicatrización del ligamento periodon-
tal e irrigación neurovascular, mien-
tras	que	mantiene	 la	 integridad	esté-
tica y funcional.

pronóstico general: el pronóstico sobre la 
dentición permanente depende en primer 
lugar del desarrollo radicular y del tiempo 
de deshidratación extraoral.12 el diente 
presenta el mejor pronóstico si se reim-
planta inmediatamente. si el diente no 
puede ser reimplantado dentro de 5 mi-
nutos, el debe ser mantenido en un medio 
que	irá	a	auxiliar	a	mantener	la	vitalidad	de	
las	fibras	del	ligamento	periodontal.12  los 
medios de trasporte para dientes avulsio-
nados incluyen (en orden de preferencia): 
Viaspan, solución salina balanceada de 
Hank (medio de cultivo de tejido), leche 
fría, saliva (con el diente mantenido en el 
fondo de surco vestibular) solución salina 
fisiológica	(suero	fisiológico),	o	agua.52 el 
riesgo	de	anquílosis	aumenta	significativa-
mente con un tiempo de deshidratación 
extraoral de 15 minutos.

Reimplante con vitalidad del ligamento 
periodontal53

 en estos casos se sospecha, a partir 
de	 la	anamnesis,	que	 todavía	existen	cé-
lulas	viables	en	la	superficie	radicular	con	
capacidad de restablecer la normalidad 
del ligamento periodontal. estas situacio-
nes	son	aquellas	en	la	que	los	dientes	son	
mantenidos en un medio apropiado (le-
che,	suero	fisiológico	o	saliva)	o	por	cor-
tos periodos de tiempo en seco (menos 
de 15 minutos).

abordaje del traumatismo dentario
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Reposicionamiento:  idealmente, el repo-
sicionamiento debe ser realizado en el 
mismo lugar del accidente, disminuyendo 
así, el tiempo extra-alveolar. en caso no 
sea posible, el profesional debe hacerlo 
bajo anestesia general. el diente debe ser 
inspeccionado	para	 verificar	 la	presencia	
de cuerpos extraños y depuse manteni-
do en suero hasta el mismo momento 
del reimplante. el diente debe ser atrapa-
do por la corona y jamás se debe raspar 
o	cepillar	 la	superficie	radicular.	 Irrigar	el	
alveolo	 con	 suero	fisiológico,	 sin	 realizar	
curetaje alveolar y después, introducir el 
diente gradualmente dentro del alveolo 
con presión digital. luego de su correcto 
posicionamiento, mantenerlo con suave 
presión por algunos minutos.
contención: se indica la contención semi-
rígida por 7 a 14 días.
tratamiento endodóntico:
•	 Ápice radicular cerrado: iniciar el tra-

tamiento endodóntico con hidróxido 
de calcio, esperar de 7 a 14 días luego 
de realizado el reimplante. en caso 
el vehículo utilizado con el hidróxido 
de calcio sea acuoso, este material 
debe ser cambiado en 15 días. en caso 
el vehículo utilizado sea viscoso, los 
cambios deben ser realizados cada 30 
a 60 días. luego de 1 ó 2 reemplazos, 
realizar el tratamiento endodóntico 
definitivo	con	gutapercha.

•	 Ápice radicular abierto. acompañar la 
evolución de la condición pulpar, en el 
intento de revascularización del ele-
mento dentario.

Reimplante con necrosis del ligamento 
periodontal53

	 En	estos	casos,	se	sospecha	que	todo	
o gran parte del ligamento periodontal 
este	 necrosado,	 esperando	 que	 ocurra	
una	anquílosis	dento-alveolar	y	posterior	
reabsorción por sustitución. el pronósti-
co del reimplante dentario con necrosis 
del ligamento periodontal tiene relación 
con la edad del paciente. cuando el reim-
plante es realizado en niños antes de los 
15 años y en niñas antes de los 13 años, el 
pronóstico es desfavorable.
Reposicionamiento: se debe remover el 
ligamento	 periodontal	 de	 la	 superficie	
radicular. Remover el coágulo sanguíneo 
con	 suero	 y/o	 cureta	 quirúrgica.	 Otros	
procedimientos siguen el mismo protoco-
lo descrito para el reimplante de dientes 
con vitalidad del ligamento periodontal.
contención: puede ser rígida o semi-rígida 
por 7 a 14 días.
tratamiento endodóntico: el tratamiento 
endodóntico puede ser realizado fuera 
del	alveolo	con	obturación	definitiva.

cuidados Generales
•	 orientación: orientar al paciente con 

relación a la dieta, higiene bucal, há-
bitos de succión, necesidad periódica 
de retorno y sobre posibles secuelas.

•	 Medicación: se debe hacer la adminis-
tración de antibióticos sistémicos por 
10 días, enjuagues con clorhexidina a 
0,12%	por	 15	días	y	verificar	 la	necesi-
dad de una vacuna antitetánica.
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Resumen aplicado
indicaciones de tratamiento para lesiones a los tejidos periodontales en dientes deciduos

Resultados  Resultados  tratamiento  pronóstico
clínicos	 radiográficos

Concusión: Sin	aumento		 Sin	alteraciones	 No	requiere	intervención	 A	menos	que	haya	una
de	movilidad,	pero	con		 evidentes.	 específica	ni	inmediata.		 infección	asociada,	
marcada	sensibilidad	a		 	 Prescribir	dieta	líquida	 ningu	na	terapia
la percusión.  o blanda en las primeras pulpar está indicada.
  48 horas y evitar el uso de 
  chupón o biberón en ese 
  período. 

Subluxación: aumento de  sin alteraciones el diente debe ser el pronóstico es nor-
la movilidad, pero sin  evidentes. monitoreado para evaluar malmente favorable.
desplazamiento dental.  la aparición de alguna
puede o no presentar   patología. si el diente
sangrado surcular.  presenta movilidad, realizar
  ferulización semi-rígida por 
  15 a 20 días. 

Luxación lateral: el diente  aumento del tratamiento inmediato1: el reposicionamiento
es desplazado lateralmen-  espacio del Reposicionamiento activo presenta un
te (generalmente con la  ligamento del diente y mayor riesgo de
corona en dirección periodontal y ferulización semi- desarrollo de necrosis
palatina o lingual) puede  desplazamiento rígida por 30 a 45 días. pulpar.
ocurrir contusión o fractu-  del ápice en tratamiento tardio1:
ra del tejido óseo alveolar   dirección o exodoncia
de soporte. a través de la desplazamiento de
 tabla ósea  la raíz hacia
 (generalmente  palatino2:
 vestibular). exodoncia  

Luxación intrusiva: el diente aparece  permitir re-erupción el diente debe re-
desplazamiento  desplazado apical- espontánea erupcionar en un
apical del diente para  mente y el espacio excepto cuando el periodo de 2 a 6 me-
el interior del alveolo. del ligamento desplazamiento es ses. luego de esta
el diente parece periodontal hacia la posición espera, si el diente no
estar acortado en no se encuentra del germen del estuviera en posición, 
sus dimensiones de forma sucesor en desarrollo está indicada la exo-
o, en casos continua. si el  doncia.
severos, se puede ápice estuviera
presentar ausente. desplazado en
 dirección vesti-
 bular, la imagen 
 del diente apa-
 recerá de forma 
 acortada.  

Luxación extrusiva: aumento del tratamiento inmediato1: tipo de traumatismo
Desplazamiento	parcial	 espacio	del	 Reposición	del	diente	 que	más	lleva	a	la
del diente hacia fuera de ligamento en su ubicación normal, pérdida del diente, 
su alveolo. el diente periodontal en ferulización semi- con alto contenido
aparece de una forma la región apical rígida por 30 a 45 días. de necrosis pulpar.
alargada y se encuentra  tratamiento tardio1:
con movilidad  exodoncia

Avulsión:	 Confirmar	si	el	 No	deben	ser
desplazamiento  diente no se reimplantados.
completo del diente  encuentra intruido
hacia fuera del alveolo. 
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Resumen aplicado
indicaciones de tratamiento para lesiones a los tejidos periodontales en dientes deciduos

Resultados 
clínicos

Fractura incompleta 
de esmalte: fractura 
incompleta (grieta) del 
esmalte sin pérdida de 
estructura dental.

fractura coronaria no 
complicada: fractura 
de esmalte o esmalte-
dentina	que	no	envuelve	
pulpa.

fractura coronaria 
complicada: fractura 
de esmalte-dentina con 
exposición pulpar.

fractura corono-radicular 
no complicada:
fractura de esmalte, 
dentina y cemento, sin 
exposición pulpar. puede 
presentar movilidad del 
fragmento coronario 
adherido a la gíngiva.

fractura corono-radicular
complicada:
fractura de esmalte, 
dentina y cemento, con 
exposición pulpar. puede
presentar movilidad del 
fragmento coronario 
adherido a la gíngiva.

fractura radicular:
fractura de dentina y 
cemento con compro
miso pulpar. Movilidad 
del fragmento coronario 
adherido	a	la	gíngiva	que	
puede ser desplazado. 

Resultados 
Radiográficos

sin alteraciones 
evidentes.

pérdida de estructura 
dental	confinada	al	
esmalte o en ambos.

pérdida de estructura
dental con exposición 
pulpar.

línea oblicua radiolú
cida	que	compromete	
la corona y raíz en una 
dirección vertical.

línea oblicua radiolú
cida	que	compromete
la corona y raíz en una
dirección vertical.

una o más líneas 
radiolúcidas	que	se-
paran los fragmentos 
dentales en fracturas 
horizontales. Múl-
tiples exposiciones 
radiográficas	sobre	di-
ferentes angulaciones 
pueden ser necesarias 
para el diagnóstico.

tratamiento

de una forma general, no 
exigen tratamiento.

Remoción de los bordes cor-
tantes y aplicación de barniz 
fluorado	/	Restauración	con	
ciV o Resina compuesta 
(dependiendo del tamaño de 
la fractura).

tratamiento inmediato1: 
Ri-zogénesis incompleta: 
pulpotomía. Rizogénesis 
completa: pulpectomía
tratamiento tardío1: Rizogé-
nesis incompleta/completa: 
pulpectomía.  tratamiento 
conservador2: Recubimiento 
pulpar directo, curetaje pul-
par o pulpotomía. tratamien-
to radical2: pulpectomía
Remoción del fragmento y 
restauración.

fractura con extensión 
subgingival: exodoncia
Remoción del fragmento, 
pulpectomia y restauración.

fractura con extensión sub-
gingival: exodoncia.
fractura del tercio apical o 
medio: ferulización rígida 
por 4 a 6 meses.

fracturas en el tercio gin-
gival o fracturas verticales: 
exodoncia.

pronóstico

complicaciones no son 
comunes.

en primer lugar depen-
de de la lesión concomi-
tante al ligamento pe-
riodontal y, en segundo 
lugar, de la extensión de 
la dentina expuesta.

depende del tiempo 
de exposición pulpar, 
extensión de dentina 
expuesta y el estadío de 
desarrollo radicular.

Fracturas	que	se	extien-
den	significativamente	
por debajo del margen 
gingival pueden no ser 
restaurables.

Fracturas	que	se	extien-
den	significativamente	
por debajo del margen 
gingival pueden no ser 
restaurables.

la gran extensión de la 
línea de la fractura pue-
de	dificultar	el	reparo,	
así como la inmoviliza-
ción.
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Orientaciones para la preven-
ción de lesiones deportivas oro-
faciales
objetivo
 la alop se preocupa por la preva-
lencia de las lesiones orofaciales relacio-
nadas al deporte entre jóvenes brasileros.

Metodología
 se realizó una revisión de la literatu-
ra a través de Medline, usando los térmi-
nos “lesiones deportivas”, “prevención 
de lesiones”, “lesiones dentales”, “lesio-
nes orofaciales” y “protectores bucales”.

Fundamentos teóricos:
 el incremento de la práctica depor-
tiva por niños y adolescentes, principal-

mente de deportes de contacto, como 
box, jui-jitsu, tae-kwo-do, karate, bas-
ketball, futbol, balón mano, entre otros, 
han dado como resultado el aumento 
significativo	 de	 la	 frecuencia	 de	 lesiones	
dentarias y faciales, contribuyendo con la 
grande porción del total de lesiones ocu-
rridas en niños y adolescentes, durante la 
práctica deportiva. 54,55,56,91 el trauma den-
tal	es	un	problema	de	salud	pública	que	al-
canza un gran número de personas, en al-
gunos casos con la pérdida del elemento 
dental, pero también en el periodo post-
tratamiento.57 Brasil aún no posee datos 
generales sobre la prevalencia de trau-
mas, en escolares y adolescentes, pero la 
mayor causa de lesiones traumáticas fue 
la práctica de deportes, comprometiendo 
tres dientes o más.92 debido al crecimien-

abordaje del traumatismo dentario

procedimientos de acompañamiento para dientes deciduos traumatizados

tipo de trauma 1 semana 15 días 1 mes 3 meses 6 meses 1 año años consecutivos  
       hasta exfoliación

fractura incompleta   c  c  c
de esmalte / fractura 
coronaria no 
complicada  
fractura coronaria  c   c+R  c+R
complicada  
fractura corono- c   c+R c+R c+R
radicular 
no complicada  
fractura corono- c   c+R c+R c+R
radicular complicada  
fractura radicular c   c+R+e c+R c+R 
concusión    c c  c+R
/subluxación  
luxación  c  c+R+e c+R  c+R
lateral / extrusiva  
luxación intrusiva c  c+R c+R  c+R c
avulsión  c    c+R c+R c

E=	Remoción	de	contención;	C=	Examen	clínico;	R=	Examen	radiográfico
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to del número de practicantes de depor-
tes de contacto y radicales y por causa de 
la	competividad	que	estos	deportes	ofre-
cen, la tendencia es de aumento substan-
cial en las estadísticas, implicando los acci-
dentes traumáticos en el deporte en fase 
escolar93. estas representan un factor de 
riesgo para lesiones traumáticas orofacia-
les debido a posibles caídas, colisiones y 
contacto	con	superficies	rígidas.	Los	acci-
dentes durante la práctica deportiva pare-
cen contribuir cerca del 10,7%  de la preva-
lencia general del traumatismo dentario, 
siendo un poco mayor para los niños con 
13 años de edad.95

