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EDITORIAL
Francisco Hernandez, Jorge Luis Castillo, Alejandra Lipari, Adriana Pistochini, A. Carolina Medina, 
Mariana Braga

La Revista de Odontopediatría Latinoameri-
cana es el resultado del trabajo en conjunto de 
todas las sociedades científicas y académicas 
que componen la Asociación Latinoamericana 
de Odontopediatría - ALOP.  Hacemos entrega 
de esta edición especial en la cual se han reali-
zado cambios y actualizaciones necesarios para 
continuar la evolución de esta publicación, per-
mitiendo mantener y mejorar la calidad cientí-
fica y editorial, buscando lograr los objetivos de 
excelencia que desde el primer día de la revista 
nos han caracterizado.

En nuestro proceso de actualización constante, 
difusión gratuita a todos los odontólogos de 
habla hispana y portuguesa y en búsqueda de 
mejorar la proyección de nuestra revista,  desde 
hoy entregamos a ustedes la página exclusiva 
www.revistaodonotopediatria.org en la que se 
encontrará alojada la Revista de Odontopedia-
tría Latinoamericana, estando disponibles to-
dos los tomos, con buscadores que permiten al 
público poder consultar los contenidos desde el 
primer volumen.

Dentro de los procesos de evolución seguimos 
avanzando hacia la inclusión en los más impor-
tantes índices, al desarrollar ajustes a nuestros 
instrumentos de arbitraje y poseer espacio pro-
pio en la red, buscando el posicionamiento de 
nuestra revista en la región y el mundo. Esta-
mos comprometidos con la actualización conti-
nua y gratuita para todos nuestros colegas la-
tinoamericanos que trabajan por la sonrisa de 
nuestros niños y ofrecemos un medio de difu-
sión de altísima calidad para nuestros investi-
gadores latinoamericanos.

Queremos agradecer a todas nuestras socieda-
des científicas miembros, quienes han colabora-
do y confiado en este hermoso proyecto en con-
junto, a los autores que han compartido su va-
lioso material derivado de sus investigaciones 
y trabajos, a los miembros del Comité Editorial 
y del Comité Revisor, así como a todos quienes 
colaboran para hacer la revista una realidad. 

Es el momento de realizar un especial y senti-
do reconocimiento a los Editores salientes Gui-
do Perona y Fabian Calixto Fraiz, quienes con 
su esfuerzo y dedicación lograron la creación 
de la revista y trabajaron para la publicación 
de todos los volúmenes anteriores, logrando el 
posicionamiento de ésta hasta llegar a lo que 
es hoy.

Manteniendo el desarrollo del plan estratégico 
de ALOP, continuamos con la realización y di-
fusión de las investigaciones en temas que abor-
dan la problemática de salud bucal de nuestros 
niños latinoamericanos entre la comunidad 
científica. Igualmente, hemos hecho importan-
tes esfuerzos en lograr llegar hasta las comu-
nidades con la creación de folletos educativos 
realizados con el consenso de todos los países, 
que contienen en lenguaje sencillo las recomen-
daciones e información pertinente acerca de la 
preservación de la salud bucal para todos nues-
tros niños latinoamericanos. En este volumen 
de la revista tenemos el gusto de presentar y 
compartir con ustedes los folletos educativos 
ALOP. 

Esperamos que disfruten nuestra Revista de 
Odontopediatría Latinoamericana!
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EDITORIAL
Francisco Hernandez, Jorge Luis Castillo, Alejandra Lipari, Adriana Pistochini, A. Carolina Medina, 
Mariana Braga

A nuestra Revista de Odontopediatría Latinoa-
mericana é o resultado do trabalho em conjunto 
de todas as sociedades científicas e acadêmicas 
que componhem a Associação Latino-ameri-
cana de Odontopediatria - ALOP.  Entregamos 
esta edição especial na qual se foram realizadas 
mudanças e atualizações necessárias para con-
tinuar a evolução desta publicação, permitindo 
manter e melhorar a qualidade científica e edito-
rial, buscando alcançar os objetivos de excelên-
cia que desde o primeiro dia da revista nos tem 
caracterizado.

Em nosso processo de atualização constante, di-
fusão gratuita a todos os dentistas de língua es-
panola e portuguesa, e em busca de melhorar a 
projeção de nossa revista, desde hoje entregamos 
a vocês a página exclusiva www.revistaodonoto-
pediatria.org, na qual se encontra hospedada a 
nossa Revista de Odontopediatría Latinoame-
ricana, estando disponíveis todos os volumes, 
com buscadores que permitem ao público con-
sultar os conteúdos desde o primeiro volume.

Dentro dos processos de evolução, seguimos 
avançando desde a inclusão nos mais impor-
tantes índices até o desenvolvimento de ajustes 
em nossos instrumentos de avaliação e espaço 
próprio na rede, buscando o posicionamento de 
nossa revista na região e no mundo. Estamos 
comprometidos com a atualização contínua e 
gratuita para todos nossos colegas latino-ame-
ricanos que trabalham pelos sorrisos de nossas 
crianças e oferecemos um meio de difusão de 
altíssima qualidade para nossos pesquisadores 
latino-americanos.  

Queremos agradecer a todas nossas sociedades 
científicas, membros que têm colaborado e con-
fiado em nosso belo projeto; aos autores que têm 
compartilhado seu valioso material  provenien-
te de suas pesquisas e trabalhos; aos membros 
do Comitê Editorial e do Comitê Revisor, assim 
como a todos que colaboram por fazer dessa re-
vista uma realidade. 

É o momento de realizar um especial e profun-
do reconhecimento aos Editores que estão de 
saída Guido Perona e Fabian Calixto Fraiz, que 
com seu esforço e dedicação, tiveram sucesso na 
criação da revista e trabalharam para a publi-
cação de todos os volumes anteriores, chegando 
ao posicionamento para que ela chegasse ao que 
é hoje. 

Mantendo o desenvolvimento do plano estraté-
gico da ALOP, continuamos com a realização e 
difusão das pesquisas que abordam a problemá-
tica da saúde bucal de nossas crianças  latino-
americanas entre a comunidade científica. Igual-
mente, temos nos esforçado para tentar chegar 
até as comunidades com a criação de folhetos 
educativos, contendo, em linguagem simples, 
informação pertinente sobre a manutenção da 
saúde bucal para todas as crianças latino-ameri-
canas e  realizados com o consenso de todos os 
países. Neste volume da revista, temos o prazer 
de apresentar e compartilhar com vocês os fol-
hetos ALOP. 

Esperamos que desfrutem da nossa Revista de 
Odontopediatría Latinoamericana!
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Bermudez S; Guerra ME; Gutierrez H; Osorio AY

Caries en dentición primaria en infantes que acuden a la consulta de 
niño sano del ambulatorio docente del Hospital Universitario de Caracas

Resumen

La caries en Dentición primaria en inglés conoci-
da como Early Childhood Caries (ECC) ha sido 
definida por la Academia Americana de Odon-
tología Pediátrica (AAPD) como la presencia 
de una o más lesiones cavitadas o de mancha 
blanca o superficie obturada de cualquier dien-
te primario en niños entre 0 y 5 años. Objetivo: 
Determinar la presencia de caries en dentición 
primaria, en infantes, que acudieron la consul-
ta de niños sano en Ambulatorio Docente del 
Hospital Universitario de Caracas, durante los 
meses de enero a junio durante el año 2014. Mé-

todos: Se realizó un estudio prospectivo, trans-
versal, descriptivo y se evaluó el índice ceo de 
561 infantes que acudieron a solicitar algún tipo 
de tratamiento. Resultados: La prevalencia de 
caries fue de 80,6%. El índice ceo promedio para 
el género femenino fue: ceo =7.78 y para el mas-
culino: ceo =7.58. 65,95% (370) de los niños pre-
sento algún tipo de tratamiento previo. El grupo 
etario más afectado correspondió al de 3 años. 
Conclusión: Los resultados indican una alta ex-
periencia de caries en la población estudiada

Palabras clave: Caries dental; dentición prima-
ria, niños.

Artículo Original

Saul Bermudez1

María Elena Guerra2

Humberto Gutierrez3

Aura Y. Osorio4

1  Profesor Asistente. Especialista en Odontología Estética. Jefe del Departamento de Operatoria Dental y Estética 
2 Profesora Titular; Dra. En Ciencias Salud Bucal Materno Infantil, Coordinadora del Programa  El Binomio Madre e Hijo VIH/SIDA del Centro de 
Atención a Pacientes con Enfermedades Infectocontagiosas ¨Dra. Elsa La Corte¨ Facultad de Odontología Universidad Central de Venezuela (CAPEI/
UCV)
3 Profesor Titular. Médico Pediatra. Director del Ambulatorio Docente del Hospital Universitario de Caracas. Universidad Central de Venezuela
4 Profesora Titular. Especialista en Periodoncia. Cátedra de Medicina Estomatológica. Facultad de Odontología Universidad Central de Venezuela
Este estudio fue  financiado por el Concejo Científico y Humanístico de la Universidad Central de Venezuela con el proyecto individual No.10-8616-20131

Cárie dentária em dentição decídua em crianças que compareceram 
à consulta de crianças saudáveis no ambulatório docente do Hospital 

Universitario de Caracas

Artigo Original

Resumo

A cárie dentária em dentição decídua é conhe-
cida em inglês como cárie de acomentimento 

precoce e é definida pela Academia America-
na de Odontologia Pediátrica (AAPD) como a 
presença de uma ou mais lesões cavitadas ou 
de mancha branca ou superfície restaurada de 
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qualquer dente  decíduo em crianças entre 0 e 
5 anos. Objetivo: Determinar a presença de cá-
rie em dentição decídua, em crianças , que com-
pareceram à consulta de crianças saudáveis no 
Ambulatório Docente do Hospital Universitário 
de Caracas, durante os meses de janeiro a junho 
de 2014. Métodos: Um estudo de seção trans-
versal, descritivo foi realizado e o índice ceo de 
561 das crianças que procuraram tratamento foi 
avaliado. Resultados: A prevalência de cárie 

dentária foi de 80,6%. O ceo médio foi de 7,78 
para o gênero feminino e 7,58 parao gênero mas-
culino. 65,95% (370) das crianças apresentaram 
algum tipo de tratamento prévio. O grupo etá-
rio mais afetado foi o de 3 anos. Conclusão: Os 
resultados indicam experiência elevada de cárie 
dentária na população estudada.

Palavras chaves: Cárie dentária; dentição decí-
dua, crianças.

Dental caries in the primary dentition, in children who attended the 
healthy children clinic of the University Hospital of Caracas

Original article

Abstract

The American Academy of Pediatric Dentistry 
(AAPD) as the presence of one has defined ca-
ries in the primary dentition in English known 
as Early Childhood Caries (ECC) or more cavi-
tated lesions or white spot or clogged surface of 
any primary tooth in children between 0 and 5 
years. Objetive: To determine the presence of ca-
ries in the primary dentition, in children from 1 
to 5 years of age, who attended for consultation 
at the healthy children mbulatory of the Uni-
versity Hospital of Caracas, during the months 
of January to June during the year 2014. Mate-
rials and methods: We conducted a prospective, 
cross-sectional, descriptive study and assessed 
index dmf of 561 children aged 1 to 5 than they 
went to request any type of treatment. Results: 
The prevalence of caries was 80.6%. The index 
average dmf for women was: dmf = 7.78 and for 
men: ceo = 7.58. 65,95 (370) % of children pre-
sented some sort of prior treatment. The most 
affected age group corresponded to 3 years old. 
Conclusion: The results indicate a high caries 
experience in the population studied.

Keywords. Dental Caries; primary dentition; 
children.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ha definido la caries dental como un proceso 
localizado de origen multifactorial que se ini-
cia después de la erupción dentaria, que es de-
terminando por el reblandecimiento del tejido 
duro del diente y que evoluciona hasta formar 
una cavidad y si no se atiende oportunamente, 
afecta la salud general y la calidad de vida de los 
individuos de todas las edades1.

La presencia de caries dental en población en ni-
ños en período de dentición primaria,  se asocia 
a una gran cantidad de variables, algunas de ca-
rácter biológico y otras que se relacionan con el 
medio ambiente, como hábitos higiénicos, die-
ta y consumo de sal fluorurada entre otros. La 
caries en dentición primaria constituye un pro-
blema de salud pública. La complejidad del pro-
ceso de caries dental en infantes involucra fac-
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tores socioeconómicos y culturales tales como 
pobreza, condiciones de vida precarias, bajo 
nivel educativo de los padres, estilos de vida y 
limitaciones en el acceso y disponibilidad de los 
servicios de salud bucal2:3. 

Se observa en la población estudiada un alto por-
centaje de niños afectados por la caries dental, así 
como un índice ceo alto, al igual de lo que se esta 
reportando en el mundo, que a pesar de los es-
fuerzos y de los avances sobre los conocimientos 
sobre la caries, su prevención y control, se reporta 
que el problema no ha mejorado en las últimas 
décadas en los niños con dentición primaria4;5. 

Vargas y cols. En el 2006 realizaron un estudio en 
el cual afirman que por su carácter prevenible, la 
presencia de caries en niños en periodo de denti-
ción primaria debería verse como una falla en el 
sistema de salud6 y que la salud bucal de los ni-
ños, en particular de aquellos en edad preescolar, 
es reflejo de inequidades en salud en la población, 
por cuanto éstos constituyen el grupo con mayo-
res necesidades insatisfechas en salud bucal7.

Por lo anteriormente expuesto consideramos re-
levante examinar a niños que no van a buscar tra-
tamiento odontológico, sino que van a la consul-
ta del niño sano, bien sea a vacunarse o control, 
para enfatizar el conocimiento de la importancia 
de la caries dental ante los pediatras, por ser  los 
infantes vulnerables en esta edad que dependen 
de los adultos, por lo que creemos que debemos 
tomar medidas especiales que corresponden a la 
odontopediatría, de manera que aseguren diag-
nóstico  e  intervención  oportuna que cubra las 
necesidades de salud bucal de los infantes.

Este estudio se hizo con el objetivo de estimar 
la experiencia, frecuencia y niveles de severidad 
de caries dental en niños en periodo de denti-
ción primaria, que asistieron a la Consulta de 
Niño Sano del Ambulatorio Docente del Hospi-
tal Universitario de Caracas.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional de tipo 
transversal sobre la frecuencia de caries dental 
en una muestra de 561 niños en dentición pri-
maria, durante el periodo de enero a junio de 
2014. La descripción metodológica sobre el ta-
maño y la selección de la muestra, así como los 
índices de caries obtenidos fue a convenir.

El protocolo de esta investigación fue aproba-
do por a comisión de bioética de la Facultad de 
Odontología, de la Universidad Central de Ve-
nezuela. Así con el consentimiento informado, 
Bajo el Número 0443-2013. De tal manera de in-
formar al representante sobre el estudio y firma-
ra sin presión, para en examen bucal, se tome en 
cuenta el asentamiento del niño, de manera que 
permitiera participar de manera voluntaria.

Se utilizó el instrumento de la cátedra de Pre-
ventiva y Social de la Facultad de Odontología 
para determinar el índice ceo, por ser el índice 
más utilizados en la valoración de la caries para 
dientes primarios son: ceo que es el promedio de 
dientes afectados por individuo.

El examen clínico y registro de caries, clínico, si-
guiendo los criterios de la OMS8:9. Se empleo El 
índice ceo, fue propuesto por Gruebbel en 194410 
y cuenta con las siguientes características: Se lo 
utiliza en dentición primaria, escribiéndose en 
letras minúsculas y se ignoran los dientes faltan-
tes porque la mayoría se exfolian en forma natu-
ral. Se utilizó  también el índice de Knutson para 
clasificar a los grupos de niños en porcentajes en 
cuanto a presencia y ausencia de la misma11.

El examen bucal  lo realizó una odontopediatra 
calibrada para tal fin, ella obtuvo un Kappa in-
tra-examinador de 0,77 (IC 0,70-0,83). El examen 
se realizo en posición rodilla con rodilla entre el 
representante y la examinadora, en la sala de es-
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pera, con luz natural, ayudada por baja lengua 
cumpliendo las medidas de bioseguridad.

Los datos fueron transcritos y analizados con el 
programa computarizado SPSS y conformados 
en figuras y tablas.

Resultados

Los niños estudiados estuvieron en edades com-
prendidas ente 1 a 5 años, con una edad prome-
dio del grupo de estudio de 3,6 ± 1,1 años.

La población total examinada fue de 561 in-
fantes estando distribuida en 46.16% (259) por 

el grupo femenino y 53.83% (302) por el grupo 
masculino (Figura 1).

En relación a la frecuencia de caries se observó 
que un 80.6% (448) de la población total del es-
tudio siendo el grupo etario más afectado el de 
los 3 años, con un 45% (252); seguido por los ni-
ños mayores de 3 años 30.4% (168)  y 15.2% (84) 
en los menores de 3 años (Figura 2).

Los índices de caries en la población estudiada 
fueron observados de la siguiente manera, para   
el género femenino ceo = 7.78 y para el género  
masculino: ceo = 7.50 (Tabla 1).

Figura 1. Distribución de acuerdo al género de los parti-
cipantes del estudio. Consulta de Niño Sano. Ambulatorio 
Docente del Hospital Universitario 2014.

Figura 2. Distribución de acuerdo al porcentaje de caries 
en los niños estudiados. Consulta de Niño Sano. Ambula-
torio Docente Hospital Universitario 2014.

Tabla 1. Distribución según el índice ceo de acuerdo al 
género. Consulta de Niño Sano.  Ambulatorio Docente 
Hospital Universitario 2014.

GÉNERO
Número de  
pacientes

INDICE CEO

Femenino 259 7.78

Masculino 302 7.50

TOTAL 561 7.69

Tabla 2: Distribución según el porcentaje de niños del es-
tudio que recibieron algún tipo tratamiento odontológico. 
Consulta de Niño Sano.  Ambulatorio Docente Hospital 
Universitario 2014.

Tratamiento  
Odontológico

Número de  
pacientes

Porcentaje

Extracciones 155 81.15%

Recidiva en  
restauraciones

36 18.84%

TOTAL 191 100%
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De la población total no habían recibido ningún 
tipo de tratamiento, 65,95% (370) y si habían re-
cibido algún tipo de atención odontológica en 
sus dientes primarios  un 34.5% (191). Debemos 
destacar que un 81.15% (155) habían perdido al 
menos un diente primario por causa de caries, 
18.84% (36) presentaban restauraciones con re-
cidiva de caries en dientes primarios (Tabla 2).

Discusión

La alta prevalencia de caries observada en 80.6% 
de la población, muestra en el género  femenino  
presentó un índice ceo = 7.78  y  para el masculi-
no el índice ceo = 7.50 afectados por individuos 
considerando la suma de dientes primarios. Es 
posible que las diferencias en los valores de los 
índices de caries  más alto entre el género feme-
nino con relación al masculino, se expliquen de 
manera parcial ante el hecho de que en el lími-
te de edad de los grupos de estudio se presenta 
en las niñas  una cronología de erupción dental 
más temprano que los niños, dando como con-
secuencia que los dientes en las niñas tengan 
mayor tiempo de exposición al riesgo de caries. 
Según la literatura la caries afecta más a la po-
blación femenina;14-16 Raitio y col.17 mencionan 
que los indicadores de riesgo para caries dental 
no son iguales para los niños que para las niñas; 
sin embargo, el factor edad contribuye sólo de 
manera parcial a la explicación en el comporta-
miento de la caries. Los resultados conducen a 
pensar en la necesidad de identificar los factores 
que están impactando en los perfiles de caries 
encontrados en la población de estudio.

A diferencia de otros estudios18 que refieren ha-
ber observado que la prevalencia de caries en 
dentición primaria corresponde a caries no ca-
vitadas mientras que el nuestro las lesiones que 
describimos y observamos fueron cavitadas.

En nuestro estudio que se observó un mayor 
porcentaje de caries a los 3 años, lo que difiere 
con otro estudio realizado en Taiwan19 en el cual 
los autores refieren que el porcentaje superior de 
caries se observo a los 5 años, ya que incrementa 
el riesgo por el aumento de consumos de dulces, 
inicia etapa de erupción de dentición permanen-
te que pudiera ocasionar incomodidades al cepi-
llado dental.

Se observó que de la población total (561), 34.5% 
(191) habían recibido algún tipo de tratamiento 
odontológico, también es de destacar que a ma-
yor número de dientes afectados, menor núme-
ro de niños atendidos; pareciera que existe di-
ficultades para atender oportunamente la salud 
bucal de estos pequeños. Otro punto que llama 
la atención, se relaciona con el numero de niños 
que mostraron recidiva en dientes que habían 
sido restaurados 18.84% (36) en dientes prima-
rios, con respecto a la población total, lo que 
habla de la susceptibilidad a la patología más 
alta a lo reportado por Chestnut IG y col20, en 
adolescentes escoceses   quienes han reportado 
que bajo los mejores cuidados de atención, pre-
vención y educación en salud, se observa 10% 
de recidiva de caries.

Del 34.5% (191)  de los niños que habían recibi-
do atención en dientes primarios, 81.15% (155) 
habían perdido al menos un diente primario por 
causa de la caries avanzadas, se pudiera pensar 
que para un número importante de niños la úni-
ca atención dental recibida pudo haber sido la 
extracción, se resalta que la atención dental pre-
dominante fue la extracción. Se encontraron es-
tudios realizados en Venezuela que reportan per-
dida prematura de dientes primarios que traen 
como consecuencia maloclusiones dentarias21.

A pesar que el flúor es el elemento más efectivo 
contra la caries dental13. Llama la atención que 
los representantes de los niños del estudio no re-
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firieron uso de aplicaciones de flúor como agen-
te preventivo a diferencias de otras investigacio-
nes como en Perinetti22  en un estudio realizado 
en 13 provincias de Italia encontró en niños en-
tre 2 y 5 años que el uso regular de suplementos 
de flúor resultaron protectores para desarrollar 
caries dental.

Con el criterio actual sobre la flora ecológica de 
la caries dental, se sabe que proviene de los cui-
dadores con lesiones cariosas activas, que puede 
transmitir la patología al infante con dientes re-
cién erupcionados, además sin control adecua-
do de dieta no cariogenica2;5. Se destaca que los 
representantes de esta población no sabian que 
la caries dental es de etiología multifactorial, 
transmisible, que es posible su prevención por 
medio de educación sobre los correctos hábitos 
de higene bucal, cepillado dental al erupcionar 
el primer diente, disminuir ingesta de alimen-
tos azucarados, evitar en los lactantes el tiempo 
prologado de biberones así como también  so-
plar los alimentos para enfriarlos y sobre todo 
la importancia de la colocación de barnices de 

fluoruro por el odontopeditra para su efectiva 
prevención2;5;23;24. 

Conclusión

Los resultados indican una alta experiencia de 
caries en la población estudiada, por lo que se 
destaca que la caries en dentición primaria com-
promete  la calidad de vida, de la población mo-
tivo de estudio.

Recomendación

Se hace imperativo que las políticas públicas se 
organicen acciones dirigidas a los niños menores 
de seis años, dentro de un enfoque integral de 
salud que promueva su crecimiento y desarro-
llo, en coherencia con acciones de promoción de 
la salud en búsqueda de mejores condiciones de 
vida, sin descuidar acciones de prevención de la 
caries, mediante estrategias que involucren a los 
representantes en los  avances en la compren-
sión de la enfermedad más común en humanos.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la relación entre el ajuste 
marginal y la profundidad del surco gingival 
en dientes primarios restaurados con coronas 
de acero cromo. Métodos: Se midió la profundi-
dad del surco gingival de 114 dientes primarios 
restaurados con coronas de acero cromo en 67 
niños, ambos sexos, de 3 a 6 años de edad de la 
clínica de Estomatología Pediátrica de la UATx, 
México. La población en estudio fue dividida en 
tres grupos: a) experimental (n=30), b) control 
(n=8), y c) control negativo (n=29). Previo con-
sentimiento informado se tomaron los índices 
de placa (Löe- Silness 1967) e índice gingival en 
seis superficies; se midió el surco gingival con 
sonda periodontal y las coronas de acero cromo 
fueron evaluadas clínica y radiográficamente 
según su ajuste marginal y longitud cervical. 
Resultados: Los índices de placa y gingival no 

mostraron diferencias significativas para los 
grupos experimental y control negativo. El 34% 
de las coronas mostraron buen ajuste marginal, 
33% un mal ajuste, 10.5% cortas, 7.9% largas y el 
14% otro tipo de mal ajuste. La profundidad del 
surco gingival fue estadísticamente significativa 
para el primer y segundo molar inferior dere-
chos y en los caninos inferiores (p >0.05); la su-
perficie disto-vestibular presentó la mayor pro-
fundidad del surco gingival (2.34 mm), siendo 
estadísticamente significativa (p>0.05). Conclu-
siones: La profundidad del surco gingival fue 
mayor en los dientes rehabilitados con coronas 
de acero cromo mal ajustadas y sobre contornea-
das (largas). La presencia de placa bacteriana y 
gingivitis estuvo relacionada con las coronas de 
acero cromo mal ajustadas. 

