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EDITORIAL

La familia ALOP está integrada por todos paí-
ses que conforman Latinoamérica, unidos con la 
finalidad de servir comprometidos desinteresa-
damente con nuestros niños latinoamericanos y 
con nuestros colegas. Cada año los presidentes y 
representantes de las asociaciones miembros nos 
reunimos para compartir ideas, trazar metas y tra-
bajar de forma conjunta por lograr que nuestros 
niños latinoamericanos sonrían sanos y felices. 

En un mundo tan cambiante y competitivo, 
día a día nos enfrentamos a desafíos que solo lo-
gramos vencer cuando entendemos que el trabajo 
en equipo, no solo permite aunar fortalezas para 
sortear las dificultades y desaciertos que se nos 
presentan, sino que nos une con lazos de amistad 
tan fuertes hasta hacernos sentir como una sola 
familia. Un grupo unido que, con perseverancia, 
pasión y amor, logra alcanzar objetivos por un 
bien común.  El mejor ejemplo de un verdadero 
trabajo en equipo es cuando se utilizan el intelecto 
y el corazón para poder actuar y transformar con 
nuestro trabajo, al entregar capacidades y talen-
tos de manera impersonal y desinteresada, dando 
desde el “nosotros”. Nos esforzamos en mantener 
la comunicación y los objetivos en común, valoran-
do el compromiso individual dentro del esfuerzo 
colectivo. En ALOP todas las ideas y pensamientos 
fluyen confiados en que serán apreciados y darán 
enriquecimiento al trabajo y a la misión del equipo.

Nuestra asociación es completamente autosos-
tenible  y se fortalece con este trabajo en equipo, 
sin perseguir intereses económicos ni requerir de 
financiamientos externos que generen compromi-
sos o conflictos de intereses. Incluye a países pe-
queños y grandes, con recursos económicos y aca-
démicos disímiles, permitiendo compartir entre 
las diferentes culturas y demostrando que el apo-

yo y fortalecimiento mutuo nos hacen crecer como 
región. Somos 19 asociaciones miembros con más 
de 3.000 profesionales quienes conformamos la 
gran familia ALOP.

Compartimos cada logro, llegamos a toda la 
comunidad con material informativo relevante, 
en lenguaje sencillo y de fácil comprensión, pro-
moviendo la educación para la salud. Con orgullo 
publicamos todo el material científico que gene-
ramos dirigido a profesionales de forma libre y 
gratuita en español y portugués, buscando elevar 
cada vez más la calidad de la odontopediatría en 
nuestra región. 

Los invitamos a visitar nuestras páginas, seguir 
nuestras redes, descargar el material disponible y 
utilizarlo con la misma alegría y el mismo orgullo 
con el que lo hemos entregado. ¡Bienvenidos todos 
a compartir con nuestra familia ALOP!

Asociación Latinoamericana de Odontopediatría*

* Asamblea de la Asociación Latinoamericana de Odontopediatría 
2017 en la cual participaron: Junta Directiva ALOP: Alejandra 
Lipari (Presidente- Chile), Francisco Hernández (Presidente Hono-
rario-Colombia), Paulo Redua (Vicepresidente-Brasil), Aida Caroli-
na Medina (Secretaria General-Venezuela), Laura Hermida Bruno 
(Secretaria de Finanzas-Uruguay), Ana María Raggio (Vocal-Pa-
raguay), Ana Cristina Zacarías (Vocal-Honduras). Representantes 
Sociedades Miembros ALOP: Ana María Moncaleano (Academia 
Colombiana de Odontología Pediátrica), Adrián Gómez (Academia 
Costarricense de Odontología Pediátrica), Patricia Herrera (Acade-
mia Mexicana de Odontología Pediátrica), Rodolfo Valdez (Asocia-
ción Académica Guatemalteca de Odontopediatría), Alberto Cohen 
(Asociación Argentina de Odontología para Niños), Karla Rezende 
(Asociación Brasilera de Odontopediatría), Aurora Domínguez (Aso-
ciación Panameña de Odontología Pediátrica), Zoila Ramos (Socie-
dad de Odontopediatría del Ecuador), Ana Cristina Zacarías (Aso-
ciación Hondureña de Odontopediatría), Gema Obregon (Asociación 
Nicaragüense de Odontopediatría), Milton Marquiegui (Sociedad 
Boliviana de Odontopediatría), Sonia Echeverría (Sociedad Chilena 
de Odontopediatría), Ana Laura Hernández (Sociedad de Dentistas 
Pediátricos de Puerto Rico), Carmelina De Herrera (Sociedad Do-
minicana de Odontología para el Niño), Teresa Chirife (Sociedad 
Paraguaya de Odontopediatría y Prevención), Juan José Aguado 
(Sociedad Peruana de Odontopediatría), Claudia Hidalgo (Sociedad 
Salvadoreña de Odontología Infantil), Eugenia Cladera (Sociedad 
Uruguaya de Odontopediatría), Gisela Velásquez (Sociedad Venezo-
lana de Odontopediatría).	
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EDITORIAL

A família ALOP é composta por todos os paí-
ses que compõem a América Latina, unidos para 
se envolverem de forma altruista com nossas 
crianças latino-americanas e com nossos colegas. 
Todos os anos, os presidentes e representantes 
das associações membros se reúnem para com-
partilhar idéias, estabelecer metas e trabalhar em 
conjunto para tornar saudáveis e felizes as nossas 
crianças latino-americanas.

Em um mundo tão em mudança e competiti-
vo, dia a dia, enfrentamos desafios que só pode-
mos superar quando compreendemos que o tra-
balho em equipe não só nos permite combinar 
forças para superar as dificuldades e erros que nos 
apresentam, mas nos une com laços de amizade 
tão forte para nos fazer sentir como uma família. 
Um grupo unido que, com perseverança, paixão 
e amor, consegue alcançar metas para um bem 
comum. O melhor exemplo de trabalho em equi-
pe real é quando você usa o intelecto e o coração 
para poder atuar e se transformar com nosso tra-
balho, oferecendo habilidades e talentos de forma 
impessoal e desinteressada, dando do “nós”. Nós 
nos esforçamos para manter a comunicação e os 
objetivos em comum, valorizando o compromis-
so individual no esforço coletivo. Na ALOP, todas 
as idéias e pensamentos fluem com confiança que 
serão apreciados e enriquecerão o trabalho e a 
missão da equipe.

Nossa associação é completamente auto-sus-
tentável e fortalecida através deste esforço da 
equipe, sem buscar interesses econômicos ou exi-
gir financiamento externo que crie compromissos 
ou conflitos de interesse. Inclui países pequenos e 
grandes, com recursos econômicos e acadêmicos 
diferentes, permitindo compartilhar entre as dife-
rentes culturas e demonstrando que o apoio e o 

reforço mútuo nos fazem crescer como uma re-
gião. Somos 19 associações membros com mais de 
3.000 profissionais que compõem a grande família 
ALOP.

Compartilhamos cada realização, chegamos a 
toda a comunidade com material de informação 
relevante, em linguagem simples e fácil de enten-
der, promovendo educação em saúde. Publicamos 
orgulhosamente todo o material científico que ge-
ramos voltados para profissionais de forma livre e 
gratuito em espanhol e português, buscando au-
mentar a qualidade da odontologia pediátrica em 
nossa região.

Convidamos você a visitar nossas páginas, se-
guir nossas redes, baixar o material disponível e 
usá-lo com a mesma alegria e o mesmo orgulho 
com o qual entregamos. Seja bem-vindo a todos 
para compartilhar com nossa família ALOP!

Asociación Latinoamericana de Odontopediatría*

* Asamblea de la Asociación Latinoamericana de Odontopediatría 
2017 en la cual participaron: Junta Directiva ALOP: Alejandra 
Lipari (Presidente- Chile), Francisco Hernández (Presidente Hono-
rario-Colombia), Paulo Redua (Vicepresidente-Brasil), Aida Caroli-
na Medina (Secretaria General-Venezuela), Laura Hermida Bruno 
(Secretaria de Finanzas-Uruguay), Ana María Raggio (Vocal-Pa-
raguay), Ana Cristina Zacarías (Vocal-Honduras). Representantes 
Sociedades Miembros ALOP: Ana María Moncaleano (Academia 
Colombiana de Odontología Pediátrica), Adrián Gómez (Academia 
Costarricense de Odontología Pediátrica), Patricia Herrera (Acade-
mia Mexicana de Odontología Pediátrica), Rodolfo Valdez (Asocia-
ción Académica Guatemalteca de Odontopediatría), Alberto Cohen 
(Asociación Argentina de Odontología para Niños), Karla Rezende 
(Asociación Brasilera de Odontopediatría), Aurora Domínguez (Aso-
ciación Panameña de Odontología Pediátrica), Zoila Ramos (Socie-
dad de Odontopediatría del Ecuador), Ana Cristina Zacarías (Aso-
ciación Hondureña de Odontopediatría), Gema Obregon (Asociación 
Nicaragüense de Odontopediatría), Milton Marquiegui (Sociedad 
Boliviana de Odontopediatría), Sonia Echeverría (Sociedad Chilena 
de Odontopediatría), Ana Laura Hernández (Sociedad de Dentistas 
Pediátricos de Puerto Rico), Carmelina De Herrera (Sociedad Do-
minicana de Odontología para el Niño), Teresa Chirife (Sociedad 
Paraguaya de Odontopediatría y Prevención), Juan José Aguado 
(Sociedad Peruana de Odontopediatría), Claudia Hidalgo (Sociedad 
Salvadoreña de Odontología Infantil), Eugenia Cladera (Sociedad 
Uruguaya de Odontopediatría), Gisela Velásquez (Sociedad Venezo-
lana de Odontopediatría).	
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Caries Temprana de la Infancia  
en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.  
Comparación de frecuencia en diferentes 

 ámbitos de atención

Artículo Original

Ana María Biondi 1;
Silvina Gabriela Cortese 2;

Andrea Ortolani 3

1. Profesora Titular, Cátedra Odontología Integral Niños, Facultad de Odontología, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.
2. Profesora Asociada, Cátedra Odontología Integral Niños, Facultad de Odontología, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.
3. Profesora Adjunta, Cátedra Odontología Integral Niños, Facultad de Odontología, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Objetivos: Comparar la edad de primera con-
sulta y la frecuencia de caries temprana de la 
infancia  entre los pacientes que demandan 
atención en un servicio público arancelado y 
los que lo hacen en consultorios odontopediá-
tricos privados en la misma zona geográfica. 
Material y Métodos: Diseño observacional re-
trospectivo. Fueron evaluadas todas las Histo-
rias Clínicas de los pacientes que concurrieron 
por primera vez a la Cátedra Odontología In-
tegral Niños (G1) y a 2 consultorios privados 
(G2) durante el periodo enero-diciembre 2015. 
(Kappa > 0.83). De los menores de 6 años, los 
registros de edad de primera consulta, sexo y 
ceos fueron ingresados a una base de datos Ex-
cel para la obtención de los resultados expresa-
dos en porcentajes, medias y desvío estándar. 
Las comparaciones se realizaron utilizando 
ANOVA y Chi cuadrado. Resultados: La mues-

tra total se conformó con 973 niños en G1 y 488 
en G2, de 9,3±3,8 y 4,9±3 años respectivamente 
(p=0,000). Los menores de 6 años representaron 
el 16% (G1m) y 63,5% (G2m) (p=0,000). La edad 
fue de 51±14 y 39,5±13 meses (p=0,000); mascu-
linos: 54,8% y 52,9% (p=0,41), ceos = 17,4±15,4 
(12,5% ceos= 0) y = 0,45±1,6 (85,8% ceos=0) 
(p=0.000) y la frecuencia de caries temprana de 
la infancia  fue de 87,5% (IC 79,5-93,2) y 2,26% 
(IC 0,90-4,60) (p= 0,000) para G1m y G2m res-
pectivamente. Conclusiones: En el servicio 
público arancelado la consulta se realiza ma-
yormente en forma tardía y los que la realizan 
a edades tempranas presentan severos índices 
de patología. Los pacientes con cobertura de 
salud demandan atención a edades tempranas 
con criterio preventivo.

Palabras Clave: Caries dental, niño, preva-
lencia, Primera consulta odontológica, Caries 
Temprana de la Infancia. 
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Cárie Precoce na Infancia. Comparação de frequência em 
diferentes âmbitos de atendimento.

Artigo Original

Resumo

Objetivos: Comparar a idade da primeira consulta 
e a frequência de cárie precoce na infancia entre os 
pacientes que necessitam atenção em um serviço 
público financiado e os que o fazem em consultó-
rios particulares (odontopediátricos) na mesma 
zona geográfica. Material e Métodos: Desenho ob-
servacional retrospectivo. Foram avaliadas todas 
as histórias clínicas dos pacientes que participaram 
pela primeira vez na Disciplina de Odontologia In-
tegral de crianças (G1) e em 2 consultórios particu-
lares (G2) durante o período de janeiro a dezembro 
de 2015 (Kappa >0.83). Dos menores de 6 anos, os 
registros de idade de primeira consulta, sexo e ceos 
foram introduzidos em uma base de dados Excel 
para a obtenção dos resultados expressos em por-
centagens, medias e desvio estandar. As compara-
ções se realizaram utilizando ANOVA e quiquadra-
do. Resultados: A amostra total foi composta de 973 

crianças em G1 e 488 em G2, de 9,3±3,8 e 4,9±3 anos 
respectivamente (p<0,001). Os menores de 6 anos 
representaram 16% (G1m) e 63,5% (G2m) (p<0,001). 
Para G1 e G2, respectivamente, a  idade foi de 51±14 
e 39,5±13 meses (p<0,001); sexo masculino: 54,8% e 
52,9% (p=0,41), ceos: 17,4±15,4 (12,5% ceos= 0) e = 
0,45±1,6 (85,8% ceos=0) (p<0,001) e a frequência de 
cárie precoce na infância foi de 87,5% (IC 79,5-93,2) 
e 2,26% (IC 0,90-4,60) (p<0,001) para G1m y G2m 
respectivamente. Conclusões: No serviço público 
financiado a consulta se realiza, na maioria das ve-
zes, de forma tardia e os que realizam em idade 
precoce apresentam índices severos da doença. 
Os pacientes com cobertura de saúde deman-
dam atenção em menor idade com criterios pre-
ventivos.

Palavras chave: Cárie Dentária, Criança, Prevalên-
cia, Primeira consulta odontológica, Cárie precoce 
na infancia.

Early Childhood Caries in the City of Buenos Aires. Comparison  
of frequency in different dental-care settings

Original article

Abstract

Objectives: To compare age of first consulta-
tion and frequency of early childhood caries in 
patients seeking care at a public pediatric den-
tal-care service providing care for a fee, and 
at private pediatric dental offices in the same 
geographical area. Methods: A retrospective 

descriptive study design was used. All patient 
records of patients seeking care at the Depart-
ment of Dentistry for Children (G1) and at 2 
private pediatric dental offices (G2) for the first 
time between January and December 2015 were 
evaluated. (Kappa = 0.83). Records of children 
aged less than 6 years were reviewed and the 
following variables were recorded on an Ex-

Biondi AM, Cortese SG, Otolani A.
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do a que los preescolares con dolor dentario no 
siempre se quejan, aunque lo manifiestan indi-
rectamente cambiando los hábitos alimenticios 
y alterando sus patrones de sueño.5, 6 

Su prevalencia es variable en función a las ca-
racterísticas socioculturales de las poblaciones 
bajo estudio siendo la etiología, un tema con-
trovertido por los múltiples factores de riesgo 
asociados a la misma. Los resultados de un es-
tudio reciente realizado en Medellín, Colombia 
revelan que la condición de salud bucal es me-
jor en niños pertenecientes a estratos medios 
y altos en comparación con aquellos que per-
tenecen a estratos bajos.7 La literatura reporta 
valores de prevalencia de hasta el 90 % en po-
blaciones vulnerables y del 1 al 12% en países 
industrializados; rangos muy diferentes donde 
se sugiere a la situación socioeconómica como 
un factor condicionante.8 La gran disparidad 
de resultados se atribuye en parte a las diferen-
tes definiciones que se utilizan, características 
demográficas, diseños y años en que se reali-
zaron los trabajos.9 A nivel de Salud Pública la 
información en Argentina es escasa. En Buenos 
Aires se presentó recientemente un trabajo rea-
lizado en Berisso, La Plata, en niños de riesgo 

Introducción

La Asociación Dental Americana1 (2000), el 
Centro de Prevención y Control de Enferme-
dades de los EEUU2 (2011) y la Asociación 
Americana de Odontología Pediátrica3 (2014) 
consideran a la caries temprana de la infan-
cia (CTI) como un problema de Salud Pública 
y la definen como la presencia de una o más 
piezas primarias con lesiones de caries cavi-
tadas o no, perdidas o restauradas por caries 
en niños menores de 6 años (hasta 71 meses). 
En los menores de 3, la presencia de cualquier 
signo de caries en superficies libres es indica-
tiva de caries severa de la infancia (CTI-S). Su 
etiología está asociada a determinantes biológi-
cos, sociales y de comportamiento. La falta de 
implementación de medidas preventivas y de 
atención temprana ocasiona consecuencias ta-
les como alto riesgo para nuevas lesiones tanto 
en dentición primaria como permanente, infec-
ciones agudas en algunos casos con hospitali-
zación, problemas estéticos, dificultades para 
la alimentación; además de repercusiones mé-
dicas, emocionales y económicas.4 Numerosos 
autores concluyeron que existe una asociación 
negativa entre caries y calidad de vida, debi-

cel database: age at first consultation, sex, and 
dmfs. Results were expressed as a percentage, 
mean and standard deviation. ANOVA and 
Chi square test were used to compare the data. 
Results: The total sample comprised 973 chil-
dren in G1 and 488 in G2, average age 9.3±3.8 
and 4.9±3 years respectively (p=0.000). 16% 
(G1m) and 63.5% (G2m) were children under 6 
years old (p=0,000). Average age was 51±14 and 
39.5±13 months (p=0,000), with boys accounting 
for 54.8% and 52.9% (p=0.41); dmfs: = 17.4±15.4 
(12.5% were caries free) and 0.45±1.6 (85.8% 

dmfs=0) (p=0.000), and frequency of early child-
hood caries 87.5% (CI 79.5-93.2) and 2.26% (CI 
0.90-4.60) (p= 0.000) in G1m and G2m respec-
tively. Conclusions: As observed at the public 
service providing dental care for a fee, patients 
delay in seeking care and their index scores 
show severe disease at an early age. Private sec-
tor patients with health insurance coverage seek 
care at an early age as a preventive measure.