	 Cabe	 resaltar	 que	 una	 lesión	 trau-
mática causada por impactos o caídas no 
sólo afecta los dientes, sino también cau-
sa contusiones, hinchazones y dilacera-
ciones de los tejidos blandos y lengua. las 
lesiones podrían ser prevenidas a través 
del uso del protector bucal, fácilmente 
confeccionado en el consultorio odonto-
lógico.92 diab, Mourino (1997)89  concluye-
ron	que,	a	pesar	que	el	uso	de	protectores	
disminuye substancialmente los traumas 
bucales, su uso entre los deportistas es 
pequeña,	debido	a	que	su	uso	no	es	obli-
gatorio, aún cuando el deporte sea con-
siderado de alto riesgo. existe aún una 
creencia de malestar, debido a la falta de 
información. Mas de 5 millones de dientes 
son implicados cada año durante la prác-
tica de actividades deportivas, siendo el 
costo	de	una	fractura	mayor	que	un	pro-
tector bucal confeccionado por un profe-
sional. cardoso et al. (2000)95 concluyeron 
en un estudio realizado con 510 atletas de 
8	modalidades,	que	entre	los	deportes	in-
vestigados,	 el	 futbol	de	 salón	 fue	el	que	
más traumas bucales ocasionó, seguido 
por el karate y basket. los mismos auto-

res	relataron	también	que	los	protectores	
bucales eran usados apenas por 16,7% (85) 
de	los	atletas,	mientras	que	un	92,9%	(79)	
lo	 utilizaban	 porque	 era	 obligatorio	 (ka-
rate). ferrari et al. (2000)96 observaron 
alta incidencia de traumatismos dentales 
en deportistas en relación a la población 
general, además del poco uso de protec-
tor bucal. cuando es analizado individual-
mente, sufren más traumas los practican-
tes de jiu-jitsu (41,1%), balón mano (37,8%), 
basket (37,7%), futbol (23,1%), judo (22,3%), 
y hockey (11,5%).
	 Los	 traumatismos	 que	 implican	 los	
dientes anteriores tienen efecto desfa-
vorable en la función, sintomatología y 
atracción	 física	 del	 individuo,	 que	 acaba	
por afectar su autoestima, lo cual irá a 
interferir en su comportamiento y éxito 
personal.97 las secuelas para los dientes 
deciduos provenientes de estas lesiones 
pueden ser: hiperemia o hemorragia pul-
par, reabsorciones internas de la cámara 
pulpar y conducto radicular, reabsorcio-
nes	 radiculares	 externas,	 calcificaciones	
pulpares, necrosis pulpar e interferencia 
en el proceso eruptivo del diente perma-
nente. para los dientes permanentes, las 
secuelas pueden ser hipoplasias, hipocal-
cificaciones,	 dilaceraciones,	 odontomas,	
alteraciones en la erupción y formación 
incompleta de la raíz.98 
 la mayoría de las lesiones dentales 
y orofaciales deportivas afecta el labio su-
perior, la maxila y los incisivos superiores, 
ocurriendo en un 50 a 80% de estas.58,62,63 
el uso de un protector bucal irá a preser-
var	 los	 incisivos	 superiores,	 a	 pesar	 que	
los	estudios	demuestren	que	aún	usando	
la protección, las lesiones alveolodenta-
rias pueden acontecer hasta en un 25% de 
los casos.64,68
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	 La	 identificación	 de	 niños	 y	 adoles-
centes	 deportistas	 o	 que	 practican	 ac-
tividades	 recreativas,	 permite	 que	 los	
clínicos y odontopediatras implementen 
protocolos de prevención para las perso-
nas con riesgo potencial de aparición de 
lesiones traumáticas orofaciales, por me-
dio de medidas educativas y preventivas 
que	deberían	actuar	en	conjunto	con	 los	
entrenadores, clubes, padres y cirujano-
dentistas. en el año 2000, un índice pre-
dictivo se basó en determinados factores 
de	riesgo	que	influencian	la	posibilidad	de	
aparición de la lesión traumática.  fueron 
identificados	 factores	 demográficos	 –	
edad, género, oclusión dentaria – el uso y 
tipo	de	equipo	de	protección;	la	velocidad	
e intensidad de la actividad deportiva; el 
nivel de actividad y tiempo de duración de 
la misma; el nivel de entrenamiento y tipo 
de organización deportiva, como si es o 
no un deporte de contacto; historia de le-
siones deportivas anteriores y la situación 
en	que	el	deporte	está	siendo	practicado,	
sea apenas un entrenamiento o parti-
do.65,69 además, los factores de riesgo re-
lacionados al comportamiento, como por 
ejemplo la hiperactividad, la cual también 
presentó	una	asociación	significativa	con	
la	 aparición	 de	 lesiones	 deportivas	 que	
afectan la facie y/o los dientes.70

 la anatomía y oclusión de los niños 
y adolescentes son consideradas factores 
de	 riesgo,	 pudiendo	 ser	modificadas	por	
el	 profesional	 con	 la	 finalidad	 de	 preve-
nir las lesiones traumáticas. es un hecho 
comprobado	 en	 la	 literatura	 que	 la	 fre-
cuencia de traumatismo dental es signi-
ficativamente	 mayor	 para	 los	 niños	 con	
overjet aumentado y protección labial 
inadecuada.71,72 la ortodoncia preventiva, 
durante los estadíos inicial e intermedio 

de la dentición mixta, en personas con 
overjet	mayor	que	3mm,	ya	fue	propues-
ta para prevenir lesiones traumáticas a 
los incisivos permanentes.71 el mismo fue 
relatado por chelotti y Valentin (1988)99 

que	portadores	de	clase	II	–	división	1	de	
angle (overjet acentuado y sin sellado la-
bial)	poseen	protección	insuficiente	de	los	
labios, siendo esta característica un factor 
predisponerte para los traumatismos den-
tarios.
	 Aunque	algunas	lesiones	deportivas	
sean inevitables, muchas pueden ser pre-
venidas.65,67,73,74 es un hecho comprobado 
que	el	uso	de	cascos,	máscaras	faciales	y	
protectores bucales pueden reducir la fre-
cuencia y gravedad de lesiones dentales y 
traumatismos orofaciales.65 sin embargo, 
pocos	son	los	deportas	que	tienen	por	re-
glamento el uso de estas protecciones. el 
uso de los protectores bucales se remonta 
al inicio de los años 1900, siendo adopta-
do inicialmente por luchadores de box.63,76 
el protector bucal, también denominado 
protector	gingival,	es	un	equipo	o	aparato	
resistente, posicionado en el interior de 
la	boca	con	la	finalidad	de	reducir	la	ocu-
rrencia de lesiones particularmente a los 
dientes y estructuras vecinas.58 este apa-
rato fue creado para proteger los labios 
y los tejidos intrabucales contra lesiones 
y laceraciones. de manera similar deberá 
proteger los dientes contra fracturas co-
ronarias, fracturas radiculares, luxaciones 
y avulsiones y la mandíbula contra frac-
turas y desplazamientos. además, irá a 
proporcionar soporte a los espacios edén-
tulos.77 el objetivo del protector bucal es 
absorber la energía o la fuerza dirigida al 
punto de impacto, y disipar la restante.
 la american Society for Testing and 
Materials	(ASTM)	clasifica	los	protectores	
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bucales en 3 categorias79:
Tipo	 I:	 Protectores	 de	 valores,	 planifica-
dos	para	 ser	utilizados	 sin	 cualquier	 tipo	
de	modificación	y	deben	ser	mantenidos	
en posición por medio del apretamiento 
de los dientes.58,65

tipo ii: protectores adaptados a la boca 
por medio del calentamiento y mordida. 
son hechos de materiales termoplásticos, 
que	luego	de	la	inmersión	en	agua	calien-
te, debe ser presionado en la boca utili-
zándose los dedos, la lengua y ejerciendo 
presión por la mordida. son encontrados 
en el mercado y representan los más co-
múnmente usados entre los atletas. pre-
sentan gran variación en la calidad de 
protección ofrecida, retención, confort y 
costo.65

tipo iii: protectores bucales hechos sobre 
medida, son confeccionados sobre un mo-
delo	individual	utilizando	máquinas	de	va-
cío o por la técnica de calentamiento por 
presión.58,65	La	ASTM	recomienda	que	las	
personas con oclusión de clase i y ii hagan 
uso de protectores sobre medida en la 
maxila, y personas con oclusión de clase 
iii, en la mandíbula.78 este tipo de protec-
tor ofrece mayor retención, protección 
y confort.58,65,78,80,81 cuando el protector 
tipo iii no está disponible, la preferencia 
debe recaer sobre los adaptados a la ar-
cada a través de calentamiento y mordida 
(tipo ii), siendo los protectores de stock 
la última opción de elección.76,82,83

 la Academy for Sports Dentistry re-
comienda el uso de un protector bucal 
bien adaptado, alienta al uso del protec-
tor hecho sobre medida, confeccionado 
sobre un modelo individual de las arcadas 

siempre con la supervisión de un dentista. 
Además	de	esto,	recomienda	que	éste	sea	
el protector bucal de elección para todos 
los deportes de contacto.84

	 A	pesar	que	se	reconozca	que	los	en-
trenadores	ejercen	mayor	influencia	sobre	
los	jugadores,	en	lo	que	concierne	al	uso	
del protector bucal, los padres son igual-
mente	 responsables	 de	 influenciar	 a	 sus	
hijos, sustentando el uso del mismo.88,89 
entretanto, la visión de los padres sobre 
las indicaciones de uso del protector bu-
cal	 y	 los	beneficios	alcanzados	 revela	un	
completo desconocimiento del asunto.88 
siendo así, los profesionales de odontolo-
gía	precisan	influenciar	y	educar	a	la	parte	
interesada,	esto	es,	todas	aquellas	perso-
nas	 que	 trabajan	 en	 organizaciones	 de-
portivas o deportes, sobre los riesgos de 
lesiones traumáticas orofaciales y las po-
sibles estrategias de prevención.75,85,86,90 

las consultas de rutina pueden ofrecer 
una oportunidad para iniciar la educación, 
tanto del niño/adolescente, de los padres, 
aprovechándolas para hacer las reco-
mendaciones	necesarias	que	esclarezcan	
sobre el uso de un protector bucal bien 
adaptado, hecho sobre medida.
prieto, davidowcz, Moura (1998)99 reali-
zaron un estudio donde fueron enviados 
cuestionarios a varias entidades relaciona-
das a la práctica de deporte de contacto, 
en cuanto al uso de protectores bucales, y 
concluyeron	que	el	box	obtuvo	un	mayor	
porcentaje de utilización del protector bu-
cal (100%), seguido por el rugby con 75%, 
el basket con 63,3%, el jiu-jitsu con 58% y 
el voley 0%. en cuanto al tipo de protector 
bucal utilizado, los de stock  convencional 
obtuvieron 44,7% de uso, 34,2% para los 
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termo-ajustables y 21,1% para los confec-
cionados en consultorio odontológico. 
Rodrigues en el 2005100 en la ciudad de 
Bauru – sao paulo, los cuestionarios fue-
ron empleados para evaluar el padrón de 
conocimiento sobre cuidados de salud 
bucal	en	atletas	aficionados.	 Los	atletas,	
incluso sin tener los conocimientos de hi-
giene bucal considerados ideales, de la re-
lación de salud bucal con salud general, en 
su	mayoría	son	concientes	que	una	boca	
con problemas puede perjudicar el des-
empeño del atleta y también el acompa-
ñamiento por el cirujano-dentista en sus 
entrenamientos, juegos y competencias.
	 Estos	 resultados	 reflejan	 una	 reali-
dad, no sólo local, pero brasilera, com-
probando la necesidad de una concien-
tización de las instituciones de salud, 
educación y deportivas en la tentativa de 
estimular a los practicantes de deporte y 
a la comunidad en general a mejorar los 
cuidados con salud bucal, a practicar de-
porte con seguridad, haciendo el uso de 
protectores bucales y enseñar los proce-
dimientos inmediatos frente a un trauma-
tismo buco-dentario.

orientaciones
la alop recomienda:
1. Que los dentistas ejerzan un papel fun-

damental en la educación del público 
para	el	uso	de	equipos	de	protección	
durante la práctica de actividades de-
portivas,	 con	 la	finalidad	de	prevenir	
las lesiones traumáticas orofaciales;

2. la continuidad de las acciones pre-
ventivas en escuelas de futbol, balón 
mano, colegios y universidades;

3. el uso obligatorio de un protector fa-
cial	 para	 niños	 que	 participan	 de	 ac-

tividades organizadas de basketball 
masculino y femenino;

4. obligatoriedad en el uso de protector 
bucal apropiado y adaptado de ma-
nera adecuada para otras actividades 
deportivas	 organizadas,	 que	 presen-
ten riesgo de lesiones traumáticas 
orofaciales;

5. Que los entrenadores y administrado-
res de deportes organizados, previo 
entrenamiento para una temporada 
deportiva, consulten un dentista ex-
perimentado en lesiones traumáticas 
orofaciales para instruir sobre los pro-
cedimientos inmediatos en casos de 
lesiones relacionadas a la práctica de-
portiva, como por ejemplo, en dientes 
avulsionados;

6. continuidad de investigación para de-
terminar técnicas de confección de 
un	protector	confortable,	eficaz	y	de	
costo razonable, con el objetivo de es-
timular	el	uso	de	este	equipo	de	com-
probada	eficiencia;
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anexo i
evaluación de las lesiones de traumatismo agudo
nombre: ________________________________________________________________
fecha de nacimiento: ____/____/______ edad actual: __________________________
fecha de atención: _________________ Hora: _______________________________
indicado por: _____________________________________________________________
Historia médica: __________________________________________________________
________________________________________________________________________
alergia: _________________________________________________________________
Ya fue examinado: _________ describir:_______________________________________
donde ocurrió
como ocurrió:
tiempo transcurrido de la lesión:
fecha de la última vacuna anti-tetánica:
Verificar	si	presenta	y	describir:
 lesiones no dentarias
 pérdida de conciencia
 alteración de orientación/condición mental
 hemorragia nariz/orejas
 dolor de cabeza/náuseas/vómito
 dolor de cuello
 dolor dental espontáneo
 dolor durante la masticación
 alteraciones de reacción térmica
 trauma dental previo
 otras complicaciones:
Verificar	si	presenta	y	describir:
 fractura facial
otros resultados/comentarios:
laceración
contusiones
edema
abrasión
hemorragia/drenaje
cuerpos extraños
desvío de la atM/asimetría
Verificar	si	se	encuentra	lesionado	y	describir:
labio
diagrama de lesiones
freno
Mucosa vestibular
Gíngiva
paladar
lengua
piso de boca
oclusión:
*Clasificación	molar	R____	L____
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*Clasificación	canina	R____L____
*overbite (%) *Mordida cruzada       si no
*overjet (mm) *desvio de la linea media       si no
*interferencias          si no
número del diente: ________
lesiones dentarias:
*avulsión
tiempo extraoral   Medio de almacenaje
 infracción
 fractura coronaria
 exposición pulpar extensión: apariencia:
 color
 movilidad (mm)
 percusión
 luxación   dirección: extensión:
 test pulpar  eléctrico: térmico:
 caries/restauraciones previas
Radiografia:
 desarrollo radicular
 fractura radicular
 espacio del ligamento periodontal
 patología periapical
 fractura alveolar
 cuerpo extraño
 anomalías de desarrollo
 otro
Verificar	si	se	realizó	y	describir:
* manipulación del tejido blando
* medicación
* terapia pulpar
* reposicionamiento
* estabilización
* restauración
* extracción
* prescripción
* otros
Verificar	si	se	discutió:
 dieta/higiene
 dolor
 edema
 infección
 prescripción
 complicaciones
 daños a los dientes en desarrollo
	 posición	anormal/anquilosis
 pérdida dental
 alteración pulpar a los dientes traumatizados
 otras:
 acompañamiento:
 otras:
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objetivo 
 la alop busca con estas directrices 
definir	 y	 describir	 las	 presentaciones	 clí-
nicas, estableciendo criterios generales y 
objetivos terapéuticos para procedimien-
tos concretos de la cirugía bucal odonto-
pediátrica	que	también	ha	sido	presenta-
da con mayores detalles en libros de texto 
y en la literatura dental medica. 