Palabras clave: coronas acero cromo, gingivitis, 
surco gingival, adaptación marginal.
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Artigo Original

Resumo

Objetivo: Avaliar a relação entre o ajuste mar-
ginal e a profundidade do sulco gengival em 

dentes decíduos restaurados com coroas de 

aço-cromo. Métodos: Mediu-se a profundida-

de do sulco gengival de 114 dentes decíduos 
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restaurados com coroas de aço- cromo em 67 
crianças, ambos sexos, de 3 a 6 anos de idade 
da clínica de Estomatología Pediátrica da UATx, 
México. A população em estudo foi dividida em 
três grupos: a) experimental (n=30), b) controle 
(n=8), e c) controle negativo (n=29). Após con-
sentimento informado, avaliaram-se os índices 
de placa (Löe-Silness 1967) e índice gengival em 
seis superfícies; mediu-se o sulco gengival com 
sonda periodontal e as coroas de aço-cromo fo-
ram avaliadas clínica e radiograficamente, se-
gundo ajuste marginal e comprimento cervical. 
Resultados: Os índices de placa e gengival não 
mostraram diferenças significativas para os gru-
pos experimental e controle negativo. 34% das 
coroas mostraram ajuste marginal adequado, 

33% ajuste cervical insatisfatório, 10.5% esta-
vam curtas, 7.9% longas e o 14% outro tipo de 
desajuste. A profundidade do sulco gengival foi 
estatisticamente significativa para o primeiro e 
segundo molar inferior direitos e nos caninos 
inferiores (p>0.05); a superfície disto-vestibular 
apresentou a maior profundidade de sulco gin-
gival (2,34mm), sendo estatisticamente signifi-
cativa (p>0.05). Conclusões: A profundidade do 
sulco gengival foi maior nos dentes reabilitados 
com coroas de aço- cromo mau ajustadas e com 
sobrecontorno (longas). A presença de placa 
bacteriana e gingivite esteve relacionada com as 
coroas de aço-cromo mal ajustadas.

Palavras-chave: coroa aço-cromo, gingivite, sul-
co gingival, adaptação marginal.

Depth of gingival sulcus in primary teeth restored with stainless steel 
crowns

Original article

Summary

Purpose: To evaluate the relation between mar-
ginal adaptation and depth of gingival sulcus on 
primary teeth restored with stainless steel crowns. 
Methods: Depth of gingival sulcus was measured 
in 114 primary teeth restored with stainless steel 
crowns on 67 children, both sex, 3 to 6 years old 
in a Pediatric Dentistry Clinic at the Universidad 
Autónoma de Tlaxcala, México. The children were 
divided in three groups: a) experimental (n=30), 
b) control (n=8) and c) negative control (n=29). In-
formed consent was obtained and plaque and gin-
gival indexes (Löe and Silness 1967) were taken 
on six dental surfaces, depth of gingival sulcus 
was measured with a dental probe and stainless 
steel crowns were clinically and radiographically 

evaluated on its marginal adaptation and cervical 
length. Results: Plaque index and Gingival index 
were not statistically significant for experimen-
tal and negative control groups. 34% of stainless 
steel crowns showed good marginal adaptation, 
33% poor adaptation, 10.5% were short and 7.9% 
long, 14 % other kind of poor adaptation. Depth 
of Gingival sulcus was statistically significant on 
lower right first and second primary molars and 
for lower cuspids (p>0,05); disto-buccal surface 
showed the deepest measured of gingival sul-
cus (2.34 mm), wich was statistically significant 
(p>0,05). Conclusions: Depth of gingival sulcus 
was greater on primary teeth restored with long 
stainless steel crowns and poor marginal adapta-
tion. Plaque presence and gingivitis were related 
with poor adapted stainless steel crowns.
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Keywords: stainless steel crowns, gingivitis, 
gingival sulcus, marginal adaptation.

Introducción

El surco gingival es el espacio virtual entre la 
cara interna de la encía marginal y el diente y 
forma parte de la unidad biológico-funcional 
del periodonto. El periodonto sano tiene un sur-
co gingival poco profundo que varía de1.5mm 
a 3 mm en la dentición permanente.1,2 Por su 
parte, en la dentición temporal aun no está cla-
ramente establecido dicho valor debido a que 
está sometido a diversos cambios fisiológicos y 
biológicos que pueden influir en su disposición 
anatómica.3 Uno de los principales problemas 
en la comprensión de la patogenia de la enfer-
medad periodontal en la infancia es la dificul-
tad para diferenciar con claridad las condicio-
nes normales de las patológicas. El sondeo es un 
procedimiento sencillo de diagnóstico muy útil 
que puede ayudar a identificar prematuramente 
la presencia de la inflamación gingival; omitir-
lo puede ocasionar que se pasen desapercibidos 
estados patológicos más severos con complica-
ciones sistémicas posteriores.

Hasta el momento no se conoce con exactitud 
la medida del surco gingival en niños, esto con-
diciona que comúnmente se lesione el epitelio 
de unión al realizar restauraciones mal ajusta-
das en el área cervical e interproximal, coronas 
pre-formadas e incluso aparatología de orto-
doncia.4,5 La profundidad promedio del surco 
gingival en la dentición primaria es de 2.1mm (+ 
0,2) y que durante la erupción dental este puede 
profundizarse de 5 a 6 mm sin presentar sangra-
do (Nahas Correa 2005).6

En la fase de dentición mixta la migración del 
epitelio de unión se desarrolla a consecuencia de 
los procesos de exfoliación de los dientes tempo-

rales y la erupción de los dientes permanentes 
(Eber y col. 2002). Es una estructura en renova-
ción continua (Litsgarden 1966) por lo que esta-
blecer una medida estándar en esta etapa resulta 
prácticamente imposible.7,8,9,10 La profundidad 
del surco en la dentición permanente varía en-
tre 1 a 2mm dependiendo de la zona del dien-
te a evaluar, por vestibular el promedio es de 
1.15mm, 2.05mm (+ 0,5) en áreas proximales.11,12

Las coronas pre-formadas de acero cromo for-
man parte del inventario de la odontología 
restauradora en dientes temporales con varias 
superficies lesionadas. Su alta resistencia y du-
rabilidad las hacen una restauración de primera 
elección. Están compuestas por un 70% de hie-
rro y del 9 a 12% de níquel; son blandas y malea-
bles lo que facilita su recorte y adaptación.13 Sin 
embargo, la reacción de los tejidos gingivales 
adyacentes inicia desde su manipulación mecá-
nica; cuando los contornos son mal definidos y 
pobremente ajustados, pueden ser causa de in-
flamación en la zona del surco gingival y encía 
interdental.14,15

El objetivo de este estudio fue evaluar la rela-
ción entre el ajuste marginal y la profundidad 
del surco gingival en dientes temporales restau-
rados con coronas de acero cromo.

Materiales y métodos

El estudio consistió en la selección de 150 pa-
cientes pediátricos sanos, ambos sexos, entre 3 y 
6 años de edad asistentes a la clínica de estoma-
tología pediátrica de la Universidad Autónoma 
de Tlaxcala que fueron rehabilitados con coro-
nas de acero cromo durante el periodo de Enero 
del 2011 a Marzo del 2013. De esta población se 
seleccionó una muestra de 67 niños de ambos 
sexos que cumplían con los criterios de inclu-
sión. A cada paciente se le explico la naturaleza 
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y objetivos del estudio y previo con-
sentimiento informado se procedió 
a la evaluación clínica.

Los sujetos fueron divididos en 
tres grupos: a) grupo experimen-
tal (n=30), b) grupo control (n=8) y 
c) grupo control negativo (n=29). A 
cada paciente se le realizó la historia 
clínica de rutina, se obtuvo el índice 
de placa bacteriana de Löe- Silness 
(Löe 1967), valorando las superficies 
mesial, distal, vestibular y lingual 
con un espejo bucal y explorador. Posteriormen-
te se obtuvo el índice gingival (Löe-Silnees 1967) 
mediante la inspección visual de cada superficie 
y se midió la profundidad del surco gingival con 

sonda periodontal tipo Williams y espejo intrao-
ral en cada una de las seis superficies del diente 
(Figura 1). Como último paso se tomó una ra-
diografía con un colimador de aleta de mordida 
(Rinn Xcp Denstply) para evaluar radiográfica-
mente el ajuste las coronas de acero cromo me-
diante una escala simple. (Tabla 1)

Los datos obtenidos fueron analizados y orga-
nizados mediante estadística descriptiva y arit-
mética. Se emplearon la prueba de t student y 
prueba Z para diferencia de medias en muestras 
pequeñas y grandes respectivamente.

Figura 1. Evidencia radiográfica de un mal ajuste margi-
nal de la corona de acero en la zona cervical (flechas).

Figura 2. Resultados del Índice Gingival e Índice de Placa  por grupos.
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Resultados

El 61% (n=41) de los sujetos fueron del sexo 
masculino y 39% (n=26) del sexo femenino; el 
promedio de edad fue de 4.68 años (ds=1.05). 
El 50% de los sujetos del grupo experimental 
dieron positivo al índice de placa (IP) y el 50% 
negativo. En el grupo control negativo, el 52% 
dio positivo al IP contra un 48% negativo. Las 
diferencias no fueron estadísticamente significa-
tivas. En el grupo control el 87.5% dio negativo 
para el IP. En el índice gingival (IG) el 63% del 
grupo experimental dio positivo y un 37% ne-
gativo; en el grupo control negativo el 17% fue 
positivo contra un 83% negativo. En el grupo 
control el 100% de los sujetos dieron negativo al 
IG (Figura 2).

De las 114 coronas evaluadas el 34% mostraron 
buen ajuste marginal, 33% un mal ajuste, 10.5% 
cortas, 7.9% largas y un 14% mostraron algún 
otro tipo de mal ajuste (Tabla 2).

La profundidad del surco gingival mostró dife-
rencias significativas para el segundo molar in-

ferior derecho (exp.= 2.01 ds= 0.73 vs. cont.=1.39 
ds=0.75), los primeros molares inferiores (exp.= 
1.88-2.0 ds=0.8 vs. cont.= 1,16 ds=0,7), caninos 
inferiores (exp.= 1.83 ds= 0.9 vs. cont.= 1.04 ds= 
0.6), e incisivos central y lateral superior derechos 
(exp.= 1.83-95 ds=0.8 vs. contr.= 1.02 ds=0.5) (p 
>0.05) (Tabla 3). La medida del surco gingival 
por superficie mostró que la superficie disto-ves-
tibular presentó la mayor profundidad del surco 
gingival (experimental= 2,34 ds= 0.69 vs. control 
= 1.35 ds= 0.58) siendo estos valores estadística-
mente significativos (p>0.05) (Tabla 4).
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Discusión

Conocer las características normales del perio-
donto en la dentición infantil es importante para 
poder distinguir entre la salud y enfermedad y 
de esta manera realizar un diagnóstico correcto 
de las enfermedades periodontales. Durante la 
niñez y la pubertad, el periodonto está en cons-
tante cambio debido a la exfoliación y erupción 
de los dientes lo cual hace difícil la descripción 
de un periodonto normal (Baer y col 1975, Bim-
stein y col 1999).16,17

El rango de edad de los sujetos de este estudio 
fue de 3 a 6 años, periodo durante el cual el pro-
ceso de erupción esta temporalmente detenido y 
los cambios en el periodonto infantil suelen ser 
mínimos. A partir de los 5 años, el periodonto 
sufre cambios localizados con la exfoliación de 
los incisivos centrales inferiores y la erupción 
de los primeros molares permanentes (Bimstein 
2001). En relación al género no se observaron di-
ferencias relevantes del periodonto infantil.

Considerando que el factor principal en la etio-
logía de la enfermedad periodontal, es la pre-
sencia y acumulación de placa bacteriana18 el 
Índice de Placa bacteriana (IP) de Löe- Silness 
se considero como un instrumento útil para la 

evaluación clínica; observándose que en el gru-
po experimental no hubo diferencias entre los 
sujetos, mientras que en el grupo control la di-
ferencia fue considerable (7:1). Esto confirma 
que la higiene bucal en una persona es el factor 
más importante para la salud gingival más que 
la mera presencia de una restauración, la cual 
bajo ciertas condiciones puede alterar el estado 
de los tejidos gingivales. (Checcio 1983)19

La gingivitis inducida por placa bacteriana de-
pende de la etapa de formación, organización y 
maduración; así como del desarrollo del siste-
ma inmune y endocrino.17,20 La gingivitis en el 
niño no es tan severa como en el adulto debido 
a quela flora bacteriana de los niños es menos 
patógena (Bimstein et al, 1999). La tendencia a 
desarrollar gingivitis en niños y adolescentes 
puede estar asociada a alteraciones en la compo-
sición microbiana de la placa dental, la respues-
ta inflamatoria celular, cambios hormonales, 
diferencias morfológicas, exfoliación y erupción 
de los dientes (Bimstein y Mattson, 1999, Jenkin 
2001)21,22,23.

El índice de gingivitis mostro diferencias impor-
tantes con el grupo control negativo (19:5) de-
bido a que, los órganos adyacentes en el mismo 
sujeto no presentaron gingivitis; asumiendo que 
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ésta, estuvo relacionada con la presencia de co-
ronas de acero cromo. Mientras que los sujetos 
del grupo control no mostraron gingivitis. Po-
demos deducir que la presencia de la corona de 
acero cromo es un factor condicionante para el 
desarrollo de la inflamación gingival. Checcio 
y cols. en 1983, reportaron que la inflamación 
inicial se debe a la irritación local después de la 
colocación de una corona y que esta puede au-
mentar si la higiene oral no es la adecuada que 
impida mantener un área limpia alrededor de 
ellas19. Durr y cols. en 1982, postularon que la 
placa subgingival no detectada puede acumu-
larse en el espacio entre los márgenes de la co-
rona y el diente y así contribuye a provocar una 
inflamación gingival.24

Por el contrario, Machen y cols. en 1980 no en-
contraron diferencias significativas en los tejidos 
gingivales que rodean los dientes restaurados y 
el tejido circundante en órganos sin coronas.25 
Richter y Ueno en 1973, no encontraron relación 
de los tejidos gingivales con los márgenes de las 
coronas.26

Padilla y cols27 en 2007 realizaron la medición 
de surco gingival en dientes temporales en un 
grupo de 100 niños de Tlaxcala entre 4 y 5 años 
de edad, clínicamente sanos. Encontraron que la 
profundidad del surco gingival promedio de las 
6 caras fue de 1mm a excepción de los segun-
dos molares superiores que fue de 2mm. Estos 
valores son similares con los datos obtenidos en 
nuestro estudio cuyo rango fue de 1 a 1.47mm 
en la mayoría de los dientes sanos y de 1.30 a 
1.39 para los segundos molares superiores.

El correcto ajuste de las coronas preformadas es 
fundamental para evitar la irritación mecánica 
de los tejidos gingivales, ya que un mal ajuste 
predispone a una severa inflamación gingival. 
(Henderson 1973, Myers 1980, Checcio 1983).28   

En nuestro estudio el mal ajuste marginal fue 
el error más observado (33.3%), refiriéndonos a 
este, cuando la corona de acero no fue correcta-
mente “crimpeada” o “cinchada” a nivel cervical 
y sub-gingival (Fig. 1), lo que condiciono la pre-
sencia de inflamación gingival alrededor de los 
dientes involucrados. Palomo y Peden en 1976, 
señalaron que las coronas con extensión sub-
gingivales (largas) producen mayor inflamación 
gingival que aquellas ajustadas por encima del 
margen gingival.29 El contorno inadecuado de 
los márgenes y los residuos de cemento en con-
tacto con el surco gingival puede ocasionar una 
inflamación local del surco al tiempo que favo-
rece la acumulación de placa bacteriana30.

Las coronas de acero cromo preformadas tienen 
una dimensión estándar y no siempre coinciden 
con la dimensión del diente natural. Si estas no 
son ajustadas correctamente se puede invadir el 
epitelio de unión y lesionarlo considerablemen-
te. Este epitelio puede migrar y se reinserta más 
apicalmente permitiendo la acumulación de 
placa bacteriana y la inflamación subsecuente.30 

El llamado “espesor biológico” corresponde a la 
distancia entre el limite amelo-cementario y la 
altura de la cresta ósea alveolar. En dientes pri-
marios se ha propuesto que una distancia de 2 
mm, medidos radiográficamente, se considera 
como un espesor biológico normal y saludable.
Sin embargo, es normal encontrar dimensiones 
mayores a 2mm en dientes primarios próximos 
a exfoliar y en los dientes permanentes adyacen-
tes en erupción. En niños con dentición mixta, 
en los cuales existen dientes en reciente erup-
ción se pueden encontrar profundidades del 
surco gingival mayores a 3mm, lo cual no es un 
signo necesariamente de enfermedad periodon-
tal (Baer y col, 1975).31

Los márgenes de la corona deben ser continuos 
sin esquinas, ángulos agudos, líneas rectas y sin 



20

Muñoz Salgado R, Noriega Cerón AM, Ortega Rocha J

bordes cortantes (Spedding 1984). Si se tiene 
presente la longitud de la corona y la forma de 
los márgenes, la adaptación de ésta será óptima 
y el resultado clínico satisfactorio. Recomen-
damos el uso del colimador durante la toma 
radiográfica para verificar el ajuste final de las 
coronas ya que nos da un mejor ángulo de la 
imagen  y así poder asegurar que la longitud 
y adaptación cervical proximal sean correctas y 
evitar efectos negativos en los tejidos periodon-
tales. 

Conclusiones

La profundidad del surco gingival fue mayor en 
los dientes rehabilitados con coronas de acero 
cromo mal ajustadas y sobre contorneadas -lar-
gas- en la zona cervical. La presencia de placa 
bacteriana y gingivitis estuvo relacionada con 
las coronas de acero cromo mal ajustadas. 

El correcto ajuste marginal de las coronas de 
acero cromo, si invadir o lesionar el surco gingi-
val aseguran una buena salud gingival.
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Resumen

Objetivo: Establecer la relación entre período 
de amamantamiento y la presencia de hábitos 
nocivos en niños entre 3 y 6 años. Materiales y 
métodos: Estudio transversal y observacional, 
con una muestra de 37 niños que acudieron a 
la consulta de niño sano en el Ambulatorio Do-
cente del Hospital Universitario de Caracas du-
rante el mes de agosto del año 2013. Bajo apro-
bación y firma del consentimiento informado 
se entrevistaron a las madres para determinar 
su nivel educativo, la duración del período de 
amamantamiento y presencia hábitos viciosos 
bucales como succión de dedo u objeto, alergias 
y problemas de otorrinolaringología, un examen 
clínico bucal para el análisis de hábitos de de-

glución atípica y respiración bucal. Resultados: 
Se observó que aquellos pacientes que fueron 
amamantados por un periodo mayor a 6 meses 
presentaron menos enfermedades alérgicas y 
de Otorrrinolaringología, así como menos pre-
sencia de hábitos viciosos bucales como: uso de 
chupete, biberón, deglución atípica y respira-
ción bucal. Conclusión: Se observa  en los niños 
estudiados la importancia del amamantamiento 
en los primeros meses de vida para lograr una 
maduración adecuada en las funciones del apa-
rato bucal, sin presencia de hábitos viciosos bu-
cales, así como también un crecimiento y desa-
rrollo óptimo de su estructura cráneo facial. 

Palabras Clave: Amamantamiento, hábitos vi-
ciosos bucales, niños.
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Artigo Original

Resumo

Objetivo: estabelecer a relação entre período de 
aleitamento ea presença de hábitos nocivos em 
crianças entre 3 e 6 anos. Materiais e métodos: Es-

tudo transversal, com uma amostra de 37 crianças 
que participaram da visita bem-criança no Ambu-
latório Docente do Hospital Universitário de Ca-
racas em agosto de 2013. Após aprovação e ssina-
tura do consentimento informado, se entrevistou 
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as mães para determinar seu nível de educação, 
a duração do aleitamento materno e a presença 
hábitos nocivos, como sucção de dedo ou objeto, 
alergias e problemas otorrinolaringológicos,e se 
realizou um exame oral para a análise dos hábitos 
bucais nocivos como uso de chupeta, mamadeira, 
deglutição atípica e respiração bucal. Resultados: 
Observou-se que os pacientes que foram ama-
mentadas por mais de 6 meses e tinham menos 
doenças alérgicas e de Otorrrinolaringologia, bem 
como menor presença hábitos orais nocivos, tais 

como o uso de chupeta, mamadeira, deglutição 
atípica e respiração bucal. Conclusão: Foi obser-
vada nas crianças estudadas a importância da 
amamentação nos primeiros meses de vida para 
alcançar a maturação adequada das funções bu-
cais, sem a presença de hábitos orais nocivos, bem 
como o crescimento e o desenvolvimento adequa-
dos da estrutura craniofacial. 

Palavras-chave: Aleitamento materno, boca há-
bitos viciosos, crianças.

Relationship between breast-feeding and the presence of harmful habits 
in Veneuelan children

Original article

Abstract

Objetive: To establish the relationship between 
breast-feeding and the presence of harmful ha-
bits in children between 3 and 6 years. Mate-
rials and methods: A cross-sectional study and 
observational, with a sample of 37 children who 
attended the consultation of healthy child in the 
Outpatient Clinic Teaching Hospital of the Uni-
versity of Caracas during the month of August 
2013. Upon approval and signing of the infor-
med consent is interviewed the mothers to de-
termine their level of education, the duration of 
the suckling period and vicious habits presence 
as oral suction of finger or object, allergies, and 
problems in otolaryngology, a clinical examina-
tion to the oral analysis of habits of atypical de-
glutition and mouth breathing. Results: It was 
observed that patients who were breastfed for 
a period greater than 6 months were less aller-
gic diseases and Otorrrinolaringologia, as well 
as less of a presence of vicious oral habits such 
as: use of a pacifier, bottle, atypical deglutition 

and mouth breathing. Conclusion: We obser-
ved in the children studied the importance of 
breastfeeding in the first few months of life to 
achieve a proper maturation in the functions of 
the mouthparts, without the presence of oral vi-
cious habits, as well as a growth and optimum 
development of their facial skull structure.  
 
Key Words: breastfeeding, oral vicious habits 
children.

Introducción

El amamantamiento es la forma ideal de alimen-
tación del recién nacido, ya que a través de la 
función instintiva de succión del seno materno 
proporciona que la leche se dirija directamente a 
la boca promoviendo el acto reflejo de la deglu-
ción, luego el alimento va al esófago y posterior-
mente al estómago. De esa forma, la práctica del 
amamantamiento natural desempeña un impor-
tante papel en la salud del ser humano, además 
de actuar directamente en la nutrición, también 
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trae el refuerzo del sistema inmunológico y psi-
cológico del niño1; 2.

El amamantamiento madura las funciones del 
aparato bucal, para el buen desarrollo y creci-
miento normal dento-buco-maxilo-facial, por 
proporcionar la acción adecuada de los múscu-
los peri-orales principalmente los labios e intra-
orales los de la lengua,  toda esta biomecánica 
de succión es  diferente cuando se emplea un 
biberón, el cual va a involucrar una incorrecta 
postura de los músculos intra-bucales especial-
mente la lengua, la cual se ubica en en el espacio 
oral funcional que no le corresponde, señalada 
en la etiología de la presencia de hábitos vicio-
sos bucales y asociada al retraso en el crecimien-
to óseo, malas posiciones dentales, disturbios en 
la succión y deglución así como también de res-
piración, dificultad en el habla y perturbación 
en el equilibrio de la musculatura dento-buco-
maxilo-facial1;3 .

Los hábitos nocivos bucales se definen como la 
costumbre que se adquiere de un acto por su re-
petición frecuente. No son funcionales ni nece-
sarios y povocan fuerzas no naturales sobre los 
dientes que pueden causar alteraciones dento-
buco-maxilo-faciales4; aparecen entre el 56% y 
75% de los niños; producen alteraciones del ba-
lance neuromuscular, discrepancia entre hueso 
y diente, mordida cruzada posterior y anterior, 
mordida abierta anterior y pueden ocasionar 
desviaciones de la mandíbula5. Muy pocas ano-
malías buco-dento-maxilo-faciales se pueden 
prevenir, pero al interceptarlas en infantes se es-
tarían eliminando factores etiológicos y mejorar 
en un 25% de los pacientes6.

La importancia del estudio entre la relación del 
periodo de amamantamiento exclusivo en la 
prevención del establecimiento de hábitos noci-
vos bucales y el desarrollo de anomalías dento-

buco-maxilo-faciales nos motivó para realizar 
este estudio.

Objetivo

Correlacionar el período de amamantamiento 
con la presencia de los hábitos nocivos bucales 
en los niños  que acuden a la consulta pediátrica 
de niño sano al Ambulatorio Docente Hospital 
Universitario de Caracas julio-agosto 2013.

Materiales y métodos

Estudio de campo, no experimental, con el pro-
pósito correlacionar las variables y analizar su 
incidencia e interrelación en un momento dado. 
Analítico de corte transversal, cuyo método se 
basó en un cuestionario a las madres y la obser-
vación bucal de los niños.

El tamaño de la muestra fue a convenir, se se-
leccionaron las madres que aceptaron participar 
en el estudio y firmaron el consentimiento in-
formado, estas eran incorporadas al estudio sí 
niños permitieron la evaluación bucal espontá-
neamente. 

Para la recolección de datos se utilizó un ins-
trumento adaptado de la historia clínica de la 
Cátedra de Odontología Pediátrica de la Uni-
versidad Central de Venezuela, que fue some-
tido y ajustado para este estudio, a las madres 
se aplicó un cuestionario para determinar va-
riables sociodemográficas, el tiempo de ama-
mantamiento, comienzo de alimentación con 
biberón, historia y consultas previas por enfer-
medades alérgicas y de otorrinolaringología, 
así como señalar la presencia de hábitos nocivos 
de masticación de objetos y succión de dedo, 
objeto o pañal ya que se podían pasar por alto 
al momento del examen. A todos los niños se 
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les realizó una evaluación bucal, para recolectar 
componentes clínicos relacionados con la pre-
sencia de hábitos nocivos. 