Keywords: Dental caries, child, prevalence, First 
dental visit, Early Childhood caries.

Caries Temprana de la infancia en Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Comparación de frecuencia en diferentes ámbitos de atención.
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social donde se reportó un índice ceod = 2.3 en 
menores de 30 meses.10 En la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires los resultados de Piovano 
y col. del 2008,11 revelaron un 22.4% de niños li-
bres de caries a los 5 años y un ceod promedio de 
5.1 

En la Cátedra de Odontología Integral Niños los 
alumnos de pre y posgrado, y los docentes con 
funciones asistenciales, brindan atención inte-
gral a niños desde el nacimiento a los 16 años, 
que en su mayoría provienen de la Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires (CABA) y del conurba-
no bonaerense. 

En este trabajo la hipótesis planteada fue que en 
niños provenientes de familias con escasos re-
cursos económicos y sin cobertura de salud la 
consulta se realiza en forma tardía y con severos 
índices de patología. 

Los objetivos de este estudio fueron 1) compa-
rar la frecuencia de caries temprana de la in-
fancia (CTI) entre los pacientes que demandan 
atención en un servicio público arancelado y los 
que lo hacen en consultorios odontopediátricos 
privados en la misma zona geográfica, 2) com-
parar la edad de primera consulta entre ambos 
grupos de pacientes

 
Métodos: 

Se diseñó un proyecto observacional retrospecti-
vo, presentado a la Secretaria de CyT de FOUBA 
y aprobado por el Comité de Ética de la institu-
ción (Nº 002/2017 CETICAFOUBA)

El Grupo G1 quedó conformado por todos los 
pacientes ingresados a la cátedra de primera 
consulta para atención integral, entre enero y 
diciembre de 2015. Se excluyeron los recitados 
o quienes iniciaron tratamientos en años ante-
riores. Los datos fueron obtenidos del libro de 
recepción y de las historias clínicas (HC). De 
las HC de los menores de 6 años que realizaron 
tratamiento integral se registró el índice ceos, 
el sexo y la edad en meses. El Grupo G2 quedó 
conformado por pacientes de primera consulta 
en consultorios odontopediátricos privados de 
Recoleta, CABA, donde se obtuvieron los mis-
mos datos durante el mismo periodo. Luego 
que el adulto responsable firmara el consenti-
miento, el examen clínico fue realizado por 9 
docentes estandarizados (Kappa = 0,83). Los 
registros de las diferentes variables de ambos 
grupos se ingresaron a una base de datos Ex-
cel 2013 para la obtención y comparación de 
los resultados. Los resultados se expresaron 
en porcentajes, medias y desvíos estándar y se 
realizaron comparaciones utilizando ANOVA 
y Chi cuadrado. 

Biondi AM, Cortese SG, Otolani A.

G1m G2m p=

ceos 17,4 + 15, 4 0,45 + 1,6 0.000

ceos=0 12,5% 85,8%

CTI 87,5%
(79,5-93,2)

14,2%
(10,6-18,7) 0,000

Tabla 1. Frecuencia de CTI y ceos en niños menores de 6 
años en ambos ámbitos de atención.

 G1m G2m
1 7 2
2 15,77 + 16,13 0 +1,1
3 15,68 + 12,89 2,5 + 1,6
4 22,03 + 16,42 0 + 1,3
5 21,12 + 14,02 2,7 + 3

Tabla 2. Valores de ceos por edad en ambos grupos.
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Resultados: 

La muestra total se conformó con 973 niños en 
G1 y 488 en G2, de 9,3±3,8 y 4,9±3 años respec-
tivamente. (p=0,000). La moda de la edad en G1 
fue de 8 años y en G2 3 años.

Se definieron dos subgrupos G1m y G2m con-
formados por los pacientes menores de 6 años 
(hasta 71 meses) de cada uno de los grupos G1 y 
G2 respectivamente. 

Los menores de 6 años fueron: 16% (156 pacien-
tes: G1m) en G1 y 64% (312: G2m) en G2. En 
G1m fueron excluidas 52 historias cínicas cuyos 
datos no estaban completos y en G2m 12, por lo 
cual los subgrupos para la obtención y compa-
ración de los resultados quedaron conformados 
por 104 niños en G1m y 300 en G2m.

En G1m y G2m, los porcentajes de pacientes 
masculinos fueron 54,8% y 52,9% (p=0,41) y las 
medias de edades 51±14 meses y 39,5±13 me-
ses (p=0,000) respectivamente. En la Tabla 1 se 

expresa la frecuencia de CTI y el ceos en G1m y 
G2m.

El gráfico 1 revela los porcentajes de niños libres 
de caries  distribuidos por edad en los pacientes 
menores de 6 años en ambos grupos.

Los gráficos 2a y 2b representan el número de niños 
por edad libres de caries y con CTI en cada grupo.  .

En la Tabla 2 se expresan los valores de ceos de 
los pacientes menores de 6 años por edad en 
ambos grupos. 

 
Discusión:

A pesar que la caries es prevenible, permane-
ce como la enfermedad humana no contagiosa 
más común en la infancia. Durante esta etapa, 
las piezas primarias están menos minerali-
zadas, la saliva tiene menor concentración de 
Calcio, el pH crítico es significativamente ma-
yor que en piezas permanentes de adultos por 
lo que las lesiones avanzan con mayor veloci-
dad.12 La denominación de CTI reemplaza a las 
anteriores como Caries de Lactancia, Síndrome 
del Biberón y Caries Rampante, integrando 
en su compleja etiología factores tales como 
educación de los padres o cuidadores, hábitos 
alimenticios (lactancia materna prolongada a 
demanda nocturna, frecuencia en uso de ma-
maderas, consumo frecuente de bebidas o ali-
mentos azucarados), defectos estructurales del 
esmalte y grupos con bajo nivel socio económi-
co, entre otros. Los hijos de madres con esta-
do de salud bucal inadecuado y alto recuento 
de microorganismos patógenos tienen 5 veces 
más posibilidades de desarrollar caries que 
aquellos cuyas madres presentan buen estado 
de salud.13

Caries Temprana de la infancia en Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Comparación de frecuencia en diferentes ámbitos de atención.

Gráfico 1. Porcentajes de niños libres de caries distribui-
dos por edad en los pacientes menores de 6 años en ambos 
grupos.
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El índice empleado en este trabajo, ceos (adop-
tado por Gruebbel, 1944) para la dentición pri-
maria, fue utilizado porque por su simplicidad 
es empleado en la cátedra y en numerosos tra-
bajos epidemiológicos en la literatura nacional e 
internacional, aunque al no registrar las lesiones 
en la fase de precavitación, conduce a una sub-
valoración importante de la prevalencia real de 
la enfermedad.

Con el término Caries Temprana de la Infan-
cia Severa (CTI-S) se define a cualquier signo 
de caries, con o sin cavitación, en niños meno-
res de 3 años y con el de Caries Severa de la 
Infancia asociada a Hipoplasia (HAS-ECC por 
su sigla en inglés) a la CTI-S en niños con hi-
poplasia como consecuencia de una estructura 
hipomineralizada que representa el momento 
del nacimiento que se hace más acentuada por 
la presencia de uno o varios factores durante 
período prenatal o infancia temprana como 

partos laboriosos, asfixia e infección neonatal, 
bebés prematuros, sarampión, madres dia-
béticas, madres y/o bebés desnutridos, entre 
otros. En estos niños, una dieta alta en hidra-
tos de carbono y baja en proteínas y una tem-
prana colonización por bacterias cariogénicas 
aumentan hasta 15 veces las probabilidades 
de desarrollar caries en niños comparados con 
otros.14 En este trabajo no se indagó sobre an-
tecedentes del embarazo ni del nacimiento, así 
como tampoco sobre características de la die-
ta, identificando solo valores de patología en 
niños menores de 3 años que corresponderían 
a CTI-S.

Los resultados de Squassi y col (2008) en Ar-
gentina,15 Baldani y col (2011) en Brasil,16 y 
Zhou y col. (2011) en China,17 entre otros, ana-
lizaron variables vinculadas con la pobreza y 
su relación con la salud bucodental y conclu-
yeron que los grupos vulnerables presentaron 

Gráficos 2a y 2b. Demandas de atención en niños con y sin caries distribuidas por edad en los pacientes menores de 6 
años en ambos grupos..

Biondi AM, Cortese SG, Otolani A.
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mayor riesgo y actividad cariogénica. Baggio 
y col (2015)18 sugirieron considerar a la CTI 
como un indicador de desigualdad social. Este 
estudio reveló resultados muy diferentes en 
relación a la frecuencia de CTI e índice ceos en 
dos poblaciones de semejante edad y sexo de-
mandando atención en dos ámbitos diferentes. 
La población que concurre a la cátedra se cons-
tituye en su mayoría de niños provenientes de 
familias con escasos recursos económicos y 
sin cobertura de salud. La frecuencia de CTI 
en el grupo de niños < a 6 años fue de 87,5%, 
semejante al 90% observado en comunidades 
aborígenes en Canadá,19 al 89.2% en Kosovo,20 
y al 88,6% registrado en instituciones educati-
vas de estratos bajos en Medellín, Colombia a 
los 5 años7 y mayor al 36% observado en un es-
tudio sobre 369 niños de bajo nivel sociocultu-
ral en Brasil.21 Si bien en todos los estudios se 
trata de poblaciones con diferentes estilos de 
vida que pueden constituirse como factores de 
riesgo, todas ellas se encontraban en situación 
de vulnerabilidad social, teniendo en cuenta 
para este trabajo factores asociados a ella tales 
como nivel educativo alcanzado por los pa-
dres y cobertura de salud efectiva, registrados 
ambos en la historia clínica. La media del ceos 
de 2.5±1.6 a los 3 años hallada en consultorios 
privados con pacientes provenientes mayor-
mente de familias de perfil socioeconómico de 
alto nivel educativo y niveles de ingresos me-
dios a medio-altos fue semejante a la hallada 
por Davies y col (2001)22 de 2.8±7 en tres dis-
tritos de Manchester, UK.  Con respecto a los 
niños que a esta edad presentaron un ceos > 0 
fue similar al obtenido por Nordblad y Col.23 
en 2004 en Finlandia. 

En ambos grupos se trata de niños que con-
curren con demanda de atención por lo que 
los valores obtenidos son más altos que en 

poblaciones sin demanda, enfatizando que la 
patología de los pacientes que concurren a la 
cátedra es severa teniendo en cuenta que se 
trata de un centro de referencia, situación que 
también se presentó en los consultorios pri-
vados por tratarse de especialistas con alto 
nivel de derivación. La Cátedra de Odontolo-
gía Integral Niños cumple tareas de docencia, 
investigación y asistencia que promueven las 
consultas precoces a través de los contenidos 
de la asignatura, de tareas de Educación para 
la Salud con los acompañantes de los pacien-
tes y con una Clínica del Bebé. Por otra parte, 
la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Buenos Aires implementa programas 
preventivos y asistenciales desde la Secreta-
ría de Extensión y la Cátedra de Odontolo-
gía Preventiva y Comunitaria en poblaciones 
vulnerables. También los hospitales públicos 
brindan asistencia gratuita, pero todas estas 
acciones son insuficientes si no se articulan 
con políticas públicas con énfasis en acciones 
tempranas.

Los resultados de este trabajo reflejan un per-
fil inverso de los pacientes que demandan 
atención en consultorios privados por prime-
ra vez, que lo hacen mayoritariamente a los 
3 años en estado de salud, en relación a los 
que demandan atención en el servicio público 
arancelado, que la realizan mucho más tardía-
mente, con frecuencia a los 8 años y quienes 
lo hacen a menor edad presentan índices de 
patología dentaria mucho mayores. Esta situa-
ción ocasiona tratamientos largos, con mayo-
res costos, requerimientos de prácticas inva-
sivas de difícil aceptación para niños de corta 
edad y necesidad de retratamientos. Recientes 
resultados presentados por el Observatorio de 
la Deuda Social Argentina (ODSA-UCA Año 
2010-2015)24 expresan que el 48% de los niños 

Caries Temprana de la infancia en Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Comparación de frecuencia en diferentes ámbitos de atención.
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en 2015 carecían de cobertura de salud, y 47% 
presentaban déficit de control odontológico 
en la Argentina urbana. Esta situación deja 
expuesto un problema social relacionado con 
la educación sobre hábitos de alimentación e 
higiene y valoración de la salud de las piezas 
primarias comprometiendo el futuro de la 
dentición permanente. 

Biondi AM, Cortese SG, Otolani A.

Conclusiones: 

En el servicio público arancelado la consulta 
se realiza mayormente en forma tardía y los 
que la realizan a edades tempranas presentan 
severos índices de patología. Los pacientes 
con cobertura de salud demandan atención a 
edades tempranas con criterio preventivo. 
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Resumen

Objetivo. Relacionar un periodo de lactan-
cia materna exclusiva menor a 6 meses con la 
presencia de hábitos parafuncionales en un 
grupo de niños y adolescentes venezolanos 
que acudieron al Servicio de Odontología 
del Hospital Pediátrico San Juan de Dios de 
Caracas en el periodo Julio-Octubre de 2016. 
Materiales y métodos. Estudio epidemioló-
gico de corte transversal, no experimental, 
de campo y de nivel correlacional, realiza-
do en 183 niños y adolescentes entre 7 y 12 
años. Se tomó una muestra no probabilística 
a conveniencia, con análisis de frecuencias, 
porcentajes, prueba de significancia estadís-
tica chi cuadrado y correlación de Pearson. 
Resultados. El género femenino ocupó un 
56,3%, el promedio de edad fue de 8,4 ±1,29 
años. El 100% de la población recibió lactan-
cia materna exclusiva por algún tiempo: en 

1. Odontólogo, R3 Postgrado de Ortodoncia, Residente de la Maestría en Odontología. Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela. 
2. Especialista en Odontología Infantil. MSc en Odontología. Profesor Instructor Centro de atención a pacientes con enfermedades infectocontagiosas    
   CAPEI-UCV.  Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela.
3. Especialista en Odontología Infantil. Doctora en Ciencias mención salud materno-infantil. Profesor Titular Centro de atención a pacientes con  
   enfermedades infectocontagiosas CAPEI-UCV.  Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela. 
4. Especialista en Odontología Infantil. Profesor Asistente Cátedra de Odontología Pediátrica Facultad de Odontología. Universidad Central de  
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el 53% fue de 0-3 meses y en el 47% de 4-5 
meses. 131 pacientes (71.58%) exhibieron uno 
o más hábitos parafuncionales, de los cuales, 
83 pacientes (63,36%) fueron amamantados 
de forma exclusiva de 0 a 3 meses y 48 pa-
cientes (36,64%) de 4 a 5 meses con una signi-
ficancia estadística de p=0,000 (p-valor<0,05) 
y r=25,30%. En esta población, un periodo de 
lactancia materna exclusiva menor de 6 me-
ses se relacionó con la presencia de succión 
digital (p=0,015 y r=18,10%), succión de cuer-
po extraño (p=0,001 y r=24,70%), deglución 
atípica (p=0,047 y r=10,80%) y respiración 
bucal (p=0,000 y r=33,10%). Conclusión. Se 
destaca la relación entre un periodo menor 
de 6 meses de lactancia materna exclusiva y 
la presencia de hábitos parafuncionales en la 
muestra analizada.

Palabras clave: Lactancia materna, hábitos pa-
rafuncionales, niños y adolescentes.

Relación entre un periodo de lactancia materna exclusiva 
menor de 6 meses y presencia de hábitos parafuncionales en 

un grupo de niños y adolescentes venezolanos.
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Artigo Original

Resumo

Objetivo. Relacionar um período de lactância 
materno exclusiva menor de 6 meses com a pre-
sença de hábitos parafuncionais em um grupo de 
crianças e adolescentes venezulanos atendidosno 
Serviço de Odontologia do Hospital Pediátrico 
San Juan de Dios de Caracas no período Julho a 
Outubro de 2016. Materiais e métodos. Estudo 
epidemiológico de coorte transversal, não expe-
rimental, de campo e de nível correlacional, rea-
lizado em 183 crianças e adolescentes entre 7 e 12 
anos. Se incluiu uma amostra não probabilística, 
por conveniência, com análise de freqüências, 
porcentagens e a prova de significância estatísti-
ca chi quadrado e correlação de Pearson. Resul-
tados. 56,3% das crianças eram do sexo feminino 
e  média de idade foi de 8,4 ± 1,29 anos. Em 100% 

da população  a lactância materna exclusiva ha-
via ocorrido por algum tempo: em um 53% foi de 
0-3 meses e em 47% de 4-5 meses. 131 pacientes 
(71,58%) foram amamentados de forma exclusi-
va de 0 a 3 meses e 48 pacientes (36,64%) de 4 a 
5 meses com significância estatística p< 0,000q e 
r= 25,30%. Nesta população, um período de ama-
mentação exclusiva inferior a 6 meses foi associa-
do com a presença de sucção digitais (p= 0,015 e r= 
18,10%), aspiração de corpo estranho (p= 0,001 e r= 
24,70%), deglutição atípica (p= 0,047 e r =10,80%) e 
a respiração bucal (p= 0,000 e r =33,10%). Conclu-
são. A relação entre um período inferior a 6 meses 
de amamentação exclusiva e a presença de hábitos 
parafuncionais foi destacada na amostra.

Palavras chave: Amamentação, hábitos parafun-
cionais, crianças e adolescentes.

Relação entre amamentação exclusiva com menos de  
6 meses e hábitos parafuncionais em um grupo de crianças  

e adolescentes venezuelanos.

 

Relación entre un periodo de lactancia materna exclusiva menor de 6 meses y presencia de hábitos  
parafuncionales en un grupo de niños y adolescentes venezolanos.