Método
 este protocolo está basado en una 
revisión de la literatura dental y médica 
actual para cirugía bucal pediátrica. una 
investigación en Medline fue conduci-
da usando los términos pediatra, cirugía 
bucal, infección odontogénica, caninos 
impactados, terceros molares, dientes 
supernumerarios, mesiodens, mucoceles, 
quiste	 de	 erupción, hematoma de erup-
ción,	frenillo	adherido,	anquiloglosia,	quis-
te	 queratino	 gingival,	 perlas	 de	 Epstein,	
nódulos de Bohn, epulis congénito del 
recién	nacido,	quiste	de	la	lamina	dental,	
diente natal, y diente neonatal. también 
fue consultado, el manual de parámetros 
y cambios: directriz para cirugía bucal y 
maxilofacial desarrollado por la asocia-
ción americana de cirugía oral y Maxilofa-
cial1 (aaoMs). 

el estado del arte
 cirugías realizadas en pacientes 
pediátricos involucran consideraciones 
únicas especiales paras esta población. 
diversos aspectos críticos merecen ser 
considerados. estos incluyen:
1. evaluación pre-operatoria 

•	 Médica 
•	 dental   

2. consideraciones sobre el manejo del 
comportamiento 

3. crecimiento y desarrollo 
4. desarrollo de la dentición 
5. patología  
6. cuidados preoperatorios  

Evaluación médica 
pre-operatoria  
 importantes consideraciones en el 
tratamiento de pacientes pediátricos in-
cluyen una historia médica adecuada, 
obteniendo información médica y dental 
apropiada,	que	nos	auxilien	a	prevenir	si-
tuaciones de emergencia dejándonos pre-
parados para tratar este tipo de situacio-
nes de urgencia.2  

Evaluación odontológica  
 es importante la realización de una 
evaluación pre-operatoria clínica y radio-
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gráfica.2,3 El	examen	radiográfico	siempre	
incluye 1 o más radiografías intra-bucales 
y puede incluir imágenes extra-bucales si 
el área de interés va más allá del complejo 
dento-alveolar.  

consideraciones del 
Comportamiento 
 el manejo del comportamiento infan-
til en el periodo pre-operatorio y operato-
rio presenta un especial desafío. Muchos 
niños	se	benefician	con	la	anestesia	local	
y pre-medicación oral para el control de la 
ansiedad. el manejo anestésico de los ni-
ños	requiere	un	extensivo	entrenamiento	
y experiencia.
 se debe dar atención especial para 
determinar la condición social, emocional 
y psicológica del paciente infantil antes de 
la	experiencia	quirúrgica.	Los	niños	tienen	
muchos miedos no declarados sobre la 
experiencia	quirúrgica,4 su manejo psico-
lógico	requiere	que	el	dentista	sepa	reco-
nocer su condición emocional. Responder 
preguntas concernientes a la cirugía es 
importante y deben ser realizadas en la 
presencia de los papas. el dentista debe 
obtener el consentimiento antes del pro-
cedimiento.

crecimiento y desarrollo
 el potencial para efectos adversos 
sobre el crecimiento debido a lesiones y/o 
cirugías en la región oral y maxilofacial au-
menta substancialmente el potencial de 
riesgo y complicaciones en la población 
pediátrica, lesiones traumáticas envol-
viendo a la región maxilo-facial pueden 
afectar de forma adversa el crecimiento 
en a función. por ejemplo, lesiones en el 

cóndilo mandibular pueden, no solamen-
te resultar en un crecimiento restringido, 
sino también limitar la función mandibu-
lar	 como	 resultado	 de	 la	 anquilosis.	 Ci-
rugías	 para	 malformaciones	 adquiridas,	
congénitas y de desarrollo, pueden por si 
sola afectar el crecimiento, esto es visto 
comúnmente en pacientes con heridas, 
por ejemplo, en donde la cicatriz palatina 
puede resultar en anormalidades de creci-
miento.

Desarrollo de la dentición
	 La	cirugía	que	 involucra	el	maxilar	y	
la mandíbula de los pacientes jóvenes es 
complicada por la presencia de los folícu-
los dentarios en desarrollo. para evitar le-
siones sobre los folículos, en ocasiones se 
hace necesario alteraciones en los desvíos 
del tratamiento principal.
 por ejemplo, la distracción ontogéni-
ca puede ser una opción de tratamiento 
de éxito para anormalidades cráneo facia-
les en pacientes pediátricos. entretanto, 
esta técnica puede estar asociada, a largo 
plazo a una secuela dental, afectando el 
desarrollo de los dientes, generando un 
quiste	 dentígero	 y	 teniendo	 que	 colocar	
pinos en el espacio del folículo del diente 
que	 interrumpió	el	 desarrollo	de	 la	mala	
oclusión. 6

 para disminuir los efectos de la ci-
rugía sobre el desarrollo de la dentición, 
una	planificación	adecuada	con	el	 apoyo	
de radiografías, tomografías y técnicas de 
imagen tridimensionales, son necesarias 
para	 obtener	 informaciones	 confiables	 y	
evaluar la presencia, localización y/o cali-
dad del desarrollo coronario y radicular.

patología
 el manejo inicial y reconstructivo de 
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tumores en niños es afectado por diferen-
cias	anatómicas	y	fisiológicas,	de	aquellas	
observadas en los pacientes adultos. los 
tumores en pacientes infantiles en gene-
ral presentan un crecimiento más rápido y 
su comportamiento es menos previsible. 
Los	mismo	factores	fisiológicos	que	afec-
tan el crecimiento de los tumores pueden, 
ejercer un papel favorable en la cicatriza-
ción posterior a la cirugía reconstructiva 
primaria. los pacientes infantiles son más 
resistentes y su cicatrización es más rápi-
do	y	favorable	que	en	los	adultos.

Cuidados Pre-Operatorios
 el manejo metabólico en los niños 
después de una cirugía frecuentemente 
es	más	complejo	que	en	los	adultos.	Una	
especial atención debe ser dada en la in-
gesta calórica así como también en los 
líquidos	 y	 el	 manejo	 de	 electrolitos	 y	 la	
reposición sanguínea. el manejo integral 
de pacientes pediátricos después de la 
cirugía bucal y/o maxilofacial extensa, es 
mejor realizarlo cuando se establece un 
ambiente en el cual existe habilidad y ex-
periencia en la atención de pacientes jóve-
nes, siendo mejor en un hospital infantil.

Recomendaciones
 en niños la infección odontogénica 
puede involucrar más de un diente y fre-
cuentemente ocurre debido a las lesio-
nes cariosas, problemas periodontales o 
trauma.7, 8 el tratamiento inmediato de la 
infección	es	importante,	porque	los	niños	
son propensos a la deshidratación espe-
cialmente si no están bien alimentados 
debido	 al	 dolor	 y	 al	 malestar	 que	 pade-
cen.	Los	pacientes	que	presentan	una	in-
fección en la parte superior de la cara, fre-

cuentemente	relatan	dolor	facial,	fiebre	e	
inhabilidad para comer o beber. se debe 
tener cuidado para descartar una sinusi-
tis,	 porque	 los	 síntomas	 son	 semejantes	
a una infección odontogénica. ocasional-
mente las infecciones en la parte superior 
de	la	cara	pueden	dificultar	el	diagnostico	
de la verdadera causa. infecciones en la 
parte inferior de la cara frecuentemente 
involucran dolor, edema y trismo.7 fre-
cuentemente están asociados con los 
dientes, por, los glanglios locales y glán-
dulas salivales.7

 la infección dental es diagnósticada 
frecuentemente con edema en la parte 
inferior de la cara. la mayoría de la infec-
ciones odontogénicas no son serias y pue-
den ser tratadas fácilmente. la conducta 
terapéutica	 requiere	 de	 una	 terapia	 pul-
par, exodoncia o incisión y/o drenaje. 2 la 
infección odontogénica con manifestacio-
nes sistémicas (ejemplo una temperatura 
mayor	a	102-104	f,	celulitis	facial,	dificultad	
al respirar y al deglutir, fatiga, náusea) 
requiere	 de	 una	 terapia	 antibiótica.	 Una	
infección odontogénica severa, incluye 
trombosis del seno cavernoso y angina de 
ludwigs.2,7 estas condiciones pueden po-
ner	en	riesgo	la	vida	y	requieren	de	hospi-
talización inmediata y un manejo intrave-
noso de antibiótico, la incisión y el drenaje 
así como una interconsulta con un ciruja-
no buco máxilofacial. 2,7

exodoncia de dientes incluidos
Dientes posteriores

 en los molares temporales las raíces 
son menores en su diámetro y mas diver-
gentes	que	los	molares	permanentes.	Las	

cirugía bucal en odontopediatría
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fracturas radiculares en los molares tem-
porales son comunes debido a estar ca-
racterísticas y por su potencial fragilidad 
en sus raíces. causadas por la erupción de 
los dientes sucesores permanentes. 2

 para evitar una extracción acciden-
tal o el dislocamiento del diente sucesor 
permanente, deberá ser realizada una 
evaluación sobre la relación de las raíces 
deciduas con la corona del diente perma-
nente.	 En	 los	 casos	 en	 que	 los	 molares	
temporales presenten las raíces ancladas 
sobre	 la	 corona	 del	 sucesor	 tendrá	 que	
ser necesaria una odontosección con el 
fin	 de	 proteger	 el	 diente	 permanente.2  

las extracciones de molares son realiza-
das usando una fuerza controlada hacia 
palatino/ lingual y bucal permitiendo la ex-
pansión del hueso alveolar se podrán aco-
modar las raíces divergentes reduciendo 
así el riesgo de la fractura radicular.2 cuan-
do se realiza la extracción de los molares 
inferiores, se debe tomar el cuidado para 
apoyar la mandíbula y proteger de una le-
sión sobre la articulación temporomandi-
bular.

dientes anteriores
 los incisivos centrales, incisivos late-
rales, los caninos deciduos y permanen-
tes mandibulares y maxilares, presentan 
raíces únicas y cónicas. la exodoncia de 
dientes anteriores es realizada con un mo-
vimiento rotacional debido a su anatomía 
radicular. 2 se debe de tener cuidado para 
evitar ejercer una fuerza en los dientes 
adyacentes	ya	que	pueden	ser	fácilmente	
luxados o dislocados debido a su anato-
mía radicular.
Raíces fracturadas del diente deciduo
 existe un dilema en la decisión de 
cuando tratar una raíz fracturada del 

diente deciduo a través de la remoción de 
éste,	 porque	 este	 procedimiento	 puede	
causar daño al diente sucesor, el dejar el 
resto radicular puede aumentar el riesgo 
de infección post operatorio y retardar la 
erupción del permanente.2 la literatura 
sugiere	 que	 la	 raíz	 puede	 ser	 removida	
fácilmente, ésta debe ser extraída. Ref 2 
Si	 la	raíz	fuera	muy	pequeña	y	 localizada	
en el fondo del alveolo y muy próxima al 
permanente, o incapaz de ser removida 
por diferentes procedimientos, es mejor 
dejarla	para	que	sea	reabsorbida.2

Dientes no erupcionados e 
impactados
Caninos impactados 
 los caninos maxilares son los dientes 
que	 frecuentemente	 están	 impactados,	
quedando	solamente	detrás	de	los	terce-
ros molares. una detección temprana de 
un canino ectópico es importante para 
minimizar tal situación. las radiografías 
panorámicas y periapicales son valiosas 
para la localización de los caninos ectópi-
cos. cuando el ápice y la cúspide del cani-
no permanente están en mesial o sobre-
pasando la mitad distal del eje de la raíz 
el incisivo lateral permanente, general-
mente ocurre la impactación palatina del 
canino.11 la exodoncia del canino deciduo 
es el tratamiento adecuado cuando están 
presentes	una	malformación	o	anquilosis	
o cuando la tentativa de la corrección de 
caninos impactados en el paladar. consi-
derando	que	 haya	 condiciones	 normales	
de	espacio	en	el	incisivo	y	que	no	presente	
reabsorción. 10, 12	Un	estudio	mostró	que	el	
78% de los caninos permanentes impacta-
dos ectópicamente normalizó su posición 
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12 meses después de la remoción del cani-
no deciduo; 64% cuando la posición inicial 
del canino sobrepaso más de la mitad de 
la raíz del incisivo lateral; y el 91% cuando 
la posición inicial del canino sobrepaso 
menos de la mitad de la raíz del incisivo 
lateral. si en un año no hay una mejoría 
en la reposición del canino, la cirugía y/o 
tratamiento ortodóntico son sugeridos.10 
una consulta con el clínico u ortodoncista 
puede	ser	útil	para	la	decisión	final	del	tra-
tamiento.
terceros molares
	 El	 examen	 radiográfico,	 panorámi-
co	 y	 periapical	 son	 indicados	 al	 final	 de	
la adolescencia para la evaluación de la 
presencia, posición y desarrollo de los ter-
ceros molares.3	AAOMS	Recomienda	que	
la remoción de los terceros molares debe 
ser realizada antes de la mitad de la terce-
ra década de la vida.1 Existe	una	pequeña	
controversia en cuanto a retirarlos cuan-
do están asociados a una patología (ejem-
plo	quistes	o	tumores,	caries	recurrentes	
o sin condiciones de restauración, infec-
ción o pericoronaritis, alteraciones óseas 
o de los dientes adyacentes y/o si están 
mal posicionados o sin función (ejemplo 
infra-oclusión).1,13 una revisión sistemática 
de	 la	 literatura	 científica	 de	 1984	 a	 1999	
muestra	que	no	existen	evidencias	confia-
bles	que	soporten	la	remoción	profiláctica	
de terceros molares impactados libres de 
alguna alteración.
	 Aunque	 la	 remoción	 profiláctica	 de	
todos los terceros molares impactados o 
no erupcionados no esté indicada debe 
ser considerado realizar la remoción en 
la tercera década de la vida cuando existe 

una alta probabilidad de dolor o patolo-
gía	y/o	el	 riesgo	asociado	de	que	una	re-
moción	temprana	sea	mejor	que	una	tar-
día.1,13, 15

 la remoción de los terceros molares 
antes de completar la formación radicu-
lar	 puede	 se	 quirúrgicamente	 prudente.1 

Los	 factores	 que	 aumentan	 el	 riesgo	 de	
complicaciones (ejemplo asociado a con-
diciones sistémicas, localización de ner-
vios periféricos, historia de problemas de 
articulación temporomandibular) deben 
ser evaluados. la consulta por un ciru-
jano bucomaxilofacial y el subsecuente 
tratamiento deben ser indicados. cuando 
se toma la decisión de mantener los ter-
ceros molares impactados, estos deberán 
ser	monitoreados	para	una	verificación	de	
cambios en la posición y/o desarrollo de 
patologías	 que	puedan	necesitar	 una	 re-
moción posterior.
Dientes supernumerarios
 los dientes supernumerarios o hi-
perdontia son los términos utilizados 
para describir el exceso en el número de 
dientes. los dientes supernumerarios 
son relacionados con disturbios en los 
estadios de la iniciación y proliferación 
del desarrollo dental.16	 Aunque	 algunos	
dientes supernumerarios puedan estar 
asociados a síndromes (ejemplo displasia 
cleidocraneal ) o familiar la mayoría de 
los dientes supernumerarios ocurren en 
eventos aislados.17 un diente supernume-
rario puede ocurrir tanto en la dentición 
decidua como en la permanente.17,20 en el 
33% de los casos, dientes supernumerarios 
en la dentición decidua son seguidos por 
un diente supranumerario en la dentición 
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permanente.21,  22 Relatos de la incidencia 
de dientes supernumerarios puede ser 
hasta un 3% con la dentición permanen-
te siendo afectada con cinco veces más 
de	 frecuencia	 que	 la	 dentición	 tempo-
ral siendo dos veces más afectados los 
hombres.17,19 aproximadamente el 90% de 
los dientes supernumerarios son encon-
trados en el arco maxilar con una fuerte 
predilección por la región anterior.17,20 se 
localizan comúnmente en la línea media 
anterior del maxilar. el diente supernu-
merario es conocido como mesiodens.17,20  
se puede sospechar de un mesiodens si 
existe un patrón asimétrico de erupción 
de los incisivos maxilares, un retardo en la 
erupción de los incisivos maxilares con o 
sin	cualquier	retención	prolongada	de	los	
incisivos deciduos, o erupción ectópica de 
los incisivos maxilares.18,22 el diagnóstico 
del	mesiodens	puede	ser	confirmado	con	
radiografías, incluyendo las oclusales, pe-
riapicales y panorámicas. la información 
tridimensional para determinar la localiza-
ción del mesiodens o del diente impacta-
do puede ser obtenida por la toma de dos 
radiografías periapicales y por la técnica 
de alteración del cono (técnica de clark y 
técnica vestibular del objeto). 13

 las complicaciones de los dientes su-
pernumerarios pueden incluir un retraso y 
ausencia en la erupción de los dientes su-
pernumerarios, apiñamiento, reabsorción 
del	diente	adyacente,	formación	de	quiste	
dentígero,	osificación	del	espacio	perico-
ronal, reabsorción coronaria.24 y 25  el diag-
nostico temprano y el tratamiento ade-
cuado son importantes para la prevención 
y el tratamiento de estas complicaciones. 
Debido	a	que	solo	el	25%	de	todos	los	me-

siodens erupcionan espontáneamente, el 
manejo	 quirúrgico	 es	 necesario	 normal-
mente.22,26