El examen clínico, fue realizado por una estu-
diante del postgrado de  odontología infantil de 
la Facultad de Odontología de la Universidad 
Central de Venezuela, previo entrenamiento. 
Obteniendo un Kappa intraexaminador de 0,77 
(IC 0,70-0,83).

La observación clínica de hábitos viciosos bu-
cales y medición la realizó por medio un exa-
men bucal, con el niño sentado en una silla de la 
sala de espera. La examinadora con guantes, un 
fronto-luz y dos paletas de madera, evaluaba, 
la relación molar, y la relación dental anterior, 
para la determinación clínica de los hábitos de 
succión y deglución se le indicaba al niño que 
tragara saliva y se observaba el movimiento de 
los músculos peribucales y se palpaban los tem-
porales. Para la evaluación de respiración bucal 
se tomaron las características faciales, labio su-
perior corto, cara alargada, visibilidad dentaria, 
se le indicaba al niño que pegará sus labios al ce-
rrar la boca y se observaba la capacidad de man-
tener los labios cerrados y respirar. Se observa-
ron las manos para ver hábito de onicofagia.

Aspectos éticos del estudio: Para la recolección 
se informó a la madre  de los niño/as, explicán-
doles los objetivos de la investigación y bajo su 
consentimiento informado aprobado y avalado 
por la Comisión de Bioética de la Facultad de 
Odontología bajo Nº0466-2013. Aquellos niños 
cuyas madres accedieron voluntariamente y fir-
maron el consentimiento, participaron y fueron 
incluidos en el estudio.

Los datos recolectados fueron introducidos en 
la base de datos del programa estadístico “Sta-
tistical Package for the Social Sciences” (SPSS) 
versión 20.0. Todos los análisis se efectuaron con 
un intervalo de confianza del 95%. Tomamdo la 
correlación de Pearson para  determinar  la  sig-
nificancia  estadística.

Resultados

Analisis descriptivo:

Todas las madres reportaron no haber concluido 
el bachillerato.

Del total de la muestra estudiada, el 40,54% (15) 
pertenecen al género femenino y 59,46% (22) al 
género masculino.

Figura 1. Porcentaje de individuos por edades.
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El 48,6% (18) tenían 3 años, el 35,1% (13) 4 años, 
el 10,8% (4) 5 años y el 5,4% (2) 6 años (Fig. 1).

En relación al período de amamantamiento, en-
contramos que el 21,6% (8) no se amamantó, el 
24,3% (9) fue amamantado exclusivamente des-
de el nacimiento hasta los 6 meses, el 40,5% (15) 
recibio amamantamiento con alimentación com-
plentaria, biberon e incorroporación de alimen-
tos hasta los 12 meses, el 5,4% (2) alimentación 
completa y continuaron amamantantoun grupo  
hasta los 18 meses y el 8,1% (3) y el otro grupo  
hasta los 24 meses (Fig. 2).

En cuanto al período de inicio de la alimenta-
ción por formula se encontró que el 24,32% (9) 
se alimenta por formula desde el nacimiento, el 
64,86% (24) y dos grupos comenzarón  alimenta-
ción mixta con biberon uno entre el primero y el 
sexto mes y el 10,81% (4) el otro entre el séptimo 
y el décimo segundo mes.

Al observar el desarrollo de enfermedades alér-
gicas reportadas por las madres encontramos 
que el 35,14% (13) si presentaba y el 64,86% (24) 
no. Así mismo, el 35,14% (13) presentan enfer-

medades de otorrinolaringología y el 64,86% 
(24) no.

En relación a los hábitos reportados por las ma-
dres en la muestra estudiada encontramos que 
el 8,11% (3) presenta succión del pulgar y el 
91,89% (34) no. El 100% (37) de los individuos 
no reportaron  hábito de succión de objetos, ni 
mastica objetos, así como tampoco se observó  
onicofagia.

El 21,62% (8) de los individuos presentan uso 
de chupete y el 78,38% (29) no. Así mismo el 
5,41% (2) succiona pañal y el 94,59% (35) no, 
el 48,65% (18) aun toma tetero y el 51,35% (19) 
no, el 18,92% (7) presenta deglución atípica y el 
81,08% (30) no, y por último el 43,24% (16) de 
los individuos es respirador bucal y el 56,76% 
(21) no.

Análisis Correlacional:

Se realizó la correlación de las variables período 
de amamantamiento y período de inicio de for-
mula con biberones con las variables Alergias y 
Enfermedades otorrinolaringología, y las varia-

Figura 2. Porcentaje de individuos según el período de amamantamiento.
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bles pertenecientes a hábitos: succión de pulgar, 
pañal y de otros objetos, uso de chupete, masti-
ca objetos, onicofagia, uso de biberón, deglución 
atípica y respirador bucal.

Se encontraron correlaciones positivas y estadís-
ticamente significativas entre la variable período 
de amamantamiento y las variables enfermeda-
des alérgicas y otorrinolaringología (ρ 0,553 - a 
0,000; ρ 0,653 – a 0,000 respectivamente) (Tabla 1). 

Así mismo se encontraron correlaciones positi-
vas y estadísticamente significativas entre el pe-
ríodo de amamantamiento y las variables perte-
necientes a hábitos: uso de chupete (ρ 0,600 – α 
0,000), uso de biberon (ρ 0,418 – α 0,010), deglu-

ción atípica (ρ 0,537 – α 0,001) y respirador bucal 
(ρ 0,708 – α 0,000). No se encontraron correlacio-
nes con succión de pulgar (ρ 0,318 – α 0,055) y 
succión del pañal (ρ 0,114 – α 0,500) (Tabla 1).

Estos resultados podrían indicar que aquellos 
individuos que fueron amamantados por más 
de 6 meses presentaron menos enfermedades 
alérgicas y menos enfermedades de otorrinola-
ringología, y  menos hábitos viciosos bucales: 
uso de chupón, uso de biberón, deglución atípi-
ca y respirador bucal.

Tabla 1. Correlación de Pearson entre la variable período 
de amamantamiento y las variables enfermedades alérgi-
cas, de otorrinolaringología y las pertenecientes a hábitos.

Período de Ama-
mantamiento 

mayor a 6 meses

Nivel 
Sig.

Pearson 
Sig.  

Estad. 

(ρ) (α)

Enf. Alérgicas 0,553 0,000 **

Enf. Otorrinolaringo-
logía

0,653 0,000 **

Succión Pulgar 0,318 0,055 NS

Uso Chupete 0,600 0,000 **

Succión de Pañal 0,114 0,500 NS

Uso biberón 0,418 0,010 *

Deglución Atípica 0,537 0,001 **

Respiración Bucal 0,708 0,000 **

Tabla 2. Correlación de Pearson entre la variable período 
de inicio de tetero y las variables enfermedades alérgicas, 
ORL y las pertenecientes a hábitos. 

Período de inicio 
de Biberón

Nivel 
Sig.

Pearson 
Sig.  

Estad. 

(ρ) (α)

Enf. Alérgicas 0,514 0,001 **

Enf. ORL 0,711 0,000 **

Succión de Pulgar 0,274 0,101 NS

UsoChupete 0,560 0,000 **

Succión de Pañal -0,056 0,742 NS

Uso Biberón 0,428 0,008 **

Deglución Atípica 0,485 0,002 **

Respiración Bucal 0,646 0,000 **

*Sig. 0,05; **Sig. 0,000; NS. No Significativo 

*Sig. 0,05; **Sig. 0,000; NS. No Significativo 



28

Lozada BD.; Hernández MN; Guerra ME.

Se encontraron correlaciones positivas y esta-
dísticamente significativas entre el período de 
inicio de biberón y las variables pertenecientes a 
hábitos viciosos bucales: uso de chupete (ρ 0,560 
– a 0,000), uso de biberon (ρ 0,428 – a 0,008), de-
glución atípica (ρ 0,485 – a 0,002) y respirador 
bucal (ρ 0,646 – a 0,000). No se encontraron co-
rrelaciones con succión de pulgar (ρ 0,274 – a 
0,101) ni  con  succión  de  pañal  (ρ -0,056 – a 
0,742) (Tabla 2).

En relación a la variable período de inicio de bi-
beron y las variables enfermedades alérgicas y 
otorrinolaringología se encontraron correlacio-
nes positivas y estadísticamente significativas (ρ 
0,514 – a 0,001; ρ 0,711 – a 0,000 respectivamen-
te) (Tabla 2).

Discusión

En los últimos años, el amamantamiento ha 
sido promovido por organismos internacionales 
como UNICEF y OMS y en Venezuela por la Co-
misión de Lactancia Materna Nacional (CONA-
LAMA) como el alimento más completo para 
los recién nacidos, debido a que este tipo de 
alimentación favorecerá el correcto desarrollo 
y crecimiento de los lactantes. La influencia del 
amamantamiento en el desarrollo del complejo 
buco-dento-maxilo-facial ha sido pobremente 
estudiada en nuestro país por muy pocos inves-
tigadores, no existiendo de esta manera eviden-
cia científica confiable para realizar las compa-
raciones debidas entre diferentes grupos de lac-
tantes, y evaluar de esta manera la influencia6.

El presente estudio,  tuvo como finalidad de-
terminar la influencia del amamantamiento por 
6 meses o más en relación con la presencia de 
hábitos  nocivos bucales. Tuvimos limitaciones 
para realizar el trabajo, debido a que  algunas 
madres se negaban a participar y otras eran lla-

madas a la consulta y luego no quisieron conti-
nuar con el examen clínico bucal, no se encontró 
en la literatura revisada estudios previos que se-
ñalar este tipo de limitación.

Las madres de este estduio no habían culmina-
do el bachillerato, esta homogeneidad permitió 
realizar las comparaciones debidas con mayor 
significancia. Además dado que los niños fueron 
evaluados en edades entre 3 y 6 años, el estu-
dio muestra diversos factores ambientales, tales 
como hábitos de succión que también contri-
buyen con el crecimiento mandibular tal como 
sucedió en otros estudios realizados en Vene-
zuela7, y en la India8 quienes  analizaron a niños 
entre estas edades también.

Moimaz A y clos.9 en un estudio que se tomaron 
en cuenta todas las formas de amamantamiento 
dio como resultado estadístico una asociación 
negativa significativa con la presencia de hábi-
tos de succión, lo cual difiere del presente es-
tudio en el cual observamos que el período de 
amamantamiento tiene una correlación positiva 
significativa con respecto a la presencia de hábi-
tos viciosos bucales al igual que un estudio rea-
lizado en la Universidad De Puerto Rico10. 

Se determinó también en nuestro estudio que la 
correlación entre el amamantamiento y la suc-
ción del pulgar no era significativa por lo cual 
se encontró la presencia de succión del pulgar 
en niños amamantados, lo cual coincide con el 
estudio del autor Moimaz9.

Nuestro estudio no coincide con el estudio rea-
lizado por Rodríguez González11, donde predo-
minó la succión digital, aunque no tuvieron en 
cuenta el sexo sino la edad. 

Se observa la concordancia de este estudio con 
el realizado por Claudino y Traebert12 sobre la 
percepción de la calidad de vida, donde de-
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muestran que el hábito más frecuente es el uso 
de chupetes y biberones.

El principal problema del hábito de succión de 
chupete consiste en causar dificultades en el pe-
ríodo de instauración de la lactancia materna. 
Según Fonti, el uso de pacificadores causa  una 
interferencia o efecto sobre la duración del  pe-
ríodo de amamantamiento, lo que no fue obser-
vado en nuestro estudio donde el uso del chupe-
te no se le responsabiliza al abandono precoz de 
la lactancia materna13. 

Según Barroso Espadero D6. Durante un foro 
pediatrico realizado en el 2013. El deseo de suc-
ción está relacionado con la capacidad de su-
pervivencia, ya que le permite al recién nacido 
alimentarse, desarrollarse  y crecer, además de 
que experimentan una sensación de seguridad 
derivada de la succión en si misma obteniendo 
una sensación placentera, reconfortante y pro-
porcionadora de seguridad. 

En este estudio el porcentaje de individuos que 
desarrollaron el hábito nocivo bucal de succión 
de pulgar fue muy bajo obteniendo así una co-
rrelación negativa, ya que mientras mayor sea 
el período de amamantamiento menor será el 
hábito de succión.      

El amamantamiento exclusivo por 6 meses y 
mantenerlo con alimentación complemtaria, 
como lo recomienda la Organización Mundial 
de la Salud hasta los 2 años y medio tiene mayor 
influencia en la maduración de las funciones del 
aparato bucal14, en comparación con la  alimen-
tación de biberón,  esto coincide con los resulta-
dos de Munayco15, quién encontró que los niños 
que no han tenido lactancia materna presenta-
ron menores indicadores de crecimiento mandi-
bular, así como Sánchez-Mollins16, quien estudió 
la comparación entre tipos de lactancia y creci-

miento dento-buco-maxilo-facial. Otros estudos 
tambén concluyen que la lactancia materna fa-
vorece un correcto desarrollo craneo-facial, en 
los cuales se encontrando cambios dentales, es-
queléticos y estéticos entre los individuos que 
no recibieron lactancia materna y aquellos que 
sólo fueron amamantados16;17;18;19;20. 

Algunos autores asumen que los recién nacidos 
que son amamantados por un período largo de 
tiempo tienen menos probabilidades de iniciar 
el hábito de succión digital21;22:23:24, lo que con-
cuerda fuertemente  con nuestro análisis de es-
tudio. 

Saliba S y cols.25 al igual que Medeiros E y cols.26 
coinciden que la prevalencia en la aparición de há-
bitos de succión no nutritivos no está significativa-
mente asociada con ninguna variable demográfica 
en sus estudios, mientras que si tuvo relación con 
la duración del período de lactancia materna.

El porcentaje de individuos que presentó uso de 
biberón fue casi la mitad de la población estu-
diada, lo cual nos confirma que la lactancia arti-
ficial es un factor etiológico principal en el desa-
rrollo de hábitos viciosos bucales coincidiendo 
con resultados de otros estudios realizados en 
Venezuela y España27:28. 

En el presente estudio se observó que el inicio 
de la alimentación por lactancia artificial fue 
muy temprano, abarcando un 64% de la pobla-
ción estudiada. Dando como resultado una co-
rrelación positiva estadísticamente significativa 
entre el uso del biberon y la deglución atípica, 
coincidiendo con autores como Mayoral29 quién 
plantea que la persistencia de la alimentación 
con formula va unida a la deglución anormal, 
causando anomalías dentofaciales.     

La asociación de la lactancia materna y la lac-
tancia artificial con el desarrollo del hábito de 
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chupete coincide en nuestro estudio con los re-
sultados obtenidos por Mendes30, el cual encon-
tró relación entre este hábito y la prevalencia de 
overjet moderado o severo, overbite, mordida 
abierta anterior y mordida cruzada posterior 
por uso de chupete.  

Al igual que lo observado en nuestro estudio. El 
amamantamiento constituye para el lactante el 
intercambio más importante con el mundo exte-
rior. Con esa acción no sólo se alimenta, sino que 
recibe la sensación de euforia y bienestar al sa-
tisfacer aquellos requisitos de seguridad, amor y 
establecer un contacto físico (táctil, sonoro y bu-
cal) gratificante para él y su madre.  Durante los 
primeros meses de vida, durante  el amaman-
tamiento el niño  debe presionar con la lengua 
los senos lactíferos para obtener la leche, pero 
no necesita esfuerzo alguno para darle forma a 
la tetilla dentro de su boca cuando se alimenta 
mediante el biberón. Si el niño succiona y regula 
el fluido con la lengua, la reacción de estrés nor-
mal puede dar inicio a otros hábitos como el de 
deglución atípica31.

Al analizar la correlación entre las variables de 
período de inicio de biberón  y las variables de 
enfermedades alérgicas se determinó una corre-

lación positivamente significativa, la cual con-
cuerda con un estudio realizado en España don-
de evaluaron a una población de 1.000 niños, la 
mitad de los cuales habían sido amamantados, 
donde analizaron la función respiratoria cada 
dos a cinco años hasta que cumplieron  26 años 
de edad, se les practicaba un test cutáneo para 
determinar si presentaban predisposición alér-
gica; concluyendo que mientras más temprana 
sea el inicio de la lactancia artificial mayor será 
la posibilidad de presencia de enfermedades 
alérgicas31.

Conclusión

En este estudio se observó una alta significan-
cia estadística al relacionar los hábitos viciosos 
bucales con el período de amamantamiento, se 
destaca que en cuanto a succión digital y uso de 
pañal la relación no fue relevante. 

Recomendación

Estudios sobre el tema en poblaciones más gran-
des deben realizarse para precisar con más deta-
lles las variables estudiadas.
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Resumen

El manejo del paciente pediátrico que está afec-
tado por una enfermedad sistémica requiere de 
una capacitación por parte del odontopediatra. 
La patología debe ser conocida así como su ma-
nejo médico, hallazgos bucales y manejo odon-
tológico, con la finalidad de hacer un correcto 
abordaje y evitar posibles complicaciones. Ob-
jetivo: Recopilar la opinión de diferentes auto-
res en cuanto al manejo odontológico de algunas 
enfermedades sistémicas. Materiales y método: 
Revisión bibliográfica realizada por medio de 
consulta electrónica mediante las bases de da-
tos: Pubmed, Ebsco-search, LILACS, Proquest y 

Biblioteca Cochrane Plus. Se presentan los resul-
tados encontrados en la revisión sobre el manejo 
odontológico en las cardiopatías congénitas y 
adquiridas, alteraciones hormonales e inmuno-
lógicas, y diabetes. Conclusión: Después de esta 
revisión bibliográfica se puede concluir que la 
mayoría de los estudios del manejo de la salud 
dental en pacientes con compromisos médicos 
son pobres, aun cuando la necesidad es impera-
tiva. Esta población está aún lejos de compren-
der plenamente la importancia de la salud bucal 
a menudo por falta de conocimientos.

Palabras clave: Manejo odontológico, paciente 
pediátrico, compromiso sistémico.

Cuidados odontológicos em crianças com doenças sistêmicas.  
Revisão da literatura

Artigo de revisão

Resumo

O manejo do paciente pediátrico que apresen-
ta alguma doença sistêmica requer treinamento 
por parte do odontopediatra. A doença deve ser 
conhecida e seu tratamento médico, achados bu-

cais e cuidados odotológicos, a fim de fazer uma 
abordagem correta e evitar possíveis compli-
cações. Objetivo: Reunir os pontos de vista de 
diferentes autores sobre a cuidados odontológi-
cos relacionados a algumas doenças sistêmicas. 
Materiais e métodos: Uma revisão da literatura 
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realizada por consulta eletrônica utilizando ba-
ses de dados PubMed , Ebsco-search , LILACS, 
Cochrane Library e Proquest. São apresentados 
os resultados encontrados na revisão sobre os 
cuidados odontológicos  em cardiopatias con-
gênitas e adquiridas coração, distúrbios hormo-
nais e imunológicas e diabetes. Conclusão: Após 
esta revisão de literatura, pode-se concluir que 
a maioria dos estudos sobre os cuidados com a 

saúde bucal em pacientes com comprometimen-
to sistêmico são pobres, mesmo quando a neces-
sidade é imperativa. Essa população ainda está 
longe de compreender plenamente a importân-
cia da saúde bucal, muitas vezes, devido à falta 
de conhecimento.

Palavras-chave: cuidado odontológico, paciente 
pediátrico, doenças sistêmicas.

Dental management for children with systemic diseases.  
Literature review

Review article

Abstract

The management of a pediatric patient who is 
suffering a systemic disease requires training by 
the pediatric dentist. The pathology of the disea-
se must be known and also their medical mana-
gement, oral findings and dental management, 
in order to make a correct approach and avoid 
possible complications. Objetive: to gather the 
views of different authors regarding the dental 
management of some systemic disease. Mate-
rials and method: A literature review was done 
by electronic research with the data-base: Med-
line PubMed, Ebsco-search, LILACS, Proquest y 
Cochrane Plus Library. It is present the results 
found of the review about the dental manage-
ment in congenital and acquired heart disease, 
hormonal and immune disorders, and diabetes. 
Conclusion: After this literature review it can 
be concluded that most studies of the manage-
ment of dental health in patients with medical 
commitments are poor, even when the need is 
imperative. This population is still far from fully 
understanding the importance of oral health of-
ten due to lack of knowledge.

Key words: Dental management, pediatric pa-
tient, systemic disease.

Introducción

Cada día la relación entre la salud integral y 
la salud bucal adquiere mayor importancia. Se 
sabe que un paciente comprometido sistémica-
mente puede poner en riesgo su vida si presenta 
complicaciones bucales como focos infecciosos 
o mal manejo odontológico. El odontopediatra 
debe estar capacitado con conocimiento actuali-
zado de las enfermedades que afectan al pacien-
te pediátrico, así como su manejo odontológico, 
no sólo con respecto a la etiopatología de la en-
fermedad sino también en cuanto al manejo mé-
dico, tratamiento, interacciones farmacológicas, 
posibles complicaciones y forma de abordaje 
odontológico. Este tipo de paciente requiere un 
cuidado mayor ya que su riesgo de compromiso 
está aumentado. Las interconsultas con médicos 
deben ser correctamente canalizadas, buscando 
el trabajo en equipos multidisciplinarios efecti-
vos. Los resultados de esta revisión bibliográfica 
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ofrecen una guía para el especialista en odonto-
pediatría que ayude a tales fines.

Lineamientos para el manejo odontoló-
gico de los pacientes con cardiopatías 
congénitas y adquiridas

Las enfermedades cardíacas se clasifican en dos 
grupos: Congénitas y Adquiridas. La cardiopa-
tía congénita (CC) es una alteración en la anato-
mía y/o función del corazón que se desarrolla 
durante la gestación y que está presente al nacer, 
independientemente de que sea diagnosticada o 
no al nacimiento(1). Su origen puede ser genéti-
co, ambiental y multifactorial (2). Genético: ane-
mias hereditarias, Hemofilia, Distrofia muscular 
de Duchene, Síndrome de Hunter, Trisomía 21, 
Trisomía 18, Trisomía 13-15, XO (Turner) (3-4). 
Entre las causas ambientales: enfermedades ma-
ternas como diabetes, enfermedades del coláge-
no, fenilcetonuria o las causadas por teratógenos 
entre ellos químicos como trimetadiona, ácido 
retinoico, alcohol, físicos como radiaciones, hi-
poxia, infecciosos como toxoplasmosis o rubeo-
la, mecánicos por compresión intrauterina, y 
otros como disolventes y pinturas(5). Los multi-
factoriales se originan por factores ambientales 
y genéticos combinados (4).  

Clasificación de las Cardiopatías Con-
génitas según Michelle en el 2009

1. Lesiones de cortocircuito de izquierda a dere-
cha o Acianótica: Defecto del tabique auricular, 
Defecto septal ventricular, Defecto septal auri-
culoventricular, Conducto arterioso persistente.  

2. Cortocircuito de derecha a izquierda o Cia-
nótica: Tetralogía de Fallot, Atresia pulmonar, 
Atresia tricúspide, Anomalía de Ebstein.  

3. Derivaciones complejas: Transposición de 
grandes arterias, Tronco arterioso, Total de dre-
naje venoso pulmonar anómalo, doble salida del 
ventrículo derecho e izquierdo. Síndrome del 
corazón hipoplásico.           

4. Lesiones obstructivas: Coartación de la aorta, 
Interrupción del arco aórtico, estenosis aórtica, 
estenosis pulmonar (6).

Presentación clínica

Depende del tipo de cardiopatía, pero en la ma-
yoría de los casos pueden encontrarse disnea, 
taquicardia, taquipnea, cianosis de piel y muco-
sas, policitemia, mareo o síncope, aspecto facial 
rubicundo y soplos (7-8). Retardo en el creci-
miento y desarrollo, concentraciones altas de he-
moglobina y hematocrito, trombocitopenia, can-
tidades de fibrinógeno disminuidas y cambios 
en los tiempos de coagulación (9). Acropaquias 
(dedos en palillo de tambor), uñas convexas con 
pérdida del ángulo entre la uña y el lecho un-
geal y sudor en la frente como mecanismo com-
pensador de la baja actividad del gasto cardíaco 
(10), cianosis de mucosas, principalmente en 
encías, mucosa alveolar y paladar, retardo en 
la erupción dental, defectos del esmalte, caries 
dental (11).

Cardiopatías adquiridas

Endocarditis Infecciosa (EI)

Las lesiones endoteliales del corazón o de los 
vasos ocasionan trombos locales que pueden in-
fectarse a partir de bacterias u hongos que pasan 
al torrente sanguíneo (endocarditis, endarteritis, 
flebitis), esto lo hacen especialmente los gér-
menes con gran adherencia por los endotelios, 
como ciertos Streptococos (S) de la cavidad bu-
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cal (12). El S. Viridans, gérmen menos virulen-
tos, con signos y síntomas que simulan variadas 
patologías, retrasándose significativamente su 
diagnóstico y el S. aureus (13).

Según los lineamientos de la American Heart 
Association (AHA) en el año 2008.

1) La profilaxis antimicrobiana en procedimien-
tos dentales invasivos y quirúrgicos en CC está 
justificada, pues la EI es rara pero potencialmen-
te mortal (14).