Relation between exclusive breastfeeding less than 6 months  
and parafunctional habits in a group of venezuelan children 

 and adolescents.

Original article

Abstract

Objective. To relate a period of exclusive breast-
feeding less than 6 months with the presence of 
parafunctional habits in a group of Venezuelan 
children and adolescents who attended in the 

Dental Service of the San Juan de Dios Pediatric 
Hospital of Caracas in the period July-October 
2016. Materials and methods. Cross-sectional 
epidemiological, non-experimental and correla-
tional study, performed in 183 children and ado-
lescents between 7 and 12 years. A non-proba-
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bilistic sample was taken at convenience, with 
frequency analysis, percentages, chi-square 
test of significance and Pearson’s correlation. 
Results. The female gender occupied 56.3%, the 
average age was 8.4 ± 1.29 years. 100% of the 
population received exclusive breastfeeding for 
some time: in 53% it was 0-3 months and in 47% 
it was 4-5 months. 131 patients (71.58%) exhibit-
ed one or more parafunctional habits, of which, 
83 patients (63.36%) were exclusively breastfed 
from 0 to 3 months and 48 patients (36.64%) from 
4 to 5 months with a statistical significance of 
p= 0.000 (p-value <0.05) and r= 25,30%. In this 

population, an exclusive breastfeeding period of 
less than 6 months was related to the presence of 
digital suction (p= 0.015 and r= 18.10%), foreign 
body suction (p= 0.001 and r= 24.70%), Atypical 
swallowing (p= 0.047 and r= 10.80%) and mouth 
breathing (p= 0.000 and r= 33.10%). Conclusion. 
The relationship between a period of less than 
6 months of exclusive breastfeeding and the 
presence of parafunctional habits in the ana-
lyzed sample is highlighted.

Keywords: Breastfeeding, parafunctional habits, 
children and adolescents.

Introducción

La lactancia materna va más allá de la nutrición. 
Desde el punto de vista odontológico debemos 
resaltar que constituye un factor primordial y de-
cisivo en el adecuado crecimiento, desarrollo y 
maduración del aparato bucal. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS), recomienda que la 
lactancia materna debe ser exclusiva los primeros 
6 meses de vida y posteriormente debe ser com-
plementada con otros alimentos por lo menos 
hasta los 2 años y medio.1 La evidencia disponible 
actual basada en una revisión sistemática de la li-
teratura de dos ensayos controlados y 21 estudios 
sugiere que, la lactancia materna debe ser exclusi-
va durante los primeros 6 meses de vida.2

Desde el punto de vista odontopediátrico, el pe-
riodo de lactancia materna exclusiva puede influir 
sobre la morfología definitiva de los maxilares, es-
timulando una adecuada oclusión y previniendo 
la aparición de hábitos parafuncionales. Contra-
riamente, un periodo menor de 6 meses, puede 
ocasionar disturbios en la maduración y desarro-
llo del aparato bucal del individuo.3

Cuando el niño recibe lactancia materna del seno 
de su madre, realiza un gran esfuerzo muscular 
para cubrir sus necesidades nutricionales, lo que 
permite la maduración de los músculos mastica-
torios, estimula el desarrollo de los maxilares, per-
mite una adecuada sincronización de las funciones 
del aparato bucal (succión, respiración, deglución, 
masticación y fonación) y permite una adecuada 
diferenciación de las articulaciones temporoman-
dibulares.4-6 

Algunos autores han encontrado relación entre 
la presencia de algunos hábitos parafuncionales 
como: la succión no nutritiva (digital, chupón y 
cuerpo extraño), la deglución atípica y la respira-
ción bucal con un periodo de lactancia materna 
menor de 6 meses, en pacientes en dentición pri-
maria y mixta.3, 4, 7-13 

Dados los beneficios que ofrece la lactancia ma-
terna exclusiva durante los primeros 6 meses de 
vida en el crecimiento y desarrollo del complejo 
cráneofacial del individuo, el periodo de dura-
ción de la misma constituye un factor importante 
a considerar durante el diagnóstico y prevención 
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de hábitos parafuncionales en población pediátri-
ca los cuales pudieran predisponer a la aparición 
de anomalías dento-buco-máxilofaciales en el pa-
ciente en crecimiento.

El propósito de esta investigación fue relacionar 
un periodo de lactancia materna exclusiva me-
nor de 6 meses con la presencia de hábitos para-
funcionales en un grupo de niños y adolescentes 
venezolanos que acudieron al Servicio de Odon-
tología del Hospital Pediátrico San Juan de Dios 
de Caracas en el periodo Julio-Octubre de 2016, 
como parte de un esfuerzo conjunto del Servicio 
de Odontología de esta entidad hospitalaria para 
promover, proteger y apoyar la lactancia materna 
en la población venezolana.

 
Materiales y métodos

Se realizó una investigación clínica, descriptiva  
bajo un diseño no experimental, analítico, trans-
versal, de campo y correlacional en una muestra 
seleccionada en base a un método no probabilísti-
co, a conveniencia de 183 niños y adolescentes ve-
nezolanos, que cumplieron los siguientes criterios 
de inclusión/exclusión:

Criterios de Inclusión: pacientes venezolanos por 
nacimiento y de madre venezolana, de ambos gé-
neros, en edades comprendidas entre 7 y 12 años 
y que recibieron lactancia materna exclusiva por 
un periodo menor de 6 meses. Individuos que 
acudieron a recibir tratamiento de odontología 
general en el Servicio de Odontología del Hospi-
tal San Juan de Dios en el periodo Julio-Octubre 
de 2016.  Aparentemente sanos. Sin antecedente 
de enfermedades sistémicas, ni síndromes que 
afecten el crecimiento del complejo cráneofacial 
o que influyan en la lactancia materna. Primer 
molar permanente erupcionado, en oclusión con 

su homólogo y completo estructuralmente. Re-
presentantes que hayan aceptado la participación 
del niño o adolescente en el estudio y que hayan 
firmado un consentimiento informado avalado 
por el Comité de Bioética del Hospital Pediátrico 
San Juan de Dios de Caracas (Fecha: 30/06/2016) y 
por el Comité de Bioética de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Central de Venezuela 
(CB-ORTO-029-2016).

Criterios de Exclusión: individuos con tratamiento 
ortodóncico actual, con antecedente del mismo o 
que acudan al Hospital San Juan de Dios para re-
cibirlo. Alteraciones de forma, tamaño, número y 
posición de los dientes.

Para la recolección de los datos se empleó un ins-
trumento ad-hoc el cual fue sometido a la evalua-
ción y aprobación de 4 expertos en el área: dos 
especialistas en Odontología Infantil y dos espe-
cialistas en Ortodoncia, todos profesores de la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad Central 
de Venezuela para su validación.

A todos los participantes se les rellenó en el instru-
mento de recolección de datos: código del pacien-
te, edad y género, periodo de lactancia materna 
exclusivo recibido por el individuo y la presencia 
de hábitos de parafuncionales referidos por el pa-
ciente o por su representante legal y se les hizo un 
examen clínico intrabucal, empleando dos paletas 
de madera y un fronto-luz, para ello el investiga-
dor sentó a cada paciente en una silla odontológi-
ca.

Para el diagnóstico del hábito de deglución atípi-
ca se realizó un examen miofuncional detallado 
evaluando la actividad de los músculos que in-
tervienen en el sellado y apertura labial, los mús-
culos que controlan la posición de la lengua y los 
músculos de la masticación y deglución, también 
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se verificó la posición de la lengua en reposo y al 
hablar y a deglutir saliva. Como método validado 
de examen clínico se empleó el propuesto por Mo-
yers R.14

Por su parte, para el diagnóstico de la respiración 
bucal se utilizaron dos métodos, debido a que no 
existe un protocolo clínico único. El primer mé-
todo fue basado en la propuesta de Abreu RR y 
Cols.15 quienes plantean la evaluación de signos 
mayores y menores. La presencia de dos signos 
mayores, dos signos menores o un signo mayor y 
uno menor durante el examen clínico del pacien-
te, sugieren la presencia del hábito de respiración 
bucal. El segundo método empleado fue el pro-
puesto por Moyers R14 en el que se analiza la res-
piración del individuo en una posición de reposo, 
se observa la posición de los labios en descanso y 
el tamaño y forma de las narinas al inspirar con la 
boca cerrada. También se utilizó como referencia 
la presencia de cambios faciales y dentales suge-
rentes a respiración bucal.

Los datos procedentes del examen clínico fueron 
recolectados por la investigadora principal, pre-
vio entrenamiento y calibración, obteniendo un 
Kappa intraexaminador de 0,77 (IC 0,70-0,83), in-
terpretado como índice de concordancia “bueno”. 
En relación con la calibración intraexamidador, se 
seleccionó una muestra previa de 12 pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión/exclusión, 
quienes fueron examinados en dos sesiones sepa-
radas por un periodo de dos semanas para evaluar 
concordancia al realizar el examen clínico por par-
te del investigador principal, dicha calibración fue 
realizada bajo la supervisión de un experto en el 
área (Dra. María Elena Guerra), estos individuos 
no fueron considerados como parte del estudio.

Todos los datos recolectados fueron introducidos 
en la base de datos del paquete estadístico Statis-

tical Package for the Scientific Sciences (SPSS) ver-
sión 21.0.

A fines de este estudio se realizó un análisis des-
criptivo con la finalidad de caracterizar la muestra 
basado en frecuencias, porcentajes, promedios y 
desviaciones estándar, un análisis epidemiológico 
que permitió determinar la prevalencia de hábitos 
parafuncionales en la población estudiada y un 
análisis correlacional empleando la pruebas esta-
dísticas: Chi Cuadrado y correlación de Pearson 
para variables independientes. Dichos análisis se 
realizaron con un intervalo de confianza del 95%

 
Resultados

Se estudió una muestra total de 183 pacientes que 
asistieron y  fueron atendidos en el Servicio de 
Odontología perteneciente al Hospital Pediátri-
co San Juan de Dios de Caracas en el periodo Ju-
lio-Octubre de 2016 y que cumplieron los criterios 
de inclusión/exclusión.

Al caracterizar la muestra según el género, se en-
contró que el femenino fue el más frecuente, es-
tando constituido por 103 individuos (56.3%), por 
su parte el masculino estuvo representado por 80 
individuos (43.7%). 

En cuanto a la edad, La población entre 7 y 9 años 
estuvo conformada por un total de 154 individuos 
(84.2%), mientras que el grupo entre 10 y 12 años 
quedó representado por 29 individuos (15.8%). El 
promedio de edad fue de 8,4 años, con una desvia-
ción estándar de 1,29 años. En la Tabla 1 se aprecia 
la distribución de la muestra de acuerdo al género 
y al rango de edad. 

El 100% de la muestra recibió por algún tiempo 
lactancia materna exclusiva, siendo la duración de 
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la misma menor de 6 meses, el promedio fue de 
2,93 meses con una desviación estándar de 1,47 
meses, una duración mínima de 1 mes y máxi-
ma de 5 meses. Para facilitar la comprensión y el 
análisis de la muestra, esta variable se valoró en 
dos rangos: 0-3 meses y 4-5 meses. 

En la Tabla 2 se observa la distribución de la 
muestra de acuerdo al periodo de lactancia ma-
terna exclusiva recibido, en la cual se eviden-
cia que el 53% de la población (97 individuos), 
recibió lactancia materna exclusiva entre 0 a 3 
meses, mientras que el 47% restante (86 indivi-
duos), la recibió de 4 a 5 meses.

En cuanto a la presencia de hábitos parafuncio-
nales en la población estudiada, se encontró que 
del total de la muestra, 131 pacientes (71.58%) 
exhibían uno o más hábitos, lo que representa 
una prevalencia de 72 por cada 100. De este to-
tal, 83 pacientes (63,36%) fueron amamantados 

por un periodo de 0 a 3 meses, mientras que los 
48 pacientes restantes (36,64%) fueron amaman-
tados de 4 a 5 meses, estos resultados indican 
que mientras menor fue el periodo de lactancia 
materna exclusiva recibida, mayor fue la preva-
lencia de hábitos parafuncionales en esta mues-
tra. Estadísticamente, al aplicar la prueba de Chi 
Cuadrado se encontró que existe una asociación 
estadística entre ambas variables: p= 0,000 (p-va-
lor<0,05) y r= 25,3%. En la Tabla 3 se aprecian 
estos resultados.

Los hábitos de succión no nutritiva fueron los 
más frecuentes encontrándose en 74 individuos 
(52 con succión digital y 22 con succión de cuer-
po extraño), seguido de la deglución atípica ha-
llada en 61 individuos y de la respiración bucal 
en 60 individuos. En esta investigación también 
se reportan otros hábitos como la onicofagia, la 
cual se observó en 8 pacientes y el bruxismo en 
16 individuos.

 Rango de Edad 
 7 - 9 Años 10 - 12 Años Total

Género N % N % N %
Femenino 84 54,55 19 65,52 103 56,28
Masculino 70 45,45 10 34,48 80 43,72

Total 154 100 29 100 183 100

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Caracas. 
Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo al género y rango de edad.

Periodo de
Lactancia Materna Frecuencia (N) Porcentaje (%)

0- 3 meses 97 53%
4-5 meses 86 47%

Total 183 100%

Fuente: Hospital San Juan de Dios de Caracas. 

Tabla 2. Distribución de la muestra de acuerdo al periodo de lactancia materna exclusiva recibida.
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Al considerar el hábito de succión digital, 
se encontró que el mismo era más frecuente 
mientras menor era el periodo de lactancia 
materna exclusivo recibido por el paciente, 
en este sentido, de 52 individuos con este há-
bito parafuncional reportados en esta mues-
tra, 35 (67,30%) fueron amamantados por un 
periodo entre 0 y 3 meses, mientras que los 
17 restantes (32,70%) fueron amamantados 
por un lapso de tiempo de entre 4 y 5 me-
ses. Al utilizar el estadístico Chi Cuadrado 
de Pearson se encontró que existía una rela-
ción estadísticamente significativa (p= 0,015: 
p-valor<0,05 y r=18,10%). Dichos resultados 
se aprecian en la Tabla 3. 

Con respecto al hábito de succión de cuerpo 
extraño, de los 22 pacientes reportados (13 
con succión de cuello de la camisa y 9 con 
succión de manta o pañal de tela), 19 (86,36%) 
recibieron un periodo de lactancia materna 
exclusiva entre 0 y 3 meses, mientras que los 
3 restantes (13,64%) fueron amamantados de 
4 a 5 meses, este hallazgo indica que cuanto 
menor fue el periodo de lactancia materna 
exclusivo recibido por el individuo, existió 
una mayor tendencia a presentar este hábi-
to de succión no nutritiva. Al analizar este 
resultado con la prueba estadística de Chi 
Cuadrado de Pearson, se encontró un valor 
de significancia p=0,001 (p-valor <0,05) y un 
valor de relación entre variables r=24,70%, in-
dicando que existe relación estadística entre 
ambas variables en esta muestra poblacional. 
Estos resultados se muestran en la Tabla 3.

Al evaluar la relación entre el periodo de lac-
tancia materna exclusiva, con la presencia del 
hábito de respiración bucal en la población 
estudiada se encontró que de un total de 60 
pacientes, 46 (76,67%) fueron amamantados 
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de forma exclusiva de 0 a 3 meses, mientras que 
los 14 restantes (23,33%) fueron amamantados de 
4 a 5 meses, este resultado refleja que mientras me-
nor es el periodo de lactancia materna exclusiva 
recibida por el individuo hay mayor prevalencia 
de este hábito en esta muestra poblacional. Al apli-
car el estadístico de Chi Cuadrado para variables 
categóricas se encontró una asociación entre am-
bas variables del 33,10% (r=33,10%) y un valor de 
significancia de p=0,000 (p-valor<0,05), reflejando 
que la presencia de este hábito parafuncional pu-
diera estar relacionado con el periodo de lactancia 
materna exclusiva recibido por el individuo. En la 
Tabla 3 se muestran estos resultados.

Al considerar la relación entre el periodo de lac-
tancia materna exclusiva y la presencia del hábito 
de deglución atípica en la población estudiada, se 
observó que de un total de 61 pacientes con este 
hábito, 32 individuos (52,46%) recibieron lactancia 
materna exclusiva por un periodo de entre 0 y 3 
meses, mientras que los 29 (47,54%) restantes fue-
ron amamantados por un periodo de entre 4 y 5 
meses. Al aplicar el estadístico de Chi Cuadrado 
se encontró una asociación entre ambas variables 
de r=10,80% y un valor de significancia p=0,047 
(p-valor <0,05), resultado que indica que la presen-
cia de este hábito pudiera estar relacionada con un 
periodo corto de lactancia materna exclusiva en 
esta muestra, sin existir una gran diferencia entre 
el grupo que fue amamantado de 0 a 3 meses con 
respecto al que fue amamantado de 4 a 5 meses. 
En la Tabla 3 se aprecian estos resultados.

En esta investigación se encontraron 16 pacientes 
que presentaron bruxismo. Al relacionar la pre-
sencia de este hábito con el periodo de lactancia 
materna exclusivo recibido por la muestra estudia-
da se encontró que 7 individuos (43,75%) fueron 
amamantados entre 0 y 3 meses, mientras que los 
9 individuos restantes (56,25%) recibieron lactan-

cia materna exclusiva por un periodo de entre 4 a 5 
meses. Al emplear la prueba de Chi Cuadrado no 
se encontró significancia a nivel estadístico en esta 
muestra: p=0,801 (p-valor>0,05), indicando que en 
esta población, estas variables no presentaron re-
lación estadística. Dichos hallazgos se muestran a 
continuación en la Tabla 3.

Con respecto a la relación existente entre el hábito 
de onicofagia con el periodo de lactancia materna 
exclusivo recibido por la población estudiada, se 
encontró que de un total de 8 pacientes con este 
hábito, 6 individuos (75%) fueron amamantados 
de forma exclusiva durante un periodo entre 0 y 3 
meses, por su parte, los 2 pacientes restantes (25%) 
fueron amamantados de 4 a 5 meses, este hallazgo 
sugiere que mientras menor es el periodo de lac-
tancia materna recibido por el individuo, aumenta 
la prevalencia de este hábito, sin embargo, al apli-
car la prueba estadística de Chi Cuadrado no se 
encontró relación estadísticamente significativa 
entre ambas variables p=0,201 (p-valor>0,05). Es-
tos resultados se presentan en la Tabla 3.