	 El	mesiodens	que	es	cónico	en	su	for-
ma	y	que	no	está	invertido	tiene	una	opor-
tunidad	mayor	de	erupcionar,	que	los	de	
forma tubercular e invertidos. el objetivo 
del tratamiento para un diente mesiodens 
permanente no erupcionado es minimizar 
los problemas de erupción para la incisi-
vos permanentes. 25	El	manejo	quirúrgico	
puede variar dependiendo del tamaño, 
forma y el número de supernumerarios y 
del desarrollo dental del paciente. el ob-
jetivo del tratamiento de un mesiodens 
deciduo	 no	 erupcionado	 difiere,	 porque	
normalmente la remoción de este no está 
indicada,	porque	la	intervención	quirúrgi-
ca puede romper y lesionar el diente per-
manente en crecimiento. un mesiodens 
deciduo incluido es típicamente dejado 
hasta la erupción de la dentición perma-
nente.24 la exodoncia de un mesiodens 
deciduo o permanente es recomendada 
durante la dentición mixta para permitir 
una fuerza normal de erupción del incisi-
vo	permanente	hasta	que	erupcione	por	
si solo.25 Hay	que	esperar	hasta	que	el	 in-
cisivo adyacente tenga por lo menos dos 
tercios de desarrollo radicular y tenga un 
menor riesgo para el diente en desarrollo, 
pero	que	permita	la	erupción	espontanea	
de los incisivos.1 en el 75% de los casos, la 
exodoncia del mesiodens en la dentición 
mixta resulta en erupción espontanea y 
alineamiento de los dientes adyacentes. 
24,27 si los dientes adyacentes no erupcio-
nan en un periodo de 6 a 12 meses se indi-
ca	la	exposición	quirúrgica	y	el	tratamien-
to ortodontico para permitir su erupción. 
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26,28 en el diagnostico odontológico se 
debe considerar la interconsulta multidis-
ciplinaria cuando el tratamiento de estos 
casos son complejos.

Patología bucal pediátrica 
lesiones del recién nacido
 las patologías bucales ocurren en ni-
ños recién nacidos presentando perlas de 
Epstaim,	quistes	de	lamina	dura	dentaria,	
nódulos de bolwm y épulis congénito. las 
perlas de epstaim son comunes siendo 
encontradas en un 75 al 80% de los recién 
nacidos. ocurren en la región mediana del 
rafe palatino.29-32 como resultado de re-
manente epitelial a lo largo de la línea de 
fusión de la mitad palatina.31-33  Los	quistes	
de la lámina dentaria, son encontrados 
en la cresta del reborde dental siendo 
mas comúnmente bilateral en la región 
de los primeros molares deciduos.31  son 
resultados de los remanentes de la lami-
na dentaria. los nódulos de Bowlm, son 
del epitelio de las glándulas salivales y fre-
cuentemente son encontrados en la parte 
bucal y lingual del reborde, a lo largo de 
la línea media.29,30,32 las perlas de einstein, 
nódulos	de	Bowlm	y	 el	 quiste	 de	 lámina	
dentaria se presentan típicamente asinto-
máticos como nódulos y pápulas de 1 mm 
a 3 mm. son duros, de apariencia blanca 
y	 cubiertos	 con	queratina.30,33	No	 requie-
ren	de	ningún	tratamiento,	porque	estos	
quistes	desaparecen	normalmente	duran-
te los 3 primeros meses de vida.30,33

 Épulis congénito del recién nacido, 
también conocido como tumor de célu-
las granular o tumor de neumann, es un 
tumor benigno, raro y solamente se ve 
en el recién nacido. esta lesión es típica-

mente una masa protuberante adherida 
a la mucosa gingival. Más frecuentemen-
te observada en el reborde anterior de la 
maxila.34,35 los pacientes se presentan co-
múnmente, con problemas en la alimenta-
ción y/o problemas respiratorios.35 el epu-
lis congénito tiene una predilección muy 
marcada por el sexo femenino en una 
proporción de 8:1 a 10:1,34,36 normalmente 
el	tratamiento	consiste	en	la	incisión	qui-
rúrgica.34,36 en el recién nacido cicatriza 
frecuentemente bien, y ninguna compli-
cación o tratamiento a futuro puede ser 
esperado.

Quiste de erupción (Hematoma de la 
Erupción)
	 El	 quiste	 de	 erupción	 se	 presenta	
como	un	 tejido	blando	que	 resulta	de	 la	
separación del folículo dentario de la coro-
na de un diente en erupción.30,37 la acumu-
lación	de	fluido	ocurre	dentro	del	espacio	
folicular.29,32,37,38	 Los	 quistes	 de	 erupción	
son frecuentemente encontrados en la 
región de molares mandibulares el color 
de estas lesiones puede variar de normal a 
azul obscuro o marrón, dependiendo de la 
cantidad	de	sangre	en	el	fluido	quístico.29, 

32, 37,38 la sangre es secundaria al trauma. 
si el trauma es intenso esas lesiones son 
cubiertas por sangre llamadas hemato-
mas de erupción.29,32,47,48	Debido	a	que	los	
dientes erupcionan a través de la lesión, 
ningún tratamiento es necesario.29,32,37, 38 si 
el	quiste	no	se	rompe	espontáneamente,	
la	lesión	se	infectara	y	el	techo	del	quiste	
deberá	ser	abierto	quirúrgicamente.29,32,37

Mucocele 
 el mucocele es una lesión muy común 
en niños y adolescentes como resultado 
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de la ruptura de un conducto excretor de 
una glándula salival menor, con el subse-
cuente estravasamiento de la mucina ha-
cia adentro de los tejidos circunvecinos 
que	posteriormente	pueden	ser	engloba-
dos	en	una	capsula	fibrosa.30,32,39,41

 la mayoría de los mucoceles son 
bien circunscritos, con presencia de ede-
ma	 azulado,	 translucido	 y	 fluctuante,	
(además	de	que	 las	 lesiones	 son	profun-
das y de larga duración se presentan so-
bre	 la	 superficie	 que	puede	 variar	 de	 un	
color	normal	a	blanco	queratinizado)	son	
firmes	a	la	palpación.32,39,41 un trauma me-
cánico localizado en una glándula salival 
menor es frecuentemente a causa de una 
ruptura.32,39,41 por lo menos el 75% de los ca-
sos son encontrados en el labio superior, y 
frecuentemente lateral a la línea media.39

 los mucoceles también pueden ser 
encontrados	en	la	mucosa	bucal,	superfi-
cie ventral de la lengua, región retromolar 
y piso de la boca (Ranula).39, 40

	 Los	 mucoceles	 superficiales	 y	 algu-
nos mucoceles son lesiones de corta du-
ración	que	se	 rompen	espontáneamente	
llevando	a	ulceras	rasas	que	cicatrizan	en	
pocos días.32,39,41 Muchas lesiones entre 
tanto,	 requieren	 la	 incisión	quirúrgica	 lo-
cal con la remoción de la glándula salival 
menor para minimizar el riesgo de recidi-
va.

anomalías estructurales
frenillo maxilar
 un frenillo maxilar alto o prominente 
en niños, es común y es una preocupación 
especialmente cuando está asociado a un 
diastema. no fue encontrada la relación 
entre la altura del frenillo adherido y la 

presencia de un diastema y lo ancho cuan-
do fue comparado un frenillo adherido 
con o sin diastema.42 Recientes tenden-
cias	 justifican	 significativamente	 pocas	
frenectomias.43 el tratamiento solo es ne-
cesario cuando la adherencia ejerce una 
fuerza traumática sobre la encía y causa 
un	diastema	y	que	permanece	después	de	
la erupción de los caninos.43 el tratamien-
to	debe	esperar	hasta	que	los	caninos	per-
manentes y cúspides hayan erupcionado 
y el diastema tenga la oportunidad de ce-
rrarse naturalmente.43 en niños más gran-
des, si el frenillo está presente la papila se 
pondrá	isquémica	cuando	el	 labio	es	em-
pujado, la remoción estará indicada.43 se 
indica además una frenectomia en la den-
tición mixta en los casos de ausencia de 
espacios para la erupción de los laterales 
permanentes teniendo como observación 
que,	 después	de	 la	 remoción	del	 frenillo	
habrá un mejor posicionamiento de esos 
incisivos.44 la frenectomía deberá ser rea-
lizada una vez mas cuando el tratamiento 
ortodóntico y el diastema es cerrado lo 
más posible. cuando está indicada la fre-
nectomia es un procedimiento relativa-
mente fácil y puede ser realizado a nivel 
ambulatorio.

frenillo labial mandibular 
 un frenillo alto algunas veces puede 
estar presente en el aspecto labial del re-
borde mandibular. esto es normalmente 
visto en el área de incisivos centrales y fre-
cuentemente	ocurre	en	individuos	en	que	
el vestíbulo es razo.46 el frenillo mandibu-
lar anterior como es conocido, ocasional-
mente se inserta en el tejido gingival libre 
o marginal.46 Movimientos en el área infe-



239

rior	llevara	al	frenillo	a	empujar	las	fibras	
insertadas	en	el	tejido	marginal	libre,	que	
a su vez pueden llevar al acumulo de co-
mida y placa.45 el tratamiento precoz está 
indicado para prevenir subsecuentemen-
te	 la	 inflamación,	recesión,	 formación	de	
bolsas y posible pérdida alveolar y/o del 
diente.

Frenillo lingual mandibular/
anquiloglosia 
	 La	 anquiloglosia	 es	 el	 desarrollo	
anormal de la lengua caracterizado por un 
frenillo lingual corto y rígido, dando como 
resultado la limitación de los movimien-
tos de la lengua.33	Y	puede	ser	clasificada	
en	dos	tipos.	Anquiloglosia	total	que	po-
cas veces ocurre, cuando la lengua está 
completamente fusionada en el piso de la 
boca.	La	anquiloglosia	parcial	es	variable	y	
depende de cada caso. 
	 El	significado	y	el	manejo	de	la	anqui-
loglosia son muy controversiales estudios 
han demostrado una diferencia en la reco-
mendación del tratamiento entre patólo-
gos de renombre, pediatras, otorrinola-
ringólogo y especialistas en lactancia.47,48 

la mayoría de los profesionales coinciden 
en	que	existen	ciertas	indicaciones	para	la	
frenectomia. 
 un frenillo lingual corto puede impe-
dir un movimiento lingual y crear proble-
mas de deglución.48 
 la frenectomia para problemas fun-
cionales debe ser considerada en una base 
individual.	Si	se	evaluara	y	mostrara	que	la	
función será mejorada con una cirugía, los 
tratamientos deben ser evaluados.48,49 
	 La	 anquiloglosia	 puede	 llevar	 a	 pro-
blemas con la lactancia, patologías en el 
habla, maloclusión y problemas perio-

dontales. durante la lactancia un frenillo 
corto	puede	causar	una	ineficiencia	en	la	
succión, inadecuada transferencia de la 
leche, el dolor en el pezón, todos pueden 
afectar adversamente la alimentación. 
cuando es indicada, la plastia del frenillo 
parece ser el abordaje exitoso para facili-
tar el amamantamiento.50	Aunque	no	sea	
común, las patologías del habla también 
han	sido	asociadas	con	 la	anquiloglosia.2, 

43, 52, 53

 en tales casos, la frecentomía puede 
ser	una	opción	de	tratamieto	que	mejora	
el habla y la movilidad lingual. 53 no debe 
ser realizada hasta tanto se haya realizado 
la evaluación por el fonoaudiólogo.2 la an-
quiloglosia	también	ha	sido	asociada	con	
la maloclusión clase iii 54, 55 la posición 
anormal de la lengua puede alterar el de-
sarrollo	esquelético.	Aunque	no	es	una	re-
comendación absoluta, la frenectomía en 
esos casos puede estar indicada, en con-
junto con un diagnóstico y plan de trata-
miento ortodóncico completo, realizado 
con todos los registros necesarios.

diente natal y neonatal 
 los dientes natales y neonatales 
pueden representar un desafío para la 
decisión de un tratamiento apropiado, el 
diente	natal	también	a	sido	definido	como	
aquel	que	está	presente	en	el	nacimiento,	
y	el	diente	neonatal	es	el	que	erupciona	en	
los primros 30 días de la vida.56 la frecuen-
cia del diente natal y neonatal es rara; la 
incidencia varia de 1:1000 para 1:30000.57 

los dientes mas afectados son los inci-
sivos deciduos mandibulares.58	 Aunque	
existen	 muchas	 teorías	 del	 por	 que	 se	
presentan estos casos, actualmente nin-
gun	estudio	confirma	una	relación	causal	
de ningun de las teorias propuestas. la 
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posición	 superficial	 del	 germne	 dentario	
asociado con los factores hereditarios 
parecen ser la posibilidad mas conclusiva. 
57,60 si el diente no presenta excesiva movi-
lidad o esta causando problemas en la lac-
tancia debe ser preservado y mantenido 
de ser posible en buenas condiciones de 
salud. 57,59

 el acompañamiento muy de cerca 
esta	indicado	para	garantizar	que	el	diente	
permanezca estable. un dolor riga fede 
es una condición causada por el diente 
natal	o	neonatal	 lesionando	 la	 superficie	
ventral de la lengua durante la lactan-
cia cuasando ulceración.59,60 esta lesión 
puede resultar en la deshidratación y en 
la ingesta inadecuada de nutrientes para 
el bebe si esta lesión no fuera diagnosti-
cada y tratada adecuadamente 59 el trata-
miento debe ser conservador, y si fuera 
posible realizar el alisado del borde incisal 
del diente o la aplicación de resina para 
redondear el borde.57,60 si el tratamiento 
conservador no corrige esta condición la 
exodoncia es el tratamiento indicado.57,60

 una importante consideración ante 
la decisión de realizar la exodoncia de un 
diente natal o neonatal es el pontencial de 
la hemorragia. la exodoncia es contrain-
dicada en el recién nacido debido al riesgo 
de hemorragia. 61	A	no	ser	que	el	bebe	ten-
ga 10 dias de vida, una interconsulta con el 
pediatra evaluando la hemostasia indican-
do si se puede realizar la exodoncia del 
diente.
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatria (alop) tiene en este 
capítulo el objetivo de contribuir para la 
práctica clínica del odontólogo general 
sobre las dudas más frecuentes relaciona-
das a los hábitos bucales deletéreos, así 
como  el  abordaje individual  en el manejo 
de	los		pacientes	que	los	presentan.

Método
 esta investigación fue basada en los 
archivos de  base de datos Medline, utili-
zando las palabras-clave: hábitos bucales, 
bruxismo, mal posicionamento lingual y 
hábitos de auto-injuria.