2) Como norma general, la profilaxis está indi-
cada siempre que exista un riesgo importante de 
infección (15) y procedimientos invasivos (16) 
que se citan en la tabla 1 y 2, con una dosis única 
administrada 30 a 60 minutos previo al proce-
dimiento dental sin necesidad de una segunda 
dosis (17). 

3) Para los pacientes que necesiten administración 
profiláctica y estén bajo antibioticoterapia a largo 
plazo con los recomendados para la profilaxis, es 
mejor seleccionar un antimicrobiano diferente, y 
no aumentar la dosis del que esté tomando (18). 
Evitar las cefalosporinas por la posible resisten-
cia cruzada del S. viridans. Si es posible puede 
retrasarse el procedimiento dental hasta 10 días 
después de completar el tratamiento en curso, 
para dar tiempo a que se restablezca la flora oral 
habitual. Si el procedimiento se debe realizar en 
este caso, debe ajustarse el horario para que reci-
ba una dosis entre 30 y 60 minutos antes (11).

Protocolo cardiopatías

Las guías de la Asociación Americana del Cora-
zón sobre la profilaxis para EI en el 2007 conclu-
yeron lo siguiente:

Tabla 1.

Condiciones cardíacas en las cuales la profilaxis bacteriana está justificada en procedimientos  
dentales

Paciente que tenga una válvula protésica o el uso de material protésico para reparación de la válvula. 

Antecedente de endocarditis previa. 

Si existe una cardiopatía congénita: Si el paciente presenta una cardiopatía congénita cianótica no reparada. 

 Reparación completa del defecto cardiaco con material o dispositivos protésicos, ya sea colocado por ciru-
gía o por intervención con catéter durante los primeros seis meses después del procedimiento. 

Reparación de la cardiopatía congénita con defectos residuales en el lugar o adyacente al sitio de un parche 
o prótesis que impida la endotelización. 

Receptores de transplante cardíaco que desarrollen valvulopatía cardíaca.

Tomado de: Wilson W et cols. Prevention of Infective Endocarditis. Guidelines From the American Heart Association: 
A Guideline From the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee. 
Research Interdisciplinary Working Group. Circulation. 2007; 116: 1736-54.
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4) El uso de anestesia con vasoconstrictor no 
está contraindicado, pero debe ser aplicada con 
precaución y siguiendo las indicaciones del mé-
dico tratante (19).

Los síntomas clásicos incluyen fiebre, anemia, 
hemocultivos positivos(20). Otros síntomas 
pueden incluir fatiga, pérdida de peso, sudores 
nocturnos, anorexia y artralgia. Los émbolos 
pueden producir dolor torácico, dolor abdomi-
nal, ceguera, parálisis y hematuria. Hemorra-
gias de la retina, las petequias pueden ocurrir en 
tejidos de la piel o de las mucosas y hemorragias 
lineales pueden ser visibles debajo de las uñas 
(subcutánea), nódulos de Osler, Janeway (lesio-
nes planas, indoloros, manchas rojas en las pal-
mas y blancas en presión) (14). 

Manifestaciones bucales

Son raras, pueden presentarse piel y mucosas 
azulosas o de un color rojizo. Si se presenta po-
licitemia pueden encontrarse unas pequenas 
hemorragias, secundarias a trauma menor de la 
mucosa oral. Tambien puede haber sangrados 
gingivales si el paciente esta medicado con an-
ticuagulantes(21). 

Manejo odontológico     

Lo más importante en la prevención de la endo-
carditis infecciosa (EI) antes del procedimiento 
odontológico parece ser la prevención primaria 
de las caries (22). Resham menciona que los pa-
dres de niños con cardiopatías deben ser edu-
cados respecto a la importancia de mantener la 
higiene bucal en estos niños, los cuales deben re-
cibir atención dental en las clínicas de odontolo-
gía pediátrica, sobre todo en edades tempranas 
(23).  

Para iniciar el tratamiento odontológico se debe 
tomar en cuenta:

1) La mayoría de los casos de endocarditis no 
son atribuibles a un procedimiento invasivo(24). 

Tabla 2.

Procedimientos en odontopediatría en los cuales 
está o no recomendada la profilaxis antimicrobiana

Requiere profilaxis bacteriana: 

Biopsias

•	 Extracciones 

•	 Reposición Colocación de bandas para orto-
doncia 

•	 Anestesia intraligamentaria 

•	 Cualquier procedimiento del cual se espere 
sangrado 

No requiere profilaxis bacteriana:

•	 Toma de impresión 

•	 Aplicación de flúor 

•	 Ajuste de aparatos de ortodoncia 

•	 Toma de radiografías 

•	 Operatoria dental 

•	 Colocación de dique de hule 

•	 Anestesia local

Tomado de: Wilson W et cols. Prevention of Infective En-
docarditis. Guidelines From the American Heart Associa-
tion: A Guideline From the American Heart Association 
Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease 
Committee. Research Interdisciplinary Working Group. 
Circulation. 2007; 116: 1736-54.
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Pues sólo el cepillado está asociado con bacte-
remia en más de uno de cada tres niños (25). Es 
por ello necesario consultar con el médico tra-
tante sobre el estado bucal y la cobertura profi-
láctica, pues un número pequeño de EI puede 
ser prevenida en 100% con la profilaxis antimi-
crobiana ya que la mayoría de ellas son causa-
das ​probablemente por bacteremias originadas 
en las actividades cotidianas(11), tales como 
masticar la comida, cepillarse los dientes, usar 
hilo dental, uso de palillos de dientes entre las 
que menciona la Academia Dental Americana 
(ADA)(26), en concordancia a las pautas dadas 
por la American Heart Association. 

2) El anestésico con epinefrina 1:100.000 no im-
plica riesgos cuando se realiza una buena técni-
ca, solo se requiere de una evaluación cuidadosa 
de la presión arterial antes del procedimiento, 
así como tratar de reducir el estrés del paciente 
durante el tratamiento dental(27), no hay dife-
rencia significativa en el comportamiento de la 
presión arterial, frecuencia cardíaca, evidencia 
de isquemia y arritmias con el uso de anestési-
cos locales con o sin vasoconstrictor, por lo que 
el uso de epinefrina es seguro(28).

3) El paciente que recibe anticoagulantes y re-
quiere cirugía, al reducir los niveles de este 
fármaco se puede aumentar el riesgo de trom-
boembolismo(29), por lo que se recomienda no 
interrumpir la aspirina(30) ya que las medidas 
locales son suficientes para controlar el sangra-
do durante la cirugía. No se debe realizar nin-
gún tratamiento durante procesos infecciosos 
en fase aguda pues se incrementa el riesgo de 
hemorragia(31).

4) Los enjuagues antisépticos tópicos son poco 
eficaces para reducir significativamente la fre-
cuencia, magnitud y duración de la bacteremia 
asociada con un procedimiento dental ya que no 

penetran más allá de 3 mm en el surco perio-
dontal y por lo tanto no llegan donde las bacte-
rias más menudo ganan la entrada a la circula-
ción(32).

5) El odontólogo juega un papel importante eli-
minando la fiebre, dolor y focos infecciosos de 
origen dental, mejorando así a la alimentación 
y la estética(33). Es importante la evaluación 
precoz de la caries en padres y niños en estos 
pacientes(34).

Lineamientos para el manejo odontoló-
gico de pacientes con Hipertiroidismo e 
Hipotiroidismo

La glándula tiroides es un órgano importante del 
sistema endocrino, localizada en la parte frontal 
del cuello, debajo de la laringe. Esta glándula li-
bera las hormonas tiroxina (T4) y triyodotironi-
na (T3), las cuales controlan el metabolismo del 
cuerpo, permiten regular el estado de ánimo, el 
peso y los niveles de energía tanto físicos como 
mentales. Los trastornos de la glándula tiroides 
son resultado de fenómenos autoinmunes (so-
breproducción de hormonas o tirotoxicosis) o 
de procesos que estimulan la destrucción de las 
células tiroideas (déficit hormonal o hipotiroi-
dismo); además, la glándula tiroidea es un sitio 
de diversos procesos malignos o benignos (35-
37). La causa más frecuente de hipertiroidismo 
en niños es origen autoinmune, y corresponde 
a un 95% de los casos de enfermedad de Base-
dow Graves, caracterizada por bocio, hiperti-
roidismo y ocasionalmente oftalmopatía (38). El 
hipotiroidismo es un desorden endocrinológico 
de naturaleza sistémica, caracterizado por la 
disfunción de la glándula tiroides que no pro-
duce hormonas tiroideas en niveles adecuados. 
Ocasionalmente, esta disfunción está asociada a 
la aparición de manifestaciones bucales o altera-
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ciones que comprometen al sistema estomatog-
nático indirectamente (39-41).

Antes de tratar a un paciente con historia de 
enfermedad tiroidea, el odontólogo debe ob-
tener un correcto diagnóstico con etiología del 
desorden tiroideo, así como las complicaciones 
médicas pasadas y la terapia médica recibida. 
También es de su responsabilidad el manejo del 
stress, atención a los efectos secundarios de dro-
gas e interacciones aso como la vigilancia de sig-
nos y síntomas de toxicidad hormonal (42-43). 

Clasificación 

La función tiroidea es dividida en cuatro cate-
gorias (44): Hipertiroidismo franco: con TSH 
sensible indetectable, T4 libre elevada y T3libre 
elevada. Hipotiroidismo franco: con TSH sensi-
ble elevada, T4 libre baja y T3 libre baja. Hiper-
tiroidismo subclínico: con TSH sensible indetec-
table, T4 libre normal y T3 libre normal. Hipoti-
roidismo subclínico: con TSH sensible elevada, 
T4 libre normal y T3 libre normal.

Presentación clinica 

Es de vital importancia que el paciente este con-
trolado sistémicamente, ya que de no ser así, 
puede desarrollarse una crisis tirotóxica o tor-
menta tiroidea (42,45). Se debe estar atento ante 
los problemas de coagulación, así como control 
de la tensión arterial. También controlar las in-
fecciones por inadecuada cicatrización (42).

Manifestaciones bucales

Se destacan alteraciones en la formación de den-
tina, hipoplasia de esmalte, mordida abierta, 
retraso en la erupción dentaria sin desarrollo 
radicular, taurodontismo, hipoplasia condilar, 

atresia maxilar o mandibular, aumento en sus-
ceptibilidad a la caries, enfermedad periodon-
tal y gingivitis (39,46), hiposalivación (47-48), 
disgeusia, macroglosia(49), así como también 
retraso en la cicatrización de heridas (50-51). 
Incluyen también alargamiento del tejido tiroi-
deo extra glandular (principalmente en la parte 
posterior de la lengua), osteoporosis maxilar y 
mandibular, acelerada erupción dental y síndro-
me de boca ardiente (52). 

Manejo Odontológico

La combinación de analgésicos que contienen 
acido acetil salicílico está contraindicada en 
pacientes con hipertiroidismo porque interfie-
re con la unión a proteínas de T3 y T4, aumen-
tando su forma libre, esto es peor para la tiro-
toxicosis (53-54). Los AINES también deben ser 
usados con cautela, ya que estos pacientes usan 
B-bloqueantes que pueden disminuir su acción 
al combinarse con los primeros, por lo tanto el 
uso de estas drogas debe ser estudiado detalla-
damente (55-56).  El riesgo a crisis por ansiedad 
esta aumentado. La epinefrina está contraindi-
cada mientras existan signos o síntomas de tiro-
toxicosis, por lo que el manejo dental debe ser 
diferido (57-58). 

Los fluoruros han sido usados como droga para 
tratar el hipertiroidismo porque estos reducen la 
actividad tiroidea efectivamente. Esto se debe a 
la habilidad del fluoruro de imitar la acción de la 
tirotropina (TSH). El exceso de flúor esta corre-
lacionado con deficiencia de yodo. El flúor y el 
yodo, por ser miembros del grupo halógeno de 
átomos, tienen una relación antagónica. Cuan-
do existe exceso de flúor en el cuerpo pueden 
interferir en la función de la glándula tiroidea. 
Es por esta razón, que los fluoruros han estado 
relacionados con problemas tiroideos. Pacientes 
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que quieren evitar el efecto del flúor en su tiroi-
des pueden usar pastas dentales libres de flúor 
(59-62). Los disturbios causados por flúor son 
similares a los observados en la deficiencia de 
yodo(60,63). 

Es tarea de los médicos y odontólogos formu-
lar el diagnóstico temprano, oportuno y eficaz 
para canalizar de forma precisa a los pacientes 
con los especialistas, con objeto de brindar a la 
población un panorama más amplio de aten-
ción interdisciplinaria. El adecuado diagnóstico 
es indispensable para tener un resultado exito-
so(42-43).

Lineamientos para el manejo odontoló-
gico de los pacientes con Artritis Juve-
nil Idiopática (AJI)

La AJI es un término que describe clínicamen-
te a un grupo heterogéneo de artritis de causa 
desconocida y cuyo signo principal es la infla-
mación crónica de las articulaciones, pero con 
diferentes categorías dentro de la enfermedad. 
Su causa es poco entendida y no está disponible 
ninguna droga que cure la enfermedad, sin em-
bargo, el pronóstico ha mejorado notablemente 
como resultado de la clasificación y manejo de la 
enfermedad(64-65). 

Se cree que están envueltos factores hereditarios 
y ambientales y que una reacción autoimmune 
precipita una cascada de cambios inflamatorios. 
Una vez que la respuesta immune es iniciada y 
la inflamación de las articulaciones es dispara-
da, los linfocitos B produces inmunoglobulinas. 
En algunos sujetos se depositan factores reuma-
toideos de IgG e IgM en el sinovium(66-67).

La nueva nomenclatura fue enunciada en 1994 
por la Liga Internacional de Asociaciones para 
la Reumatología (ILAR) en un consenso de gru-

po donde se  estableció el término de Artritis 
Idiopática Juvenil y una clasificación que pudie-
ra facilitar la comunicación entre especialistas, 
incluyendo 3 características: Artritis de causa 
desconocida, evolución de al menos seis sema-
nas y presentación antes de los 16 años(68).

Clasificación  

La nueva clasificación ILAR (Edmonton, 2001) 
incluye 7 subtipos de AIJ: Artritis sistematica, 
oligoartritis, poliartritis FR negativo, poliartritis 
FR positivo, artritis psoriatica, artritis relaciona-
da con entesitis y artritis indeferenciada (68). 

Presentación clínica

Los medicamentos usados en el manejo de la AJI 
son para controlar los síntomas de dolor, rigidez 
e inflamación, minimizar la discapacidad fun-
cional y prevenir el daño en la articulación. La 
mayoría de niños reciben AINE (los más usados 
son ibuprofen y naproxen), también hay una ten-
dencia a usar inyecciones esteroideas intra-arti-
culares y drogas anti-reumáticas modificadoras 
de enfermedad (DMARDs) temprano en la enfer-
medad para minimizar la discapacidad funcional 
y disminuir el uso de esteroides orales(69-71). 

Entre las DMARDs se incluyen el metotrexato 
y sulfasalazine que han aumentado su uso en 
reumatología pediátrica, pero que requieren un 
monitoreo regular. Los efectos secundarios que 
afecten la boca son raros, pero incluyen estoma-
titis ulcerativa y parecieran reducirse con el uso 
de ácido fólico(72-73). 

Manifestaciones bucales

Los pacientes con AJI enfrentan consecuencias 
que envuelven el sistema musculoesqueletal a 
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largo plazo, o casi durante toda su vida. Tam-
bién tienen significativos problemas dentarios, 
que son prevenibles, pero que requieren una 
supervisión cercana. Frecuentemente necesitan 
intervención odontológica y en casos selectos, 
pueden ser beneficiados con la cirugía ortog-
nática(65,74). La vigilancia farmacológica es 
esencial para ver la eficacia de tratamiento y 
los efectos secundarios. La fisioterapia, terapia 
ocupacional, cuidados de enfermería y apoyo 
psicológico forman parte del manejo integral 
de la AJI, así como la incorporación de oftal-
mólogos, ortopedista y odontólogos al equipo 
de atención(75-76). En general, estos pacientes 
reciben medicamentos asociados con aumento 
en el riesgo de caries (altos en azúcares), lo que 
hace mayor la aparición de lesiones cariosas. El 
consumo de metrotreate está posiblemente rela-
cionado con úlceras orales y la ciclosporina, es 
causa de agrandamientos gingivales(65-67).

Hallazgos clínicos: limitación en apertura de 
ATM, retrognatia, dificultad en motricidad fina 
para movimientos como cepillado o uso de hilo 
dental cuando están afectados los miembros 
superiores. Cambios salivales: Niveles bajos de 
calcio, fosforo y potasio, lisosimas e Ig A(66-67).

Se han sugerido ejercicios de aperturas para 
asegurar la movilidad de la articulación (66-67). 
En la peor expresión facial de estos pacientes, 
se puede observar severa retrognatia, mordidas 
abiertas, microgenia y cara con aspecto de pája-
ro, con pérdida de dimensión vertical posterior 
por resorción condilar(65,77).

En pacientes con AJI existen síntomas que inclu-
yen inflamación de ATM con dolor miofacial, así 
como asimetría, limitación en los movimientos 
articulares, evidencia radiográfica de asimetría 
y aplanamiento condilar, además de acentuada 
muesca antegonial(78).

Manejo odontológico

En muchos casos se maneja el tratamiento qui-
rúrgico. Se destaca la cirugía de la anquilosis de 
la ATM, aunque es un tema muy controverti-
do en la literatura. Se puede practicar una ar-
troplastia simple, una artroplastia con material 
de interposición (injerto dermo-graso auricular, 
costocondral y de músculo temporal), sustituir 
la articulación por prótesis e incluso realizar 
una distracción ósea mandibular(79). La ciru-
gía correctora de la deformidad dentofacial en 
un paciente en edad de crecimiento es delicada, 
pero asociando un injerto costocondral con una 
osteotomía sagital es una buena solución tera-
péutica(80). Otra buena opción pudiera ser aso-
ciar una artroplastia con músculo temporal en 
un primer tiempo y una distracción ósea cuatro 
meses más tarde(79).

Al existir daño en la ATM que ocasiona asime-
trías faciales, se sugieren tratamientos con acti-
vadores para ayudar al crecimiento de la rama 
mandibular, para mejorar la función masticato-
ria y el perfil(81-82). Los tratamientos ortodónti-
cos son necesarios en muchos casos, así como la 
combinación de los mismos con cirugías ortog-
náticas (65,74,82).

Lineamientos para el manejo odontoló-
gico de pacientes con Diabetes niños y 
adolescentes

La diabetes mellitus es un síndrome metabólico 
que se caracteriza por hiperglucemia con alte-
ración en el metabolismo de los carbohidratos, 
proteínas y grasas, causada por deficiencia en 
la producción o en la utilización de la insulina. 
Es la enfermedad endocrinometabólica más fre-
cuente de la infancia y adolescencia. La diabe-
tes tipo 1 es una condición crónica debido a la 
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destrucción de las células beta de los islotes de 
Langerhans del páncreas por enfermedad auto-
inmune o sin causa conocida. La hiperglucemia 
marcada se manifiesta por poliuria, polidipsia, 
pérdida de peso, a veces con polifagia y visión 
borrosa. Las consecuencias agudas de la diabe-
tes no controlada que ponen en peligro la vida 
son la hiperglucemia con cetoacidosis o el sín-
drome hiperosmolar no cetósico (83-85).

La gran mayoría de los casos de Diabetes se 
divide en 2 categorías  amplias: a) la Diabetes 
tipo 1, cuya causa es la deficiencia absoluta de 
la secreción de insulina. Es un proceso autoin-
mune que ocurre en los islotes pancreáticos con 
y por marcadores genéticos. B) la Diabetes tipo 
2, mucho más frecuente, causada por una com-
binación de resistencia a la insulina y una res-
puesta de secreción compensatoria de insulina 
inadecuada. (85-86). 

La diabetes más frecuente en niños es la tipo 1, 
estos pacientes necesitan la hormona exógena 
para prevenir la cetoacidosis y conservar la vida. 
Para poderla diagnosticar, deben presentarse los 
síntomas clásicos con un nivel aleatorio de glu-
cosa plasmática de 200mg/dL (11.1mmol/L) o 
más. Si el paciente está asintomático, la concen-
tración plasmática de glucosa en ayuno debe ser 
de 126mg/dL (7.0mmol/L) o mayor, o los nive-
les plasmáticos de glucosa después a las dos ho-
ras en una prueba de tolerancia a la glucosa oral 
deben estar en 200mg/dL o más. Los criterios 
mencionados en ausencia de síntomas deben 
confirmarse con una nueva prueba (otro día) 
(84,85,87).  La prueba debe realizarse en un la-
boratorio que use un método certificado y estan-
darizado para el ensayo DCCT o FPG ≥126mg/
dl. El ayuno se define como la no ingesta caló-
rica por lo menos 8 horas o Glucemia 2 horas 
posprandial ≥200mg/dl durante la prueba de 
tolerancia a la glucosa. (87-88). 

Clasificación de la Diabetes (Asociación 
Americana de Diabetes (ADA) en 2012)

1. La Diabetes tipo 1 se debe a una destrucción 
de las células beta del páncreas por un proceso 
autoinmune o de naturaleza idiopática. Se pue-
de presentar a partir de la niñez y la adolescen-
cia en sujetos por lo general delgados; también 
denominada diabetes del niño y del adolescen-
te. Esta a su vez se sub-clasifica en :

    1.1 �Diabetes tipo 1 mediada por inmunidad: 
esta forma de diabetes, que representa 
solo el 5-10% de las personas con diabetes, 
previamente abarcaba los términos diabe-
tes insulinodependiente, diabetes tipo 1 o 
diabetes de comienzo juvenil, resulta de la 
destrucción autoinmune de las células ß 
del páncreas (84,86). La diabetes mediada 
por inmunidad suele ocurrir en la niñez y 
la adolescencia pero puede ocurrir a cual-
quier edad, incluso en la octava o novena 
décadas de la vida (88,89).

    1.2 �Diabetes Idiopática: algunas formas de dia-
betes tipo 1 no tienen diagnóstico diferen-
cial. Algunos de estos pacientes tienen in-
sulinopenia permanente y son propensos 
a la cetoacidosis, pero no tienen evidencia 
de autoinmunidad. La mayoría son de as-
cendencia africana o asiática. Esta diabetes 
tiene un fuerte componente hereditario, 
carece de pruebas inmunológicas de auto-
inmunidad de las células ß, no están aso-
ciadas al HLA y el requerimiento absoluto 
de terapia de reemplazo de la insulina en 
los pacientes afectados puede ser intermi-
tente (86,88,89).

2. La Diabetes tipo 2 se produce por defectos en 
la molécula de insulina o por alteración de sus 
receptores. La aparición de síntomas es gradual 
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en niños mayores y adolescentes por lo general 
obesos. Habitualmente comienza después de los 
30 años y presenta un fuerte componente gené-
tico (85,90).

3. Otros tipos específicos: Como defectos gené-
ticos de la función de células B, defectos genéti-
cos en la acción de la insulina, enfermedades del 
páncreas exocrino, endocrinopatías inducidas 
por fármacos o sustancias químicas.

4. La diabetes gestacional es cuando la intoleran-
cia a la glucosa comienza en el embarazo. Existe 
riesgo para las madres de desarrollar diabetes 
tipo 2 en el futuro, así como que los niños padez-
can diabetes cuando se conviertan en adultos jó-
venes (84,87,90).

5. Otros tipos de diabetes pueden ser: diabetes 
neonatal o diabetes asociada a otras enfermeda-
des, al uso de ciertos medicamentos, a la edad 
avanzada (83,86,88).

Los factores ambientales, especialmente las in-
fecciones, están involucradas en la autoinmuni-
dad en la diabetes tipo 1. Las infecciones en ésta 
y otras enfermedades autoinmunes inducen a 
lesión tisular e inflamación, provocando la libe-
ración de mediadores químicos proinflamato-
rios en los tejidos y la producción de proteínas 
que actúan como autoantígenos, ocasionando 
reacciones inmunes cruzadas frente a los tejidos 
propios (85,89,91).

Presentación clínica

Según la Asociación Americana de la Diabetes 
(ADA) el tratamiento de la diabetes se basa en el 
control de la enfermedad y de las complicacio-
nes derivadas de ella. Los objetivos de nuestro 
tratamiento son: Conseguir niveles adecuado 
de glucosa en sangre y niveles óptimos de lípi-

dos. Dieta adecuada en calorías para conseguir 
un peso razonable, un crecimiento y desarrollo 
normal y un embarazo y lactancia adecuados. 
Evitar sedentarismo y tabaco. Mejorar la salud 
mediante una nutrición óptima (88,89,92).

Insulina: la insulina regular es de acción rápida 
y la insulina estándar que se utiliza para corre-
gir rápidamente la hiperglucemia. La mayoría 
de los niños y adolescentes requieren por lo 
menos dos inyecciones al día de insulina de ac-
ción corta e intermedia para alcanzar un control 
metabólico satisfactorio; las inyecciones se colo-
can poco después del desayuno y el almuerzo 
(85,87,92).

Valor nutricional: la dieta es básica; los niños y 
adolescentes con diabetes tipo 1 requieren una 
dieta balanceada con una cantidad adecuada de 
calorías y nutrientes. En la dieta se recomienda 
un 55% de calorías provenientes de carbohi-
dratos complejos, 20% de proteínas y 30% de 
grasas. Deben permitirse golosinas ocasionales 
dentro del plan dietético, los pacientes y sus 
familias deben saber cómo ajustar las dosis de 
insulina en las ocasiones con mayor ingesta ca-
lórica, como los días festivos (86,88,91).