 
Discusión

Actualmente, la lactancia materna es promovida a 
gran escala por organismos internacionales como 
el UNICEF y la OMS.1,16 En Venezuela existe la 
Comisión de Lactancia Materna Nacional (CO-
NALAMA) quienes apoyan lo expuesto por la 
OMS al afirmar que la leche materna constituye el 
alimento más completo para los lactantes y hace 
énfasis en que la lactancia materna exclusiva du-
rante los primeros seis meses de vida, es crucial 
para la supervivencia, crecimiento y desarrollo de 
los lactantes, 17 sin tomar en cuenta la importancia 
odontológica

Algunos autores afirman que la lactancia materna 
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ejerce una influencia positiva en el crecimiento y 
desarrollo del aparato bucal.3,4,18-23 Lo mismo fue 
encontrado en este estudio. 

En el mismo orden de ideas, ciertos investigadores 
concuerdan en que el acto del amamantamiento 
genera un efecto positivo en la sincronización de 
las funciones del aparato bucal: succión, deglución, 
respiración, masticación y fonación,10,18-23  evitando 
la presencia de hábitos parafuncionales.

Al considerar los hábitos parafuncionales, en 
esta investigación se reporta una alta prevalen-
cia de los mismos, debido a que más de la mitad 
de la muestra presentó al menos un hábito pa-
rafuncional, representando una prevalencia del 
72%. Muy parecido a lo encontrado por Barreto 
LB y Cols.24 en Brasil, quienes reportan una pre-
valencia del 70% en un estudio realizado en 93 
niños entre 4 y 12 años. En otro estudio brasilero 
realizado por Medeiros PKB y Cols.25 reportan 
un porcentaje más bajo (60,9%), sin embargo 
coinciden en que es más de la mitad de la mues-
tra presentaron al menos un hábito parafuncio-
nal. Estos reportes son similares a nuestros ha-
llazgos. 

Mendoza A y Cols.3 en Bolivia, Romero C y 
Cols.9 en Brasil y Shankar S y Cols.26  en India 
concuerdan con este estudio ya que mientras 
menor fue el periodo de lactancia materna ex-
clusiva recibido por el individuo, aumentó la 
prevalencia de hábitos parafuncionales desta-
cando la succión no nutritiva.

Muy similar a nuestros resultados varios au-
tores afirman en sus investigaciones, que un 
periodo de lactancia materna prolongado, dis-
minuye o previene considerablemente la pre-
valencia de hábitos parafuncionales de succión 
no nutritivos.7-8,12,18,27-34 Maia-Nader M y Cols.35 

encontraron tras analizar una muestra de 1463 
niños brasileros entre 7 y 11 años a partir de 
un estudio de cohorte, que aquellos individuos 
que recibieron lactancia materna por un perio-
do mayor de 12 meses presentaron una menor 
prevalencia de hábitos de succión no nutritiva 
y concluyen que un periodo corto de lactancia 
materna en combinación con una alimentación 
prolongada por medio del biberón se relaciona 
con una mayor prevalencia de hábitos de suc-
ción no nutritiva, por lo que la alimentación en 
los primeros meses de vida pudiera ser conside-
rada como un predictor de succión digital o de 
chupón en niños en edad escolar.

Con respecto a la deglución atípica, fue el se-
gundo hábito parafuncional más frecuente en 
esta investigación. Dicho hábito se observó en 
más de la mitad de la muestra que recibió lac-
tancia materna exclusiva por un periodo de 0 
a 3 meses (52,46%), mientras que en aquellos 
individuos que fueron amamantados por un 
periodo de entre 4 y 5 meses se observó con 
menos frecuencia, lo que indica que la presen-
cia de este hábito pudiera estar relacionado con 
un periodo corto de lactancia materna exclusiva 
en esta muestra. Coincidiendo con los estudios 
realizados por Blanco y Cols.10 en Venezuela y 
López y Cols.22  En Cuba, Ferrer A y Villalba V36 
en Argentina, quienes reportan que la deglución 
atípica por interposición lingual o labial se pre-
senta en niños lactados por un período menor 
de seis meses. 

Lopes T y Cols.37 en Brasil, realizaron un estu-
dio observacional y transversal en 252 niños de 
ambos géneros en edades comprendidas entre 
los 2 años y medio y los 4 años para evaluar la 
relación entre el periodo de lactancia materna y 
el patrón de respiración siguiendo el protocolo 
propuesto por Abreu RR y Cols.15 en combina-
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ción con la técnica propuesta por Moyers R.14 
Dicho protocolo se implementó en esta investi-
gación. Estos autores reportan una relación con 
significancia estadística entre la duración de la 
lactancia materna exclusiva y un patrón de res-
piración nasal en los pacientes. Aquellos niños 
que presentaron respiración nasal fueron lacta-
dos de forma exclusiva por un periodo mayor 
que aquellos que presentaron respiración bucal. 
Esto coincide con los resultados obtenidos en 
nuestro estudio ya que mientras menor fue el 
periodo de lactancia materna exclusiva recibido, 
mayor fue la prevalencia de respiración bucal 
en la población estudiada. 

Limeira AB y Cols.38 en Brasil, hicieron un estu-
dio transversal en el cual evaluaron la relación 
entre el periodo de lactancia materna y el patrón 
respiratorio en 732 niños en edades comprendi-
das entre 6 y 9 años. Dichos autores encontraron 
que de aquellos individuos que fueron ama-
mantados por algún tiempo, el 46,2% presentó 
respiración bucal, por su parte, en los niños que 
no fueron amamantados la prevalencia de res-
piración bucal fue mayor (59,8%). Estos investi-
gadores afirman que la lactancia materna exclu-
siva promueve la respiración nasal y constituye 
un factor de protección de la respiración bucal 
cuando se prolonga hasta los 6 meses de vida y 
precisan que mientras más extenso es el periodo 
de amamantamiento, aumenta la probabilidad 
de que el individuo desarrolle un patrón de res-
piración nasal que perdure hasta la edad adulta.

Felcar JM y Cols.39, refieren en su estudio rea-
lizado en Brasil, que la lactancia materna pro-
mueve un adecuado patrón de respiración nasal 
en el individuo y destacan que el destete precoz 
(antes de los seis meses de vida) en algunos ni-
ños que fueron considerados en su estudio, pu-
diera explicar la alta incidencia de respiración 

bucal encontrada en dicha población (56,8%).

En este estudio se reporta la presencia del hábito 
de bruxismo en 16 pacientes. Al relacionar este 
hábito parafuncional con el periodo de lactancia 
materna recibido por estos pacientes no se halló 
significancia estadística entre estas variables en 
esta muestra poblacional. Similar a lo reportado 
por Vieira-Andrade RG y Cols.40 en Brasil, rea-
lizaron un estudio transversal a partir de una 
muestra de 749 pacientes en edad preescolar 
(entre 3 y 5 años) para evaluar la relación en-
tre la presencia de bruxismo nocturno y algunos 
factores asociados con este hábito, entre ellos 
asociaron el periodo de lactancia materna reci-
bido por los niños y encontraron que aquellos 
pacientes amamantados por un periodo menor 
o igual a 12 meses presentaron una prevalencia 
de bruxismo del 12%, mientras que aquellos que 
recibieron lactancia materna por un periodo ma-
yor a los 12 meses evidenciaron una mayor pre-
valencia de este hábito siendo la misma del 17%. 
Estos hallazgos sugieren que, en dicha muestra, 
mientras mayor fue el periodo de lactancia ma-
terna, mayor fue la prevalencia de bruxismo noc-
turno. En otro estudio sobre bruxismo, Fonseca 
CM y Cols.41 en Brasil, relacionaron este hábito  
con el periodo de lactancia materna recibida y 
estos autores indican que el periodo de lactancia 
materna en promedio fue de 4.4 ±0.25 meses y 
al relacionarlo con la presencia de bruxismo, no 
se encontró relación estadísticamente significa-
tiva que sugiera una asociación entre un perio-
do menor de 6 meses de lactancia materna y el 
bruxismo nocturno, resultado que coincide con 
lo encontrado en esta investigación.

La onicofagia constituyó el hábito parafuncio-
nal menos frecuente reportado en este estudio. 
Al relacionar la presencia de este hábito con el 
periodo de lactancia materna exclusiva recibido 
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por la muestra, se encontró que mientras menor 
es el periodo de lactancia materna recibido por 
el individuo, aumenta la prevalencia de este há-
bito, sin embargo, no se encontró significancia 
estadística al relacionar ambas variables de es-
tudio.

Dentro de las limitaciones de esta investigación 
se destaca la negativa de padres y cuidadores de 
permitir la participación de sus representados 
en la investigación o de leer y firmar el consenti-

miento informado, haciendo difícil obtener una 
muestra de mayor tamaño. 

 
Conclusiones

Para esta muestra de niños y adolescentes ve-
nezolanos se encontró una relación significativa 
entre un periodo de lactancia materna exclusiva 
menor de 6 meses y la presencia de hábitos pa-
rafuncionales.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar la 
efectividad de estrategias de enseñanza de au-
tocontrol del biofilme dental, en embarazadas 
atendidas en hospitales públicos del Departa-
mento Central de Paraguay. Materiales y Mé-
todos: Este estudio, de tres meses de duración, 
contó con una muestra de 38 embarazadas: 
GE-Grupo experimental (n=19) y GC-Grupo 
control (n=19). En el primer encuentro, deno-
minado en adelante Basal (B), se realizaron las 
invitaciones, seguida de la firma del consen-
timiento informado; Intervención para el GE: 
Llenado de un formulario de conocimientos, 
prácticas y autoeficacia percibida; evaluación 
de la higiene, utilizando el índice de O’Leary, 
higiene bucal orientada; charla educativa de 
10 minutos, con rotafolio ilustrado, a un máxi-
mo de 4 participantes a la vez; ficha clínica; 
profilaxis e inactivación de lesiones de caries 
según necesidad. Para el GC se realizaron los 

mismos procedimientos, solo que el conteni-
do educativo fue transmitido exclusivamente 
de forma verbal. La segunda medición tuvo 
lugar en una cita control (Cc) a los 7,14 o 21 
días (según disponibilidad de la gestante). 
Resultados: Hubo una mayor remoción del 
biofilme en el GE en la Cc: En B, el índice de 
O´Leary fue de 88% para el GE, y 85% para el 
GC, y en la Cc, 14% y 58%, respectivamente 
(p=0,00001). Los conocimientos: En B el 89% 
de los participantes (17) tuvo menos del 60% 
de respuestas correctas; en la Cc el 58% (11) 
del GE, y 16% (3) del GC (p=0,007) tuvieron 
60% o más respuestas correctas. Las prácticas 
y la autoeficacia percibida no tuvieron varia-
ciones significativas. Conclusión: Las estrate-
gias seleccionadas se mostraron eficaces para 
mejorar el autocontrol del biofilme dental en 
la población estudiada.

Palabras Clave: Mujeres embarazadas, educa-
ción, placa dental, higiene bucal.
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Artigo Original

Resumo

O objetivo do presente estudo foi avaliar a efeti-
vidade de estratégias de ensino de autocontrole 
de biofilme dentário em grávidas que procuraram 
hospitais públicos no departamento central do Pa-
raguai. Material e Métodos: Este estudo clínico 
de três meses de duração foi composto por uma 
amostra de 38 grávidas: GE- grupo experimental 
(n=19) e GC- grupo controle (n=19). No primeiro 
encontro, denominado baseline (B), foram realiza-
dos os convites, seguido pela assinatura de con-
sentimento informado. A Intervenção no GE con-
sistiu em: Formulário de conhecimentos, prácticas 
e auto eficácia percebida; índice de O´leary, segui-
do de higiene bucal orientada; palestra educativa 
de 10 minutos de duração, utilizando um flip chart 
ilustrado com até 4 participantes por vez;   profila-
xia e inativação de lesões de cárie segundo a neces-
sidade. No GC, os mesmos procedimentos foram 

realizados; entretanto, o conteúdo educacional foi 
transmitido apenas verbalmente. A segunda me-
dição foi realizadaem uma data de controle (Cc) 
que podia ocorrer aos 7, 14 ou 21 dias após a pri-
meira consulta (dependendo da disponibilidade 
da gestante). Resultados: Houve maior remoção 
de biofilme no GE em comparação ao GC em Cc 
(B- índice de O´Leary GE: 88% e GC: 85% / Cc? 
(14% e 58% respectivamente; p= 0,00001). Os co-
nhecimentos: em B, 89% dos participantes (17) ti-
veram menos de  60% de respostas corretas, já em 
Cc, 58% (11) de GE e 16% (3) de GC (p=0,007) tive-
ram 60% ou mais respostas correctas. As práticas 
e auto-eficácia não tiverem variação significativa. 
Conclusão: As estratégias empregadas mostra-
ram-se eficazes para melhorar o controle do biofil-
me dentário em gestantess.

Palavras chave: Mulheres grávidas, educação, pla-
ca dental, higiene bucal.

Ensino do auto-controle do biofilme dental a gestantes  
em hospitais públicos do Paraguai

Teaching of self-monitoring dental biofilm to pregnant women,  
in public hospitals of Paraguay

Original article

Abstract

The aim of this study was to evaluate the ef-
fectiveness of selected strategies for teaching 
self-control of dental biofilm in pregnant wom-
en attending public hospitals from the Central 

Department of Paraguay. This study, of three 
months of duration had, a sample of 38 pregnant 
women (19 per group): experimental (GE) and 
control (GC). In Basal (B), invitations were carried 
out to participate (person to person), followed by 
signing of the informed consent document. The 
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intervention, for the GE, consisted of: Form to de-
termine knowledge, practices and self-efficacy; 
educational presentation of 10 minutes duration 
with illustrated flipchart (to a maximum of 4 par-
ticipants); O’leary index; practice of oral hygiene 
with individual guidance; Clinical inspection 
and dental record; Dental prophylaxis and inac-
tivation of carious lesions in cases that were in-
dicated. For the GC: The same procedures, only 
that the educational content was deliberated ex-
clusively verbally. Each participant could return 
at 7, 15 or 21 days for a control appointment (Cc) 
depending on time availability. Results: The rate 

of O’leary index improve for GE, in B was 88% for 
GE and 85% for GC, and in Cc, 14% and 58% re-
spectively (p = 0.00001). Knowledge: In B 89% of 
participants (17) achieved <60% correct respons-
es, in Cc = or> 60% correct answers: 58% (11) of 
GE and 16% (3) of GC (p=0.007). The practices 
and perceived self-efficacy did not have signifi-
cant variation. Conclusion: The selected strate-
gies to teach were effective to improve self-con-
trol of dental biofilm in the study population.

Key words: Pregnant woman, education, dental 
plaque, oral hygiene.

Introducción

En el período gestacional ocurren cambios en 
la cavidad bucal, tales como descenso del pH y 
disminución de la capacidad buffer de la sali-
va, así como el aumento en la vascularización y 
flujo sanguíneo del tejido periodontal. Estas va-
riaciones han sido relacionadas con efectos ad-
versos, reversibles e irreversibles, en la encía o 
en los dientes. La prevalencia de dichos efectos 
es mayor cuando las gestantes presentan altera-
ciones gingivales y/o caries antes del embarazo. 
Cabe destacar que la mayoría de los efectos ne-
gativos que estos cambios suscitan, pueden ser 
controlados con una buena higiene bucal.1, 2 

Al revisar los antecedentes existentes en Para-
guay con relación a la salud de gestantes, se en-
contraron estudios transversales que exponen 
datos de prevalencia de biofilme dental, caries 
y gingivitis, así como, encuestas de conocimien-
tos, actitudes y prácticas de salud e higiene bu-
cal. En ellos se puede apreciar lo mucho que se 
puede realizar en términos de prevención en 
esta población. Entre los trabajos consultados 

está el desarrollado en el Hospital Materno-In-
fantil de Santísima Trinidad, con una muestra 
de 128 mujeres, donde se encontró una preva-
lencia de 91% de caries y 80% de gingivitis, con 
un CPOD promedio de 10.7.3 

En otro, realizado en la ciudad de Luque, con 
una muestra de 142 embarazadas de 13 -42 años 
de edad, se encontró que el nivel de conocimien-
tos de salud bucal en aquellas mujeres que solo 
alcanzaron el nivel primario de educación, fue 
desfavorable; en tanto que las prácticas de hi-
giene bucal fueron desfavorables para aquellas 
que alcanzaron el nivel primario y/o el nivel se-
cundario.4 

Otro estudio, llevado a cabo en 148  adolescentes 
embarazadas que realizaron sus controles pre-
natales en un hospital de San Lorenzo, se encon-
tró que dichas adolescentes tenían un nivel me-
dio-bajo en conocimiento sobre prevención y un 
nivel de prácticas desfavorable, con una media 
de presencia de biofilme dental de 94%; gingivi-
tis en el 79%, y valores promedio de CPOD de 
6 a 11.5
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Si bien el Ministerio de Salud Pública y Bien-
estar Social (MSPBS) de Paraguay promueve la 
realización de al menos un examen odontológi-
co durante la gravidez, como se constata en su 
Guía para la salud integral de la niñez-adoles-
cencia y madre embarazada, del año 2011, en un 
estudio retrospectivo, de una importante región 
del país, se observó que las consultas de control 
que realizaban las embarazadas  disminuyeron 
en un 60% (de 11.258 a 4.554) del año 2008 al año 
2011.6  

 
Materiales y métodos

Se realizó un ensayo clínico de tres meses de 
duración. Se efectuaron mediciones en Basal 
(B) y en una Cita control (Cc) (se le dio tres 
oportunidades a cada participante para asis-
tir a la Cc) desde los 7, 14 y 21 días, luego de 
B. El estudio fue aprobado por el Comité de 
ética de la Universidad Autónoma del Para-
guay. Fueron invitadas a participar del estu-
dio un total de 64 embarazadas que asistían 
a su control ginecológico en tres hospitales 
públicos materno-infantiles del Departamen-
to Central de Paraguay. Los hospitales en 
cuestión fueron tres, de un total de cinco con 
atención dirigida a mujeres embarazadas y 
niños, en el espacio geográfico referido. Para 
el cálculo del tamaño de la muestra se realizó 
un estudio preliminar en 5 pacientes del Gru-
po control, donde se obtuvo el siguiente dato: 
Índice de O’Leary de 85 ± 18. Dos preguntas 
fueron reformuladas después de esta prueba 
para mejorar la interpretación de las mismas. 
Esperando una diferencia de media de 15 (en 
el Índice de O’Leary) y un desvío estándar de 
18, entre el Grupo experimental y el Grupo 
control, el tamaño de la muestra debió ser de 
19 individuos, como mínimo en cada grupo, 

para un alfa bilateral= 0,10, Beta= 0,20 (tama-
ño de muestra requerido para comparar me-
dias empleando la prueba t).