Preguntas más frecuentes
	 No	es	raro	que	profesionales	 	de	 	 la	
salud se encuentren con niños portado-
res de hábitos bucales deletéreos en su 
práctica diaria. la persistencia de hábitos 
bucales indeseables puede interferir en 
el  crecimiento y desarrollo cráneo-facial 
(ver capítulo 5), además de poder alterar 
el bienestar emocional o social de niños y 
adolescentes, en mayor o menor grado, 
de	forma	que	un	abordaje	individualizado	
debe ser adoptado por  los profesionales 

del área de salud.1 entre los hábitos bu-
cales están incluídos: la succión digital, la 
succión de chupetes, hábitos de succión o 
morder los labios, onicofagia, bruxismo, 
hábitos de auto-injuria, respiración bucal 
e interposición lingual.2

Succión no nutritiva
 los hábitos de succión no nutritiva 
(succión de dedos y chupetes) son con-
siderados normales en bebés y niños en 
edades tempranas.3,4 usualmente están 
asociados con la necesidad de satisfacción 
afectiva y de seguridad2,5 esta necesidad 
de	gratificación	oral	puede	ser	satisfecha	
con la práctica del amamantamiento.2,4,6,7 
Niños		que	fueron	amamantados	en	el		pe-
cho durante los primeros seis meses son 
menos propensos a desarrollar hábitos 
de succión no nutritiva.2 el chupete es el 
tipo de hábitos de succión mas prevalente 
entre los niños.5 se recomienda evitar la 
oferta del chupete en los primeros días de 
vida,	para	que	 la	 lactancia	natural	pueda	
ser bien establecida. 6,10,11 algunos autores 
relacionan el chupete como la causa de 
destete prematuro del pecho, mientras 
varios	estudios	 	 concluyeron	que	no	hay	
interferencia si la madre está motivada 
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para amamantar, pero el uso intenso del 
chupete	puede	ser	un	indicador	de	dificul-
tades en el amamantamiento, acciones de 
apoyo por parte de los profesionales de-
ben ser direccionadas al mismo. 7,8,9

 la práctica de hábitos de succión no 
nutritiva puede acarrear  problemas a lar-
go	plazo,	lo	que	lleva	a	algunos	profesio-
nales	a	recomendar	que	la	edad	de	3	años	
se considere la época limite para su elimi-
nación en la vida del  niño. 2,5,12 trabajos re-
cientes	demuestran	que	si	 los	hábitos	de	
succión no nutritivos fueran removidos 
hasta la edad de 2 años existe la posibili-
dad de auto-corrección de posibles desar-
monías en las arcadas dentárias produci-
das  por dichos hábitos.13,14

Bruxismo
 el bruxismo es una parafunción rela-
cionada a la distribución alterada de fuer-
za, llevando al roce de contacto de las su-
perfícies oclusales de los dientes, puede 
ocurrir el rechinar o apretamiento de los 
dientes, en vigilia o durante el sueño.15,16,17 
su etiología es multifatorial, estando re-
lacionada a algunos factores neuropsi-
cológicos (stress emocional, rasgos de 
personalidad, injurias cerebrales por trau-
matismo, alteraciones neurológicas)15,1, 
los factores morfológicos (maloclusiones, 
fuerza musculares) 19,20 y los factores cul-
turales (tareas acumuladas desempeña-
das por niños, estímulos luminosos y so-
noros en el dormitorio).21,22 el hábito del 
bruxismo puede estar asociado a algunas 
complicaciones: desgastes dentales, ce-
faleas, alteraciones temporomandibula-
res y dolores en los músculos de la mas-
ticación.17,23,24,25,26 evidencias preliminares 

sugieren	 que	 el	 bruxismo	 en	 la	 infancia	
es	 una	 condición	 auto-limitante	 que	 no	
progresa a un bruxismo en la edad adul-
ta. entretanto, rasgos de la personalidad 
en el  niño pueden persistir en el  adulto, 
lo	 que	podría	 favorecer	 a	 la	 persistencia	
del hábito del bruxismo de  la infancia a la 
vida adulta. 18,27  el bruxómano tiende a un 
perfil,	asociado	a	rasgos	de	personalidad	
relacionados a una gran responsabilidad, 
ansiedad	y	dificuldad	de	lidiar	con	la	agre-
sividad (neuroticismo) y stress.18,28 el uso 
de placas mio-relajantes en niños debe 
ser evaluado para cada caso, consideran-
do	 que	 el	 profesional	 está	 tratando	 con	
un ser en crecimiento y este tratamiento 
podría causar iatrogenias.29 el acompaña-
miento psicológico es recomendado para 
el portador de bruxismo.18

Interposición lingual
 la interposición lingual, el desvio de 
padrón normal de la deglución y la res-
piración bucal  pueden estar asociadas a 
la presencia de mordida abierta anterior, 
alteraciones en el habla y protrusión de 
los incisivos superiores.30,31,32  el mane-
jo de estos hábitos consiste en terapias 
miofuncionales, aparatos de ortodoncia 
interceptiva y  en algunos casos  inter-
venciones	 quirúrgicas.12 la respiración 
bucal	 requiere	una	evaluación	previa	del	
niño por el pediatra, otorrinolaringólogo 
o alergista y un abordaje multiprofesional 
en su rehabilitación. 13

Hábitos de auto-injuria
 Hábitos de auto-injuria o de auto-mu-
tilación pueden resultar en daños físicos, 
encontrados raramente en niños norma-
les. 33 entretanto, este comportamiento 
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puede estar asociado a cuadros de de-
ficiencia	 mental,	 desórdenes	 psiquiátri-
cos, disturbios en el desarrollo y algunos 
síndromes. 33,34,35 el tratamiento para esta 
alteración incluye uso de medicamentos 
que	 actúan	 en	 la	 modificación	 del	 com-
portamiento y contenciones físicas.35 pro-
tectores bucales de goma, aparatos intra-
bucales, protectores labiales, monitoreo 
de las lesiones, odontoplastia y hasta 
extracciones son algunas medidas adop-
tadas por profesionales para proteger al 
paciente.36 algunos hábitos como lamer o 
descamar los labios son costumbres rela-
tivamente benignas cuando están relacio-
nados	a	 algunas	etapas	que	afectan	a	 la	
dentición36. Hábitos severos de morder 
labios y  lengua están asociados a profun-
dos desórdenes neurológicos y graves al-
teraciones cerebrales.33,36 

 la presencia de hábitos bucales pue-
de desencadenar deformaciones den-
toalveolares	 o	 esqueléticas	 en	 algunos	
pacientes.37 esta alteración está relacio-
nada a la frecuencia, duración, dirección 
e	 intensidad	 del	 hábito,	 que	 debe	 ser	
evaluado por el odontólogo.12,32 dentro 
de los cambios dentoalveolares ocurri-
dos por consecuencia de hábitos bucales, 
se destacan la mordida abierta anterior 
y posterior, la interferencia en el posicio-
namiento normal de los dientes y en la 
erupción de los mismos, las alteraciones 
en el crecimiento óseo y las mordidas cru-
zadas.37,38,39 el odontólogo debe concienti-
zar al paciente y su familia ofreciéndoles 
informaciones sobre las consecuencias 
de un hábito.5,12,40,41 investigaciones reve-
lan	que	cuando	la	familia	busca	ayuda	del	

odontólogo para tratar niños con hábitos 
bucales, ya ha n intentado otras estrate-
gias de remoción de hábitos, inclusive 
puniciones y castigos.41	Niños	que	fueron	
forzados o castigados para retirar hábitos 
de succión tienden a presentar hábitos 
de morder (onicofagia, morder el cabello, 
objetos, ropas, labios y carrillos).41 para 
controlar   los hábitos buçales deletéreos 
se proponen como tratamiento: recomen-
daciones al  paciente y a sus padres, técni-
cas	de	modificaciones	de	comportamien-
to, acompañamiento psicológico, terapia 
miofuncional y terapia con aparatos.12
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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
Odontopediatría	(ALOP)	reconoce	que	la	
disfunción temporomandibular (dtM) es 
una	enfermedad	multifactorial	que	puede	
afectar distintas franjas etarias, incluyen-
do la primera infancia, los niños y ado-
lescentes. esta guía tiene como objetivo 
ayudar a la odontólogo en la anamnesis, 
la	identificación	de	signos	y	síntomas	que	
conducen al diagnóstico de las disfuncio-
nes temporomandibulares en los grupos 
mencionados,	 así	 como	 la	 identificación	
de posibles opciones de tratamiento. el 
propósito	 específico	de	 este	 documento	
es permitir el reconocimiento y el diag-
nóstico de las dtMs y orientar sobre las 
opciones de tratamiento posibles. este 
documento no pretende recomendar el 
uso	 de	 las	 modalidades	 específicas	 de	
tratamiento,	ya	 	que	en	la	opinión	de	los	
autores debería ser realizada por un espe-
cialista en el área en cuestión.

Factores etiológicos
 la literatura es unánime en conside-
rar a la disfunción temporomandibular 
como	 una	 enfermedad	 que	 tiene	 etiolo-
gía	multifactorial.	 Fue	 posible	 identificar	

varios	artículos	que	indican	que	la	eviden-
cia	existente	es	insuficiente	para	predecir	
con	 seguridad	 que	 pacientes	 desarrolla-
rán dtM.
 pasamos a describir algunos de los 
principales	factores	etiológicos	que	están	
relacionados con el desarrollo de las dtM.

factores traumáticos:
 traumatismo en la cabeza, la cara 
y el cuello son  factores identificados 
en la literatura como colaboradores en 
el  desarrollo de la dtM. en este senti-
do, los partos realizados con fórceps, 
afortunadamente menos frecuentes 
en estos días y los traumas en la región 
del mentón frecuentes en la infancia, 
especialmente debido a las caídas, se 
presentan como factores de dtM en 
pacientes pediátricos. también en este 
contexto,	cabe	señalar	que	las	fracturas	
intracapsulares, sub-condilares, unilate-
rales o bilaterales son las fracturas más 
frecuentes en los niños. cabe resaltar 
que	aunque	 se	estén	describiendo	 fac-
tores etiológicos y no procedimientos 
de tratamiento, la reducción de la frac-
tura cerrada y la  inmovilización prolon-
gada	pueden	resultar	en	la	anquilosis.
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Los factores oclusales
	 Parece	 haber	 consenso	 en	 que	 al-
gunos patrones de maloclusión pueden 
representar factores de riesgo para las 
DTMs,	aunque	por	sí	solos	no	sean	capa-
ces de desencadenar dtM. Habiendo di-
cho esto, los factores oclusales relaciona-
dos a las dtMs son:
•	 Mordida	abierta	anterior	esquelética;
•	 Mordida cruzada posterior unilateral;
•	 Mordida cruzada anterior dentaria;
•	 sobremordida profunda;
•	 overjet (resalte) superior a 6 a 7 mm;
•	 cinco o más dientes perdidos;
•	 deslizamiento desde  la posición de 

relación céntrica a máxima intercus-
pidación, con diferencia mayor de 4 
mm.

Hábitos Parafuncionales
 la relación entre los hábitos para-
funcionales orales y las dtMs, sin duda, 
merece una atención especial en pacien-
tes	pediátricos.	Aunque	hay	estudios	que	
muestran una débil correlación entre es-
tos y la dtM, se debe prestar atención a 
aspectos	 que	 se	 consideran	 relevantes:	
parece bastante claro más allá de la pre-
sencia de hábitos parafuncionales, la fre-
cuencia,	persistencia	e	intensidad	con	que	
ocurren estos eventos son más importan-
tes	 que	 la	 simple	 observación	 de	 la	 pre-
sencia de los mismos.
entre los principales hábitos parafuncio-
nales, se destacan algunos,  tales como:
•	 onicofagia
•	 Bruxismo céntrico (apretamiento)

•	 Morder objetos extraños a las funcio-
nes del sistema estomatognático

•	 el uso excesivo de la goma de mascar
•	 Morderse los labios, la lengua o las 

mejillas.
•	 Bruxismo excéntrico (rechinamiento 

de los dientes)
•	 succión de objetos o partes del cuer-

po (dedos de manos o pies, por ejem-
plo).

	 Sin	 embargo,	 se	 sugiere	 que	 la	 sola	
presencia de hábitos parafuncionales no 
es indicativa de un agente causante de la 
dtM. se ha encontrado una relación po-
sitiva	 entre	 la	 frecuencia	 con	que	 la	 	 pa-
rafunción se lleva a cabo y la aparición 
de trastornos de la articulación temporo-
mandibular.

postura
 una revisión sistemática publicada 
en	 2006	mostró	 que	 la	 asociación	 entre	
los trastornos temporomandibulares 
intra-articulares, postura muscular y la 
postura de cabeza y cuello aún se desco-
noce, y mejores estudios controlados, con 
un diagnóstico integral de los trastornos 
temporomandibulares,  grandes mues-
tras de pacientes y posturas objetivas de 
evaluación son necesarios.

el tratamiento de ortodoncia
 la literatura de ortodoncia actual no 
acepta	 que	 el	 desarrollo	 de	 	 la	DTM	 sea	
causada por un tratamiento de ortodon-
cia.	 Esta	 misma	 literatura	 afirma	 que	 el	
tratamiento de ortodoncia no causa ni es 
capaz de tratar la dtM y un estudio hecho 
en	el	2007	concluyó	que	no	hay	evidencias	
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que	relacionen	la	DTM	con	el	tratamiento 
de ortodoncia. por ser este manual obje-
tivamente direccionado este documento 
de	 forma	 al	 	 Odontólogo,	 más	 específi-
camente al odontopediatra latinoameri-
cano, es importante establecer pautas y 
normas de procedimientos, a saber:
•	 estamos totalmente de acuerdo con 

la	afirmación	de	que	tratamientos	de	
ortodoncia bien planeados y realiza-
dos por profesionales capacitados, no 
sean causantes de dtM. por desgra-
cia, situaciones contrarias,  es decir, 
una	planificación	 inadecuada	y	 sobre	
todo	a	cargo	de	profesionales	que	no	
han recibido una formación adecuada 
y	que	no	recibieron	 	el	conocimiento	
y entrenamiento adecuado, pueden 
llevar a una dtM.

•	 además de eso, cuando estos trata-
mientos inadecuados se llevaron a 
cabo y existe la posibilidad de retra-
tamiento, lamentablemente un he-
cho	que	es	cada	vez	más	común,	de-
pendiendo del grado del trastorno, 
el	momento	en	que	se	estableció	y	la	
capacidad individual de recuperación, 
este nuevo procedimiento puede tra-
tar la disfunción proveniente de de 
conductas inadecuadas o de patrones 
de maloclusión, especialmente las ya 
consideradas. 

•	 	 La	 evidencia	 científica	 actual,	 para	
determinar	 la	 eficacia	 terapúetica,	
debe basarse en revisiones sistemáti-
cas, meta-análisis con grupos control, 
aleatorios o no, y, en la opinión de au-
toridades correspondientes con expe-
riencia clínica, o incluso, por comités 
de expertos, feine acuerdo, Js (2005)

Los factores psicológicos
 como ocurre en todo el cuerpo hu-
mano,	no	se	puede	ignorar	que	las	altera-
ciones	psíquicas	 también	tienen	 	 influen-
cia en el desarrollo de la dtM. por lo tanto, 
sobre todo en odontología pediátrica, el 
stress experimentado por los pacientes 
de este grupo etario, tales como el ingre-
so cada vez más temprano a las escuelas, 
la presión sobre ellos en relación con el 
éxito en el rendimiento escolar, por ejem-
plo, pueden contribuir al desarrollo de las 
dtMs.
 estos mismos factores también pro-
vocan a menudo cambios hormonales 
que,	directa	o	indirectamente	influyen	en	
el desarrollo de las dtMs, de una manera 
especial, las catecolaminas.

Otros factores
 sin lugar a dudas, este documento 
no está destinado a agotar todas las posi-
bilidades	de	identificación	de	los	factores	
etiológicos	de	 la	DTM,	un	hecho	que	 se-
ría muy pretencioso. sin embargo, en un 
intento por cubrir la mayor cantidad de 
posibilidades	de	 identificación	de	los	fac-
tores etiológicos, se debe prestar especial 
atención a la otitis media (dolor de oído), 
especialmente a las recurrentes, sobre 
todo hasta el grupo etario de 5-6 años, la 
posibilidad de infecciones en el oído po-
dría comprometer las atM, debido a la 
presencia del foramen de Huschke.