Ejercicio: el acondicionamiento físico es impor-
tante para los pacientes con diabetes tipo 1, con 
esto, los requerimientos de insulina serán me-
nores, el control metabólico mejora. Durante los 
periodos de ejercicio es posible que se necesiten 
calorías adicionales o menores dosis de insulina 
para prevenir la hipoglucemia. Cuando el con-
trol metabólico es malo, el estrés del ejercicio 
puede empeorar el control metabólico (85,89,92).

Vigilancia: la glucosa sanguínea se revisa antes 
de las comidas, antes de las colocaciones (ejem-
plo: a media mañana, media tarde, al acostarse) 
y por la noche, alrededor de las 3 am, el horario 
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del punto más bajo anticipado cuando se utiliza 
NPH. El control se considera adecuado cuando 
se obtienen lecturas de glucemia en ayuno y an-
tes de las comidas entre 75 y 150 mg/dL, de 180 
a 200 mg/dL después de las comidas y mayo-
res de 65 a 80 mg/dL a las 3 de la madrugada 
(91,93). 

Educación: permite que pacientes y familiares 
comprendan los detalles de la actividad de la in-
sulina, duración y horario, vigilancia de la gluco-
sa en sangre y pruebas para cetonas urinarias. La 
educación debe ser adecuada según la edad del 
paciente y nivel educativo de la familia (84,87).

Manifestaciones bucales 

Según la American Academy of Pediatric Den-
tistry y la American Academy of Pediatrics en 
2009, la caries temprana de la infancia ha sido 
descrita como una enfermedad infecciosa y rela-
cionada a hábitos de dieta inadecuados, por otra 
parte, la malnutrición por exceso tiene entre sus 
causas fundamentales los malos hábitos alimen-
tarios, razón por la cual resulta lógico pensar 
que niños y adolescentes con sobrepeso y con 
diagnóstico de diabetes presentarán mayor pre-
valencia de caries dentales (88,94-96).

El aumento sostenido de altas concentraciones 
sanguíneas de glucosa genera disminución del 
flujo salival, disminución de la respuesta vascu-
lar periférica contribuyendo a la acumulación 
de placa bacteriana y la formación de tártaro, al 
desarrollo de caries, halitosis y enfermedad pe-
riodontal. Los niños y adolescentes con Diabe-
tes tipo 1 suelen presentar en términos generales 
mayor respuesta de los tejidos periodontales a la 
placa bacteriana, lo que se expresa en mayor in-
flamación gingival y una mayor predisposición 
a padecer enfermedades periodontales más gra-
ves (86,94,95).

Una de las medidas que facilita el control de la 
enfermedad es el riguroso control de la alimen-
tación basado en el tipo de aporte calórico según 
la edad, actividad física y el esquema insulínico 
empleado. Esta alimentación debiera ser contro-
lada en el consumo de carbohidratos, pudiendo 
actuar como un factor protector contra la caries 
al considerarse como una dieta poco cariogénica 
en donde los odontólogos juegan un papel muy 
importante controlando la alimentación de los 
pacientes pediátricos (93-95).

Según la Asociación Dental Mexicana desde el 
año 2003 se creó un protocolo para minimizar 
el riesgo de emergencias odontológicas en pa-
cientes con diabetes o sospecha de la misma, el 
odontólogo necesita tener presente ciertas consi-
deraciones antes del inicio del tratamiento den-
tal.

1-Historia Médica: evaluar el control glicémico 
en la primera cita, junto con los exámenes de la-
boratorio pertinentes. Dependiendo del propó-
sito y acción a realizar estarán indicados exáme-
nes complementarios en un niño diabético o con 
sospecha de diabetes, por lo cual disponemos de 
exámenes diagnósticos y además para control y 
monitoreo de la siguiente forma: Categóricos: 
Glucosa 2 horas pospandrial, curva de toleran-
cia a la glucosa. Intuitivos: Glucosa en sangre en 
ayunas y glucosa en sangre a las 2 horas. Con-
trol y monitoreo: Hemoglobina glucosilada, glu-
cosa en sangre mediante cintas reactivas y curva 
de tolerancia a la glucosa (89,92).

2-Interacciones Medicamentosas: algunos me-
dicamentos prescritos pueden alterar el control 
de la glucosa a través de interferencias de la in-
sulina o del metabolismo de los carbohidratos. 
Por su parte, fármacos como epinefrina, cortico-
esteroides, fenitoína y drogas que bloquean los 
canales de calcio, tienen efecto hiperglicemian-
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tes. El odontólogo siempre debe consultar con el 
médico tratante del paciente (97-98). 

3- Horario de Consulta: las citas en la maña-
na son las recomendables, ya que los niveles 
endógenos de cortisol son generalmente más 
altos en este horario. En el caso de los pacien-
tes pediátricos, donde presentan generalmente 
diabetes insulino-dependiente se debe tener 
en cuenta el tipo de insulina prescrita y la fre-
cuencia de su aplicación; ya que existen picos 
de la actividad insulínica, durante los cuales 
es preferible no efectuar ningún tratamiento 
odontológico, es decir, las citas deberían ser en 
el horario donde no coincidan con los picos de 
actividad insulínica, ya que ese es el periodo 
de máximo riesgo de desarrollar un episodio 
de hipoglicemia (90,94).

4- Dieta: el odontólogo debe asegurarse que el 
paciente haya comido y tomado o aplicado su 
medicación usual. Si el paciente no desayunó 
antes de su cita odontológica, pero si se aplicó 
su dosis normal de insulina, el riesgo de un epi-
sodio hipoglicémico se incrementa (92,98).

5- Monitorear los niveles de glucosa en san-
gre: dependiendo de la historia médica, ré-
gimen de medicación y procedimiento a ser 
ejecutado, el odontólogo necesita medir los 
niveles de glucosa en sangre antes de iniciar 
el tratamiento dental, mediante el uso de un 
dispositivo electrónico medidor de glucosa. 
Pacientes con bajo nivel de glucosa en sangre 
(menor de 70mg/dL) deberían tomar un car-
bohidrato antes del tratamiento para minimi-
zar el riesgo de un evento hipoglicémico. El 
odontólogo deberá referir a los pacientes con 
niveles significativamente elevados de gluco-
sa en sangre para una consulta médica antes 
de realizar el procedimiento odontológico co-
rrespondiente (84,89).

6- Durante el tratamiento: la complicación mé-
dica más común de la terapia de diabetes que 
puede ocurrir en el consultorio odontológico es 
un episodio de hipoglicemia. Los signos y sín-
tomas iniciales incluyen: cambios de humor, 
hambre, sed y debilidad. Si no es tratada puede 
producirse inconsciencia, hipotensión, hipoter-
mia, coma y muerte. Si la hipoglicemia ocurre 
el odontólogo deberá administrar 15 gramos de 
carbohidratos por vía oral de acción rápida cada 
15 minutos hasta normalizar el azúcar en san-
gre; luego se examina de nuevo los niveles de 
azúcar en sangre, si esta no se normaliza enton-
ces el odontólogo debe buscar asistencia médica 
de inmediato (90,96). 

7-Después del tratamiento: el odontólogo debe 
tomar en cuenta las consideraciones post-opera-
torias en pacientes pediátricos con diabetes, ya 
que están bajo riesgo de desarrollar infecciones 
y retardo en la cicatrización. Los pacientes dia-
béticos tipo 1 y tipo 2 bien controlados, pueden 
recibir tratamiento odontológico sin necesidad 
de que haya que modificar el protocolo de aten-
ción; sin embargo, si el paciente no está contro-
lado no puede ser atendido odontológicamente 
(84,92).

La diabetes se asocia a cambios en la cavidad 
bucal como menor flujo y diferente composición 
de la saliva, síndrome de boca ardiente, difi-
cultad en la cicatrización de heridas, descenso 
de la sensibilidad gustativa, mayor riesgo de 
padecer enfermedad periodontal, caries dental 
e infecciones oportunistas como Candidiasis 
bucal, además de ser un factor predisponente 
para la aparición de leucoplasia y liquen plano. 
(83,91,99,100).

En los niños una alta glicemia podría asociarse 
a una disminución del flujo salival, acúmulo de 
placa bacteriana y por ende caries dental(61-62). 
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En pacientes diabéticos no controlados: Infec-
ción o mala cicatrización de heridas. En pacien-
tes controlados con insulina: reacción a la insuli-
na. En pacientes diabéticos, comienzo precoz de 
las complicaciones relacionadas con el sistema 
cardiovascular, ojos, riñones y sistema nervio-
so (insuficiencia renal, ceguera por neuropatía 
periférica, insuficiencia cardíaca congestiva) 
(92,97,101).

Manejo odontológico

En los pacientes diabéticos bien controlados no 
está indicada ninguna alteración o cambio en el 
plan de tratamiento por parte del odontólogo, 
salvo que se presente alguna complicación de la 
diabetes como: Hipertensión, insuficiencia car-
díaca congestiva, infarto al miocardio, enferme-
dad renal, etc (93,95).

Manifestaciones bucales

Enfermedad periodontal acelerada, abscesos pe-
riodontales, infecciones, deficiente cicatrización 
de heridas en las mucosas, xerostomía, ulcera-
ciones bucales, candidiasis, mucormicosis, in-
sensibilidad.

Tratamiento de emergencia

En los pacientes con infecciones agudas en la ca-
vidad bucal: el médico debe aumentar la dosis 
de insulina en el caso de los pacientes insulino-
dependientes, si es posible, obtenga una mues-
tra de exudado y realice un antibiograma; des-
pués comience con el tratamiento con penicilina. 
En general, otros problemas de urgencia pueden 
tratarse como en pacientes normales (91,94,101).

Después de esta revisión bibliográfica se puede 
concluir que la mayoría de los estudios del ma-
nejo de la salud dental en pacientes con compro-
misos médicos son pobres, aun cuando la necesi-
dad es imperativa. Esta población está aún lejos 
de comprender plenamente la importancia de la 
salud bucal a menudo por falta de conocimientos. 
Existe la necesidad del trabajo colaborativo entre 
odontopediatras, oncólogos, endocrinólogos y 
cardiólogos pediátricos para realizar programas 
bien coordinados y terapéuticas que puedan ser 
desarrolladas para su aplicación eficaz. No de me-
nor importancia es la educación bucal que se le 
debe brindar a los cuidadores de los pacientes pe-
diátricos comprometidos sistémicamente, ya que 
en base a lo que se imparta, se podrán conseguir 
resultados satisfactorios y disminución de com-
plicaciones que pudieran haber sido prevenidas. 
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Resumen

Objetivo: Indagar en la literatura información 
sobre la enfermedad periodontal en adolescen-
tes embarazadas, que le permitan al odontope-
diatra opininar acerca de los diferentes hallazgos 
según las patología periodontales más preva-
lentes en estas pacientes. Materiales y métodos: 
Se rasteo literatura impresa en libros y revistas, 
así como  búsqueda de artículos publicados en 
internet, desde 1963 hasta 2013, en español e 
ingles  se tomó en consideración el periodo de 
embarazó en la adolescencia. Resultados: Se 
encontraron 40 publicaciones sobre enferme-
dad periodontal y embarazo, de los cuales solo 
4 se referian a adolescentes, los autores coinci-
den en que se requiere una mayor atención in-
terdisciplinaria, que incluya al Odontólogo, no 
solo por la salud bucal de la madre gestante sino 

para asegurarle mejores condiciones de desarro-
llo del proceso gestacional y el hijo que está en 
formación, así como existe controversia sobre 
la influencia del embarazo sobre la enfermedad 
periodontal. Conclusión: Es bien sabido que los 
cambios hormonales durante, la adolescencia, el 
embarazo,  producen alteraciones sobre el perio-
donto, que se verían agravados por condiciones  
desfavorables de  higiene oral. El odontopedia-
tra  como profesional de la salud que atiende a 
los adolescentes, debe cuidar la cavidad bucal 
de la adolescente y su hijo en formación, lo más 
importante es  educar y prevenir  a la paciente 
y su representante, sobre los estados fisiológicos 
de la mujer puede tener efectos sistémicos y lo-
cales que abarcan la cavidad  bucal.         

Palabras clave: Embarazo, Adolescentes, Enfer-
medad Periodontal.

Doença periodontal em gestantes adolescentes.  
Revisão da literatura

Artigo de revisão

Resumo

Objetivo: Procurar na literatura informação so-
bre doença periodontal em gestantes adolescen-

tes, que permitam aos odontopediatras opinar 
acerca dos diferente achados sobre as patologias 
periodontais mais prevalentes nestas pacientes. 
Materiais e métodos: Levando em consideração 
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o período de gestação na adolescencia, se bus-
cou a literatura impressa em livros e revistas, 
assim como foram buscados artigos publicados 
na  Internet, de 1963 a 2013, em espanhol ou in-
glês. Resultados: Foram encontradas 40 publi-
cações sobre alterações periodontais e gestação, 
das quais somente 4 se referiam a adolescentes. 
Os autores concordam que se requer uma maior 
atenção interdisciplinar, incluindo o dentista,  
não apenas para a saúde bucal da mãe gestante, 
mas também para asegurar melhores condições 
de desenvolvimento da processo gestacional e 
do filho que está em formação. Existe também 
controvérsia sobre a influência da gestação na  

doença periodontal. Conclusões: É bem con-
hecido que as mudanças hormonais durante 
a, adolescencia e a gestação produzem alte-
rações periodontais, que que seriam agravadas 
por condições desfavoráveis de higiene oral. O 
odontopediatra como profissional da saúde que 
atende os adolescentes debe cuidar da cavida-
de bucal da adolescente e do seu filho em for-
mação. O mais importante é educar e prevenir 
às pacientes e seus responsáveis que os estados 
fisiológicos da mulher podem ter efeitos sisté-
micos e locais que envolvem a cavidade bucal.

Palavras chave: gravidez, Adolescentes, Doença 
Periodontal.

Periodontal disease in pregnant teenagers. Literature Review

Review article

Abstract

Objetive: Investigate the literature information 
on periodontal disease in pregnant teenagers, 
whom will allow the infection about the diffe-
rent findings according to the most prevalent 
periodontal pathology in these patients. Mate-
rials and methods: Look for printed literature 
in books and magazines, as well as search for 
articles published on the internet, it took into 
consideration the period of pregnancy in ado-
lescence. Results: There were 40 publications on 
periodontal disease and pregnancy, from 1963 
until 2013, in Spanish and English of which only 
4 relate to adolescents, the authors agree that 
there is a need for greater interdisciplinary care, 
which include the dentist, not only by the oral 
health of the pregnant mother but to assure best 
conditions for the development of gestational 

process and the child who is in training, as well 
as controversy exists over the influence of preg-
nancy on the periodontal disease. Conclusion: 
It is well known that hormonal changes during 
adolescence, pregnancy, produce alterations on 
the periodontium, which would be compoun-
ded by unfavorable conditions of oral hygiene. 
The pediatric dentist as a health care professio-
nal that caters to teenagers, you must take care 
of the oral cavity of the adolescent and his son in 
training, the most important thing is to educate 
and prevent to the patient and their representa-
tive, on physiological states of women can have 
local and systemic effects that cover the oral ca-
vity.

Key Words: pregnancy, adolescents, Periodon-
tal Disease.
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Introducción

En relación con la embarazada, los cambios más 
frecuentes y marcados radican sobre el tejido 
gingival, dando lugar a la llamada gingivitis del 
embarazo, también al granuloma del embarazo, 
que es otra alteración del tejido gingival ante la 
presencia de irritantes locales, En el segundo 
mes de gestación comienzan los síntomas y sig-
nos inflamatorios, que se mantienen o aumentan 
durante el segundo trimestre, llegan al máximo 
al octavo mes, descienden durante el último, y 
remiten después del parto1;2;3.

La  Patogénesis de la Enfermedad Periodontal 
se debe a la acción nociva de los microorganis-
mos y sus productos, por lo tanto la respuesta 
inmune inflamatoria del huésped, que en el em-
barazo puede pasar de una respuesta protectora 
a una respuesta destructiva4.

Recientes estudios han demostrado, que la perio-
dontitis puede producir alteraciones en la salud 
sistémica, ya que el periodonto puede servir de 
reservorio para bacterias, productos bacterianos 
y mediadores inmunoinflamatorios, los cuales 
pueden interactuar con órganos a distancia de 
la cavidad bucal como en: Enfermedad Cardio-
vascular, Partos prematuros, bajo peso al nacer, 
Enfermedad respiratoria Neumonía aspirativa, 
Control de la glucosa de pacientes diabéticos2;5.

En Venezuela ha aumentado el número de ado-
lescentes embarazadas. Los datos del Ministe-
rio del Poder Popular para la Salud durante los 
años 2010 y 2011 indican que el 23,06% de los na-
cimientos anuales corresponden a niñas-madres 
con menos de 19 años de edad, en este sentido 
hay que hacer especial atención a dos condicio-
nes fisiológicas que se unen: la adolescencia y 
el embarazo, ambas son predisponentes de tras-
tornos gingivales6. 

Por lo anterior no motivó a realizar uan revisión 
para correlacionar el embarazo y las enfermeda-
des periodontales.

Antecedentes

Desde 1963, Lôe y Silness estudiaron la  preva-
lencia y  severidad  de la enfermedad gingival 
en mujeres gestantes. Reportaron el aumento 
de Gingivitis después del 2º mes de embarazo, 
incrementándose hasta el 8º. En 1964 continua-
ron el estudio, estableciendo una correlación en-
tre las hormonas, la higiene oral y la condición 
periodontal de las gestantes, así como la acción 
que ejerce la placa bacteriana y señalaron  que  
contribuye indirectamente al desarrollo de la 
enfermedad periodontal8.

Cohen y col. en 19699. Señalan que el aspecto clí-
nico periodontal,  durante el embarazo se divide 
en tres períodos. El primero y el último son los 
más vulnerables a producir patológicas, inclu-
so la posibilidad de interrupción del embarazo. 
Durante la gestación, la inflamación gingival se 
incrementa en forma significativa desde el ini-
cio, con un aumento de la profundidad de son-
daje, sangramiento al sondaje o provocado por 
la estimulación mecánica como la masticación 
y el cepillado, el flujo del fluido crevicular y la 
movilidad dentaria. 

Anders Hugoson en 197010 encontró que los ni-
veles hormonales gestacionales, eran factores 
modificadores de la enfermedad gingival en 
embarazadas.

Socransky y Manganiello en 197111 evidencia-
ron que las células del epitelio de unión, liberan 
al medio exterior citoquinas proinflamatorias 
como la interleuquina(IL) 1, la IL-8 y el Factor 
de Necrosis Tumoral α (TNF α) entre otros. Se 
puede asumir que la respuesta inmune ante di-
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chos microorganismos, se da en todo momento 
durante la vida aún en el periodonto sano. Es-
tos  consideran  que la manifestación bucal más 
frecuente durante el embarazo es la enfermedad 
periodontal entre un 35 a 100%. La influencia 
hormonal actúa como una respuesta inflamato-
ria intensa con un aumento en la permeabilidad 
vascular y la exudación, que provoca el éxtasis 
de la microcirculaciòn, lo cual favorece la filtra-
ción de líquidos en los tejidos perivasculares.7;12

Entre 1988 a 1994, se realizó en Los Estados 
Unidos de Norteamerica, la tercera encuesta de 
Salud y Nutrición, (NHAMES III) a fin de dar 
estimados del estado de salud dental poblacio-
nal; Esta encuesta la utilizó el Instituto Nacio-
nal de Investigación Craneofacial (NIDCR) para 
hemorragia o sangrado gingival, concluyendo 
que un 54% de jóvenes desde los 13 años tenían 
sangrado gingival. Siendo más prevalente  en 
grupos entre 14 a 17 años. Se concuye  que los 
adolescentes presentan mayor prevalencia de 
gingivitis  que los niños  pre púberes o adultos. 
Se sospecha que la elevación de las hormonas 
sexuales  en la adolescencia, es la causa de ma-
yor prevalencia porque afecta la composición de 
la microflora subgingival13.

Nakagawa S y col., en el año 1994, en un estudio 
de ambos sexos con gingivitis y sin gingivitis en 
etapa pre puberal y puberal,  con el objetivo de 
evaluar los efectos de las hormonas sobre  pará-
metros clínicos y microbiológicos. Encontraron 
mayores niveles de testosterona sérica en varo-
nes y de estradiol y progesterona en hembras, 
positivamente correlacionadas con una mayor 
concentración de patógenos periodontales ta-
les como: Prevotella intermedia y Prevotella 
nigrenses, y entre los parámetros clínicos de la 
inflamación gingival.14 

Bryan Whitaker 199415, asocia, el comienzo de la 
gingivitis del embarazo con el incremento hor-

monal y el crecimiento selectivo de patógenos 
periodontales como Prevotella intermedia,  en 
la placa subgingival a partir del tercer o cuarto 
mes de embarazo. Las hormonas esteroideas ac-
túan como factores de crecimiento para dichas 
bacterias anaerobias Gramnegativas. Las em-
barazadas sufren gingivitis gravídica con una 
frecuencia de 50 a 100%. Se da en mujeres que 
con anterioridad no tenían inflamación gingival 
o bien agrava una inflamación ya existente, con 
carácter hiperplasico, papilas gingivales conges-
tivas, edematosas, con manifestación de dolores 
y sangrados provocados o espontáneos. 

Debido al amplio espectro con que la Enfer-
medad Periodontal  puede presentarse, se hizo 
imprescindible acogernos a una clasificación 
rigurosa de esta entidad clínica, y encontramos  
que en  la clasificación de la American Academy 
of Periodontology (AAP) del año 199916, de en-
fermedades y lesiones periodontales  que es la 
actualmente aceptada, se describen dos grandes 
grupos de patologías con características bien di-
ferenciadas: Gingivitis y Periodontitis partiendo 
de que entre ambas entidades la resorción ósea, 
remodelación celular de componentes minerales 
y de la matriz ósea, diferencia ambos grupos de 
patologías; esta remodelación ósea en estado de 
salud esta controlada por varias hormonas entre 
ellas las esteroideas  sexuales. 

Gemco y col 200017 señaló que en esta clasifica-
ción de la AAP, no se toma en cuenta la edad ni 
la progresión de la enfermedad y se clasifican en 
los siguientes grupos:

•	 Gingivitis (asociada o no a la placa dental).

•	 Periodontitis Crónica (localizada o generali-
zada).

•	 Periodontitis agresiva (localizada o genera-
lizada).
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•	 Enfermedades periodontales necrotizante 
(gingivitis y periodontitis ulcerativa).

•	 Abscesos del periodonto.

Las enfermedades gingivales inducidas por pla-
ca dental modificadas por factores sistémicos. 
Entre ellos asociados con el sistema endócrino 
se mencionan: gingivitis de la pubertad, gingivi-
tis del ciclo menstrual. En relación al embarazo: 
gingivitis, granuloma piógeno y gingivitis de la 
diabetes. 

La Gingivitis es la respuesta inflamatoria de la 
encía que se produce por la presencia de bacte-
rias que se adhieren en forma de  Biopelícula a 
la superficie del diente, y puede tratarse de un 
problema exclusivamente inflamatorio, o mo-
dificada por factores sistémicos y locales que 
pueden exacerbar las características clínicas de 
la gingivitis18;19. 

Según Markou. E y col 200918  en relación con 
los mecanismos de acción de las hormonas este-
roideas sexuales que aumentan durante el em-
barazo, demostró  que directa e indirectamente 
ejercen influencia sobre la proliferación celular, 
incluyendo los queratinocitos y los fibroblastos, 
diferenciación y crecimiento en los tejidos gin-
givales. Hay dos teorías para  explicar la acción 
de las hormonas en estas células: a) cambio de 
la efectivida de la barrera epitelial a la actividad 
bacteriana de la microflora bucal y b) efecto so-
bre reparación y mantenimiento del colágeno.

La bacteria anaerobia gramnegativa Prevotella 
intermedia, ha sido relacionada con la inflama-
ción gingival, aumenta en la placa a partir del 
tercer mes de gestación y utiliza a la progestero-
na y el estrógeno presentes en el fluido gingival 
como fuente de alimentos. Ya que se ha descrito 
la relación directa entre la higiene bucal buena 
y un mejor estado gingival en las gestantes, aún 
cuando haya avanzado el embarazo.19,20;21 

El aumento hormonal gestacional produce una 
alteración del equilibrio fibrinolítico, manifes-
tado por la gingivitis gravídica. La gingivitis es 
mayor cuantos más jóvenes son las gestantes. 
En adolescentes entre 14 y 19 años, embaraza-
das15;22, encontraron mayor grado de índice de 
placa, coincidentemente con mayor secreción 
de estrógenos y progesterona; El aumento de 
los niveles séricos de estas dos hormonas inhibe 
la función de las células inflamatorias contra la 
placa bacteriana agravando el cuadro de la gin-
givitis del embarazo.