Participaron del primer encuentro (B o día de 
la intervención) 60 gestantes que firmaron el 
consentimiento informado, luego de recibir 
información sobre el estudio. Dos mujeres no 
aceptaron participar del estudio, alegando 
falta de tiempo. Además, fueron excluidas 2 
mujeres; una con prótesis completa en una de 
sus arcadas, y la otra, portadora de aparato-
logía de ortodoncia.

Las participantes no tenían conocimiento de 
a qué grupo pertenecían, si al Grupo experi-
mental o al Grupo control. Se realizaron las 
intervenciones en dos hospitales: San Pablo 
y Santísima Trinidad, y en Villa Elisa, los 
controles. Todas las participantes recibieron 
mensajes de texto vía celular, como recorda-
torio y motivación a asistir a la Cc. Concu-
rrieron a la Cc 19 del Grupo experimental y 
16 del Grupo control en el mismo lapso de 
tiempo. Luego, se igualó el número de muje-
res de cada grupo (GE y GC). Solo las parti-
cipantes que retornaron a la Cc fueron inclui-
das en los análisis estadísticos.

 
Intervención: Componentes:

1) Formulario para determinar conocimien-
tos, actitudes y prácticas, que incluyó 29 
preguntas (3 abiertas y 26 cerradas). Temas 
explorados: Datos demográficos, Biofilme 
dental o placa bacteriana ¿qué es?; Autohi-
giene oral: ¿cómo aprendió?,  frecuencia con 
la que se realiza el cepillado y uso de hilo 
dental; confianza y seguridad en la realiza-
ción del cepillado de dientes; caries y gingi-
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vitis: ¿qué son?, reconocimiento de signos y 
síntomas; consulta odontológica durante el 
embarazo: barreras; consumo de azúcar du-
rante el embarazo: percepción de aumento 
del consumo, número de veces que ingiere 
azúcar por día; creencias fatalistas sobre la 
salud bucal durante el embarazo y la caries 
durante la infancia; cuidado de la salud bu-
cal del bebé.

2) Implementación de estrategias educativas, 
consistentes en: 

2.1) Charla sobre el biofilme dental (su for-
mación, sus consecuencias y cómo controlar-
lo), higiene bucal y consumo moderado de 
azúcar. Duración: 10 minutos. Para el grupo 
experimental (GE) la charla fue grupal (con 
un límite de 4 participantes) realizada por 
una especialista que utilizó un rotafolio im-
preso en papel fotográfico mate de 250g. Ta-
maño A3 a full color y un macromodelo de 
la boca con un cepillo de dientes y un espejo 
facial para mostrarle la tinción.

Se les entregaron kits de higiene bucal a to-
das las participantes: Cepillo de dientes (Col-
gate® Classic®) de cerdas suaves, pasta den-
tal (Colgate® Máxima protección anticaries), 
reloj de arena de 2 minutos. 

2.2) La tinción del biofilme se hizo con una 
solución de colorante azul y colorante rojo 
(Replak, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil), y 
se colocó una gota en un cotonette por arca-
da. Se utilizó el índice de O´Leary: Se dividió 
la cavidad bucal en cuatro cuadrantes I, II, 
III y IV (hemiarcada superior e inferior dere-
cha e izquierda). Caras dentarias valoradas: 
Vestibular, Palatino, Mesial y Distal de todas 
las piezas dentarias naturales presentes; No 

se discriminó la extensión, la zona de depó-
sito por superficie ni el grado de maduración 
del biofilme. No se registraron piezas que 
presentaron tinción leve a nivel de la unión 
dento-gingival. No se registraron superficies 
con destrucción coronaria amplia a nivel de 
la cervical. Las examinadoras fueron capa-
citadas durante 3 años en el uso del índice 
empleado, y efectuaron un entrenamiento de 
concordancia previo al estudio, haciendo uso 
de un documento disponible en Power Point 
(Slide Share. Murrieta J). Las tinciones se hi-
cieron en horarios considerados próximos 
a uno de los horarios habituales de higiene 
de las participantes: 7.30 a 8.30hs; y 13.00 a 
14.00hs. Seguidamente se realizaron:

2.3) Enseñanza activa de técnica de cepillado, 
en una sala dotada de lavamanos. Se les pidió 
a las gestantes que observen la/s superficie/s 
teñida/s en un espejo, y se les orientó, relacio-
nando lo observado con la información facili-
tada en la charla. 

Los temas abarcados en la misma fueron: For-
ma correcta de cepillarse, dividiendo la boca 
en cuadrantes y dedicando aproximadamen-
te 30 segundos a cada cuadrante: tiempo to-
tal, dos minutos (en este momento se destacó 
el uso del reloj de arena como referencia del 
tiempo de cepillado), y se destacó la necesi-
dad de incluir la lengua en la higiene; Pasta 
dental con flúor, tres veces al día, y Uso del 
hilo dental. 

Se solicitó que inicien el cepillado de forma 
habitual para verificar la técnica utilizada, 
y a continuación se mostraron posiciones 
y movimientos a corregir con la ayuda del 
macromodelo; la posición expuesta: una an-
gulación de alrededor de 45 grados en caras 
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libres. En cuanto a movimientos se les brin-
dó la opción de intentar la combinación de 
movimientos de vibración y barrido hacia el 
incisal, o movimientos circulares. Los movi-
mientos de vaivén se limitaron a las super-
ficies masticatorias. Igualmente se mostró la 
necesidad de uso de hilo dental en las super-
ficies interdentales (pasando el hilo en una 
sola superficie interdental). A continuación 
se alentó a practicar los nuevos movimientos 
con el cepillo de dientes. Duración aproxima-
da: 5 minutos.

3) Inspección clínica y adecuación del medio 
bucal, en el sillón odontológico facilitado por 
cada hospital, haciendo uso de la luz del equi-
po y espejo bucal. La actividad consistió en: 
a) Profilaxis con cepillo de Robinson y pasta 
para profilaxis. Con la boca libre de biofilme 
dental se confeccionó el odontograma. Las le-
siones de caries fueron evaluadas por super-
ficie, y se consideraron como tales la pérdida 
de tejido en esmalte y dentina; superficies con 
obturaciones provisorias con materiales como 
óxido de zinc y eugenol. Fueron considera-
das manchas blancas aquellas localizadas en 
zonas de retención de placa. b) Adecuación 
del medio bucal: Remoción de sarro, inactiva-
ción de lesiones de caries utilizando pastas a 
base de óxido de zinc libre de eugenol para 
el sellado provisorio; pulido de obturaciones 
desbordantes, indicaciones de la necesidad de 
extracción y terapia pulpar, especificando días 
y horarios para estos tratamientos con el staff 
de profesionales de los hospitales.

Para el G0rupo control (GC), la charla en B 
fue individual y exclusivamente verbal (pro-
cedimiento habitual en los hospitales donde 
se desarrolló el estudio). Se les entregó cepi-
llo de dientes y pasta dental (idénticas carac-

terísticas a lo proveído al GE). Se aplicaron 
los mismos formularios y  realizaron los mis-
mos procedimientos clínicos efectuados con 
el GE en las dos citas.

Controles: Cc: Índice de O´Leary, y Formu-
lario 2, que constó de 10 preguntas iguales 
o similares a las del formulario utilizado en 
B sobre los temas centrales, como: conoci-
mientos sobre biofilme dental y sus conse-
cuencias, además de higiene y consumo de 
azúcar, todo ello seguido de refuerzo de las 
debilidades; Charla sobre el cuidado de la 
salud bucal del bebé; Entrega de obsequios 
para el bebé: toallitas y  pañales.

 
Recursos humanos empleados:

Un total de 5 profesionales participaron de la 
colecta de datos. En B para el GE, 3 profesio-
nales; para el GC, 2 profesionales, y en la Cc, 
2 profesionales para ambos grupos. 

Las observaciones para el registro de super-
ficies teñidas y odontograma, así como las 
charlas educativas estuvieron a cargo de solo 
2 profesionales, con experiencia clínica de 8 y 
10 años, ambas especializadas en Odontope-
diatría;  una de forma exclusiva para el GE, y 
la otra para el GC.

Antes y después de la intervención: El índice 
de O’Leary fue calculado de forma individual 
para cada participante utilizando la fórmula:

Índice de placa =   Superficies teñidas   X 100    
                              Dientes presentes x 4

Para cada grupo (GE y GC) se determinó el 
promedio en B y Cc.
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Conocimiento, Prácticas  
y Percepción de auto eficacia:

Se clasificaron las respuestas teniendo en 
cuenta si cada participante alcanzó o superó 
el 60%, o no alcanzó el 60%. Ver cuadro.

 
Resultados

Con relación al Índice de O’Leary, en Basal alcan-
zaron promedios similares: 88,29% GE, y 85,00% 
GC. En tanto, en la cita posterior a la intervención 
se observa: El GE tuvo en promedio 14,29%, mien-
tras que el grupo control, 58,66% Al comparar los 
promedios alcanzados antes y después de la inter-

Grupo N Basal %  
promedio; DS

Post interv. %  
promedio;  DS Valor p

Experimental 19 88,29     ±  13,31* 14,29   ± 7,72**
<0,00001**

Control 19 85,00     ±  17,36 58,66   ± 20,53

*NS; **Prueba Mann-Whitney. 

Cuadro 1. Comparación Índice de O’Leary antes y después de la intervención en ambos grupos (experimental y control).

Gráfico 1. Comparación de valores obtenidos con el Índice de O’Leary antes y después de la intervención para ambos grupos 
(Experimental n=19; Control n=19).

vención se verificó una diferencia estadísticamen-
te significativa entre el Grupo experimental y el 
Grupo de control, con un valor p<0,00001; Prueba 
Mann Whitney. (Cuadro 1 y Gráfico 1)

En cuanto al Conocimiento, fue homogéneo en 
Basal; en ambos grupos 17 gestantes, lo que equi-
vale a decir que el 89% de la muestra no logró el 
60% de respuestas correctas: Conocimiento no fa-
vorable. 

Luego de la intervención, 11 (58%) del GE logra-
ron igualar o superar el 60% de respuestas correc-
tas, y en el GC, 3 (16%); esto se mostró estadística-
mente significativo (Valor p=0,007; Prueba Chi 2). 
Ver Gráfico 2. 
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Gráfico 2. Comparación entre grupos del porcentaje de embarazadas que mostraron un nivel de Conocimiento =o>60% antes 
y después de la intervención. (Experimental n=19; Control n=19).

Gráfico 3. Comparación entre grupos del porcentaje de embarazadas que manifestaron realizar prácticas favorables para la 
salud bucal =o>60% antes y después de la intervención. (Experimental n=19; Control n=19).

En las preguntas relacionadas con las Prácticas, 
las mayores frecuencias en Basal, para ambos 
grupos, se verificaron en aquellas que alcanzaron 
o superaron en 60% de respuestas favorables: 11 
(58%) en GE y en GC. Luego de la intervención 
esta situación se dio en 17 (89%) del GE, y 13 
(68%) del GC; es decir, la diferencia al comparar 
el antes y después no fue significativa (Valor p > 
0,05). Resultados se presentan en el Gráfico 3.

Con relación a la confianza para realizar el cepi-
llado de dientes, Autoeficacia percibida, se tiene 
el siguiente resultado: Ya en Basal hubo mayo-
res frecuencias para la respuesta: “sí, considero 
que me cepillo bien los dientes”: 11 (58%) y 12 
(63%) para los grupos Experimental y Control, 
respectivamente. En la cita posterior a la inter-
vención, hubo un ligero aumento en el número 
de participantes que dieron esta respuesta; en el 
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Gráfico 4. Comparación entre grupos del porcentaje de embarazadas con autoeficacia percibida positiva, antes y después de la 
intervención. (Experimental n=19; Control n=19).

GE, 15 (79%), mientras que en el GC 10 (53%). 
La diferencia entre el antes y después no fue sig-
nificativa (Valor p>0,05). Gráfico 4.

 
Discusión

La literatura científica justifica la necesidad de 
elaborar programas educativos sobre salud bucal 
para embarazadas. Una de las principales funda-
mentaciones de ello es el rol clave que cumplen 
las mujeres en el seno familiar y su gran influen-
cia sobre factores determinantes en la salud como 
dieta e higiene. Así también, la oportunidad que 
representa el momento de la gestación, por el 
mayor acercamiento a los profesionales del área 
de la salud.11,12 La tarea pendiente sería cómo 
plantear estos programas educativos. 

Recordando que con la versión utilizada del 
Índice de O’Leary para este estudio, los por-
centajes elevados indican mayor presencia de 
biofilme; los promedios en Basal fueron con-
siderablemente elevados: 88% para el Grupo 
experimental, y 85% para el Grupo control, y 
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siendo significativo el descenso posterior a la in-
tervención para el Grupo experimental, que en 
promedio tuvo un 14% frente al 58% obtenido 
por el Grupo control. Similar resultado obtuvo 
Bonilla et al (2008)7 El mejor control del biofilme, 
significativo, en el Grupo experimental, puede 
deberse a la sinergia del conjunto de estrategias 
educativas seleccionadas. Ahora bien, se tiene 
en cuenta que el Grupo control también verificó 
una disminución del biofilme en la cita control, 
podrían haber otros factores a ser explorados, 
tales como el impacto de salir de la rutina en 
hospitales públicos. En lo que respecta a limita-
ciones del estudio, cabe destacar que el tiempo 
de seguimiento fue breve, por lo que no se pue-
den garantizar efectos positivos a largo plazo.

El conocimiento también mejoró de forma sig-
nificativa en el Grupo experimental, que luego 
de la intervención logró un promedio de 58% 
de participantes con respuestas correctas, igual 
o superior al 60%, frente al Grupo control, con 
un 16%. Ambos grupos, en el formulario apli-
cado en Basal, obtuvieron un promedio de 89% 
de participantes con repuestas correctas inferior 
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al 60%, esto también dio una diferencia signifi-
cativa (p=0,007). Esto ocurrió de igual manera en 
los estudios de Bonilla et al 2008; Louis Lin et al, 
20115,6. Sin embargo, las prácticas (Número de ve-
ces que se cepillan los dientes por día; Uso diario 
del hilo dental; Consumo de azúcar) verificadas 
en la encuesta no mejoraron de forma significativa 
después de la intervención, al promediar los resul-
tados individuales, aunque el promedio de parti-
cipantes con respuestas favorables fue ligeramen-
te mayor para el Grupo experimental, 89%, frente 
a 68% para el Grupo control. Esto destaca que no 
siempre lo que se manifiesta en una encuesta 
guarda relación estricta con lo que se practica, ya 
que los cambios que se observaron en la práctica 
fueron cualitativos y no cuantitativos. Entonces, la 
ya conocida pero no siempre utilizada práctica de 
higiene bucal, realizada por la paciente en consul-
torio, “observada y orientada” por un profesional, 
podría ser una herramienta importante en la edu-
cación bucal de embarazadas en estos hospitales. 

Una variable a menudo mencionada en la lite-
ratura como de gran influencia en el desempe-
ño de hábitos de higiene es la autoeficacia per-
cibida (Buglar et al 2010; Clarkson et al 2009)7,8 
En los estudios citados se puede apreciar un 
aumento de la autoeficacia, y los autores la se-
ñalan como un buen predictor para determinar 
la adherencia o no a una práctica en particular. 

No obstante, en el presente estudio ambos gru-
pos de la muestra expresan confianza en ejecu-
tar el cepillado de dientes desde Basal; 58% de 
las participantes del Grupo experimental y 63% 
del Grupo control. En  tanto, la encuesta de se-
guimiento también reflejó un aumento, aunque 
mayor en el Grupo experimental, con 79% de 
participantes con autoeficacia percibida de forma 
positiva; no obstante, el mismo no fue estadística-
mente significativo frente al 53% de participantes 

que se sentía confiado en el Grupo control, res-
pecto a su manera de efectuar el cepillado dental. 

La disminución de la confianza en la práctica en 
el Grupo control pudiera darse por la confusión 
que genera el hecho de que el mensaje al respecto 
sea solo dicho y no mostrado ni experimentado. 

Finalmente se puede afirmar que las estrate-
gias escogidas tuvieron un balance positivo 
en el logro del objetivo.

 
Conclusiones

En la población estudiada, las características de-
mográficas y clínicas más destacadas fueron que la 
mayoría, al promediar ambos grupos, tenía más de 
20 años de edad, y manifestaron haber alcanzado 
el nivel secundario de instrucción académica, así 
como vivir en uniones no constituidas de forma le-
gal. Igualmente, también se observó que en la ins-
pección presentaron al menos una lesión de caries 
u obturación provisoria, al igual que signos de gin-
givitis, y entre 1 y 4 piezas dentarias ausentes.

Las estrategias seleccionadas se mostraron eficaces 
para:

– Mejorar el control del biofilme en los contro-
les efectuados entre los días 7 y 21, para una 
significativa mayoría del grupo experimental.

– Aumentar el conocimiento de forma signifi-
cativa en el Grupo experimental.

En tanto que no fue eficaz para:

– Aumentar en forma significativa las prác-
ticas verificadas solo a través del formulario 
(las manifestadas por las participantes).