Diagnóstico
 cada examen odontológico debe ser 
lo más amplio posible, incluyendo una 
evaluación completa de la articulación 
temporomandibular (atM) y sus alrede-
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dores. el diagnóstico de la  dtM se basa 
en una combinación de informaciones de 
la historia, examen clínico y / o imágenes 
de la atM. 5-6	Los	 resultados	se	clasifican	
como síntomas (reportados por los niños 
o	 los	 padres)	 y	 signos	 (los	 identificados	
por el odontólogo durante el examen).2

 la anamnesis, especialmente en 
odontología pediátrica, se basa en los in-
formes y datos de la historia clínica, por lo 
general hechas por los padres o tutores, o 
por	el	paciente,	y	siendo	estos	clasificados	
como	síntomas.	Es	importante	que	al	me-
nos estos aspectos sean investigados:
•	 Dificultad	o	dolor	al	abrir	la	boca.
•	 Dificultad	 para	 mover	 la	 mandíbula	

hacia los lados
•	 dolores de cabeza frecuentes
•	 dolor de cuello o tortícolis
•	 dolor de oídos o en la región de la 

atM
•	 la presencia de ruídos durante la mas-

ticación
•	 presencia de hábitos parafuncionales
•	 la historia de trauma en la cabeza, el 

cuello o la mandíbula.
•	 preguntar a los padres de los niños 

que	 los	 clasifiquen	 como	 	 tensos	 o	
tranquilos.

•	 Dificultad	 para	 abrir	 la	 boca	 y	 en	 el	
movimiento de la mandíbula, dolor y 
la fatiga muscular durante la mastica-
ción, dolores de cabeza, cuello y nuca, 
dolor de oídos o en la región de las ar-
ticulaciones.

	 Los	 hallazgos	 identificados	 por	 el	
dentista como resultado de un examen 
clínico y los exámenes complementarios 
se	 clasifican	 como	 signos.	 El	 examen	 clí-

nico se basa principalmente en la evalua-
ción de los movimientos mandibulares, la 
palpación de los músculos de la mandíbu-
la,	la	verificación	de	la	presencia	de	ruidos	
articulares durante la apertura y el cierre 
de	 la	boca.	Se	sugiere	que	 los	siguientes	
items sean evaluados: 
•	 extra-oral, examen clínico:

- Movimiento condilar durante la 
apertura / cierre de la boca (simé-
trico / no simétrico, sincronizado / 
no sincronizado).

- auscultación de la atM (presencia 
/ ausencia de ruídos).

- palpación de los músculos mase-
tero y temporal (volumen y tonici-
dad).

- la palpación en la región de la 
atM

•	 examen clínico intraoral:
- Relación molar y canina
- presencia / ausencia de mordida 

cruzada
- la pérdida prematura de dientes 

temporales
- desviación de la mandíbula duran-

te la mordida habitual (más de 2 
mm)

- overbite y overjet 
-	 Apertura	bucal	(limitada:	<34	mm,	

<36	mm).
- Movimientos laterales (limitados: 

<5	mm)
-	 Movimiento	protrusivo	(<5	mm)
- evidencia de ruídos articulares, 

mandíbula trabada , luxación, do-
lor durante los movimientos man-
dibulares y la apertura máxima de 
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la boca.
 en cuanto a los exámenes comple-
mentares, las imágenes merecen una 
atención	 especial.	 Es	 importante	 que	 el	
odontopediatra solicite radiografías pa-
norámicas	o	específicas	de	las	ATMs.	Por	
otro	 lado,	exámenes	más	específicos,	ta-
les como resonancias magnéticas o tomo-
grafías,	se	debe	exigir	siempre	que	el	pro-
fesional	 juzgue	 que	 sea	 absolutamente	
necesario.	Cabe	aquí	una	 sugerencia,	 so-
bre todo cuando el profesional sólo hace 
odontología: en caso de duda, no debe 
dudar en consultar al especialista. este de-
berá estar siempre preparado para guiar 
al	colega	que	lo	solicita.
	 Se	 supone	que	 todo	examen	dental	
debe ser integral y por lo tanto debe in-
cluir necesariamente la articulación tem-
poromandibular (atM) y las estructuras 
circundantes,	que	constituyen	el	 sistema	
estomatognático.
 la dtM  es un conjunto de signos y 
síntomas	que	afectan	a	los	músculos	mas-
ticatorios, las articulaciones temporoman-
dibulares y las estructuras asociadas a su 
función. con respecto a las cifras de pre-
valencia, parece no haber consenso en la 
literatura. es de destacar  un estudio rea-
lizado en el 2003 con niños con dentición 
temporal,	mostró	que	34%	de	 los	sujetos	
mostraron  signos y / o síntomas de dtM. 
Cabe	 señalar	 que,	 independientemente	
de la divergencia de los valores de preva-
lencia de este trastorno, algunos estudios 
indican	la	posibilidad	de	que	éstos	pueden	
originarse en el inicio del desarrollo cra-
neofacial. según algunos autores, depen-
diendo de cómo el parto se lleve a cabo, 

puede desempeñar un papel importante 
en el desarrollo de la dtM.

tratamiento
 cuando se diagnostica temprano en 
niños y adolescentes, la dtM puede ser 
tratada,	 evitando	 que	 aumenten	 de	 gra-
vedad en la edad adulta.

Recomendaciones
 imágenes de la articulación son in-
dicadas en casos de ruídos articulares en  
ausencia de otros signos y síntomas de 
dtM. por ejemplo, la presencia de crepita-
ción puede indicar la presencia de altera-
ciones	degenerativas	que	pueden	no	ser	
dolorosas aún.
 las modalidades terapéuticas para 
prevenir la dtM en la población pediátrica 
deben ser evaluados mediante estudios 
controlados. para niños y adolescentes 
con signos y síntomas de dtM, las tera-
pias reversibles pueden ser consideradas. 
terapias irreversibles deben ser evitadas a 
pesar	de	que	algunos	artículos	consideren	
su utilidad.32

 la indicación o derivación a un espe-
cialista médico es válida en la presencia  
de otitis, posturas inadecuadas, alergias, 
congestión respiratoria, artritis reumatoi-
de, o  sospecha de otros trastornos médi-
cos.
 con relación a la anamnesis, esta 
debe incluir aspectos tales como la pre-
sencia y la frecuencia de dolores de ca-
beza o cuello, cambios en el patrón de 
movimiento de la mandíbula, tanto para 
el	movimiento	excesivo	como	para	la	difi-
cultad para el movimiento, relato de trau-
matismos orofaciales anteriores antes  y 
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considerar los síntomas presentes con los 
datos relatados. en presencia de historia 
positiva de síntomas de dtM, el examen 
clínico	 debe	 tratar	 de	 identificar	 los	 sig-
nos,	 que	 pueden	 incluir	 la	 palpación	 de	
los	músculos	masticatorios	y	y	de	aquellos	
asociados con esta función, así como la ar-
ticulación temporomandibular. también 
se	recomienda	la	identificación	de	los	so-
nidos de las articulaciones, la evaluación 
de la magnitud de los movimientos man-
dibulares, como apertura máxima, protru-
sión, excursión lateral y análisis de la oclu-
sión.	La	solicitud	de	examen	radiográfico,	
minímamente una radiografía panorámi-
ca,	 a	 fin	 de	 identificar	 posibles	 cambios	
degenerativos.
 la prevención de la dtM a través de 
modalidades terapéuticas aún no puede 
ser comprobada mediante estudios con-
trolados,	sin	embargo,	en	casos	en	que	las	
alteraciones presentes puedan ser rever-
tidas, deben ser consideradas.
	 Siempre	que	haya	 indicación	para	el	
uso de materiales de restauración se debe 
evitar el exceso de material para evitar la 
inestabilidad oclusal.
 especialmente en los niños, evaluar 
el desarrollo estructural del sistema esto-
matognático y cuando sea necesario y po-
sible indicar un especialista en ortodoncia 
y ortopedia de los maxilares.
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objetivo
 utilizar estas directrices como un 
recurso para ayudar a los practicantes de 
la especialidad a tomar decisiones clínicas 
con respeto al cuidado preventivo de la 
salud bucal para bebés, niños y adoles-
centes.	Porque	cada	niño	es	único,	estas	
recomendaciones están diseñadas para 
el	cuidado	de	aquellos	que	no	presentan	
circunstancias médicas alteradas y desa-
rrollo normal. estas recomendaciones ne-
cesitarán	 modificaciones	 para	 niños	 con	
necesidades	 especiales	 y	 para	 aquellos	
donde una enfermedad o trauma estén 
manifestando variaciones de lo normal.

Método
 esta guía es una compilación de la 
literatura odontopediátrica, de los infor-
mes y recomendaciones nacionales, ade-
más de las directrices publicadas en el Ma-
nual de Referencia de la aapd.1-24

 algunas recomendaciones están ba-
sadas en la evidencia, otras representan 
lo	 que	 ha	 demostrado	 ser	 mejor	 en	 la	
práctica así como las opiniones de los es-
pecialistas.

Bases conceptuales
 la alop enfatiza la importancia 
de la intervención profesional, en la sa-

lud bucal, lo más temprano posible. el 
establecimiento de riesgo y de la activi-
dad de caries son elementos esenciales 
en el cuidado clínico contemporáneo de 
los bebés, niños y adolescentes. la con-
tinuidad en el cuidado está basada en las 
necesidades individuales durante la eva-
luación	del	paciente.	Aunque	las	 investi-
gaciones	basadas	en	evidencia,	que	dan	
soporte	a	los	beneficios	de	una	interven-
ción dental en el bebé, es limitada, existe 
suficiente	 evidencia	 mostrando	 que	 de-
terminados grupos de niños están en un 
riesgo mayor para el desarrollo precoz 
de caries dental y por esto serían bene-
ficiados	con	el	cuidado	de	la	salud	bucal	
siendo bebés.

 la caries dental en los bebés, ante-
riormente denominada caries precoz de 
la infancia (ecc), puede ser una enferme-
dad cara y devastadora, con un impacto 
perjudicial permanente en la dentición y 
en la salud sistémica. 7 las características 
de esta enfermedad y la disponibilidad 
de métodos preventivos dan sustento a 
la oRientacion pReVentiVa como una 
estrategia importante en el abordaje de 
este	 significativo	 problema	 odontope-
diátrico. los beneficios principales de la 
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intervención precoz, más allá de la eva-
luación del estado de riesgo, incluyen 
un análisis de la exposición al fluoruro 
y los hábitos de alimentación, así como 
las indicaciones de higiene bucal. la vi-
sita odontológica precoz debe ser vista 
como una base sobre la cual se construi-
rá la instrucción preventiva y el cuidado 
de salud bucal. los clínicos deben con-
siderar las necesidades individuales y 
los indicadores de riesgo de cada bebé, 
niño y adolescente para determinar el 
intervalo apropiado de la frecuencia de 
las visitas odontológicas.

Recomendaciones de los 
procedimientos para las 
consultas periódicas de 
mantenimiento preventivo
Nacimiento a 12 meses
1. completar el examen clínico bucal 

con exámenes apropiados de diag-
nóstico para evaluar el crecimiento 
bucal, el desarrollo, patología y/o le-
siones y así proporcionar un diagnós-
tico.

2. proporcionar asesoría sobre higiene 
bucal para los padres y/o responsa-
bles incluyendo las implicaciones de 
la salud bucal para ellos y su bebé.

3. Remover las manchas o depósitos en 
las	superficies	dentales.

4.	 Evaluar	el	estado	de	uso	de	los	fluoru-
ros (fórmula infantil usada y la expo-
sición	a	cremas	dentales	fluoradas)	y	
aconsejar	sobre	el	uso	de	 los	fluoru-
ros.

5. evaluar el estado de las prácticas de 

alimentación, incluyendo la mamade-
ra y el seno materno, proporcionan-
do asesoría dietética relacionada a la 
salud bucal.

6. proporcionar asesoría apropiada a la 
edad en cuanto a las lesiones causa-
das por trauma orofacial.

7. proporcionar asesoría para hábitos 
orales no nutritivos (succión digital y 
el uso de chupón).

8.	 Proporcionar	 el	 tratamiento	 reque-
rido y/o la referencia apropiada para 
cualquier	enfermedad	o	 lesiones	bu-
cales.

9. proporcionar la orientación preventi-
va para los padres y/o responsables.

10. consultar al médico pediatra en caso 
de ser necesario.

11. Basados en la evaluación y en la his-
toria, evaluar el riesgo del paciente 
para enfermedades bucales. (ver el 
capítulo	específico	en	este	manual)

12. determinar el intervalo para la eva-
luación periódica. (cuadro 1)

De 12 a 36 meses
1. Repetir los procedimientos recomen-

dados del nacimiento a los 12 meses.
2. evaluar las prácticas de alimentación, 

incluida la mamadera, el seno mater-
no y las tazas de entrenamiento, y 
realizar el asesoramiento indicado.

3.	 Revisar	el	status	de	consumo	de	fluo-
ruro del paciente, incluidos los ajus-
tes	que	pueden	 impactar	 la	entrada	
sistémica	de	fluoruro	y	realizar	el	ase-
soramiento indicado.

4. proporcionar los tratamientos tópi-
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cos	con	fluoruro,	conforme	esté	indi-
cado en las necesidades individuales 
del paciente

5. determinar el intervalo de revisiones 
periódicas, conforme está sugerido 
en el cuadro 1, con base en el riesgo/
susceptibilidad del paciente de la en-
fermedad y considerando como ideal 
un periodo máximo de 3 meses de es-
pacio, hasta la edad de 3 años, cuan-
do la dentición decidua se completa.

De 3 a 6 años
1. Repetir los procedimientos indica-

dos para el rango de edad de 12 a 36 
meses. proporcionar instrucciones 
sobre higiene bucal apropiadas a la 
edad.

2. promover una evaluación radiográ-
fica	 de	 patologías	 y/o	 crecimiento	 y	
desarrollo anormales, conforme esté 
indicado para las necesidades indivi-
duales del paciente.

3. Remover tártaro y limpiar los dien-
tes, con una periodicidad determina-
da por las necesidades individuales 
del paciente.

4.	 Colocar	 selladores	de	 fosetas	y	fisu-
ras para dientes deciduos y perma-
nentes conforme este indicado para 
las necesidades individuales del pa-
ciente.

5. ofrecer consejos y servicios (protec-
tores bucales para actividades depor-
tivas) conforme las necesidades para 
la prevención de trauma orofacial.

6. ofrecer diagnóstico, tratamiento y/o 
referencias en relación a la oclusión 

en curso, con base en las necesida-
des individuales del paciente.

7.	 Ofrecer	el	tratamiento	requerido	y/o	
referencias apropiadas para cual-
quier	 enfermedad	 bucal,	 hábitos	 o	
traumas conforme esté indicado.

De 7 a 11 años
1. Repetir los procedimientos recomen-

dados para los pacientes de 3 s 6 años 
de edad.

2. proporcionar consejo en cuanto al 
abuso de substancias (por ejemplo 
fumar, mascar tabaco)

3. proporcionar consejo en cuanto a 
perforaciones intraorales y periora-
les.

4. determinar el intervalo para la eva-
luación periódica, conforme a lo su-
gerido en el cuadro 3, con base en el 
status de riesgo/susceptibilidad del 
paciente a la enfermedad.

A partir de los 12 años
1. Repetir los procedimientos recomen-

dados para los pacientes de 7 a 11 
años.