La maternidad es un momento importante en el 
ciclo vital femenino. Las embarazadas constitu-
yen un grupo poblacional más vulnerable física 
y psicológicamente debido a las grandes pers-
pectivas de cambios. El equipo de salud, debe 
abordar integralmente al individuo basándose 
principalmente en medidas educativas y pre-
ventivas.23 

En el fluido Crevicular Gingival (FCG), se en-
cuentran inmersos Los microorganismos pre-
sentes en el SP, y sirve de escenario para la 
respuesta inmunológica ante tales microorga-
nismos el FCG de un periodonto sano, contiene 
diferentes moléculas y células que participan 
en la respuesta inmunológica Ej. Inmunoglobu-
linas (Ig) del tipo Ig G e Ig A, lisozimas, célu-
las como polimorfonucleares, y restos celulares 
provenientes de la descamación del epitelio del 
surco, hoy en día se acepta que también juegan 
un rol importante en la respuesta inmune innata 
del hospedero.24;25

Paulo Mascarhenas en 200326,  demostró, el pa-
pel hormonal y su rol en la progresión de la 
enfermedad periodontal, y podía revertir estos 
efectos o minimizarlos mejorando el control de 
placa. 
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Guerra y col. 200927 Señalaron que en grupo de 
embarazadas venezolanas VIH/SIDA Repor-
taron una mayor   prevalencia   de candidiasis 
y gingivitis, por lo que se destaca la necesidad 
del diagnóstico y tratamiento en las embaraza-
das VIH/SIDA, ya el diagnóstico precoz, podría 
evitar el progreso de la infección. Entre las re-
comendaciones indican incorporar   programas 
preventivos que incluyan el control de la Biope-
lícula, así como la  eliminación de irritantes lo-
cales, y diagnostico temprano de la enfermedad 
periodontal.27

Berrios Andrea  en el 201128 señaló la importan-
cia de la hormona relaxina, por ser la encarga-
da de relajar músculos y articulaciones, favo-
reciendo la elasticidad de la musculatura y la 
movilidad de los huesos de la pelvis así como 
el paso del niño por el canal vaginal, y podría 
causar movilidad dental facilitando el empa-
quetamiento de alimentos en los espacios inter-
proximales y originando gingivitis, otro aspecto 
destacado por esta autora es que el incremento 
del flujo sanguíneo durante el embarazo podría 
ser la causas de la inflamación y el dolor, e inclu-
so el sangramiento de las encías aumentando el 
riesgo a presentar gingivitis.

Armitagge en el 201329,  hace referencia  a un au-
mento de la severidad de la gingivitis durante 
el embarazo y la atribuyen a la mayor secreción 
hormonal, que afecta la micro circulación gingi-
val  produciendo cambios en la permeabilidad  
vascular, resultando en un edema gingival y 
respuesta inflamatoria aumentada a la presen-
cia de la placa bacteriana, sobre la cual también 
actúa, ya que este aumento de secreción hormo-
nal  modifica la microbiota bucal aumentando  
la Prevotella intermedia. 

Las enfermedades bucales específicas en las em-
barazadas establecen la necesidad de adoptar 

protocolos de tratamiento odontológico duran-
te el embarazo,  que incluyan  programas pre-
ventivos, control de la Biopelicula y eliminación 
de irritantes locales, se destaca que  odontólogo 
que esté en contacto con embarazadas debe estar 
capacitado en el manejo de la enfermedad perio-
dontal inicial y en la interconsulta oportuna con 
el periodoncista, cuando se presenten casos de 
periodontitis moderada o avanzada.19;20;30;31

Según Matesanz-Pérez P y col. 200820 en una re-
visión de la literatura señalan, que la gestación 
predispone a la mujer a un aumento del apetito 
y al deseo de alimentos poco habituales. En el 
primer trimestre de embarazo son frecuentes las 
nauseas y los vómitos debido a la secreción de 
gonadotropina coriónica humana y el aumento 
de estrógenos. Además de los cambios gingiva-
les debidos al aumento de la respuesta inflama-
toria durante la gestación, el 0,5 – 9,5 % de las  
embarazadas experimentan un crecimiento gin-
gival localizado, el granuloma piógeno o “tu-
mor del embarazo”. La encía se ve afectada en el 
70%, esta lesión no es maligna. En su patogenia 
se sospecha la acción de los irritantes locales so-
bre un metabolismo tisular alterado por efecto 
hormonal. Crecen con  rapidez, aunque rara vez 
alcanzan más de 2 cm de tamaño, sangran fácil-
mente y pueden variar del color rojo púrpura al 
azul oscuro. Tras el parto, las lesiones pueden 
disminuir o desaparecer.21- 22

Si bien las bacterias bucales y sus productos son 
las iniciadoras de la enfermedad periodontal, 
las citoquinas juegan un papel importante en 
la patogénesis de  enfermedades infecciosas. La 
enfermedad periodontal se caracteriza por ser 
un proceso inflamatorio destructivo que afecta 
las estructuras de soporte del diente. Las cito-
quinas proinflamatorias como la interleucina 1 
(IL-1), el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
alfa) y el interferón gamma (IFN gamma) son 
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considerados los principales mediadores de 
inflamación crónica, incluída la periodontitis.27 
Las interleucinas IL-6, IL-8, la prostaglandina 
E2 y las metaloproteinasas provenientes del in-
filtrado inflamatorio crónico, se han propuesto 
como marcadores pronósticos de las patologías  
periodontales ya que los cambios encontrados 
en la concentración de las mismas se relacionan 
con la activación de las células que componen el 
infiltrado inflamatorio y comprometen la parti-
cipación del sistema inmune local.  En cambio el 
aumento de citoquinas y moléculas con acción 
antiinflamatoria como son la IL-4, IL- 10, TGF 
alfa (factor transformador de crecimiento alfa), 
IL-1Ra (interleucina-1 receptor antagonista) y 
TIMP (inhibidor tisular de  las metaloproteina-
sas) garantizan un periodonto sano.33,34

Durante el embarazo profundas perturbaciones 
en la inmunidad innata y adquirida impactan 
el curso clínico de un número de enfermedades 
infecciosas, se ha sugerido que las infecciones 
periodontales pueden aumentar el riesgo de re-
sultados adversos del embarazo. Encontramos 
en la revisiòn asociasión entre la relación bidi-
reccional embarazo y enfermedad periodontal, 
así como los posibles mecanismos detrás de esta 
interacción.35

Díaz y Castellano en el 2004 en un grupo de 7.952 
mujeres en México reportaron que  el embarazo 
no mostró ser factor decisivo para el desarrollo 
de enfermedad periodontal, no encontraron di-
ferencias en la prevalencia de Gingivitis (54.54 
y 50.50%) y Periodontitis (31.82 y 31.75%) entre 
los dos grupos, sin embargo la severidad de Pe-
riodontitis fue significativamente mayor en las 
embarazadas: 18.18 y 9.88% (P< 0.01).34

Steven Offenbacher, realizó  en 201136 estudios 
aleatorios de ensayos clínicos y no pudo encon-
trar que la terapia periodontal estándar durante 

el embarazo reduce la incidencia de los resulta-
dos adversos del embarazo (por ejemplo, parto 
prematuro y bajo peso al nacer). Sin embargo, 
tratar la enfermedad periodontal durante el em-
barazo puede ser demasiado tarde para reducir 
la inflamación gingival que se relaciona con los 
resultados adversos del embarazo, el tratamien-
to periodontal puede causar bacteriemia, que  
podría iniciar resultados adversos del embara-
zo. Se necesitan ensayos aleatorios futuros para 
probar si el tratamiento de la enfermedad pe-
riodontal durante el embarazo reduce la tasa de  
partos prematuros y niños de bajo peso al nacer. 

Materiales y métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura 
buscando información sobre el manejo odonto-
lógico de la embarazada, para analizar lo que ha 
sido ya estudiado,  de manera que nos pudiera 
servir de base para futuros estudios. Está revi-
són  incluyo libros de texto, revistas indexadas 
impresas y publicaciones electrónicas, se encon-
taron publicaciones sobre el tema  desde el año 
1963  al  2013 en los idiomas ingles y español. 

Resultados 

Se encontraron cuarenta (40) publicaciones que 
habían  estudiado el tema, los autores coinciden 
en que se requiere una mayor atención interdis-
ciplinaria durante el embarazo, nosotros poste-
rior a esta revisión consideramos que se debe 
incluir al Odontopediatra, no solo por ser res-
ponsable de la salud bucal de la adolecente ges-
tante, sino para asegurarle mejores condiciones 
de desarrollo de la madre y el niño en forma-
ción, ya  que es conocido que aproximadamente 
alrededor de la sexta semana de vida empieza la 
formación dental.
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Durante está revisión solo se encontraron cuatro 
(4) publicaciones que relacione la enfermedad 
periodontal durante embarazo en la adolescen-
cia.

Una realizada en 2001, por  Casnati, Ana María y 
cols. Quienes señalan que El 77% de las adoles-
centes presentó una higiene bucal insuficiente y 
el 65% no recibió atención, 65% presentó enfer-
medad periodontal incipiente, 7,3% enfermedad 
periodontal franca en las pacientes de 17 y 18 
años, algunas embarazadas por segunda vez.37

La segunda del año 2005, por Guzmán Vera Ya-
nina con el objetivo de determinar la relación 
que existe entre la severidad de la inflamación 
gingival de las adolescentes y adultas embara-
zadas. Los resultados mostraron que la seve-
ridad de la inflamación gingival fue mayor en 
adolescentes que en adultas. El mayor promedio 
de los índices gingival y de placa se encontró en 
adolescentes con diferencias estadísticamente 
significativas4.

La tercera fue un estudio realizado Herrera C y 
Alejandro D. en 2011, sobre la prevalencia de en-
fermedad periodontal en adolescentes de 15 a 18 
años de edad en la ciudad de Quito. Se concluyó 
que 98.5% de la población examinada presentó 
algún grado de enfermedad periodontal, 100% 
necesitan instrucción de higiene bucal y profi-
laxis, 18.5% requieren de una remoción de cál-
culos supra y subgingival y 4.5% necesitan ras-
pado y alisado radicular.38

La cuarta en 2012 BaudoJ y cols. Concluyen que 
el aumento de los niveles séricos de estas dos 
hormonas inhiben la función de las células infla-
matorias contra la placa bacteriana agravando el 
cuadro de la gingivitis del embarazo.39

Algunos autores enfatizan la educación sexual  
y acceso a la anticoncepción a los adolescentes. 
Educar a los proveedores de salud sobre la segu-
ridad y eficacia de la anticoncepción reversible 
para reducir lembarazos en este grupo etario no 
deseados40.

En la revisión se encontraron datos, limitados 
sobre el efecto potencial del cuidado en rela-
ción a higiene bucal y tratamiento periodontal 
durante el embarazo, así como también sobre 
la salud periodontal, fluido crevicular gingival 
(GCF) y citoquinas séricas  y su impacto en los 
resultados del embarazo. 

Conclusión

Se sabe que los cambios hormonales durante, la 
adolescencia, el embarazo,  producen alteracio-
nes sobre el periodonto, que se verían agravados 
por condiciones  desfavorables de higiene oral. 
El odontopediatra  como profesional de la salud 
que atiende a los adolescentes, debe cuidar la ca-
vidad bucal de la adolescente y su hijo en forma-
ción, lo más importante es  educar y prevenir  a 
la paciente y su representante, sobre los estados 
fisiológicos de la mujer puede tener efectos sis-
témicos y locales que abarcan la cavidad  bucal.         
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Resumen

La agenesia es la anomalía dentaria más frecuen-
te y se caracteriza por la ausencia de uno o más 
dientes; su etiología aún no está totalmente es-
clarecida, sin embargo el componente genético 
es importante; específicamente los genes PAX9 
y MSX1 se encuentran involucrados con la age-
nesia dentaria. La prevalencia  de la agenesia de 
segundos premolares ocurre con mayor frecuen-
cia en pacientes del sexo femenino y puede traer 
consecuencias como molares deciduos anquilo-
sados, infraoclusión de estos dientes, extrusión 
del diente antagonista, inclinación de los prime-

ros molares permanentes, aumento de espacios 
libres y desarrollo reducido del proceso alveolar. 
Antes de realizar cualquier tratamiento, se debe 
estar atento a la posibilidad de formación tar-
día de los premolares, un diagnóstico confiable 
puede ser realizado por medio de la radiografía 
panorámica luego de los ocho años de edad. El 
objetivo de esta revisión fue analizar los criterios 
de diagnósticos acerca de la agenesia de premo-
lares inferiores, haciendo énfasis en sus etiología, 
prevalencia y conducta clínica a ser tomada.

Palabras claves: Agenesia, anodoncia, diente 
premolar (DeCS, Bireme).

Agenesia de segundos premolares inferiores

Artigo de revisão

Resumo	

Agenesia é a anomalia dentária mais frequente e 
se caracteriza pela ausência de um ou mais den-
tes. Sua etiologia ainda não é totalmente clara, 
embora o componente genético seja importante; 
especificamente os genes PAX9 e MSX1 que es-
tão relacionados com agenesia dentária. A pre-
valência da agenesia de segundos pré-molares é 
mais frequente nas mulheres; pode trazer conse-
quências como molares decíduos anquilosados, 
gerando infra oclusão destes dentes, extrusão 
do dente antagonista, inclinação dos primeiros 

molares permanentes, aumento de espaços li-
vres e desenvolvimento reduzido do processo 
alveolar. Antes de realizar qualquer tratamento, 
deve–se estar atento à formação tardia dos pré-
molares, um diagnostico confiável só pode ser 
realizado após dos 8 anos de idade. Este artigo 
tem como objetivo revisar a literatura acerca da 
agenesia de segundos pré-molares inferiores, 
com ênfase na sua etiologia, prevalência e con-
duta clínica a ser tomada.

Palavras chave: Agenesia, anodontia, dente pre-
molar. (DeCS, Bireme).
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Abstract

Agenesis is the most frequent of all dental ab-
normalities, is characterized by the absence of 
one or more teeth. Although the etiology has not 
been clearly established, genes PAX9 and MSX1 
appear to be involved in the occurrence of den-
tal agenesis. Prevalence of second premolar age-
nesis is more frequently associated with female 
patients, resulting in dental problems such as 
ankylosed deciduous molars, infraocclusion, ex-
trusion of the opposite tooth, inclination of first 
permanent molars, increase of dental gaps, and 
reduced development of the alveolar process. 
Prior to undertaking any treatment, a reliable 
diagnosis should be reached using panoramic 
X-rays after the age of 8 years. The aim of this 
review is to discuss the diagnostic criteria for 
lower premolar agenesis, focusing on its etiolo-
gy, prevalence, and the clinical procedures to be 
followed.

Keywords: Agenesis, anodontia, bicuspid. 
(MeSH, NLM).

Introducción 

La agenesia dentaria es la  anomalía más común 
del desarrollo dental. La ausencia de cualquier 
pieza dentaria puede presentarse en ambas 
denticiones, con mayores repercusiones sobre 
la dentición permanente1.  La agenesia denta-
ria parece afectar con mayor frecuencia a los 
últimos dientes de cada serie, estos es; incisi-
vos laterales, segundos premolares y terceros 
molares. El diente con mayor prevalencia de 
agenesia dentaria es el tercer molar inferior2; 

excluyendo a esta pieza, la literatura coincide 
en señalar que el segundo diente con mayor 
frecuencia de agenesia dentaria es el segundo 
premolar inferior3,4.

Las agenesias pueden generar problemas de 
carácter estético y funcional, por tal motivo su 
diagnóstico en la dentición mixta por sospecha 
clínica y exámenes auxiliares como las radiogra-
fías panorámicas permiten una buena planifica-
ción del tratamiento adecuado a la situación del 
paciente.

La presente revisión tiene como objetivo carac-
terizar la agenesia de segundos premolares in-
feriores, al ser esta pieza dentaria la segunda en 
prevalencia después de las terceras molares,  así 
como establecer las posibilidades de tratamien-
to que existen en estos casos. 

Etiología

Existen varias hipótesis en cuanto a la etiología 
de la ausencia dentaria, dentro de ellas pode-
mos destacar: la hereditabilidad5,6, pudiendo 
presentarse aisladas, esporádicas o familiares, y 
poseen una forma típica de herencia autosómica 
dominante1, también pueden tener un carácter 
autosómico recesivo o estar ligadas al cromoso-
ma X7. La presencia de esta alteración de núme-
ro puede  ser parte de un síndrome, al respecto 
Shcalkan Van et al8 señalan que las agenesias  
con este origen pueden estar asociadas a por lo 
menos 49 síndromes.

Las ausencias dentarias también puede estar re-
lacionada  a factores medioambientales, distur-

Mandibular second premolar agenesis

Review article
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bios endocrinos, factores locales como trauma y 
patología de la zona9; sin embargo los estudios 
coinciden en que los genes juegan un rol fun-
damental en la etiología de la agenesia denta-
ria1,10,11. Dos genes están particularmente relacio-
nados con el fenotipo de la agenesia, estos son: 
PAX9 y MSX11,12,13. 

Las mutaciones sobre las áreas codificadoras 
de los genes PAX9 y MSX1 poseen característi-
cas clínicas distintas en relación al patrón de la 
ausencia dentaria14. El gen PAX9 se encuentra 
en el cromosoma 14, este gen se expresa en el 
mesénquima derivado de la cresta neural de los 
arcos mandibulares y maxilar, la expresión ocu-
rre antes de las primeras manifestaciones de la 
odontogénesis15; la mutación de este gen afecta 
en el 80%  de los casos a los molares, aunque los 
premolares también pueden estar afectados16.  
El gen MSX1 se localiza en el cromosoma 41, se 
expresa en el mesénquima de los gérmenes den-
tarios en desarrollo, especialmente durante los 
estadíos iniciales de formación. La agenesia de 
primeros premolares en el 75% de los casos pa-
rece ser la manifestación de la mutación de este 
gen16.

Prevalencia

La prevalencia de la agenesia dentaria varía de 
acuerdo al tipo de diente involucrado. La age-
nesia del tercer molar es la más común con una 
prevalencia de hasta el 20% en las poblaciones 
estudiadas17,18,19,20.  En cuanto a la segunda ma-
yor prevalencia, se ha observado en la literatu-
ra  una divergencia entre los resultados presen-
tados. Así, para Müller et al21 y Nik-hussein22, 
los incisivos laterales superiores representan la 
segunda mayor prevalencia de esta anomalía. 
Otros autores señalan que los segundos premo-
lares inferiores son los siguientes dientes más 
ausentes23,24,25 (Figura 1). Un estudio de meta 
análisis publicado por Polder et al26 parece acla-
rar algunos hallazgos reportados hasta la fecha, 
el estudio evaluó los datos obtenidos en pobla-
ción blanca de Norte América, Australia y Eu-
ropa, sus resultados mostraron que la agenesia 
varía de acuerdo al continente y género; la pre-
valencia de ambos sexos fue  mayor en Europa 
(hombres 4,6%; mujeres 6,3%) y en Australia 
(hombres 5,5%; mujeres 7,6%) que para los ame-
ricanos (hombres 3,2%; mujeres 4,6%).  Además, 
la prevalencia de la agenesia dental fue 1,37 ve-

Figura 1. Agenesia bilateral de segundos premolares inferiores asociada a agenesia de incisivo lateral del lado izquierdo.
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ces mayor para las mujeres. Sus hallazgos tam-
bién demostraron que el segundo premolar in-
ferior fue el diente más afectado, seguido por el 
incisivo lateral superior. 

En América Latina,  un estudio desarrollado por 
chappuzeau27, mostró que  la frecuencia de age-
nesias dentarias fue de 5,75%, excluyendo el ter-
cer molar; afectando más a las mujeres que a los 
hombres (1,1:1). El diente que presentó mayor 
ausencia fue el segundo premolar inferior. Pine-
da28  encontró que la prevalencia de agenesia 
dentaria en una población de niños en dentición 
mixta fue de 4,2% (13/307), donde las mujeres 
fueron las más afectadas (5,9%), y el diente afec-
tado con mayor frecuencia fue el segundo pre-
molar inferior (4,2%). 

La literatura  ha establecido la relación entre la 
agenesia de segundos premolares inferiores con 
una alta prevalencia de agenesia de otros grupos 
dentarios; en 2009 Gomes et al29 evaluaron las ca-
racterísticas de una población brasileña (n=203) 
con agenesia de segundos premolares, sus resul-
tados mostraron que el 66% de la muestra era del 
género femenino, la agenesia del segundo premo-
lar inferior era mayor (61%)  a comparación del 
segundo premolar superior (16,7%), en la man-
díbula la presencia de agenesia unilateral alcan-

zaba el 60% de la muestra; además se encontró 
una alta prevalencia de agenesia de otros dientes; 
48% de terceros molares inferiores y 16% de in-
cisivos laterales superiores. Garib et al30, evalua-
ron la prevalencia de las anomalías dentales en 
pacientes con agenesia de segundos premolares 
inferiores, comparándola con la prevalencia en la 
población general; evaluaron 230 pacientes (edad 
entre 8 a 22 años) con agenesia de al menos un 
segundo premolar inferior, los resultados indican 
que la agenesia de otros dientes permanentes, 
microdoncia, infraoclusión de molares deciduos, 
y algunas ectopias dentarias son producto de 
los mismos mecanismos genéticos que causan la 
agenesia de los segundos premolares (Figura 2). 
Endo et al31, estudiaron los patrones de agenesia 
dentaria en 80 pacientes con ausencia congénita 
de segundos premolares inferiores, comparándo-
los con 80 pacientes sin agenesia dentaria. Deter-
minaron que la ocurrencia de agenesia de incisi-
vos laterales maxilares, mandibulares, terceros 
molares, y segundos premolares maxilares fue 
significativamente alta en el grupo con agenesia 
de segundos premolares inferiores.

Criterios para el Diagnóstico

El diagnóstico de la agenesia de  premolares in-
feriores, en etapas tempranas como la dentición 

Figura 2. Infraoclusión de Molar deciduo (pieza 85) asociada a agenesia de segundo premolar inferior derecho (pieza 45).
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mixta permitiría evaluar todas las  posibilidades 
de tratamiento disponible. 

Las agenesias dentarias son diagnosticadas por 
sospecha clínica y por medio de radiografías; 
muchas veces puede ser un hallazgo en la toma 
radiográfica de rutina. La radiografía panorámi-
ca es el examen de elección (Figura 3), son de 
fácil realización y además permiten la visualiza-
ción de estructuras de la región maxilar y man-
dibular con una dosis de radiación menor  al 
ser comparada con una serie periapical comple-
ta32,33. La permanencia de un molar deciduo más 
allá de la edad promedio de recambio dentario, 
es un indicador de la posibilidad de encontrar-
nos frente a una agenesia del segundo premo-
lar inferior, por lo tanto estará indicada la toma 
radiografía para la evaluación y confirmación 
del diagnóstico.  La odontogénesis del segundo 
premolar comienza cerca de los 2 a 2,5 años de 
edad, sin embargo esto puede variar de acuerdo 
a la población34. Se ha estimado que a la edad 
de 8 años, el folículo dentario y/o la punta de 
la cúspide del premolar deben ser visibles en las 
radiografías; antes de esta edad los diagnósticos 
de agenesia deben ser manejados con cuidado 
ya que existe la posibilidad de desarrollo tardío 
de las piezas dentarias35,36.

Posibilidades de tratamiento

Existen dos posibilidades de tratamiento para 
los pacientes con agenesia de segundos premo-
lares inferiores, estas son: la extracción del mo-
lar deciduo o la manutención del mismo.

Abordaje terapéutico con extracción del 
molar deciduo

La primera alternativa es la extracción de la pie-
za decidua y el cierre de espacios posteriores, 

esta alternativa dependerá de las necesidades 
y posibilidades  de tratamiento ortodóntico del 
paciente, ya que cerrar el espacio mesializando 
el primer molar sería un tratamiento que invo-
lucra un tiempo considerable para su realiza-
ción36,37; pacientes con maloclusiones clase I con 
apiñamiento leve  no serían los indicados para 
el cierre de espacios por mesialización de la pri-
mera molar debido a las alteraciones de orden 
oclusal que podrían introducirse, sin embargo 
este abordaje terapéutico también puede ser po-
sible34. La decisión de extraer la molar decidua y 
esperar un cierre de espacio espontáneo puede 
ser viable solo cuando esta decisión sea tomada 
antes de que ocurra el cierre de los ápices de las 
piezas adyacentes y antes de la erupción del se-
gundo molar permanente38, en estos casos se es-
pera que exista un movimiento del primer molar 
inferior con un mínimo de inclinación para que 
ocupe el lugar que le correspondería al segun-
do premolar39.  Mamopoulou38 evaluó el cierre 
de espacios espontáneo y cambios oclusales en 
11 niños con agenesia de segundos premolares 
por un periodo de 4 años post extracción del 
molar deciduo, sus resultados mostraron que 
después del periodo de evaluación, el 89% del 
espacio de extracción cerró en la maxila y 80% 
en la mandíbula, dejando un espacio residual de 

Figura 3. Radiografía Panorámica de paciente de 8 años. 
Se muestra la ausencia de formación del germen dentario 
de los segundos premolares inferiores.
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extracción de 0.9 y 2 mm respectivamente. En 
la maxila el cierre de espacios se dio por movi-
miento de mesialización y rotación del primer 
molar y por movimiento distal de los  premo-
lares; en la mandíbula el cierre de espacios ocu-
rrió por movimientos de mesialización, rotación 
e inclinación del primer molar y movimiento de 
inclinación distal del primer premolar.

Abordaje terapéutico con preservación 
del molar deciduo 

La segunda posibilidad de tratamiento es la ma-
nutención del diente deciduo; como es lógico 
la anatomía del segundo molar deciduo difie-
re mucho de la del segundo premolar inferior, 
tanto en sus características oclusales como en 
sus dimensiones mesiodistales, por lo tanto ello 
también podría alterar las relaciones oclusales; 
la manutención del segundo molar deciduo debe 
ir acompañado de la modificación anatómica de 
esta pieza por medio de reducciones en el senti-
do mesiodistal o con procedimientos protésicos 
(Figura 4). La manutención  del molar decidua 
es una alternativa válida cuando se planea a lar-
go plazo la colocación de un implante oseointe-

grado ya que esto permite que la calidad ósea se 
mantenga hasta el momento indicado.