Sotomayor Ortellado R, Velazquez de Saldivar G, Agüero M.
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Resumen

Introducción: Labio y paladar fisurado es una 
malformación congénita en la región del la-
bio y/o paladar, pudiendo ser uni o bilateral, 
causada por la falta de cierre de dichas estruc-
turas, su gravedad puede variar y afectar los 
hábitos y la calidad de vida en relación con la 
salud oral. Objetivo: El objetivo de este estu-
dio es evaluar la calidad de vida relacionada 
con la salud oral y las características socio-con-
ductuales de pacientes fisurados menores de 
7 años. Materiales y Métodos: Después de la 
aprobación del comité de ética, el estudio se 
llevó a cabo en un centro de atención clíni-
ca de los pacientes con dicha alteracion, y la 
muestra de conveniencia consistió en 19 pa-
cientes cuyos cuidadores aceptaron participar 
y responder a los cuestionarios solicitados. Un 
cuestionario para medir la calidad de vida en 
relación con la salud oral se aplicó a los res-

ponsables. Las variables socioeconómicas se 
recolectaron a través de un cuestionario espe-
cífico utilizado previamente, así como las pre-
guntas sobre el miedo y el cuidado de la higie-
ne bucal de los niños. Los datos se analizaron 
de manera descriptiva. Resultados: La mayo-
ría de los pacientes pertenecían al sexo mas-
culino y la edad media fue de 3,9 años. Gran 
parte de los cuidadores reportó dificultades y 
el miedo para la realización de la higiene bu-
cal y alimentación de los niños. En cuanto a la 
calidad de vida se percibió un mayor impacto 
en la sesión del niño que en de la familia. Con-
clusión: Se puede concluir que los pacientes 
menores de 7 años con labio y paladar fisura-
dos pueden tener dificultades en la limpieza 
y la alimentación, así como los cambios en la 
calidad de vida relacionada con la salud oral.

Palabras Clave: Niño. Calidad de vida. Salud 
bucal. Labio y paladar fisurado.
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Oral health related quality of life, socioeconomic  
and behavioral characteristics in children under 7-years old  

with cleft lip and palate.

Original article

Summary

Introduction: Cleft lip and/or cleft palate is a 
congenital malformation in the lip region and/

or palate, caused by the lack of closure in such 
structures. Severity can vary and affect the 
habits and the oral health related quality of life 
in this patients. Objective: The objective of this 

Artigo Original

Resumo

Introdução: A fissura labiopalatina é uma má for-
mação congênita na região do lábio e/ou palato, 
ocasionada pelo não fechamento de tais estruturas, 
sua gravidade pode variar e afetar a alimentação, 
fonética e a qualidade de vida com relação à saú-
de bucal dos pacientes. Objetivo: O objetivo desse 
estudo foi avaliar a qualidade de vida com relação 
à saúde bucal e características socio-comporta-
mentais de pacientes com fissuras labio palatinas 
menores de 7 anos. Materiais e Métodos: Após 
aprovação do comitê é ética, o estudo foi realizado 
em uma clínica de atendimento de pacientes fissu-
rados, e a amostra de conveniência foi composta 
por 19 pacientes cujos cuidadores aceitaram parti-
cipar do estudo e responderam aos questionários 
solicitados. Para mensurar a qualidade de vida 
com relação à saúde bucal foi aplicado o questio-
nário Early Childhood Oral Health Impact Scale 

aos responsáveis. As variáveis socioeconômicas 
foram coletadas através de um questionário es-
pecífico para o estudo, além de perguntas sobre o 
medo e os cuidados com a higiene bucal das crian-
ças. Os dados foram analisados descritivamente. 
Resultados: A maioria dos pacientes pertenceram 
ao gênero masculino e a média de idade foi de 3,9 
anos. Grande parte dos cuidadores relataram di-
ficuldade e medo para fazer a higienização bucal 
das crianças e dificuldade dos mesmos para se 
alimentarem. Com relação à qualidade de vida foi 
percebido um impacto maior na sessão da crian-
ça que no da família. Conclusão: Pode-se concluir 
que pacientes menores de 7 anos com fissuras la-
bio palatinas podem ter dificuldade na limpeza e 
alimentação bem como alterações na qualidade de 
vida com relação à saúde bucal.

Palavras-chave: Criança. Qualidade de vida. Saú-
de bucal. Fenda labial.

Qualidade de vida com relação à saúde bucal,  
características socioeconômicas e comportamentais  

de pacientes fissurados menores de 7 anos
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study is to evaluate the quality of life in rela-
tion to oral health and socio-behavioral charac-
teristics of patients under 7-years old with cleft 
lip and palate. Materials and Methods: After 
the approval of the ethics committee, the study 
was conducted at a clinic for patients with cleft 
lip and/or palate. A convenience sample con-
sisted of 19 patients whose caregivers agreed 
to participate and answer the requested ques-
tionnaires. The Early Childhood Oral Health 
Impact Scale questionnaire was applied to 
measure the quality of life in relation to oral 
health. Socioeconomic variables were collect-
ed through a specific questionnaire used in 
previously studies, as well as questions about 

fear and care for oral hygiene of children. Data 
were analyzed descriptively. Results: Most 
patients belonged to the male and the average 
age was 3.9 years. Most caregivers reported 
difficulty and fear to perform oral hygiene of 
children and difficulty to feed them. Regarding 
the quality of life, a greater impact on the child 
than in the family was found. Conclusion: It 
can be concluded that patients younger than 
7 years of age with clefts lip and palate may 
have difficulty in cleaning and feeding as well 
as changes in oral health related quality of life.

Key words: Child. Quality of life. Oral health. 
Cleft lip.

Introducción

La fisura labio palatina es una malformación 
congénita que consiste en una apertura en la 
región del labio y/o velo palatino, ocasionada 
por la falla en el cierre de tales estructuras. Esto 
ocurre entre la 4° y la 12° semana de vida in-
trauterina, siendo que la gravedad puede variar. 
Las fisuras pueden ser uni o bilaterales, cicatriz 
labial o úvula bífida y sus formas más severas 
son fisuras completas del labio y velo palatino.1 

La fisura es una de las anomalías craneofaciales 
más prevalentes, siendo que, de cada 700 niños 
nacidos, 1 tiene la malformación.2 Estas malforma-
ciones pueden hacer que los niños tengan una ca-
pacidad disminuida para alimentarse, ocasionan-
do problemas para ganar peso y mala nutrición.3

Los pacientes fisurados pueden estar afectados 
por una combinación de varias diferencias facia-
les: disturbios de la dentición y del crecimiento 
de los maxilares; así como de la deglución, del 

habla y de la audición.4 Además, la región donde 
ocurre la fisura es altamente visible en el cuerpo 
y puede provocar comprometimiento estético y 
psicosocial para estas personas, que afectan su ca-
lidad de vida.6

La calidad de vida se refiere a una representación 
multi-dimensional y sensación subjetiva del bien-
estar e incluye los efectos físicos y psicológicos del 
tratamiento, así como de la familia y del ambien-
te.7 Para medir la calidad de vida con relación a la 
salud bucal, frecuentemente se usan indicadores 
socio dentales como una variable de aproximación 
de las medidas normativas para evaluar las necesi-
dades de salud de una población dada.8,9

La literatura muestra estudios evaluando el impac-
to de la fisura labiopalatal en la calidad de vida re-
lacionada a la salud bucal en diferentes grupos de 
edades, especialmente en adolescentes.5 Además, 
los estudios muestran la relación entre condicio-
nes socioeconómicas y condiciones inferiores de la 
salud bucal en estos pacientes.4,10,11 Sin embargo, 
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son escasos los relatos en la literatura donde se 
investigan la calidad de vida en pacientes me-
nores de 7 años.

Debido a esto, el objetivo de este estudio es des-
cribir las características socioeconómicas, com-
portamentales y la calidad de vida con relación 
a la salud bucal de pacientes menores de 7 años 
con fisuras labio palatales, a fin de levantar da-
tos de esta población poco investigada.

 
Material y Método
Preceptos éticos y muestra

Este estudio fue sometido al Comité de Éti-
ca en investigación de la Facultad de Odon-
tología “São Leopoldo Mandic” y aprobado 
en sus aspectos éticos y metodológicos de 
acuerdo con las Directivas establecidas en 
la Resolución n°466 y complementario del 
Consejo Nacional de Salud de Brasil (CAAE 
52569615.0.0000.5374).

La muestra estuvo formada por pacientes 
atendidos en la Asociación de los Fisurados 
Labio Palatales de Sorocaba y región (Afisso-
re) en la ciudad de Sorocaba, São Paulo, Brasil.

Fue elegida una muestra de conveniencia por 
un estudio transversal y descriptivo. Se invitó 
a formar parte de la investigación a pacientes 
de hasta 7 años, con fisuras labio palatales.

 
Criterios de Elegibilidad

Fueron incluidos pacientes con fisuras de labio 
y velo palatino ya sometidos a tratamiento qui-
rúrgico y cuyos padres concordaron y autoriza-
ron la participación por el término de Consenti-

miento Libre y Esclarecido. Los sujetos podrían 
retirarse de la investigación en cualquier etapa.

Los responsables de los pacientes autorizados 
a participar en la investigación fueron entrevis-
tados en el consultorio odontológico individual 
por una entrevistadora entrenada.

 
Cuestionarios

Para obtener la información de la calidad de 
vida con relación a la salud bucal y condicio-
nes socioeconómicas, los padres contestaron al 
cuestionario de edad específico (Early Child-
hood Oral Health Impact Scale – ECOHIS)12 y 
un cuestionario socioeconómico, utilizado en 
estudios previos, con preguntas dirigidas a los 
responsables de los pacientes. La entrevista fue 
presencial.13 

La calidad de vida con relación a la salud bu-
cal para el grupo de edad de la indagación se 
evaluó por medio de un cuestionario específico 
para la edad en su versión brasileña que es el 
ECOHIS, que evalúa a los niños de hasta 7 años 
de edad e incluye una sección de “Impacto en 
el niño” (síntomas, función, psicología y autoi-
magen, dominios de interacción social) y una 
sección de “Impacto en la familia” (dominios 
función de la familia).

Las respuestas fueron anotadas usando una 
escala de Likert con opciones de respuesta co-
dificada 0-5 (0= no, 1= raramente, 2= a veces, 
3= frecuentemente, 4= muy frecuentemente; 5= 
no sabe). Las puntuaciones del ECOHIS fueron 
computadas por la suma de las puntuaciones 
para cada dominio después de la recodificación 
de todos “no sabe” como falta. Para aquellos 
con hasta dos respuestas en falta en la sección 
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del niño o una respuesta en falta en la sección fa-
milia, se atribuyó para los artículos en falta una 
media de los artículos restantes. Los resultados 
más altos denotan mayor impacto de las condi-
ciones bucales en la calidad de vida del niño.     

 
Análisis Estadístico

Los datos fueron analizados utilizando el pa-
quete estadístico Stata 12.0. Se realizó un aná-
lisis descriptivo de las variables socioeconómi-
cas y específicas para obtener las características 
de la muestra y el análisis descriptivo de cada 
sección del cuestionario ECOHIS. Para el análi-
sis se utilizó la media como medida de tenden-
cia céntrica.

 
Resultados

Participaron en este estudio 19 pacientes por-
tadores de fisura labio palatinas atendidos en 

la Asociación de los Fisurados Labio Palatales 
de Sorocaba y región (Afissore). De estos, la 
mayoría de los pacientes del sexo masculino 
(63.16%) y la media de edad de los pacientes 
fue de 3.9 años. Todos los pacientes de raza 
blanca y sólo uno de ellos no vivía con la ma-
dre ni el padre. El ingreso mensual promedio 
de los participantes fue de R$2,163.00 (varian-
do de R$600.00 a R$6,500.00) (Tabla 1).

Los padres de la mayoría de los participantes 
relataron dificultades tanto para que el niño se 
alimentase (63.16%) como para que se cepillase 
los dientes (63.16%).

En la sección de la calidad de vida del niño con 
relación a la salud bucal hubo una gran   varia-
bilidad de respuestas (0-5), pero la media fue 
baja si se considera que el ítem 2 corresponde 
a “a veces”. En la sección de “Impacto en la fa-
milia”, la variabilidad fue más pequeña (0-2) y 
la media fue de 0.06, o sea, el impacto fue mí-
nimo. 

Variables N (%)
Sexo
Femenino
Masculino

7 (36.84)
12 (63.16)

Edad 3.9 (0.4 - 7)
Dificultad para cepillarse
No
Si

7 (36.84)
12 (63.16)

Dificultad para alimentarse
No
Si

7 (36.84)
12 (63.16)

Ingreso Familiar* (Reales Brasileños) 2,163 (600 – 6,500)
ECOHIS*
Impacto en el niño
Impacto en la Familia 

1.95 (0 – 5)
0.06 (0 – 2)

* Media (mín y máx).

Tabla 1. Características muestrales, comportamentales y calidad de vida de pacientes fisurados.
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Discusión

Al analizar las características de nuestra mues-
tra, aunque sea una muestra de conveniencia, se 
puede percibir que la prevalencia fue mayor en 
los pacientes del sexo masculino (63.16%). Ese 
resultado corrobora los estudios previos, don-
de afirman que las fisuras palatales son más 
prevalentes en el sexo masculino que en el fe-
menino,1,3,9 aunque no se especifican los tipos 
de fisuras. Sin embargo, en nuestro estudio se 
incluyeron fisuras labio palatales a fin de man-
tener los criterios de elegibilidad de la muestra.

La media de edad fue de 3,9 años, siendo que gran 
parte de los pacientes eran bebés y no poseían 
dentición primaria completa. A pesar de eso, fue 
perceptible el recelo relatado por los cuidadores 
en realizar la higienización de los dientes y de la 
boca de los pacientes. Esa dificultad fue percibida 
por Paul y Brandt (1998)14 al relatar que la higiene 
bucal es deficiente en esa población especialmen-
te en la región de la fisura palatal.

La mayoría de los padres expuso dificultad para 
realizar el cepillado y muchos presentaban re-
celo y miedo de hacerles daño a los niños. Esa 
falta de higiene adecuada es indicada como uno 
de los factores de riesgo para la alta prevalencia 
de caries en pacientes adolescentes con fisuras.15 
Autores muestran que los pacientes fisurados 
tienen una mayor propensión a desarrollar dicha 
enfermedad, ya que existe gran dificultad de hi-
gienización, hecho que fue observado en nuestra 
muestra.16 Esta dificultad puede darse debido a 
la anatomía variada que permanece después de 
una cirugía, a la posición apiñada de los dientes 
y al recelo de hacerles daño a los niños.

Debido a esto, los autores enfatizan la necesidad 
de mayores investigaciones y estudios futuros 

con muestras más representativas, así como la 
necesidad de orientar mejor a los cuidadores 
para que sepan cómo realizar la correcta hi-
gienización desde el nacimiento, a fin de pre-
venir la aparición de caries y enfermedad pe-
riodontal y reducir la alta prevalencia de las 
mismas.15 La Asociación de los Fisurados La-
bio Palatales de Sorocaba (AFISSORE), a pesar 
del carácter multidisciplinario, no posee un 
protocolo para enseñar y entrenar a los cui-
dadores a higienizar la cavidad bucal de los 
niños fisurados. Después de levantar los datos 
y de dialogar con los cuidadores de los niños, 
quedó clara la necesidad de implementar un 
abordaje con este foco. 

Las fisuras pueden venir acompañadas de 
anomalías dentales, como dientes en T o X, 
giroversión, hipoplasias de esmalte, fusiones 
y germinaciones, lo que aumenta la dificultad 
de la limpieza oral.18 El presente estudio no 
puede evaluar estas anomalías, aun así, enfa-
tizamos la importancia de orientar la higiene, 
la alimentación, el uso de dentífrico fluoriza-
do para que esa población sea asistida y así 
evitar problemas futuros. Para tratar anoma-
lías dentarias y tener una buena salud general 
de la dentición,19 es necesario el acompaña-
miento precoz.

Algunos factores relatados en la literatura que 
pueden influenciar la calidad de vida de los pa-
cientes fisurados son: las limitaciones funcio-
nales (dificultad en comer, hablar); el dolor y el 
bienestar emocional (ansiedad).5,10,20 Al analizar 
el cuestionario utilizado (ECOHIS), encontramos 
estos factores entre las cuestiones englobadas en 
la sección “Impacto en el niño”. Esta sección fue 
la que presentó la media y la variabilidad mayo-
res al compararla con la sección de “Impacto en la 
familia”. La sección “Impacto en el niño” evalúa 
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Calidad de vida relacionada con la salud oral, características socioeconómicas y de  
comportamiento de los pacientes fisurados menores de 7 años.

ítems como: constreñimiento al sonreír; si el niño 
evita socializar con otras personas; si los mismos 
faltaron a la escuela o dejaron de hacer alguna 
actividad por causa de las condiciones bucales; si 
existe dificultad de alimentación y de pronunciar 
palabras; o sea, es la sección que evalúa la función, 
la estética y la fonética, que son los factores más 
afectados por las fisuras labio palatales. Basados 
en la información del cuestionario socio compor-
tamental, sobre la dificultad de alimentación, los 
cuidadores pudieron percibir que este factor pue-
de ser un indicativo por el que la sección “Impacto 
en el niño” pudo haber presentado un valor medio 
superior, o sea, estar impactando negativamente.

La sección “Impacto en la familia” evalúa si los 
cuidadores se sienten culpables por la condición 
bucal de los niños y si incurrieron en costos altos 
para cuidar de la salud bucal de los niños. Como 
el tratamiento realizado en el centro es gratuito 
y las fisuras labio palatales son malformaciones 
congénitas que se salen del control de los padres, 
creemos que este es el motivo por el que no hubo 

un alto impacto en la calidad de vida con relación 
a la salud bucal.

El estudio presenta limitaciones como el tamaño 
de la muestra y falta de datos clínicos para realizar 
mayores comparaciones debido a la dificultad de 
conseguir la autorización y el contacto con gran-
des centros que ofrezcan apoyo a estos pacientes y 
en este grupo de edades. Sin embargo, tiene rele-
vancia pues es una explotación inicial para investi-
gaciones futuras. Sabiendo del recelo de los cuida-
dores con relación a la higiene de los pacientes, los 
profesionales del centro (Afissore) podrán ense-
ñarles cómo realizarla, enfatizando la prevención.