2. en esta edad se determinará, espe-
cialmente después de la adolescen-
cia, por el paciente, los padres y/o 
tutores y el odontólogo pediatra, si 
se	 refiere	 el	 paciente	 a	 un	 dentista	
genera la continuidad del cuidado 
odontológico.

3. determinar el intervalo para la eva-
luación periódica, conforme a lo su-
gerido en el cuadro 4, con base en el 
status de riesgo/susceptibilidad del 
paciente a la enfermedad.

periodicidad en las consultas de manteniminiento preventivo
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periodicidad de las consultas de 
mantenimiento preventivo
 las consultas de retorno para man-
tenimiento preventivo tienen como ob-
jetivo mantener la salud del paciente. 
deben, por lo tanto, evitar el inicio de 
la enfermedad cariosa y de otras alte-
raciones dentarias no cariosas, enfer-
medades gingivales y periodontales, e 
interceptar, en lo más posible, las alte-
raciones oclusales, de mucosa, de los 
tejidos óseos y de la articulación tem-
poromandibular.
 la caries dental es la mayor res-
ponsable de la pérdida dental en todas 
las	edades,	más	que	 cualquier	otra	en-
fermedad bucal. su control periódico 
puede en la mayoría de las veces, servir 
de oportunidad para la prevención pre-
coz	 de	 otras	 alteraciones	 bucales	 que	
deben ser monitoreadas por el cirujano 
dentista.
 en relación a la caries, las consul-
tas de retorno deben ser agendadas de 
acuerdo a las necesidades actuales del 
paciente. cuando las causas para la ac-
tividad de la caries no pueden ser modi-

ficadas o establecidas, las consultas de 
retorno	serán	frecuentes.	Mientras	que	
si el status clínico está mejorando el in-
tervalo deberá ser más espaciado. en 
pacientes jóvenes, en periodo de erup-
ción, particularmente de primeros y se-
gundos molares permanentes, se debe 
recalcar las consultas de retorno.28

 debido a la diversidad de factores 
de	 riesgo,	 se	 sugiere	 un	 esquema	 sim-
plificado en el cual para cada criterio clí-
nico se le atribuye un valor de 1 a 5 pun-
tos (cuadros 1,2,3,4) y de acuerdo con 
la condición del paciente se determina 
la suma de los valores encontrados y se 
obtiene el intervalo de tiempo sugeri-
do para el retorno. debe ser enfatizado 
que	 es	 responsabilidad	 del	 profesional	
controlar todos los aspectos ligados a 
la salud bucal del paciente.
	 Debido	a	que	 la	caries	es	 la	altera-
ción mas prevalente, los cuadros rea-
lizan un monitoreo de su status, espe-
rando	 que	 de	 esta	 forma,	 se	 cree	 una	
oportunidad	para	que	 las	demás	enfer-
medades sean prontamente identifica-
das, tratadas y controladas.

cuadro 1 – criterios clínicos para la determinación de riesgo y/o actividad de caries y de periodici-
dad de las consultas de mantenimiento preventivo en pacientes en la fase de dentición decidua 
de 0 a 36 meses

Modificado	de	Modesto, 1998

criterios Valor (puntos)
consumo de azúcar hasta 4 veces por día si = 0 no = 1
Lactancia	nocturna	natural			y/o	artificial		 Si	=	2	No	=	0
Utilización	de	fluoruro	sistémico	y/o	tópico		 Si	=	0	No	=	3
limpieza adecuada por los padres del niño  si = 0 no = 4

Lesión	activa	en	cualquier	superficie	 Si=5	No=0

suma de valores  intervalo de retorno
 (puntos)  (meses)
 5-15 1
 1-4 2 
 0 3 
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cuadro 2 – criterios clínicos para la determinación de riesgo y/o actividades de caries y la periodi-
cidad de las consultas de mantenimiento preventivo para pacientes en fase de dentición decidua 
(3-6) años, antes de la erupción del primer molar permanente.

Modificado	de	CARVALHO,	EKSTRAND	&	THYLSTRUP,	1991.29

criterios Valor (puntos)
consumo de azúcar menor o igual a 
cuatro veces por día  si = 0 no = 1
Utilización	adecuada	de	fluoruro		 Si	=	0	No	=	2
limpieza adecuada por los padres del niño  si = 0 no = 3
Lesión	activa	en	cualquier	superficie		 Si	=	4	No	=	0

suma de valores  intervalo de retorno
 (puntos)  (meses)

 4 - 1 1
 3 2
 2 3 
 1 4 
 0 6 

cuadro 3 – criterios clínicos para la determinación de riesgo y/o actividad de caries y la periodici-
dad de las consultas de mantenimiento preventivo para pacientes en la fase de dentición mixta 
inicial	y	final	(7-11)	años,	antes	de	la	erupción	del	segundo	molar	permanente.

Modificado	de	CARVALHO,	EKSTRAND	&	THYLSTRUP,	1991.	29

criterios Valor (puntos)
consumo de azúcar menor o igual a 
cuatro veces por dia  si = 0 no = 1
Utilización	adecuada	de	fluoruro	 Si	=	0	No	=	2
limpieza adecuada  por los padres/niño si = 0 no = 3
Lesión	activa	en	cualquier	superficie		 Si	=	1	No	=	4
primer molar permanente ya en oclusión  si = 0 no = 1

suma de valores  intervalo de retorno
 (puntos)  (meses)

 4-11  1
 3 2 
 2 3 
 1 4 
 0 6 

cuadro 4 – criterios clínicos para la determinación de riego y/o actividad de caries y de la perio-
dicidad de las consultas de mantenimiento preventivo individual para pacientes a partir de los 12 
años, después de la erupción del segundo molar permanente y antes de la erupción del tercer 
molar. 

Modificado	de	CARVALHO,	EKSTRAND	&	THYLSTRUP,	1991.	29

criterios Valor (puntos)
consumo de azúcar menor o igual a 
cuatro veces al día  si = 0 no = 1
Utilización	adecuada	de	fluoruros		 Si	=	0	No	=	2
limpieza adecuada por los pacientes/padres   si = 0 no = 3
Lesión	activa	en	cualquier	superficie		 Si	=	4	No	=	0
segundo molar permanente ya en oclusión si = 0 no = 1

suma de valores  intervalo de retorno
 (puntos)  (meses)

 4-11 1
 3 2 
 2 3 
 1 4 
 0 6 
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objetivo
	 La	ALOP	define	nuestra	especialidad	
como	la	que	promueve	la	atención	prima-
ria, la prevención y la terapéutica de la sa-
lud bucal en niños y adolescentes, inclusi-
ve	para	aquellos	pacientes	que	requieran	
de cuidados especiales.1

 los cursos de especialización en 
odontopediatría deben englobar, en las 
disciplinas	 específicas,	 contenidos	 como	
protocolos de comportamiento, cuida-
dos dirigidos a pacientes con necesidades 
especiales, supervisión  del crecimiento y 
desarrollo, prevención de la enfermedad 
de la caries dental, sedación, manejo far-
macológico y odontología hospitalaria, 
además de las otras actividades en el cam-
po de la odontología. esas habilidades son 
usadas en respuesta a las necesidades de 
los pacientes en los distintos estadíos  del 
desarrollo y para el tratamiento de las 
necesidades	 y	 enfermedades	 específicas	
para los individuos en crecimiento.1

 esas directrices tienen por objetivo 
orientar al odontopediatra  en relación  a 
las	 recomendaciones	 específicas	 para	 el	
tratamiento odontológico de pacientes 
con necesidades especiales en los cuida-
dos de salud.

Definiciones
Pacientes con necesidades especiales

 son considerados pacientes con ne-
cesidades	 especiales,	 aquellos	 que	 po-
seen	 dificultades	 (físicas,	 mentales,	 sen-
soriales, del desarrollo, conductuales, 
emocionales,	 déficit	 cognitivo)	 y	 condi-
ciones	 limitadas	 que	 requieran	 atención	
médica	 (alteraciones	 sistémicas,	 que	 ne-
cesiten de programas o servicios especia-
lizados en el tratamiento). la condición 
patológica puede ser de etiología  congé-
nita	 o	 adquirida,	 pudiendo	 causar	 limita-
ciones o incapacidades en las actividades 
cotidianas.2

 la atención de salud a los pacientes 
con necesidades especiales escapa de la 
rutina	y	requiere	de	conocimientos	espe-
cializados y avanzados.2

necesidades de cuidados médicos

	 La	evaluación	para	verificar		si	el	pa-
ciente,	que	recibirá	algún	tipo	de	atención	
odontológica, necesita de cuidados médi-
cos, debe ser realizada durante las fases 
de  diagnóstico, prevención, tratamiento 
(incluyendo material, instrumental y abor-
daje) y en el post-operatorio.2
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 la necesidad de cuidados médicos es 
determinada por alguna condición, enfer-
medad, injuria o malformación ( congéni-
ta		o	adquirida)	y	comprende	a	todos	los	
servicios	de	salud	que	optimicen	la	calidad		
de la prevención y tratamiento odontoló-
gico ofrecidos a los pacientes con condi-
ciones (médica, física o de comportamien-
to) especiales.2

 esos servicios incluyen, pero no se li-
mitan, a la sedación, la anestesia general 
y	el	uso	de	otras	técnicas	que	permitan	el	
tratamiento odontológico.3

 por lo tanto, la necesidad de cuida-
dos médicos especiales, debe ser conside-
rada para permitir el tratamiento odonto-
lógico.3

Abordaje odontológico de pacientes con 
necesidades especiales  

 los pacientes con necesidades espe-
ciales en los cuidados de salud, tienen un 
riesgo alto para desarrollar enfermedades 
bucales,	que	pueden	tener	un	impacto	di-
recto y negativo en su salud general.4

 la enfermedad de caries y la perio-
dontal, u otras condiciones bucales, si no 
son tratadas, pueden dar lugar al dolor, 
infección y pérdida de la función.5,8 esos 
efectos adversos indeseables pueden 
afectar el aprendizaje, la comunicación, 
la nutrición y otras actividades necesarias 
para el crecimiento y desarrollo  normal.

 Muchas alteraciones sistémicas ( ej. 
enfermedades hematológicas y oncológi-
cas) presentan manifestaciones bucales. 
pacientes inmunosuprimidos (ej. leuce-
mia, neoplasia, ViH o sida) o con condicio-

nes cardíacas asociadas con el riesgo de 
endocarditis, pueden ser especialmente 
vulnerables a la presencia de enfermeda-
des	 bucales.	 Los	 pacientes	 con	 deficien-
cia	mental,	física	o	del	desarrollo,	que	no	
tienen capacidad de comprender y asumir 
responsabilidades o para cooperar con el 
tratamiento preventivo, también son sus-
ceptibles. la salud bucal es una parte inse-
parable de la salud general y bienestar del 
paciente.4

 pacientes con necesidades especiales 
incluyen, también, los individuos con des-
ordenes	o	condiciones	que	se	manifiestan	
solamente en el complejo buco-facial (ej. 
amelogénesis imperfecta, dentinogéne-
sis imperfecta, labio y /o paladar hendido, 
cáncer bucal). sin embargo, estos pacien-
tes no presentan las mismas limitaciones 
físicas o de comunicación de otros pacien-
tes con necesidades especiales, sus nece-
sidades	 son	específicas	y	 tienen	 impacto	
en su salud general, necesitando por lo 
tanto, un abordaje odontológico especia-
lizado.4

 pacientes con anomalías cráneo-fa-
ciales,	requieren	cuidados	en	la	salud	bu-
cal como resultado directo de sus condi-
ciones y esta atención forma parte de un 
proceso de rehabilitación durante toda su 
vida.13

 los cuidados de la salud bucal en 
pacientes con alteraciones buco-faciales, 
congénitas	o	 adquiridas,	presentan	algu-
nas consideraciones especiales. anoma-
lias	buco-faciales	congénitas,	que	causen	
malformación o pérdida de dientes, como 
la displasia ectodérmica y defectos en el 
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paladar (entre otras), pueden afectar la 
función, la estética y el estado psicológico 
en los individuos afectados como a sus fa-
miliares.13,14 desde el primer contacto, con 
el niño y sus familiares, debemos hacer 
todo el esfuerzo para mejorar o resolver 
la anomalía y las necesidades bucales rela-
cionadas. el odontólogo general  debe es-
tar consciente con el aspecto psico-social 
del paciente así como el crecimiento, fun-
ción y estética. 13,15

	 Niños	 y	 jóvenes	 se	 benefician	 de	
equipos,	materiales	 y	 	 técnicas	 restaura-
doras	 que	 devuelven	 la	 función,	 dientes	
ausentes, mejoran la estética y el autoes-
tima. durante el crecimiento y desarrollo 
bucofacial,	los	equipos	requieren	frecuen-
tes ajustes de acuerdo con el periodo de 
crecimiento. para niños con hipodoncia 
hereditaria, pueden ser indicadas prótesis 
removibles	o	fijas	(totales	o	parciales)	y/o	
implantes.13

 una correcta evaluación de los cuida-
dos necesarios para el tratamiento de be-
bés, niños y adolescentes con hendiduras 
de labio y paladar, deformidades bucofa-
ciales o craneofaciales, han sido descritas 
como el mejor camino para la corrección 
del problema.15

 los pacientes con condiciones tales 
como la displasia ectodérmica, epidermió-
lisis bulosa, hendidura labiopalatina y cán-
cer	 bucal,	 requieren	 frecuentemente	 un	
abordaje	de	equipo	interdisciplinario	para	
su asistencia.15

 debido a los avances médicos, el 
número de pacientes con necesidades 
especiales	han	aumentado,	una	vez	que,	

muchas condiciones anteriormente agu-
das y fatales se han convertido en proble-
mas crónicos y posibles de controlar. His-
tóricamente, muchos de esos pacientes 
recibían cuidados  médicos en casa, con 
enfermeros o en instituciones da salud. 
Actualmente,	la	tendencia	es	que	esos	in-
dividuos tengan acceso a una práctica es-
pecializada de cuidados odontológicos.16

	 Partiendo	del	punto	de	que	el	consul-
torio odontológico  es un espacio de acce-
so público, una limitante en recibir pacien-
tes  con necesidades especiales puede ser 
considerada una discriminación. por lo 
tanto, los consultorios odontológicos de-
ben ofrecer  condiciones de acceso para 
esos pacientes (ej. rampas para sillas de 
ruedas y espacios adecuados para su vehi-
culo).16

	 Otra	 dificultad	 que	 enfrentan	 los	
pacientes con necesidades especiales es 
la relacionada con los recursos econó-
micos.17 estos pacientes, muchas veces 
recurren a entidades gubernamentales 
para  cubrir los gastos médicos y odonto-
lógicos,  y generalmente acuden a clínicas 
privadas para su atención de salud.18,19 la 
ausencia de cuidados preventivos y tera-
péuticos, puede aumentar la necesidad de 
cuidados odontológicos más costosos.20. 
Pacientes	 con	 condiciones	 específicas	
que	afectan	 la	cavidad	bucal,	 tales	como	
la osteogénesis imperfecta, displasia del 
ectodermo y epidermiólisis bulosa, fre-
cuentemente se encuentran con barreras 
relacionadas con los recursos económi-
cos,	 aunque	 las	manifestaciones	 bucales	
sean de origen intrínseco, los desordenes 
genéticos y congénitos,  los programas de 
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salud a menudo, no ofrecen atención pro-
fesional de salud bucal.14

	 También	 existen	 otras	 dificultades,	
no relacionadas con los recursos econó-
micos, tales como la comunicación y el 
nivel cultural. en el caso de pacientes o 
responsables	 con	 deficiencias	 auditivas,	
se puede utilizar una variedad de méto-
dos, incluyendo intérpretes, material es-
crito y lectura labial. además de esto, los 
servicios de salud en comunidades, con 
programas educativos y  sociales, pueden 
ayudar  a odontólogos generales y a pa-
cientes con necesidades especiales.21