Cuando se opta por la manutención del segundo 
molar deciduo, se debe  tener en cuenta la posibili-
dad de que el diente este anquilosado, una altera-
ción que puede llegar a ser frecuente. Esto puede 
ocasionar un defecto óseo que puede comprome-
ter a los dientes adyacentes al espacio, inclusive 
comprometiendo la viabilidad futura para la colo-
cación de un implante en la zona.  El mecanismo 
de la iniciación de la anquilosis es aún descono-
cida; Kurol y Magnusson40 sugieren que proba-
blemente se deba a disturbios en el desarrollo del 
periodonto. La mejor forma para analizar si nos 
encontramos frente a una anquilosis es por medio 
de una radiografía periapical de la zona (Figura 
5), si la cresta ósea se encuentra aplanada entre el 
diente deciduo y el primer molar permanente, lo 
más probable es que nos encontremos frente a un 
diente con características de normalidad, no sien-
do así si la cresta ósea muestra un defecto de ca-
rácter vertical entre el diente permanente y el deci-
duo, lo que sí indicaría una anquilosis41.

En caso se decida mantener el molar deciduo se 
debe de restablecer las dimensiones verticales 

Figura 4. Manutención de los segundos molares  inferiores deciduos y tratamiento de ortodoncia.
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por medio de materiales de restauración como 
la amalgama, resina, o procedimientos más in-
vasivos con restauraciones indirectas como in-
crustaciones o coronas.

El proceso de reabsorción radicular de los dien-
tes deciduos no está esclarecido totalmente, ya 
que existe reabsorción inclusive en situaciones 
de agenesia dentaria del diente permanente, 
probablemente esto sea debido a la fuerza mas-
ticatoria sobre el diente temporario que produce 
una sobrecarga sobre su ligamento periodon-
tal42,  también se ha reportado que la caries den-
tal puede acelerar este proceso43. La reabsorción 
normal del molar deciduo no es un fenómeno 
continuo, se interrumpe por periodos de des-
canso seguidos de procesos reparativos que si 
son desproporcionados pueden dar lugar a una 
unión solida entre el hueso y el diente tempo-

ral44. No es posible prever el tiempo de perma-
nencia de los molares deciduos, pero los pro-
nósticos parecen ser buenos después de los 20 
años45, sin embargo se debe considerar que los 
dientes deciduos son en su contexto tempora-
rios y eventualmente  necesitarán ser sustitui-
dos por un tratamiento definitivo. 

Conclusiones

La agenesia es una alteración del desarrollo den-
tario, que causa la ausencia definitiva del dien-
te. Es la alteración más común, que afecta a los 
incisivos laterales y a los segundos premolares.

El principal factor etiológico se relaciona con 
la función anormal de genes específicos que 
juegan un rol importante en la ondontogéne-
sis, particularmente los genes involucrados son 
MSX1 y PAX9.

El diagnóstico debe ser de carácter clínico y ra-
diográfico; la toma de una radiografía panorá-
mica a los 8 años es una herramienta confiable 
para establecer la presencia o ausencia del ger-
men del segundo premolar inferior.

El manejo terapéutico puede ser por medio de la 
conservación o la extracción del molar deciduo. 
Esto dependerá de las características, necesida-
des y posibilidades de tratamiento, incluyendo: 
tratamiento ortodóntico, intervenciones restau-
radoras o planificación para la colocación de im-
plantes. 

Figura 5. Segundo molar inferior deciduo  anquilosado y 
defecto óseo vertical.
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Resumen

La Displasia Ectodérmica hace parte un grupo 
de afecciones o síndromes, que tienen en co-
mún  defectos en el desarrollo normal de dos 
o más tejidos derivados del ectodermo, en los 
cuales hay un desarrollo  anormal de la piel, 
dientes, pelo, uñas o glándulas sudoríparas. 
Presenta oligodoncia, dientes en clavija y reab-

sorción de procesos alveolares, se le realizó un 
tratamiento integral odontológico, consiguien-
do una estética, funcionalidad y adaptación ex-
celente así como una considerable mejora de la 
autoestima. 

Palabras clave: Displasia Ectodérmica, oligo-
doncia, tratamiento dental, rehabilitación oral, 
manifestaciones orales.

Tratamento odontológico de criança com Displasia Ectodérmica

Relato de caso

Resumo

Displasia Ectodérmica é parte de um grupo de 
condições ou síndromes, que têm em comum, 
defeitos comuns no desenvolvimento normal 
de dois ou mais tecidos derivados de ectoder-
ma, podendo haver desenvolvimento anor-
mal da pele, dentes, unhas e cabelo, glândulas 
sudoríparas. Este artigo descreve um caos de 
criança com 4 anos de idade com displasia do 

ectoderma, apresentando oligodontia, dentes 
conóides e reabsorção de processos alveolares. 
Foi realizado tratamento odontológico integral, 
alcançando resultado estético, funcionalidade e 
excelente adaptação, bem como uma melhoria 
significativa na auto-estima. 

Palavras-chave: Displasia ectodérmica, oligo-
dontia, tratamento dental, reabilitação oral, ma-
nifestações orais.

Dental treatment for a pedatric patient with Ectodermal Dysplasia

Case report

Abstract

Ectodermal Dysplasias forms are a group of di-
seases or syndromes in which defects are com-

mon in the ordinary development of two or more 

tissues derived from ectoderm are common in 

which there is abnormal development of the skin, 
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teeth, hair, nails and sweat glands may be obser-
ved. This article describes, the case of a 4 year old 
child with Ectodermal Dysplasia who presented 
oligodontia, peg teeth and resorption of alveolar 
processes. Comprehensive dental treatment was 
is exposed, To Whom Realized is an integrated 
dental treatment, Achieving aesthetics, excellent 
functionality and adaptation as well as a signifi-
cant improvement in his self-esteem.

Keywords: Ectodermal Dysplasia, oligodontia, 
dental treatment, oral rehabilitation, Oral mani-
festations

Introducción

La displasia ectodérmica conforma un grupo 
de afecciones o síndromes que tienen en común  
defectos en el normal desarrollo de dos o más 
tejidos derivados del ectodermo, en los cuales 
hay un desarrollo  anormal de la piel, dientes, 
pelo, uñas o glándulas sudoríparas. (1)

Es un desorden que no se presenta con mucha 
frecuencia. Esta varía entre 1:10.000 y 1:100.000 
niños nacidos vivos y es más frecuente en los 
hombres. En la mayoría de los casos es de heren-
cia autosómica recesiva, pero puede ser también 
autosómica dominante o ligada al cromosoma 
X. (2)

Muchos defectos en los genes pueden generar 
una Displasia Ectodérmica por lo cual existen 
muchos tipos de displasias, observándose dife-
rentes síndromes, dando como resultado hasta 
154 formas diferentes de Displasia Ectodérmica 
y 11 subgrupos. Los tipos que se observan más 
frecuentemente son: los hipohidrótico, anhidró-
ticos y los hidróticos. (1)

El tipo hipohidrótico-anhidrótico, síndrome de 
Christ- Siemens-Touraine, fue descrito en 1848 

por Thurman y se caracteriza por la tríada hi-
potricosis (anomalías en piel, pelo y uñas), hi-
podoncia o anodoncia e hipohidrosis (ausencia 
parcial o total de glándulas sudoríparas ecrinas) 
y algunos rasgos como: abombamiento de la 
frente, nariz en silla de montar, labios evertidos. 
(3)

El tipo hidrótico es definido en 1929 por Clous-
ton y se distingue por hipotricosis, distrofia un-
gueal e hiperqueratosis de palmas de las manos 
y plantas de los pies.(3)

La hipodoncia es la falta de 1 o más dientes (<6); 
la oligodoncia es la ausencia de 6 o más dientes; 
y  la anodoncia total es la ausencia de la denti-
ción; estas son de gran interés a la hora de diag-
nosticar las displasias (4) La oligodoncia se en-
cuentra asociada con más frecuencia a factores 
hereditarios de tipo dominante, poligénico y li-
gado al cromosoma X. También es muy frecuen-
te en estos pacientes el hallazgo de anomalías en 
la forma y tamaño de los dientes, y alteración en 
la erupción.(5,6)

El diagnóstico diferencial de las Displasias Ecto-
dérmicas está basado principalmente en la his-
toria clínica, se debe analizar la patología, hacer 
diagnóstico prenatal de forma invasiva (biopsia 
de piel o un estudio genético) o no invasiva me-
diante ultrasonografía tridimensional identifi-
cando las características faciales a partir de la 
semana treinta de gestación.(3)

El pronóstico, en general, es bueno, salvo los 
casos con hipo o anhidrosis, que alcanzan tasas 
de mortalidad del 30% en la primera infancia, 
fundamentalmente, debido a infecciones respi-
ratorias dada la ausencia de glándulas mucosas 
en el aparato respiratorio.

En odontopediatría se usan diferentes trata-
mientos para darles a estos pacientes una solu-
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ción estética y funcional a muy temprana edad. 
El tratamiento odontológico debe ser de acuer-
do a la edad, a la severidad del caso y al desa-
rrollo dental.

Las formas plásticas son una buena opción para 
mejorar la anomalía en la forma dental  en la 
dentición decidua, son restauraciones adhesivas 
con gran apariencia estética y buen control de la  
hemorragia. La retención depende de la canti-
dad de estructura dentaria con la que se cuente 
y las fuerzas  a la que está expuesta. Las ventajas 
de restaurar con las formas plásticas es la alta 
estética que se logra, el menor tiempo de traba-
jo, requiere remoción de poco tejido dental, se 
puede obtener retención extra adhiriéndose al 
esmalte y dentina remanente.(7)

El tratamiento de rehabilitación es importante 
por razones fisiológicas, emocionales y psicoso-
ciales, el inicio de este tratamiento debe ser lo 
más temprano posible para limitar la reabsor-
ción de los procesos alveolares. 

El objetivo de este artículo es reportar un caso 
clínico, de un paciente de 4 años con diagnóstico 
de Displasia Ectodérmica, el cual presenta múl-
tiples afecciones a nivel dental y es tratado en el 
servicio de odontopediatría, se sustenta con evi-
dencia en la literatura, y se intenta responder la 
siguiente pregunta, cuales son los efectos fisio-
lógicos y sicológicos de un tratamiento odonto-
pediátrico integral en un paciente con Displasia 
Ectodérmica?

Caso clínico

Paciente de 4 años de edad de sexo masculino 
que asiste a consulta de odontopediatría por pri-
mera vez a la Universidad CES en el 2013, en 
compañía de su madre remitidos por el odon-
topediatra de su empresa prestadora de salud.

Motivo de consulta: “tiene los dientes puntia-
gudos y quiero que se los limen, además va a 
entrar a la guardería y no quiero que los niños 
lo vean sin dientes. El se siente mal por no tener 
dientes” relata la madre. 

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente asintomáti-
co, el cuál consulta para tratamiento odontope-
diatríco  por anomalía en la forma de los dientes.

Se realizó historia clínica completa, en los ante-
cedentes médicos presenta antecedente de Bron-
quitis, Rinitis y Dermatitis de contacto y parto 
por cesaría.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Su madre re-
lata que en ella, un tío y el abuelo materno del 
niño, presentan ausencias y forma cónica de los 
dientes.

EXAMEN EXTRAORAL: Paciente con tipo cra-
neal mesocéfalico, tipo facial mesoprosopo con 
cuerpo ectomorfo, pelo escaso y fino, con desa-
rrollo psicomotor y crecimiento normal.

EXAMEN FACIAL: Tipo facial ortognático, ter-
cios 50 – 48 – 40 con tercio inferior disminui-
do, presenta competencia labial, frente amplia, 
puente nasal aplanado, nariz pequeña con dor-
so recto, orejas bajas, mentón efectivo, con arcos 
superciliares poco prominentes, malar poco ex-
presivo, surco frontonasal obtuso, ángulo naso 
labial obtuso, surco mentolabial marcado, perfil 
recto, línea media facial desviada hacia la iz-
quierda por deflexión mandibular, sonrisa den-
tal, filtrum centrado. (Figura 1).

EXAMEN INTRAORAL: Se observa atrofia ósea 
de los procesos alveolares tanto en el maxilar 
como en mandíbula y numerosos espacios edén-
tulos, presenta anomalía  en la forma y en el 
número de dientes (figura 1); se observa oligo-
doncia y dientes en forma de clavija, periodon-
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talmente se observa inflamación generalizada 
asociada a biopelícula dental, pulpar sano, tipo 
de dentición decidua, riesgo bajo de caries. Se 

observó una relación molar decidua de escalón 
mesial bilateral, presenta contacto prematuro 
entre 63-73 generando una deflexión mandibu-
lar. (Figura 2-3-4)

Se observa forma cuadrada en los arcos denta-
rios  superior e  inferior. (Figura 5-6)

Ayudas diagnósticas

RADIOGRAFIA PANORAMICA: Presenta den-
tición decidua con numerosas agenesias (oligo-
doncia), se observa retraso en la erupción y for-
mas dentarias anómalas. (Figura 7)

Figura 1. Primera cita.

Figura 5. Oclusal superior.

Figura 7. Panorámica.

Figura 6. Oclusal inferior.

Figura 2. Oclusal de frente. Figura 3. Lateral izquierda. Figura 4. Lateral derecha.

Fórmula dental con ausencias dentales
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Diagnósticos

SISTÉMICO: Bronquitis, Rinitis y Dermatitis de 
contacto controlado, diagnóstico presuntivo de 
Displasia Ectodérmica.

ESTOMATOLÓGICO: Diagnóstico presuntivo 
de Displasia Ectodérmica.

FACIAL: Perfil recto, tipo facial ortognático, 
frente amplia, orejas bajas, tercio medio dismi-
nuido, desviación mandibular a la izquierda.

PERIODONTAL: Gingivitis generalizada aso-
ciada a biopelícula.

DENTAL: Oligodoncia : 

•	 Deciduos: 54-52-62-64- 74-72-71-81-82-84.

•	 Permanentes:17-15-14-13-12-22-23-24-25- 
27-34-33-32-31-41-42-43-44.

•	 Anomalía de forma dental: Dientes en clavi-
ja 53-51-61-63-73-83.

PULPAR: Sano.

OCLUSAL: Maloclusión clase III bilateral.

FUNCIONAL: Deflexión mandibular a la iz-
quierda por contacto prematuro entre 63 y 73.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO: Dar solución 
aceptable a un caso complejo debido a la corta 
edad del niño  y la situación emocional materna, 
agobiada por la numerosa ausencia de dientes 
en zonas tan comprometidas estéticamente. Se 
busco restablecer la función, mejorar la estabi-
lidad oclusal, la dimensión vertical y la desvia-
ción mandibular.

Se inició el tratamiento de rehabilitación lo antes 
posible, para limitar la reabsorción de los proce-
sos alveolares, minimizar el impacto psicológico 

y emocional por la ausencia de dientes, mejo-
rar la forma de los dientes en clavija, confirmar 
diagnóstico sistémico de Displasia Ectodérmica 
y poder guiar a la familia a una asesoría gené-
tica.

Plan de tratamiento 2013

PERIODO HIGIENICO: Motivación e instruc-
ción en higiene bucal y profilaxis. Remisión a 
genetista y a pediatría.

PERIODO CORRECTIVO INICIAL: Formas 
plásticas para mejorar forma en clavija de los 
dientes: 53-51-61-63-73-83, instalación del flip-
per mantenedor de espacio fijo para rehabilitar 
zonas edéntulas inferiores con bandas en 75 y 
85. Se decide poner aparatología fija por la edad 
del paciente y el difícil manejo.

PERIODO CORRECTIVO FINAL: Reevaluación 
y control del flipper mantenedor de espacio fijo 
y asesoría para rehabilitaciones posteriores y 
acompañamiento a la familia en el crecimiento y 
desarrollo del niño.  

Se realizó interconsulta con patólogo oral el cual 
por los signos clínicos confirma el diagnóstico 
de displasia ectodérmica, y recomienda remitir 
a genetista para que defina qué tipo de displasia 
presenta. 

En abril del 2013 se realizó formas plásticas su-
periores 53-51-61-63 e inferiores 73 y 83 con el 
objetivo de darle una forma más anatómica a los 
dientes. (Figura 8-9)

En mayo del 2013 se adaptaron bandas inferio-
res en 75 y 85 para fabricación del flipper, man-
tenedor de espacio fijo, se toma impresión en 
alginato para su fabricación, se le envía al labo-
ratorio con una foto del paciente y con el color 
de los dientes. (Figura 10)
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En junio se cementa flipper mantenedor de es-
pacio fijo y se logra una adecuada adaptación.

El paciente es citado a control cada 3 meses para 
control de aparatología e higiene oral.

La madre relata que el niño sicológicamente se 
observa que se le facilita mas la socialización en 
la guardería, la mama se encuentra muy satis-
fecha con el resultado del tratamiento y está ac-
tualmente en la asesoría genética, mejoro en el 
habla y la masticación. 

Figura 8. Formas plásticas 51-61.

Figura 10. Flipper.Mantenedor de espacio fijo.

Figura 11. Foto perfil. Figura 12. Foto de frente. Figura 13. Foto sonrisa.

Figura 9. Forma plástica 52-52-61-62 y flipper.
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La madre autoriza el tratamiento y la publica-
ción del caso.

Resultados

A nivel facial: el paciente presenta más estabi-
lidad oclusal logrando eliminar deflexión man-
dibular y eliminando asimetría facial. Se logró 
aumento de la dimensión vertical.

A nivel dental se logra una forma dental estética 
y funcional, ya que con las formas plásticas se 
les dio a los dientes la forma anatómica normal. 
Se logra con el flipper mantenedor de espacio 
fijo remplazar dientes faltantes inferiores prote-
giendo el reborde alveolar, devolviendo la esté-
tica y la función.

A nivel funcional se eliminó deflexión mandibu-
lar al restablecer la oclusión, mejoramiento en 
la fonación, masticación, habla y autoestima del 
paciente pediátrico.

Discusión

Para poder sustentar con evidencia científica 
este reporte de caso se realiza una pregunta 
PICO; cuales son los efectos fisiológicos y si-
cológicos de un tratamiento odontopediátrico 
integral en un paciente con Displasia Ectodér-
mica?

Se realizó una revisión de literatura mediante la 
búsqueda en  la base de datos MEDLINE (​​vía 
PubMed, Cochrane (Biblioteca Cochrane Plus), 
LILACS (search vía virtual Health Library), 
Google Scholar. La revisión se realizó del  pe-
ríodo comprendido entre 1980 a 2014; se  utilizó 
el Medical Subject Headings (MeSH). Se inclu-
yeron todos los estudios sobre los efectos fisio-
lógicos y sicológicos de un tratamiento odonto-
pediátrico integral en un paciente con Displasia 
Ectodérmica? Se usaron los siguientes términos 
Mesh: “Ectodermal Dysplasia”,  “children oral 
rehabilitation”,  “Oral Manifestations”.

Tabla 1. Resultados de la búsqueda según términos MESH.

MESH TERMS
RESULTADOS 

# artículos

 “Ectodermal Dysplasia” AND (clinical trial) 7

 “Ectodermal Dysplasia” AND “children oral rehabilitation” 70

“Ectodermal Dysplasia” AND “oral Manifestations” 45

Esquema 1. Artículos encontrados en la búsqueda.
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Tabla 2. Resumen artículos seleccionados.

TITULO / 
AUTOR 

AÑO
OBJETIVO REPORTE DEL CASO TRATAMIENTO CONCLUSIONES

A simple 
prosthetic res-
torative solu-
tionof a single 

peg-shaped 
upper central-
primary inci-
sor in a case 
ofectodermal 

displasia

ANCA MARIA 
RĂDUCANU, 

MIHAELA 
PĂUNA, I. V. 

FERARU

2010 (8)

Informe clínico que 
describe la rehabi-
litación oral de un 
niño de 7 años de 
edad con diagnós-
tico de Displasia 

Ectodérmica hipohi-
drótica y anodoncia.

El tratamiento se 
centra en mejorar 
sus necesidades 

estéticas y funciones 
orales e incluyó la 
fabricación de pró-
tesis removibles y 
de una corona de 

acrílico en el único 
diente existente en 

la boca.

Rehabilitación oral de un 
varón de 7 años de edad 

con Displasia Ectodérmica 
recesiva ligada al cromoso-

ma X anhidrótica.

Madre con DE.

EXAMEN CLINICO FA-
CIAL ORAL: frente y 

mentón prominente, el pelo 
frágil y fino, una nariz en 
forma de silla de montar, 

un surco nasolabial obtuso, 
un labio superior delgado, 
un labio inferior evertido, 
y orejas bajas, tercio facial 
inferior reducido y cejas y 

pestañas escasas

Presenta un diente en forma 
de cono maxilar, perdida de 

la dimensión vertical, au-
sencia de procesos alveola-
res y un desarrollo anormal 

de rebordes alveolares

Los objetivos del tra-
tamiento oral fueron 

mejorar la estética y las 
funciones orales espe-
cialmente la mastica-
ción, permitiendo el 

desarrollo psicológico 
normal. 

Tratamiento protésico 
convencional. Remo-

vible maxilar y mandi-
bular completa.

Las condiciones psico-
lógicas, el perfil facial, 
así como las funciones 

y estética de la paciente 
mejoraron. Se obtuvie-
ron mejoras notables 

en el habla y el estado 
nutricional del paciente 

joven. 

Alternative 
oral rehabilita-
tion of children 
with hypodon-
tia and conical 
tooth shape: A 
clinical report 
Vivien Thiemy 
Sakai, DDS1/

Thais Marchini 
Oliveira.

2006 (9)

En este artículo se 
informa de una 

rehabilitación alter-
nativa que implica 
la remodelación de 
dientes cónicos con 
resina compuesta 

y el uso de prótesis 
removibles.

Un niño de 4 años de edad 
con hipodoncia y la forma 

de los dientes cónicos

Hipodoncia, disminución 
de dimensión vertical, inci-
sivos centrales superiores 
muy separados, y xerosto-

mía. Todos los dientes ante-
riores eran de forma cónica.

Agenesia de varios dientes 
permanentes

El plan de tratamien-
to construcción de 
prótesis parciales 

removibles después 
de la remodelación de 
los dientes anteriores 
superiores con forma 

cónicas y posterior 
restauración con resina 

compuesta

Remodelación de dien-
tes cónicos con resina 
compuesta y el uso de 
prótesis removibles, 
puede ser de ayuda 

para la rehabilitación 
de pacientes con hipo-
doncia y la forma cóni-
ca del diente durante 

los años de crecimiento 
facial activo y puede 
mejorar la calidad de 
vida de estos niños
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Hypohidrotic 
ectodermal 

dysplasia with 
true anodontia 
of the primary 

dentition

Aydan 
Açıkgöz, Oya 
Kademoglu, 

2007 (10)

En este informe, se 
presenta un niño 

con Displasia Ecto-
dérmica hipohidró-
tica tener verdadera 

anodoncia de la 
dentición primaria

Un niño de 6 años de edad

Presentaba abombamiento 
frontal, prominentes arcos 
superciliares y la barbilla, 
y una dimensión vertical 
disminuida debido a ano-
doncia total, lo que le dio 

un aspecto envejecido.

Ausencia total de dientes y 
crestas alveolares delgadas, 

paladar normal

La panorámica no revelo 
los dientes primarios y 

permanentes solo caninos 
permanentes sin erupcionar 
bilateralmente en el maxilar 

superior

Rehabilitación proté-
sica total superior e 

inferior

Se permitió erupción 
de los caninos y se 
realizó resina para 
mejorar su estética. 

El equipo dental debe 
ser consciente de los  

signos y síntomas de la 
displasia ectodérmica 
con el fin de propor-

cionar las terapias 
correctas para las ne-
cesidades funcionales 
y psicológicas de estos 

pacientes.

Los resultados de  la estrategia de búsqueda 
arrojaron un de total 122 artículos, de los cua-
les solo 3 fueron incluidos para sustentar el caso 
clínico. El nivel de evidencia es muy bajo, solo 
se reporta casos clínicos donde se describen di-
ferentes formas de tratamiento y de abordaje 
clínico.

El paciente de este caso clínico presenta manifes-
taciones faciales y orales propias de esta patolo-
gía; frente amplia, puente nasal aplanado, nariz 
pequeña, orejas bajas, pelo fino, seco e hipocró-
mico y  oligodoncia de deciduos y permanentes.

Diversos autores han propuesto rehabilitación 
protésica como tratamiento de elección para este 
tipo de pacientes. Se recomienda rehabilitar al 
paciente en las primeras edades de la vida para 
permitir el ajuste de la dimensión vertical y una 
mejor interrelación entre los maxilares. Lo que 
permite una mejor función masticatoria, estética 
y desarrollo psicológico del niño. 

La rehabilitación intenta mantener los procesos 
alveolares maxilares sin atrofia y posibilitar una 
vida social prácticamente normal tan importan-
te a estas edades en el desarrollo psicológico, au-
toestima y de la personalidad del niño.

Conclusiones

Este caso clínico demuestra la importancia del 
tratamiento odontopediátrico  en la rehabilita-
ción en niños con displasia ectodérmica. Apara-
tología como el flipper mantenedor de espacio 
fijo y las formas plásticas puede ser un método 
reversible, estético, funcional y de bajo costo.

A nivel facial se logra eliminar deflexión man-
dibular y asimetría facial. También se logra au-
mento de la dimensión vertical.