 
Conclusión

Se puede concluir que los responsables por los 
pacientes con fisuras labio palatales presentan 
dificultad en la limpieza y la alimentación de los 
niños, así como alteraciones en la calidad de vida 
con relación a la salud bucal.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de diferentes mar-
cas de selladores de fosas y fisuras hidrófobos 
e hidrófilos en Microscopio electrónico de barri-
do de emisión de campo (MEB-EC) expuestos 
a humedad relativa. Materiales y Métodos: Se 
utilizaron 40 premolares extraídos con fines or-
todóncicos, se dividieron al azar  en 8 grupos: 
Grupo 1: sellador Clinpro® (ambiente seco), 
Grupo 2: sellador Clinpro® (ambiente húme-
do), Grupo 3: sellador Embrace WetBond® (am-
biente seco), Grupo 4: sellador Embrace Wet-
Bond® (ambiente húmedo), Grupo 5: sellador 
UltraSeal XT Hydro® (ambiente seco), Grupo 
6: sellador UltraSeal XT Hydro® (ambiente hú-
medo), Grupo 7: sellador UltraSeal XT Plus® 
(ambiente seco) y el Grupo 8 sellador UltraSeal 

XT Plus® (ambiente húmedo).  Resultados: El  
Grupo 1 (Clinpro®/ambiente seco) Mostró valo-
res de adhesión al esmalte superiores, de forma 
estadísticamente significativa, en relación a los 
demás grupos y mejor calidad en la formación 
de “tags” en comparación con los otros grupos, 
independientemente si el ambiente era seco o 
húmedo. Conclusiones: Los selladores Clinpro 
3M®, utilizados en condiciones secas o de relati-
va humedad demostró tener buenos resultados. 
La resina fluida  UltraSeal XT Plus® utilizada 
en condiciones húmedas no proporcionó bue-
nos resultados observándose poca formación 
de tags; los  selladores hidrófilos (Embrace Wet-
bond® y UltraSeal XT Hydro®) utilizados en 
un ambiente húmedo tenían una capacidad de 
adaptación, observándose buena formación de 
tags; Los selladores hidrófilos usados en am-
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bientes secos no se adaptan a la superficie y 
tienen una tendencia a fallar en lo que respec-
ta a la adhesión.

Palabras Clave: Formación de tags, selladores 
hidrofílicos, humedad relativa, microscopio 
electrónico de barrido.

Artigo Original

Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito  de diferentes marcas de 
selantes hidrofóbicos e hidrofílicos em microscopia 
eletrônica de varredura expostos à umidade relati-
va. Materiais e Métodos: 40 prémolares extraídos 
para fins ortodônticos foram divididos aleatoria-
mente em 8 grupos: Grupo 1: Selante Clinpro® (am-
biente seco), Grupo 2: Selante Clinpro® (ambiente 
úmido), Grupo 3: Selante WetBond® de Embrace 
(ambiente seco) Grupo 4: Selante Embrace We-
tBond® (ambiente úmido), Grupo 5: Selante Ultra-
Seal XT Hydro® (ambiente seco), Grupo 6: Selante 
UltraSeal XT Hydro® (ambiente úmido), Grupo 7: 
selante UltraSeal XT Plus (ambiente seco) ) e selante 
UltraSeal XT Plus® do Grupo 8 (ambiente úmido). 
Resultados: O Grupo 1 (Clinpro® / ambiente seco) 
mostrou valores mais elevados de adesão ao es-
malte estatisticamente significativo, em relação aos 

demais grupos. Também apresentou melhor quali-
dade na formação de “tags” em comparação com 
os outros grupos, independentemente se o meio es-
tava seco ou úmido. Conclusões: O selante Clinpro 
3M®, utilizado em condições secas ou de umidade 
relativa, demonstraram bons resultados. A resina 
fluida UltraSeal XT Plus®, utilizada em condições 
úmidas, não proporcionou bons resultados com 
pouca formação de tags. Os selantes hidrofílicos 
(Embrace Wetbond® e UltraSeal XT Hydro®), utili-
zados em um ambiente úmido, tiveram capacidade 
de adaptação, observando boa formação de tags; 
Os selantes hidrófilos, utilizados em ambientes se-
cos, não se adaptam à superfície e tendem a falhar 
em relação à adesão.

Palavras-chave: Formação de tags, selantes hidró-
filos, umidade relativa, microscópio eletrônico de 
varredura.

Avaliação do microscópio eletrônico de varredura de  
selantes hidrofóbicos e hidrofílicos sob diferentes condições 

de umidade: estudo in vitro

Scanning electron microscope evaluation of hydrophobic  
and hydrophilic sealants under different humidity conditions:  

An in vitro study

Original article

Abstract

Objective: Evaluates the effectiveness of differ-

ent brands of hydrophobic and hydrophilic pit 
and fissure sealants in scanning electron mi-
croscopy (SEM) exposed to relative humidity. 
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Materials and Methods: 40 premolars extract-
ed for orthodontic purposes were random-
ly divided into 8 groups: Group 1: Clinpro® 
sealant (dry environment), Group 2: Clinpro® 
sealant (wet environment), Group 3: Embrace 
WetBond® sealant (dry environment), Group 
4: Embrace WetBond® sealant (wet environ-
ment), Group 5: UltraSeal XT Hydro® seal-
ant (dry environment), Group 6: UltraSeal XT 
Hydro® (wet environment) sealant, Group 7: 
UltraSeal XT Plus sealant® (dry environment) 
and Group 8 UltraSeal XT Plus® sealant (wet 
environment). Results: Group 1 (Clinpro® / 
dry environment) showed higher values of ad-
hesion to the enamel statistically significant, in 
relation to the other groups. It also showed bet-
ter quality in the formation of “tags” in com-

parison with the other groups, independently 
if the atmosphere was dry or damp. Conclu-
sions: Clinpro 3M® sealants, used in dry or rel-
ative humid conditions, proved to have good 
results. The UltraSeal XT Plus® fluid resin used 
in wet conditions did not provide good results 
with little tag formation; the hydrophilic seal-
ants (Embrace Wetbond® and UltraSeal XT 
Hydro®) used in a humid environment had a 
capacity of adaptation, observing good forma-
tion of tags; Hydrophilic sealants used in dry 
environments do not adapt to the surface and 
have a tendency to fail with regard to adhesion.

Keywords: Tag formation, hydrophilic sealants, 
relative humidity, scanning electron micro-
scope.

Introducción

Los selladores de fosas y fisuras propuestos por 
Cueto y Bounocore en los 60s fueron la primera 
opción de tratamiento de las fisuras para evitar 
el acumulo de alimentos en las caras oclusales 
de molares;1 estos han evolucionado desde los 
autopolimerizables a  los fotopolimerizables, de 
selladores transparentes a selladores con color, 
selladores sin relleno a selladores con relleno; 
selladores a base de resina a selladores de ionó-
mero de vidrio y la nueva tendencia de sellado-
res hidrófilos (soportan humedad) que tienen la 
particularidad de permitir la adhesión en con-
diciones no óptimas, o en situaciones donde los 
materiales adhesivos no funcionan (humedad).

La humedad relativa dentro de la cavidad oral, 
el fluido gingival, la sangre, las nano partículas 
de aceite de la pieza de mano, y la saliva pueden 
afectar directamente a la adaptación marginal y 

al sellado de cavidades causando varios proble-
mas, entre los cuales se incluyen: microfiltra-
ción, fractura marginal, caries secundarias, sen-
sibilidad postoperatoria y decoloración.2 Dicho 
esto, el aislamiento absoluto y control de la con-
taminación salival son un requisito esencial en 
todo protocolo de adhesión;2,3 especialmente en 
molares parcialmente erupcionados o en donde 
los márgenes de las cavidades se extienden por 
debajo de los tejidos gingivales o en pacientes 
con apertura bucal limitada.4,5

Los odontólogos no suelen utilizar dique de 
goma debido a la creencia personal de que son 
capaces de evitar la contaminación de saliva o 
líquido dentro de la zona de trabajo6. Además 
tienen una tendencia a pasar por alto el 95% o 
más de humedad relativa presente en la cavi-
dad oral.7 Estudios han demostrado que inde-
pendientemente de la utilización de adhesivos 
hidrófilos en aislamiento relativo con rollos de 
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algodón, la humedad relativa dentro de la ca-
vidad oral como resultado de la respiración del 
paciente, es suficiente para causar la contami-
nación, incrementando el riesgo a fallar de los 
sellantes.8 El mismo estudio menciona la justifi-
cación del uso de aislamiento absoluto  para la 
colocación de sellantes de fosas y fisuras por ser 
simple y rápido su uso.

En lo que respecta al efecto de la contaminación 
salival, en los adhesivos de grabado total, se ha 
demostrado que disminuye significativamente 
la fuerza de adhesión.9,10 Recientemente  se han 
introducido adhesivos de autograbado con el 
objetivo principal de reducir el tiempo en los 
procedimientos de adhesión, aunque también 
se ha encontrado que la humedad relativa en 
la cavidad oral y la contaminación de la saliva 
disminuye la  resistencia de la unión y aumen-
ta la microfiltración.10 Los nuevos selladores de 
fosas y fisuras hidrófilos significan un gran paso 
hacia la prevención dental; lo hacen mediante 
el establecimiento de nuevos protocolos del uso 
de selladores  que no requieren aislamiento de 
goma dique; sin embargo, su eficacia no se ha 
estudiado ampliamente. 

 
Objetivo

Evaluar la eficacia de diferentes marcas de sella-
dores de fosas y fisuras hidrófobos e hidrófilos 
en Microscopio electrónico de barrido de emi-
sión de campo  (MEB-EC) expuestos a humedad 
relativa. 

 
Materiales y Métodos 

Se obtuvieron 40 premolares extraídos por razo-
nes ortodóncicas los cuales se almacenaron en 

Cloramina al 1% previo a la evaluación. Para el 
diagnóstico de caries se utilizó la fluorescencia 
laser (Kavo DiagnoDent, Biberach, Germany) 
con la finalidad de evaluar que las fisuras estu-
vieran libres de caries. Los criterios de inclusión 
incluyen dientes sanos,  lo que se estableció me-
diante el Diagnodent en un rango de 0-15 para 
incluirse en el estudio; los criterios de exclusión 
incluyen dientes con selladores previos en los 
premolares, cavidades visibles, evaluación en el 
Diagnodent de 15 o más,  la presencia de frac-
turas del esmalte en las fisuras.11 Los dientes 
fueron aleatoriamente divididos en 8 grupos 
(5 premolares en cada grupo),  se establecieron 
2 protocolos: 1 ambiente seco que consistió en 
secar con aire hasta observar deshidratación de 
la fisura y ambiente húmedo que en el que se 
procedió a humedecer la fisura previo a la colo-
cación del sellador. (Tabla 1)  

Se distribuyeron los grupos de la siguiente ma-
nera: Grupo 1 sellador Clinpro® en ambiente 
seco (3M); Grupo 2 sellador Clinpro® ambiente 
húmedo; Grupo 3 sellador Embrace Wetbond® 
ambiente seco; Grupo 4 sellador Embrace Wet-
bond® ambiente húmedo; Grupo 5 sellador Ul-
traSeal XT Hydro® ambiente seco; Grupo 6 se-
llador UltraSeal XT Hydro® ambiente húmedo; 
Grupo 7 sellador UltraSeal XT Plus® ambiente 
seco; Grupo 8 sellador UltraSeal XT Plus® am-
biente húmedo. (Tabla 1)

 
Colocación del Sellador

Los dientes fueron limpiados con pieza de mano 
de baja velocidad y una copa de hule impreg-
nada con una pasta de piedra pómez libre de 
flúor, después enjuagados con agua; se realizó 
el protocolo de desproteinización del esmalte 
con hipoclorito de sodio al 5.25% por 1 minuto, 

Rangel Padilla EE, Ramirez Peña HA, Martinez-Menchaca HR, Rivera Silva G,  
Valencia Hitte R, Lozano Longoria M, Martínez González GI, Espinosa Fernandez R.
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Selladores usados en el estudio.

• Sellador de fosas y fisuras Clinpro® (3M ESPE Dental Products, St, Paul MN, USA) Sella-
dor con 8% de relleno.

• Sellador de fosas y fisuras hidrófilo Embrace WetBond® (PULPDENT/Gaba, Water-town, 
MA, USA) sellador con 36.6% de relleno.

• Sellador de fosas y fisuras UltraSeal XT Plus® (Ultradent Products Inc. USA) Resina fluida 
con 55% de relleno.

• Sellador de fosas y fisuras Ultraseal XT Hydro® (Ultradent Products Inc. USA) Resina fluí-
da hidrófila con 55% de relleno.

Grupos de estudio.

Grupo 1. Posterior a la desproteinización, se realizó grabado total, se lava con agua y se 
precipita el agua con jeringa triple, y se seca por 5 segundos con aire a presión para dejar 
la superfície del esmalte totalmente seca, se coloca el sellador Clinpro directamente en 
la superficie de la cara occlusal siguiendo las lineas de desarrollo con un explorador #5, 
seguido de la aplicación del sellador se fotopolimeriza con una lámpara LED Elipar 2 ( 
Max, 1200 mW/cm2; 3M  Dental products, St Paul Mn. USA), posterior a esto se coloca 
la pieza dental en agua bio-destilada  (ddH20).

Grupo 2. El mismo protocolo de grabado total posterior a la desproteinización, se lava  por 
15 segundos y se seca por 5 segundos con jeringa triple, En el grupo de ambiente húme-
do, posterior a la desproteinización, una gota de agua fue aplicada en la cara oclusal por 
5 segundos para simular la contaminación, se procedió a eliminar con aire de la jeringa 
triple durante 5 segundos, posterior a esto se aplico el sellador y se polimerizó con una 
Lampara de LED Elipar 2® (3M Dental products, St Paul Mn. USA), seguido de la fotopo-
limeración y se almacena en agua bio-destilada  (ddH20).

Grupo 3. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 1 usando Embrace Wet-Bond®.

Grupo 4. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 2 usando Embrace Wet-Bond®.

Grupo 5. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 1 usando UltraSeal XT HYDRO®.

Grupo 6. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 2 usando UltraSeal XT HYDRO®.

Grupo 7. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 1 usando UltraSeal XT Plus® 

Grupo 8. Se repite el mismo protocolo que el realizado con el grupo 2 usando UltraSeal XT Plus® 

 
Tabla 1.
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posterior a este paso se realizó  el grabado ácido  
por 15 segundos.12

Se utilizo humedad relativa del 90% y una tem-
peratura de 25°C centígrados con la finalidad de 
realizar el tratamiento simulando las condicio-
nes de la cavidad bucal.

En el grupo de ambiente húmedo, posterior 
a la desproteinización y el grabado ácido, una 
gota de agua fue aplicada en la cara oclusal por 
5 segundos para simular la contaminación, se 
procedió a eliminar con aire de la jeringa triple 
durante 5 segundos, posterior a esto se aplico 
el sellante y se polimerizó con una Lampara de 
LED Elipar 2® (3M  Dental products, St. Paul 
Mn. USA), esto se aplicó a los dientes correspon-
dientes a este grupo.

En el grupo de ambiente seco, posterior a la des-
proteinización y grabado ácido se secó la fisura 
con aire de la jeringa triple y se colocó el sellador 
correspondiente al grupo estudiado. Los dientes 
fueron almacenados en agua doble destilada 
(ddH2O).

Cortes y preparación para evaluación  
en el Microscopio electrónico de barrido  
de emisión de campo.

Todos los premolares usados en el estudio 
fueron seccionados buco-lingualmente en tres 
partes de 5 milímetros, desde la cara oclusal 
hacia cervical con discos rotatorios de dia-
mante de 1 solo filo Brasseler Diamond Ro-
tating (Brasseler Dental, GA, USA).13 Fig. 1 
Una vez realizados los cortes se obtuvieron 
15 muestras por grupo, resultando un total 
de 120 muestras, las cuales fueron pulidas 
con tiras de lija de grano fino hasta el grano 
2000; para remover la smear layer (barro den-
tinario) se utilizó ácido fosfórico al 4% por 5 
segundos en cada porción del diente seccio-
nado. Cada muestra obtenida fue enjuagada 
con agua destilada (ddH2O) y posteriormente 
se inició la deshidratación, este último es un 
procedimiento necesario ya que comúnmen-
te se utilizan medios de inclusión que no son 
miscibles en agua, en este caso utilizamos so-
luciones con alcohol a diferentes porcentajes 
distribuídos de la siguiente manera:  Día 1, 

 

 

a b 

 

a b 

Figura 1. 1a. Cortes con discos rotatorios de diamante de 1 filo (Brasseler Diamond Rotating, Brasseler Dental, GA, USA), 
1b. Cortes realizados a las muestras.

Rangel Padilla EE, Ramirez Peña HA, Martinez-Menchaca HR, Rivera Silva G,  
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70% agua, 30% alcohol; día 2, 50% agua: 50% 
alcohol; día 3, 30% agua: 70% alcohol; día 4, 
20% agua: 80% alcohol; día 5, 10% agua: 90% 
alcohol y día 7 100% alcohol.14

 
Evaluación en Microscopio electrónico de  
barrido de Emisión de Campo (MEB-EC)

Las muestras fueron recubiertas con mate-
riales conductores ya que las mismas no son 
conductoras per se, se utilizó la unidad de 
Sputter y recubrimiento de Carbon SPI (Den-
ton Vacuum Desk V., Corporate Hedquaters 
Denton Vacuum, Morestown, USA) para im-
pregnación, se utilizó el metal Oro con la fina-
lidad de asegurar la conductividad eléctrica y 
la emisión de un gran número de electrones 
secundarios mediante el bombardeo de elec-
trones.15 Las muestras fueron evaluadas en 
el MEB-EC, (SEM, JEOL JSM 6610 LV, EAG 
Corporate, CA, USA), (Fig. 2) para medir la 
integridad del sellador se realizó un análisis 

de formación de tags entre el sellador y el 
esmalte lo cual se analizó en cada fisura de 
acuerdo a la propuesto por Celeberti y Lussi 
(2007),13 los cuales propusieron la siguiente 
clasificación:

Calidad 0. No se encuentran gaps marginales 
(brechas), existe formación de tags medibles 
dentro de la fisura, penetración regular presente.