	 Actitudes	 que	 priorizan	 otras	 nece-
sidades	pueden	dificultar	 la	ejecución	de	
medidas volcadas a los cuidados en la sa-
lud bucal. la necesidad médica primaria y 
la falta de concientización y conocimiento 
pueden limitar la atención preventiva de 
cuidados odontológicos para estos pa-
cientes. otras necesidades médicas pue-
den	parecer	más	importantes	que	la	salud	
bucal, especialmente cuando la relación 
entre salud bucal y salud general no está 
bien explicada. los pacientes con nece-
sidades de cuidados especiales, pueden 
presentar un nivel de ansiedad  mas ele-
vado cuando son sometidos a la atención 
odontológica,	que	aquellos	sin	una	condi-
ción debilitante. esto puede tener un im-
pacto negativo en la frecuencia de visitas 
odontológicas y subsecuentemente en la 
salud bucal.22

 las limitaciones relacionadas con el 
medio de transporte también presentan 
un impacto negativo en el acceso a la 
atención odontológica.23

 otra preocupación de los odonto-

pediatras	 está	 relacionada	 a	 la	 dificul-
tad  de estos pacientes, en edades mas 
avanzadas. el acceso de un odontólogo 
general en prestar atención para pacien-
tes adultos, frecuentemente es difícil. 
Esto	se	debe		al	hecho	de	que	estos	pro-
fesionales no tienen la formación para la 
atención de pacientes con necesidades de 
cuidados	 especiales,	 aunque	muchas	 ve-
ces demuestran la intención en aceptar la 
responsabilidad de ofrecer atención pro-
fesional.24

Organización de atención odontológica
 en el contacto inicial, generalmente 
realizado por vía telefónica, se obtienen 
informaciones	que	deben	ser	registradas,	
para permitir un plan de tratamiento ade-
cuado,	 en	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 la	 primera	
consulta. además del nombre del niño, 
la edad y del motivo de consulta, se de-
ben hacer las  anotaciones relacionadas a 
la presencia y la naturaleza de la necesi-
dad especial del paciente, como también 
los datos del o los médicos tratantes del 
paciente.	 El	 equipo	 de	 trabajo	 	 del	 con-
sultorio, bajo la orientación del odontó-
logo general, también debe determinar 
la necesidad de anexar una hoja de ano-
taciones a la historia clínica y/o aumentar 
el	equipo	auxiliar	humano,	a	fin	de	ubicar	
al	paciente	de	manera	eficiente.	Se	debe	
registrar	el	grado	de	dificultad	determina-
do por el odontólogo general  y sus asis-
tentes, para tomar en cuenta las medidas 
necesarias en optimizar la atención en las 
visitas siguientes.25

Atención odontológica domiciliar

 una propuesta de atención odon-
tológica para pacientes con necesidades  
de cuidados especiales es una atención a 
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domicilio.26 de esta forma, los pacientes 
tienen mayores oportunidades de recibir 
cuidados preventivos y de rutina apropia-
dos. la atención odontológica domiciliar 
ofrece una oportunidad de ejecutar técni-
cas preventivas individualizadas  y reduce 
el riesgo del niño y el adolescente en de-
sarrollar  enfermedades bucales posibles 
de prevenirlas. cuando estos pacientes 
alcancen la edad adulta, sus necesidades 
odontológicas pueden ser atendidas por 
la capacidad del odontopediatra. es im-
portante educar y preparar  al paciente 
y al responsable en relación a la orienta-
ción del cuidado bucal  para un odontólo-
go	general,	que	preste	sus	servicios		para	
pacientes adultos de estas condiciones. 
en el momento oportuno, con la coordi-
nación del paciente, el responsable y del 
odontopediatra, el paciente debe ser re-
ferido para ese profesional. en los casos 
donde esta referencia no es deseada, la 
atención odontológica a domicilio puede 
permanecer bajo la tutela del odontope-
diatra y ser pospuesta la referencia cuan-
do se considere necesaria.25

Evaluación del paciente

 durante la evaluación inicial de pa-
cientes con necesidades especiales, en 
el cuidado de la salud, es de fundamental 
importancia  conocer la historia médica 
para disminuir el riesgo de complicar su 
condición, en el momento de ser some-
tido al tratamiento odontológico. por lo 
tanto, es necesario obtener una historia 
médica minuciosa y detallada  para la ob-
tención de un diagnóstico correcto y de 
un	plan	de	tratamiento	eficaz.	La	historia	
clínica  debe contener informaciones so-

bre el motivo de consulta, historia actual 
de la enfermedad, la condición médica 
general, hospitalizaciones e intervencio-
nes	 quirúrgicas,	 alergias,	 experiencias	
con	soluciones	anestésicas,	médicos	que	
acompañen al paciente, ingesta habitual 
de medicamentos, estado de su sistema 
inmunológico, además de historia fami-
liar, aspectos sociales y completa historia 
odontológica.	En	caso	de	que	el	paciente	
o su responsable no estén en la capaci-
dad de ofrecer la información correcta-
mente, ellas pueden ser obtenidas por 
el médico tratante. en cada visita o con-
sulta odontológica se debe realizar una 
actualización de la historia médica, regis-
trando la reciente terapia medica recibi-
da, condiciones médicas diagnosticadas 
recientemente y los cambios recibidos 
de las prescripciones médicas. una ac-
tualización escrita debe ser realizada en 
cada visita. las situaciones médicas signi-
ficativas	deben	ser	registradas	de	mane-
ra	ordenada	y	confidencial	en	la	historia	
clínica del paciente.25

 en todos los pacientes, además del 
examen de la cavidad bucal, también 
debe ser realizado un examen comple-
to y detallado de la cabeza y cuello. una 
evaluación de la actividad cariogénica 
y de los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la enfermedad debe ser rea-
lizada en un determinado momento, y 
debe ser aplicada periódicamente para 
evaluar las alteraciones de los factores 
de riesgo del individuo. un programa 
preventivo individualizado incluyendo 
llamadas para recordar sus consultas, 
debe ser incluido en la evaluación de 
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riesgo en el desarrollo de la enferme-
dad de caries dental y de las necesida-
des de los cuidados con la salud bucal.27

 un resumen de los hallazgos odon-
tológicos  y de las recomendaciones es-
pecíficas	 del	 tratamiento,	 deben	 ser	 fa-
cilitados al paciente o a su responsable. 
los médicos tratantes del paciente  tam-
bién deben ser informados.27

Interacción del odontopediatra  con el 
equipo médico

	 El	odontopediatra	debe	planificar	el	
tratamiento odontológico, después  de 
una	 interconsulta	 previa	 con	 el	 equipo	
médico	 que	 atiende	 al	 	 paciente,	 inclu-
yendo médicos, enfermeros y asistentes 
sociales.  cuando sea necesario, el mé-
dico tratante debe ser consultado con 
respecto a los medicamentos, sedación, 
anestesia general y las limitaciones  o los 
cuidados	 especiales	 que	 pueden	 ser	 re-
queridos,	para	garantizar	la	seguridad	de	
la atención odontológica. el odontólogo 
y	su	equipo	siempre	deben	estar	prepa-
rados para controlar  una emergencia 
médica.25

Comunicación con el paciente
 para el establecimiento de una bue-
na comunicación, durante el tratamiento 
odontológico de pacientes con necesi-
dades de cuidados especiales, es fun-
damental una evaluación del desarrollo 
mental o del grado de la función intelec-
tual del paciente. frecuentemente, las in-
formaciones obtenidas por los padres o 
responsables, antes de la visita con el pa-
ciente, pueden ser extremadamente úti-
les	en	la	planificación	y	organización	del	

tratamiento.25 se debe hacer un esfuerzo 
para lograr una comunicación directa-
mente con el paciente durante la consul-
ta.	Un	paciente	que	no	logra	comunicarse	
verbalmente, puede hacerlo por medio 
de otras formas no convencionales. en 
ocasiones, la presencia de los padres, de 
algún familiar  o de un responsable pue-
de facilitar la comunicación y obtener 
información	 que	 el	 paciente	 no	 puede	
ofrecer. si las vías de comunicación con 
los padres de pacientes con necesidades 
especiales no pueden ser obtenidas, de-
bido de una limitante, tal como una de-
ficiencia	auditiva,	el	odontólogo	general	
debe atender a estos pacientes con otros 
medios	eficaces	de	comunicación.16

Consentimiento informado

 para la realización del tratamiento 
odontológico, se hace necesaria la ob-
tención del consentimiento informado, 
autorizado por el propio paciente o por 
su responsable legal. el consentimiento 
informado debe ser bien documentado 
en la historia clínica odontológica.28

Estrategias preventivas

 los pacientes con necesidades de 
cuidados especiales, tienen un riesgo 
aumentado para enfermedades bucales, 
que	a	su	vez,	pueden	representar	riesgo	
de su integridad general.4 la educación 
de los padres y/o responsables es funda-
mental para asegurar la supervisión ne-
cesaria de higiene bucal diaria. los pro-
fesionales del área odontológica deben 
enseñar las técnicas de higiene bucal, así 
como debe ser la posición más adecuada 
del	paciente	con	deficiencia	para	facilitar	
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su higiene.25 también deben reforzar la 
necesidad del cepillado dental diario con 
dentífrico	fluorado	y	el	uso	del	hilo	dental	
par ayudar a prevenir la enfermedad de 
caries dental y la gingivitis. los cepillos 
dentales	 pueden	 ser	 modificados	 para	
permitir	que	 los	pacientes	 con	 incapaci-
dades físicas limpien sus propios dientes. 
los cepillos eléctricos pueden mejorar 
la aceptación del paciente. los soportes 
para	 hilo	 dental	 pueden	 ser	 	 benéficos	
cuando es difícil colocar las manos en el 
interior de la cavidad bucal. cuando el 
paciente no está en la capacidad de reali-
zar su higiene bucal, los responsables de-
ben realizar  los cuidados necesarios para 
mantenerla.25,29

	 Otra	 medida	 preventiva	 se	 refiere	
a los hábitos alimenticios. los odonto-
pediatras deben incentivar una dieta no 
cariogénica y orientar a los pacientes y/o 
responsables sobre la elevada acción ca-
riogénica de medicamentos pediátricos 
administrados por vía oral, ricos en saca-
rosa, y en los suplementos dietéticos ri-
cos en carbohidratos. también deben ser 
orientados sobre los efectos colaterales 
que	algunos	de	estos	medicamentos	pro-
ducen en la cavidad bucal ( ej. xerosto-
mia, hiperplasia gingival).26 

 los pacientes con necesidades de 
cuidados	 especiales,	 pueden	 ser	 benefi-
ciados con la aplicación de sellantes de 
fosas	y	fisuras,	como	medida	preventiva	
de lesiones cariogénicas.30

	 La	 	 aplicación	 tópica	 de	 fluoruros	
(ej.	fluor	en	gel	con	el	cepillo	dental,	en	
enjuagues,	barniz	fluorado	y	la	aplicación	
profesional	 durante	 la	 profilaxis)	 puede	

ser	indicada,	si	se	consideran	que	existen	
factores de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad de las caries dental.29

 el tratamiento restaurador atraumá-
tico (aRt), con el uso de cementos de io-
nómeros	de	vidrio,	que	 liberan	 iones	de	
fluor,	puede	ser	útil	en	pacientes	con	ne-
cesidades de cuidados especiales, tanto 
como medida preventiva, como terapéu-
tica.31

 en los casos de gingivitis y de en-
fermedad periodontal, la aplicación de 
enjuagues con solución de clorhexidina, 
puede	 ser	 útil.	 Para	 los	 pacientes	 que	
puedan deglutir la solución de clorhexidi-
na, aplicarla con cepillo dental puede ser 
otra opción.

	 Para	los	pacientes	que	tienen	alta	ac-
tividad de caries y presentan problemas 
gingivales	 es	 indicado	que	 las	 consultas	
de control sean cada 2 meses o en perio-
dos mas cortos de tiempo. pacientes con 
enfermedad periodontal progresiva, 
deben ser referidos  a un periodoncista 
para su evaluación y tratamiento.4

Manejo del comportamiento

 uno de los desafíos del tratamien-
to odontológico en pacientes con ne-
cesidades de cuidados especiales, es el 
manejo del comportamiento. Reclamos 
y resistencia al tratamiento, pueden ser 
vistas en personas con retraso mental y 
en	 aquellas	 que	 presentan	 incapacidad	
de la actividad motora con función men-
tal	normal,	son	condiciones	que	pueden	
interferir en la seguridad y el éxito del 
tratamiento odontológico. no obstante, 
el comportamiento de la mayoría de los 
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pacientes con incapacidad física o men-
tal puede ser controlado en el consulto-
rio odontológico con la ayuda de los pa-
dres o responsables. la contención física 
puede	ser	útil	en	pacientes	en	quienes	las	
técnicas tradicionales de adaptación de la 
conducta	 no	 resulten	 eficaces.28.	 Cuan-
do	la	restricción	física	no	fuese	suficiente	
para realizar el tratamiento odontológi-
co, pueden ser aplicadas otras técnicas, 
tales como la sedación o la anestesia 
general. si estas técnicas no pueden ser 
realizadas en el consultorio odontológi-
co, la atención en un ambiente hospita-
lario puede ofrecer seguridad y manejo 
quirúrgico,	siendo	este	el	ambiente	más	
indicado para realizar el tratamiento. 
por lo tanto, la odontología hospitalaria 
debe integrar, cursos de perfecciona-
miento	 para	 odontopediatras,	 que	 son	
las personas indicadas por su capacidad y 
experiencia,	los	calificados	en	reconocer	
las indicaciones para tales medidas, para 
así ofrecer el tratamiento indicado.32

 por otro lado, los odontopediatras 
presentan	dificultades	en	obtener	acceso	
a	 los	hospitales	y	ambientes	de	quirófa-
no para realizar los tratamientos odonto-
lógicos. no obstante, el odontopediatra 
puede	desempañar	un	rol	significativo	en	
el	 equipo	medico-hospitalario,	 ofrecien-
do servicios esenciales a los pacientes, 
realizando consultas de rutina-control, 
así como, servicios de urgencias para be-
bés, niños, adolescentes y adultos con 
necesidades especiales en los cuidados 
de salud, dentro de un ambiente hospita-
lario,	 inclusive	en	un	ambiente	de	quiró-
fano.33,34

	 En	 ese	 sentido,	 los	 hospitales	 que	
ofrecen tratamientos en ambiente de 
quirófano,	 no	 deben	 discriminar	 a	 los	
pacientes	pediátricos	que	requieran	tra-
tamiento odontológico bajo anestesia 
general. esos pacientes y sus responsa-
bles necesitan tener  acceso a esas faci-
lidades. el  paciente odontológico, como 
cualquier	otro	paciente	debe	tener	el	de-
recho de recibir la atención necesaria, en 
el momento oportuno.28

Orientación
 pacientes con necesidad de aten-
ción	odontológica,	que	no	se	pueda	rea-
lizar dicho tratamiento, bien sea por cau-
sa de la edad, del comportamiento, de 
la incapacidad de cooperar, por alguna 
deficiencia	 o	 situación	 médica,	 pueden	
estar sujetos a una progresión de la en-
fermedad bucal. postergar o no aplicar 
los cuidados necesarios puede resultar 
en dolor, desconfort, costos elevados 
de tratamiento, experiencias negativas  
y disminución de calidad de la salud bu-
cal. los odontólogos generales tienen 
la obligación de actuar con ética en la 
asistencia a pacientes con necesidades 
de cuidados especiales. cuando las ne-
cesidades del paciente están fuera de la 
capacidad y las habilidades del profesio-
nal, el odontólogo general debe referirlo  
para	el	profesional	competente,	a	fin	de	
asegurar la integridad del paciente.24
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