A nivel dental se obtiene una forma dental esté-
tica y funcional, con las formas plásticas se les 
da a los dientes la forma anatómica normal. Se 
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logra con el flipper mantenedor de espacio fijo 
remplazar dientes faltantes inferiores protegien-
do el reborde alveolar, devolviendo la estética y 
la función

A nivel funcional se eliminó deflexión mandibu-
lar al restablecer la oclusión, mejoramiento en 

la fonación, masticación, habla y autoestima del 
paciente pediátrico.

Es importante lograr un acompañamiento con 
los padres desde edades muy tempranas y po-
derlos guiar en el crecimiento y desarrollo del 
niño.
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INSTRUCCIÓN PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Información general

La Revista de Odontopediatría Latinoamericana es la publicación oficial de la Asociación Latino-
americana de Odontopediatría (ALOP) siendo dirigida a profesionales y estudiantes  de odontología 
y áreas afines que estén interesados en la atención a la salud de niños y adolescentes. Ella es 
publicada dos veces por año en forma ininterrumpida, su objetivo es la divulgación de investigación 
y conocimiento en odontopediatría y áreas afines. El Comité de Redacción y el Consejo Editorial 
sigue los requisitos establecidos por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, 
publicado en 1997 (Directivas de Vancouver) (http://www.icmje.org/).

Instrucción para los autores

La revista acepta trabajos en las siguientes modalidades: artículos de investigación, artículos 
de revisión, relatos de caso, comunicaciones previas, cartas al editor. Serán considerados para 
publicación solamente artículos originales. Los trabajos originales deben ser enviados al Editor 
electrónicamente, solicitando apreciación para publicación e informando en carta de remisión que 
el material no fue publicado anteriormente y no está siendo considerado para publicación en otra 
revista, cualquier sea en el formato impreso o electrónico. La decisión de aceptación para publicación 
es de responsabilidad de los Editores y se basa en las recomendaciones del cuerpo editorial y/o 
revisores “ad hoc”.

Los principios éticos de investigación definidos por la Declaración de Helsinki deberán ser respetados. 
Los autores deben describir en la sección de Material y Métodos la aprobación por los Comités de 
ética en investigación de la Institución donde la fue realizada.

Proceso de revisión y evaluación de manuscritos

Todos los artículos encaminados serán sometidos al análisis de por lo menos dos evaluadores.

1.	 En un primer momento, los trabajos serán evaluados por los editores en cuanto al cumplimiento 
de las normas editoriales y verificación de adecuación a los objetivos de la revista. En caso de 
cumplidos los requisitos será atribuido un código que lo identificará en las etapas siguientes. 
Durante todo el proceso de tramitación de los artículos, tanto evaluadores cuánto autores, no 
serán identificados por la otra parte.

2.	 Las obras que atiendan a los requisitos serán encaminadas al Comité de Revisores para apreciación 
en cuanto al mérito, método científico y precisión estadística. Si hubiera divergencia entre los 
evaluadores, el Editor podrá solicitar una tercera opinión.

3.	 El evaluador irá a emitir su parecer indicando si el manuscrito fue: a) aceptado, b) aceptado con 
modificaciones menores, c) aceptado con modificaciones mayores d) rechazado

4.	 Los autores cuyas obras necesitan de correcciones deben realizarlas y devolver al editor con una 
carta aceptando las sugerencias o exponiendo las razones para no acatarlas. 

5.	 El Editor con base en la respuesta de los evaluadores aprobará o rechazará el manuscrito y 
comunicará su decisión a los autores. 

6.	 Los trabajos aprobados serán revisados y adecuados al formato de la revista por el Editor y 
Consejo Editorial, la publicación será en consonancia con las prioridades y la disponibilidad 
de espacio. Una vez aceptado y publicado los derechos de la obra pertenecen a la Revista de 
Odontopediatría Latinoamericana. Las opiniones y conceptos emitidos, así como el contenido de 
los textos de las citaciones y referencias bibliográficas son de responsabilidad de los autores, no 
reflejando necesariamente la opinión del Cuerpo Editorial y de los Editores.
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Tipos de Publicación 

•	 Editorial: es un texto escrito por el editor o autor invitado, donde se discute una temática 
de especial importancia para la odontopediatría, incluyendo sus cuestiones institucionales.

•	 Artículos de investigación: son publicaciones originales concluidas sobre temas de interés de 
la especialidad. Describe nuevos descubrimientos en el formato de un trabajo que contiene 
informaciones que permitan la confirmación de sus resultados. 

•	 Artículos de revisión: es una revisión de la literatura actualizada sobre un tema con un 
análisis crítico y objetiva sobre el estado actual del conocimiento. Compilan el conocimiento 
disponible sobre un determinado tema, contrastando opiniones de varios autores e incluyendo 
una profundizada y crítica pesquisa bibliográfica.

•	 Relato de casos: debe ser un relato sucinto y claro de interés especial, conteniendo introducción, 
descripción del caso o serie de casos, discusión y conclusiones. Debe ser acompañada por 
ilustraciones esenciales. 

•	 Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, críticas y sugerencias sobre los artículos 
publicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias científicas 
referenciadas. 

•	 Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigación

Presentación del manuscrito

La obra debe ser redactada en español y portugués (digitalizados en programas compatibles con 
“Microsoft Word sea Windons”) en fuente Arial 12, espacio doble con márgenes de 2,5 centímetros y 
página tamaño A4. Las páginas, con la salvedad de la hoja de presentación, deben ser numeradas y 
estructuradas en la siguiente secuencia.
1.    Hoja de presentación, conteniendo:

•	 Título del trabajo (máximo de 50 caracteres con espacios y solamente la primera palabra en 
mayúscula);

•	 Nombre completo de los autores, seguido de su principal titulación y filiación institucional y 
correo electrónico (se existen más de 6 autores debe ser presentado justificación); 

•	 Dirección completa (incluyendo teléfono) del autor principal 
2.    Texto, conteniendo:

•	 Título y subtítulo (presentar versiones en español, portugués e inglés) 
•	 Resumen: Los resúmenes deben ser enviados en español, portugués e inglés, no debe exceder 

250 palabras. Debe incluir las siguientes secciones: objetivos, material y métodos, resultados 
y conclusiones. No usar abreviaciones o siglas. 

•	 Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves, 
en consonancia con los “Descritores para Ciências da Saúde” – BIREME (DeCS). Consulta 
electrónica por la dirección http://decs.bvs.br/ 

•	 Abstract: Versión en inglés del resumen.
•	 Keywords: Palabras claves en su versión en inglés.
•	 Introducción: Presentando el estado actual del conocimiento con relación al tema, indicando 

las hipótesis y objetivos del trabajo.
•	 Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la 

confirmación de las observaciones. Especificar la población del estudio (con el tipo de 
muestra y la técnica ). Citar los métodos estadísticos utilizados y los programas de ordenador 
empleados. Presentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.
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•	 Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerándose los objetivos propuestos. 
No repetir los datos de tablas o gráficos. 

•	 Tablas: deberán ser numeradas consecutivamente en números arábicos según la orden 
que aparecen en el texto, estar en páginas separadas y presentar una leyenda en la parte 
superior.  Las notas de rodapié deberán ser indicadas por asteriscos y restrictas al mínimo 
indispensable.

•	 Fotografías/figuras: Deberá ser enviada en archivo JPG o TIF con resolución mínima de 
300DPI, acompañada con leyenda. Los editores reservan el derecho de publicarlas en colores 
o negro y blanco. Las fotos de observaciones microscópicas deberán poseer la indicación de 
la escala/ampliación efectuada.  Si la figura ya fue publicada se debe mencionar el autor y 
presentar la autorización. 

•	 Discusión: Presentar como una sección independiente de los resultados. Considerar 
principalmente los aspectos innovadores e importantes del estudio y relatar las observaciones 
relevantes de otros estudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo. 

•	 Conclusiones: Debe resumir los principales hallazgos, sugerencias o recomendaciones.
•	 Abreviaturas y símbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripción por extenso, 

entre paréntesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el título, 
resumo o conclusiones.

•	 Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relación las personas o instituciones
•	 Referencias: Deberá contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (números 

arábicos) en consonancia con la orden de aparición en el texto, en estilo Vancouver en 
consonancia con los ejemplos a continuación. Adopta las normas de publicación del 
International Committee of Medical Journal Editors, disponible en la dirección electrónica 
HTTP://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Debe utilizarse solamente 
las referencias esenciales al desarrollo del artículo y no exceder 30 referencias; para trabajos 
de revisión ese número deberá ser a lo sumo 50.

Ejemplos:

1.	 Artículo de revista 

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer 
cement to composite resin. Aust Dent J 1989;34:259-65.

Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA, 
eds. Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany/Chicago, Ill: Quintessence 
Publishing Co; 1999:137-48.

           	
      	     Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass   
                 ionomer cement restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. J Am Dent
                 Assoc 2001;132:1110-6.

                 �American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic 
Restoration. Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.

   	
    	 2. Libro

	    �Pinkhan JR, Casamassimo PS, Fields HW, McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry: 
Infancy Through Adolescence. 4ª ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.
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              Capítulo de libro 
   
                 �PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria  capítulo 3 en: A.Pediatric Dentistry:Infancy 

Through Adolescence.4ª ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders; 2005.
	
	 3. Referencia electrónica

	    Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis 
                Accesado (2005 Jun 5). Disponible en: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
	

Envío de trabajos

	 • Por correo electrónico (e-mail)

Para: alop.editor@gmail.com

Asunto: Publicación Artículo Revista de Odontopediatría Latinoamericana.

Cuerpo: Título de artículo, nombre de autor, solicitando revisión y publicación.

Archivo adjunto: Artículo en Word, archivos de figuras, tablas.
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INSTRUCCIÓN PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Informação geral

A Revista Latino-americana de  Odontopediatria  é a publicação oficial da Associação Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) sendo dirigida a profissionais e estudantes  de odontologia 
e áreas afins que estejam interessados na atenção à saúde de crianças e adolescentes. Ela é publicada 
duas vezes por ano ineterruptamente , seu objetivo é a divulgação de pesquisas e conhecimento em 
odontopediatria e áreas correlatas. O Comité de Redação e o Conselho Editorial segue os requisitos 
estabelecidos pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, publicado em 1997 
(Diretrizes de Vancouver) (http://www.icmje.org/).

Instruções para autores 

A revista aceita trabalhos nas seguintes modalidades: artigos de pesquisa, artigos de revisão, relatos 
de caso, comunicações prévias, cartas ao editor. Serão considerados para publicação somente 
artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente, solicitando 
apreciação para publicação e informando em carta de encaminhamento que o material não foi 
publicado anteriormente e não está sendo considerado para publicação em outro periódico, quer seja 
no formato impresso ou eletrônico.   A decisão de aceitação para publicação é de responsabilidade 
dos Editores e baseia-se nas recomendações do corpo editorial e/ou revisores “ad hoc”.  

Os princípios éticos de pesquisa definidos pela Declaração de Helsinki deverão ser respeitados. Os 
autores devem descrever na seção de Material e Métodos a aprovação pelos Comitês de ética em 
Pesquisa da Instituição onde a pesquisa foi realizada. 

Processo de revisão e avaliação de manuscritos

Todos os artigos encaminhados serão submetidos à análise de pelo menos dois avaliadores.

1.	 Os trabalhos serão avaliados primeiramente pelos editores quanto ao cumprimento das 
normas editoriais e verificação de adequação aos objetivos da revista. Em caso de cumpridos 
os requisitos será atribuído um código que o identificará nas etapas seguintes. Durante todo o 
processo de tramitação dos artigos, tanto avaliadores quanto autores, não serão identificados 
pela outra parte.

2.	 As obras que atendam aos requisitos serão encaminhadas ao Comitê de Os revisores para 
apreciação quanto ao mérito, método científico e precisão estatística. Se houver divergência entre 
os avaliadores, o Editor poderá solicitar uma terceira opinião.

3.	 O avaliador irá emitir seu parecer indicando se o manuscrito foi: a) aceito, b) Aceitam-se com 
pequenas modificações c) aceito com modificações importantes, d) rejeitados. 

4.	 Os autores cujas obras necessitam de correções devem realizá-las e devolver ao editor com uma 
carta aceitando as sugestões ou expondo as razões para não acatá-las. 

5.	 O Editor com base na resposta dos avaliadores aprovará ou recusará o manuscrito e comunicará 
sua decisão aos autores. 

6.	 Os trabalhos aprovados serão revisados e adequados ao formato da revista pelo Editor e 
Conselho Editorial, a publicação será de acordo com as prioridades e a disponibilidade de espaço. 
Uma vez aceito e publicado os direitos da obra pertencem à Revista de Latino-americana de 
Odontopediatria. As opiniões e conceitos emitidos, bem como o conteúdo dos textos das citações 
e referências bibliográficas são de responsabilidade dos autores, não refletindo necessariamente 
a opinião do Corpo Editorial e dos editores.
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Tipos de Publicação 

•	 Editorial: é um texto escrito pelo editor ou autor convidado, onde se discute uma temática de 
especial importância para a odontopediatria, incluindo suas questões institucionais.

•	 Artigos de pesquisa: são publicações de pesquisa concluídas sobre temas de interesse da 
especialidade. Descreve novas descobertas no formato de um trabalho que contém informações 
que permitam a confirmação dos seus resultados. 

•	 Artigos de Revisão: é uma revisão da literatura atualizada sobre um tema com uma análise crítica 
e objetiva sobre o estado atual do conhecimento. Compilam o conhecimento disponível sobre 
um determinado tema, contrastando opiniões de vários autores e incluindo uma aprofundada e 
crítica pesquisa bibliografia.

•	 Relato de casos: deve ser um relato sucinto e claro de interesse especial, contendo introdução, 
descrição do caso ou série de casos, discussão e conclusões. Deve ser acompanhada por ilustrações 
essenciais. 

•	 Cartas ao Editor: são comentários, observações, críticas e sugestões sobre os artigos publicados 
ou argumentos de interesse dos leitores, sempre baseado em evidências científicas referenciadas. 

•	 Comunicações prévias: são resultados preliminares de trabalhos de investigação.

Apresentação do manuscrito

A obra deve ser redigida em espanhol e português (digitalizados em programas compatível com 
“Microsoft Word for Windons”) em fonte Arial 12, espaço duplo com margens de 2,5 centímetros e 
página tamanho A4. As páginas, com exceção da folha de rosto, devem ser numeradas e estruturadas 
na seguinte sequência:

1.    Folha de rosto, contendo:

•	 Título do trabalho (máximo de 50 caracteres com espaços e somente a primeira palavra em 
maiúscula);

•	 Nome completo dos autores, seguido de sua principal titulação e filiação institucional e 
email (se existem mais de 6 autores deve ser apresentado justificativa); 

•	 Endereço completo (incluindo telefone) do autor principal 

2.    Texto, contendo:

•	 Título e subtítulo (apresentar versões em espanhol, português e inglês) 
•	 Resumo: Os resumos devem ser enviados em Espanhol, Português e Inglês, não deve exceder 

250 palavras. Deve incluir as seguintes seções: objetivos, material e métodos, resultados e 
conclusões. Não usar abreviações ou siglas. 

•	 Palavras chaves: Ao final do resumo devem ser incluídas no máximo seis (6) palavras chaves, 
de acordo com os Descritores para Ciências da Saúde – BIREME (DeCS). Consulta eletrônica 
pelo endereço http://decs.bvs.br/ 

•	 Abstract: Versão em inglês do resumo.
•	 Keywords: Palavras chaves na sua versão em inglês.
•	 Introdução: Apresentando o estado atual do conhecimento com relação ao tema, indicando 

as hipóteses e objetivos do trabalho.
•	 Material e Métodos: Deve ser apresentado com detalhes suficientes para ir permitir a 

confirmação das observações. Especificar o desenho e a população do estudo (com o tipo de 
amostra e a técnica de amostragem). Citar os métodos estatísticos utilizados e os programas 
de computador empregados. Apresentar evidências claras de que os princípios éticos foram 
seguidos.

•	 Resultados: Deve descrever os resultados obtidos, considerando-se os objetivos propostos. 
Não repetir os dados de tabelas ou gráficos. 
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•	 Tabelas: deverão ser numeradas consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem 
que aparecem no texto, estar em páginas separadas e apresentar uma legenda na parte 
superior.  As notas de rodapé deverão ser indicadas por asteriscos e restritas ao mínimo 
indispensável.

•	 Fotografias/figuras: Deverá ser enviada em arquivo JPG ou TIF com resolução mínima 
de 300DPI, acompanhada com legenda. Os editores reservam o direito de publicá-las em 
cores ou preto e branco. As fotos de observações microscópicas deverão possuir a indicação 
da escala/ampliação efetuada.  Se a figura já foi publicada deve-se mencionar o autor e 
apresentar a autorização. 

•	 Discussão: Apresentar como uma seção independente dos resultados. Considerar 
principalmente os aspectos inovadores e importantes do estudo e relatar as observações 
relevantes de outros estudos. Mencionar os benefícios e limitações do trabalho. 

•	 Conclusões: Deve resumir os principais achados, sugestões ou recomendações.
•	 Abreviaturas e símbolos: Todas as abreviações devem ter sua descrição por extenso, entre 

parênteses, na primeira vez em que são mencionadas. Não utilizá-las no título, resumo ou 
conclusões.

•	 Agradecimentos: quando considerado necessário e em relação a pessoas ou instituições
•	 Referências: Deverá conter somente as citadas no texto e estar numeradas (algarismos 

arábicos) de acordo com a ordem de aparição no texto, em estilo Vancouver de acordo 
com os exemplos a seguir. Adota as normas de publicação do International Committee of 
Medical Journal Editors, disponível no endereço eletrônico HTTP://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html  Deve se utilizar somente as referencias essenciais ao 
desenvolvimento do artigo e não exceder 30 referencias; para trabalhos de revisão esse 
número deverá ser no máximo 50.

Exemplos:

1. Artigos de revistas 

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer 
cement to composite resin. Aust Dent J 1989;34:259-65.

Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA, 
eds. Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany/Chicago, Ill: Quintessence 
Publishing Co; 1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass   ionomer 
cement restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. J Am Dent   Assoc 
2001;132:1110-6.

American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic   
Restoration. Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.

    	 2. Livros

	    �Pinkhan JR,Casamassimo PS,Fields HW,McTigue,DLNowak A.Pediatric Dentistry:Infancy   
Through Adolescence.4ª ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.

               Capítulos de livros 

               PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria  capítulo 3 en: A.Pediatric 

               Dentistry:Infancy Through Adolescence.4ª ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.



Vol 5 Nº 1 Enero-Junio 2015 87

	 3. Referencias electrónicas

	    �Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis   Accesado(2005 
Jun 5). Disponible en: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Envio dos trabalhos

	 •  Por correio electrónico (e-mail)

Para: alop.editor@gmail.com

Assunto: Publicación Artículo Revista de Odontopediatría Latinoamericana 

Corpo: Título de artículo, nombre de autor, solicitando revisión y publicación,

Arquivos anexos: Artículo en Word, archivos de figuras, tablas.
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Apreciados amigos y colegas,

La Asociación Latinoamericana de Odontopediatria ALOP, que es la unión de todas las Sociedades 
de Odontopediatria de Latinoamérica, en su compromiso por trabajar por la sonrisa de nuestros 
niños latinoamericanos sin buscar nada a cambio y en su compromiso social por ver sonreír sanos 
a nuestros niños, ha venido trabajando en los últimos años para desarrollar unos folletos de edu-
cación en salud bucal. Estos folletos tienen textos estandarizados, revisados y aprobados por cada 
Asociación miembro, con el lenguaje más sencillo y comprensible en toda nuestra región, para que 
sea entendido y aplicado por cualquier persona y con el fin de fomentar de la educación en salud 
bucal por todos y para todos en Latinoamérica.

Hoy estamos compartiendo nuevamente con ustedes, y con todos con los que ustedes quieran compartir, 
los links actualizados con estos folletos escritos en Español y Portugués, realizados en diferentes formatos: 
Uno, para ser proyectado en cualquier pantalla; otro, de fondo blanco para ser impreso en cualquier com-
putador y entregarlo a los pacientes o personas que quieran ayudar. También tenemos otro formato para 
ser utilizado en impresión litográfica de alta calidad. Pueden descargar los folletos en los enlaces de nues-
tra página de Facebook https://www.facebook.com/AsociacionLatinoamericanaDeOdontopediatria

ALOP entrega hoy estos folletos a todos los niños latinoamericanos de habla hispana y portuguesa, a 
sus familias, a sus madres y padres, a los odontólogos que los cuidan, a los profesionales de la salud, 
educadores, cuidadores, etc. a todos quienes sueñan con la salud y bienestar de nuestra comunidad, 
a quienes luchan por un mundo mejor lleno de sonrisas sanas y a todos los que queremos dejar un 
mundo mejor del que encontramos sin buscar nada más que el bien común y una sonrisa que alegre 
el corazón de todos.

Estos folletos pueden ser usados para educar a la comunidad en general, se pueden compartir, im-
primir, repartir, regalar, etc. Lo único que pedimos es que estos sean respetados y no sean alterados 
de ninguna forma, ni para agregarle ni quitarle nada. No queremos ni aceptamos logotipos, ni co-
merciales, ni personales, ni de ningún tipo.

Ahora solo les queremos pedir el favor a cada uno de ustedes a quienes llega este regalo, que así 
como comparten diferentes tipos de información por las redes sociales y en sus sitios de trabajo, 
que tomen este proyecto, resultado del esfuerzo de muchos, y  se lo regalen a todos los que quieran 
contagiar con una sonrisa para toda la vida.

Una gran sonrisa,

 Francisco J. Hernandez Restrepo

Presidente
Asociación Latinoamericana de Odontopediatria

ALOP
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Ripano Perú (filial): Sr. Ricardo Leveau - Av. Lima 1155. Urb. Pando. 7ma. Etapa - San Miguel (Lima 32). Lima – Perú
Telefax: (+511) 6555132 - Cel: (+511) 991898040 ricardo@ripano.eu - www.ripano.pe

Ripano Ecuador (filial): Sr. José Albacura - Panamericana Norte, entrada a LLano Grande Conjunto Ciudad Alegría, Calle el Oro N4-391, local.
Quito (Ecuador). Telf: (+593) 939526556 - e-mail: jose@ripano.eu

Ripano México (filial): Sr. Edgar Molina - Blvd. Adolfo Lopez Mateos Núm. 1384 1er piso Col. Santa María Nonoalco. C.P. 03910 - México D.F. 
Tel. (+55) 56112666 Fax. (+55) 56153688 - mexico@ripano.es - mexico@ripano.eu

Ripano S.A. (Casa Matriz): Ronda del Caballero de la Mancha, 135 - 28034 Madrid (España)
Telf. (+34) 91 372 13 77 - Fax: (+34) 91 372 03 91 ripano@ripano.eu - www.ripano.eu

Problemas Bucales en Odontopediatría

- NOVEDADES RIPANO -

Autores: Marcelo Bonecker, Jenny Abanto, Maria Salete 
Nahás Pires Corrêa, José Carlos Pettorossi Imparato, 
Antonio Carlos Guedes-Pinto
Edición 2014
298 páginas a todo color
Encuadernación de lujo con tapa dura
Tamaño:  21 x 29 cm 

Atlas de Odontología Infantil para  
Pediatras y Odontólogos. 2ª Edición

Autora: Elena Barbería Leache
335 páginas
Tamaño: 28 x 28 cm
Editado a todo color
Encuadernación de lujo con tapa dura
Edición totalmente renovada y actualizada
Edición 2014

Estomatología Pediátrica

Autores: Ramón Castillo Mercado, Guido Perona Miguel 
de Priego, Carmen Kanashiro Irakawa, Miguel Perea Paz 
y Fernando Silva-Esteves Raffo
Edición 2010
Editado a todo color
Encuadernación de lujo 
Tamaño:  21 x 29 cm 
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- biblioteca riPano -

 Editores: Juan Ramón Boj, 
Montserrat Catalá, 

Carlos García-Ballesta, Asunción 
Mendoza y Paloma Planells

Más de 865 páginas a todo color
Encuadernación de lujo
Tamaño: 21 x 29,5 cm.

Reimpresión 2012

  Autor: Dr. Roberto Espinosa 
Fernández, Dr. Roberto Valencia 

Hitte, Dr. Israel Ceja Andrade 
Formato: 21 x 29 cm
Más de 200 páginas  

Tapa dura, encuadernación de lujo
Edición 2011

Autor: Dr. Pablo Echarri
Tamaño: 23 x 32 cm.
Más de 525 páginas

Encuadernación de lujo
Fotografías e ilustraciones a todo 

color
Edición 2009

Editor: Dr. Guido 
Perona Miguel de Priego 
y Dr. Jorge Luís Castillo 

Cevallos
Editado a todo color
Tamaño:  23 x 16 cm 
Más de 260 páginas

Edición 2012

Autor: Fernando Escobar 
Muñoz 

Edición en Castellano 
Más de 690 páginas a todo 

color 
Encuadernación de lujo con 

tapa dura
Tamaño: 21 x 29,5 cm.

Autor: Inmaculada Tomás 
Edición en Castellano 

Más de 250 páginas a todo 
color 

Encuadernación de lujo con 
tapa dura

Tamaño: 17 x 24 cm.

  Autor: Dr. Hugo Furze 
Formato: 21 x 29,7 cm

380 páginas 
Incluye láminas radiográ-
ficas y CD con contenido 

adicional 
Tapa dura, encuadernación 

de lujo
Edición 2013