Calidad 1 No se encuentran gaps marginales, 
existe formación de tags medibles dentro de la 
fisura con penetración no ideal del material. 

Calidad 2: No se encuentran gaps margina-
les, los bordes del sellador son irregulares, la 
penetración de la fisura no es medible.

Calidad 3: Se encuentran gaps marginales 
claramente visibles.

Calidad 4: Ausencia total de áreas selladas.13 

(Figura3)

 

Evaluación bajo microscopio electrónico de barrido de sellantes de fosas y fisuras  
hidrófobos e hidrófilos, bajo diferentes condiciones de humedad: Un estudio in vitro.

Figura 2. 2a.Microscopio Electrónico de Barrido de Emisión de Campo MEB-EC, (SEM, JEOL JSM 6610 LV, EAG Corporate, 
CA, USA); 2b. Sputter y recubrimiento de Carbon SPI (Denton Vacuum Desk V., Corporate Hedquaters Denton Vacuum, 
Morestown, USA). Centro Universitario de Ciencias Exactas e Ingenierías (CUCEI), Guadalajara Jalisco. Foto Cortesías del 
Libro: Microscopía electronica y su aplicación en la odontología. 1a. Edicion Guadalajara Jal: AMAT; 2013.

a b
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Análisis Estadístico 

Para el análisis de datos se utilizaron interva-
los de confianza OR (odds ratios) en los que se 
busca el número de muestras con formación de 
tags y el número de muestras sin formación de 
tags, esto en las fisuras de los selladores, en los 
dos ambientes establecidos (ambiente seco y 
ambiente húmedo). El análisis estadístico utili-
zado fue el Análisis de varianza (ANOVA) así 
como el Test de Tukey (HSD) complementario 
para considerar la significancia estadística. La 
evaluación de los datos obtenidos se realizó 
usando el software estadístico (SPSS 23rd ver-
sión). Se usaron métodos ajustados para obtener 
las muestras para el análisis, para este análisis se 
obtuvo un valor de P menor al .05% considerado 
estadísticamente significativo.

 
Resultados

Los 40 dientes se dividieron en 8 grupos de 5 
dientes cada uno, los cuales fueron distribui-
dos de la siguiente manera: Grupo 1 sellador 

Clinpro® en ambiente seco (3M); Grupo 2 sella-
dor Clinpro® ambiente húmedo; Grupo 3 sella-
dor Embrace Wetbond® ambiente seco; Grupo 4 
sellador Embrace Wetbond® ambiente húmedo; 
Grupo 5 sellador UltraSeal XT Hydro® ambien-
te seco; Grupo 6 sellador UltraSeal XT Hydro® 
ambiente húmedo; Grupo 7 sellador UltraSeal 
XT Plus® ambiente seco; Grupo 8 sellador Ul-
traSeal XT Plus® ambiente húmedo. Se exami-
naron un total de 120 muestras (n = 120) con una 
distribución de 15 muestras (n = 15) a cada gru-
po que se evaluó.

Los análisis que fueron obtenidos de cada mues-
tra, nos indicaron que el grupo G1 (Clin-pro® 
en ambiente seco) demostró una excelente capa-
cidad de adhesión a la superficie del esmalte en 
la fisura ya que se observó una extensa forma-
ción de tags en la fisura, (Fig. 4 A 1-4). El gru-
po G2 (Clinpro® en ambiente húmedo) de se-
lladores en “ambiente húmedo” demostró tener 
una formación de tags medibles. (Fig. 4 B 1-4) 
Para el grupo G3 (Embrace Wetbond® en am-
biente seco) mostró problemas en la adhesión, 
en el sellador se mostraron fracturas, y en algu-
nas zonas se localizaron gaps en la unión entre 
el sellador y el esmalte,  incluso se evidenció el 
desprendimiento del esmalte hacia la restau-
ración (Fig. 4 C 1-4). En el Grupo G4 (Embrace 
Wetbond® en estado húmedo) se observó mejor 
penetración del sellador en el esmalte, ya que 
se observaron tags medibles dentro de la fisura, 
sin embargo, fracturas notables fueron eviden-
tes entre el esmalte y el segmento adherido (Fig. 
4 D 1-4); El grupo G5 (UltraSeal XT Hydro® en 
ambiente seco) reveló menor desprendimiento 
en la interfase entre el sellador y el esmalte de la 
fisura (Fig. 5 A 1-4); El grupo G6 (UltraSeal XT 
Hydro® ambiente húmedo), reveló muy buena 
adhesión en la interface formada por el sellador 
y esmalte, y se observó una formación de tags 

Figura 3. Representación esquemática de la formación de 
tags. Celiberti-Lussi (2007)13
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de muy buena calidad con penetración ideal 
(Fig. 5 B 1-4); G7 (UltraSeal XT Plus® en am-
biente seco), presentó formación de tags en la 
interfase del sellador y el esmalte, sin evidencia 
de desprendimiento del material (Fig. 5 C 1-4); 

en el G8 (UltraSeal XT Plus® ambiente húmedo) 
se observó nula adhesión con el esmalte de la 
fisura; se observaron gaps (brechas) en los már-
genes de las restauración sin formación de tags 
de resina (Fig. 5 D 1-4).

Figura 4. Imágenes del Microscopio electrónico de barrido que muestran el efecto de los selladores Clinpro® y Embrace Wet-
Bond® (1-4 500, 200, 50, 20 um).

A.-Se observa un sellado perfecto con Clinpro® ambiente seco (A 1-4). B.- Se observa una buena formación tags en toda el con-
torno del sellador Clinpro® en ambiente húmedo. (B 1-4). C.- Se observa una adaptación muy deficiente y se observan fracturas 
en la interface esmalte-sellador del sellador Embrace WetBond® en ambiente seco (C 1-4). D.- Se observa buena adaptación del 
sellador con un mínimo de fracturas del sellador Embrace WetBond® en ambiente húmedo (D 1-4).
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Los resultados obtenidos, fueron evaluados esta-
dísticamente mediante el análisis de la varianza 
(ANOVA), observándose diferencias significati-
vas entre los grupos (p=0-001) (gráfica 1, tabla 2 

y 3); La utilización de la prueba de comparación 
múltiple de superficies HSD de Tukey se reali-
zó con la finalidad de comparar entre los dife-
rentes grupos de selladores. Estos datos indican 

Figura 5. Imágenes obtenidas del Microscopio electrónico de barrido de emisión de campo para observar el sellador UltraSeal 
XT hidro® y UltraSeal XT plus®. (fotos 1-4 a 500, 200, 50 y 20 um) .

A.- Mínimo desprendimiento y pobre penetración después de la aplicación del sellador UltraSeal Xt hidro®  en ambiente seco 
(A 1-4). B.- Se observan gaps en el borde de la in-terface Sellador-esmalte, menos fracturas y poca formación de tags usando 
UltraSeal XT hidro ®  en ambiente húmedo (B 1-4). C.- Se observa una perfecta union entre el sellador y el esmalte del UltraSeal 
XT plus® en ambiente seco (C 1-4). D.- Se observa formación completas de gaps en toda la unión del sellador con el esmalte con 
el sellador UltraSeal XT plus® en ambiente húmedo. (D 1-4).
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que los selladores en ambiente seco el grupo G4 
(Embrace Wetbond® en ambiente húmedo) y el 
grupo G8 (UltraSeal Plus® en ambiente húme-
do) difieren significativamente de los otros gru-
pos evaluados,(p=0.0001), (Tabla 4)

 
Discusión.

Se evaluó el uso de selladores de fosas y fisuras 
como prevención de caries dental  que continúa 
teniendo un lugar significativo en la odontología 
contemporánea. Rivas (2002)17 definió los sella-
dores de fosas y  fisuras, como una resina que se 
aplica y retiene micro-mecánicamente a la super-

ficie del esmalte. Así se consigue el sellado y el 
aislamiento, protegiendo la estructura anatómica 
del diente del medio ambiente. Este tratamiento se 
realiza principalmente en las superficies oclusales 
como un procedimiento eficaz y preventivo de la 
caries dental.

En el presente estudio realizado in vitro, se evaluó 
la adaptación marginal y la unión al esmalte de los 
selladores de fosas y fisuras en premolares,  en dos 
tipos de situaciones comunes en la práctica clínica 
de rutina:  Ambiente seco y ambiente húmedo, este 
último para simular un ambiente contaminado con 
saliva. Las observaciones se realizaron utilizando 
microscopio electrónico de barrido de emisión de 

Formación de tags en los diferentes tipos de selladores.

 
 

0 1 2 3 4 Total

n % n % n % n % n % n %

Clinpro® seco 12 92.31 1 7.69 0 0.00 0 0.00 0 0.00 13 100
Clinpro® 
húmedo 9 81.82 2 18.18 0 0.00 0 0.00 0 0.00 11 100

Embrace 
Wetbond® 
seco

4 33.33 5 41.67 2 16.67 1 8.33 0 0.00 12 100

Embrace 
Wetbond® 
húmedo

0 0.00 0 0.00 1 8.33 9 75.00 2 16.67 12 100

Ultra Seal 
Hydro® seco 4 33.33 8 66.67 0 0.00 0 0.00 0 0.00 12 100

Ultra Seal 
Hydro® 
húmedo

8 66.67 2 16.67 2 16.67 0 0.00 0 0.00 12 100

Ultra Seal XT 
Plus® seco 12 100 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 12 100

Ultra Seal XT 
Plus® húmedo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 5 38.46 8 61.54 13 100

X2=145.39, 
p=0.0001

 
Tabla 2.
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campo (MEB-EC).  Aunque es un estudio in vitro, 
se trató de imitar las condiciones in vivo, mediante 
el uso de humedad relativa previo a la colocación 
de los selladores, ya que hacer que las condiciones 
del estudio in vitro se asemejen a las del estudio in 
vivo, es complicado, uno de los principales proble-
mas fue el de proveer ciclos térmicos a los dientes 
en estado in vitro, con la finalidad de que los cam-
bios de temperatura tuvieran alguna influencia 
significativa en la interface esmalte-sellador en este 
estudio, de lo cual no se obtuvieron resultados me-
dibles que tuvieran significancia hacia los cambios 
de temperatura y la correspondiente repercusión 
en las restauraciones. Gracias a esto se corroboró 
la limitada posibilidad de imitar el estado in vivo, 
sin embargo los problemas de formación de tags o 
gaps analizados en MEB-EC no tendrían relevan-
cia al momento de la evaluación de la adhesión de 
los selladores al esmalte; otra variable a evaluar  es 
la microfiltración en la interface entre esmalte y se-
llador, como consecuencia de la fotopolimeración 
sin embargo estos datos no han sido significativos. 
Independientemente de que la morfología de la 
fisura tenga un papel en la penetración del sella-
dor, lo mas importante puede radicar en el trata-
miento previo de las fisuras. La desproteinización 
es un tratamiento necesario para la remoción del 
contenido orgánico dentro de la fisura; Valencia y 
cols. (2014)16 concluyen que la desproteinización 
de la estructura dental previo al grabado ácido 

proporcionaba una mejor adaptación del material 
sellador en la estructura dental;16 Por lo tanto la 
desproteinización produce una pérdida menor 
de material sellante a través del tiempo.12 En este 
proyecto, el protocolo de desproteinización del es-
malte obtuvo buenos resultados en las muestras 
analizadas, aunque otros estudios han realizado la 
preparación previa al grabado ácido con diferen-
tes técnicas, (Er: YAG-Aire abrasivo), no encuen-
tran diferencias significativas entre los selladores 
y las fisuras tratadas,20 sin embargo Espinosa y 
Cols. (2007)16 indican que al usar hipoclorito de so-
dio (NaOCl al 5.25%)  se incrementa la superficie 
retentiva en un 45%. 

Aunque en este estudio se estableció el uso de la 
desproteinización, en algunas muestras  obteni-
das, la anatomía de la fisura era tipo Y2, la cual 
se caracteriza por tener constricción al fondo de 
la fisura, lo que impide la remoción completa de 
materiales orgánicos, contrasta con el hecho de 
que se ha demostrado que aislar los microorga-
nismos dentro de la fisura evita el desarrollo de 
lesiones cariosas mas profundas; por lo que un 
sellador colocado en una de estas fisuras podría 
ser exitoso de acuerdo a lo dicho por Celiberty 
y Lussi (2005)13 en el que el sellador hermética-
mente adherido al esmalte puede cortar el sus-
trato para los microorganismos atrapados en la 
fisura y la recolonización de la fisura.

 

Análisis de varianza (ANOVA)
 Sum of squares df Means squares F-Ratio Sig.

Entre grupos 173.141 7 24.734 78.008 .000

Within groups 
or error 28.220 89 .317   

Total 201.361 96

 
Tabla 3.
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La evolución de los selladores tolerantes a la hu-
medad se ha convertido en la justificación más 
importante para dejar de usar dique de hule, 
Knight y cols, (1994)18 evaluaron la adaptación 
y una filtración marginal de restauraciones en 
esmalte realizadas con aislamiento relativo con 

rollos de algodón, en donde concluyen que hubo 
filtración marginal mayor en los casos en los que 
se usó aislamiento relativo.18

En las restauraciones realizadas con aislamien-
to absoluto (dique de hule) la investigación co-

Prueba HSD de Tukey de comparaciones mútiples de las evaluaciones entre selladores 
con diferencias estadísticamente significativas

Sellador Diferencia de medias Valor p

Clinpro seco
Embrace Wetbond seco -3,538 .000
Ultra seal Hydro húmedo -3,006 .000
Ultra seal Hydro seco -,923* .002

Clinpro húmedo
Embrace Wetbond seco -3,434* .000
Ultra seal Hydro húmedo -2,902* .000

Embrace Wet-bond 
húmedo

Embrace Wetbond seco -3,615* .000
Ultra seal Hydro húmedo -3,083* .000
Ultra seal Hydro seco -1,000* .001

Embrace Wet-bond seco

Clinpro seco 3,538* .000
Clinpro vapor 3,434* .000
Embrace Wetbond húmedo 3,615* .000
Ultra seal Hydro seco 2,615* .000
Ultra seal XT plus seco 3,115* .000
Ultra seal XT plus vapor 2,949* .000

UltraSeal Hydro húmedo

Clinpro seco 3,006* .000
Clinpro vapor 2,902* .000
Embrace Wetbond húmedo 3,083* .000
Ultra seal Hydro seco 2,083* .000
Ultra seal XT plus seco 2,583* .000
Ultra seal XT plus vapor 2,417* .000

Ultra seal Hydro seco

Clinpro seco ,923* .002
Clinpro vapor ,818* .017
Embrace Wetbond húmedo 1,000* .001
Embrace Wetbond seco -2,615* .000
Ultra seal Hydro húmedo -2,083* .000

Ultra seal XT plus seco
Embrace Wetbond seco -3,115* .000
Ultra seal Hydro húmedo -2,583* .000

Ultra seal XT plus húmedo
Embrace Wetbond seco -2,949* .000
Ultra seal Hydro húmedo -2,417* .000

 Tabla 4.
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rrobora los resultados relacionados a los efectos 
causados en un ambiente húmedo, en el sen-
tido de que los selladores bajo esta condición 
mostraron áreas no selladas como en el caso de 
las muestras del Grupo 8 (UltraSeal XT Plus® 
colocado en ambiente húmedo) además de la 
presencia de áreas con brechas marginales 
(gaps). Sin embargo las muestras del grupo 2 

(Clinpro® en ambiente húmedo) demostraron 
tener buena formación de tags y una integri-
dad adecuada con calidad de tags que oscila 
entre los rangos de calidad 0 y 1; lo que coinci-
de con los estudios previos hechos por Ashwin 
y Arathi (2007)21 en los que se evidenció un 
buen comportamiento de este sellante en am-
biente húmedo.

 

Gráfica 1. Tipo de sellador y evaluación microscópica.

Calidad 0. No se encuentran gaps marginales (brechas), existe formación de tags medibles dentro de la fisura, penetración 
regular presente.

Calidad 1. No se encuentran gaps marginales, existe formación de tags medibles dentro de la fisura con penetración no ideal 
del material.

Calidad 2. No se encuentran gaps marginales, los bordes del sellador son irregulares, la penetra-ción de la fisura no es medible.

Calidad 3. Se encuentran gaps marginales claramente visibles.

Calidad 4. Ausencia total de áreas selladas.13
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En general  los 2 grupos de sellantes hidrófobos 
(Clinpro y UltraSeal XT Plus® ) en “ambientes 
Secos” muestran excelentes valores adhesivos al 
esmalte de la fisura, al presentar formaciones de 
tags medibles (92% Clinpro®, 100% UltraSeal 
XT Plus®). Se cree que la ventaja de Clinpro® 
sobre los otros selladores radica en el bajo por-
centaje de relleno.

Los sellantes hidrófilos (Embrace WetBond®y 
UltraSeal XT Hydro®) presentaron resultados 
inconsistentes, en el caso del grupo 3 (Embrace 
WetBond®) en ambiente seco, se observó menos 
formación de gaps y menos valores positivos (Ca-
lidad 3 en el 75% y calidad 4 17% de formación de 
tags), esto difiere al estudio realizado por Khogli 
et al (2013) el cual mostraba muy buenos resulta-
dos de adhesion en ambientes secos y justificaban 
que posiblemente se quedaban restos de agua, los 
cuales activaban el sellador Hidrofilico, sin embar-
go en este estudio se encontró incluso desprendi-
miento del esmalte hacia la restauración (factor C) 
por la falta de humedad;  en el caso del  grupo 5 
(UltraSeal Xt Hydro®) en ambiente seco se obser-
varon menos complicaciones en las variables estu-
diadas (Calidad 1: 33%, y calidad 0: 67%).

Los selladores Clinpro® evaluados en los dos 
tipos de ambientes (seco y húmedo) se compor-
taron casi iguales, no hubo diferencia significa-
tiva en la formación de tags  (92-82% respecti-
vamente según la clasificación de Celiberti y 
Lussi) Grafica 1, figura 3; Sin embargo el grupo 
7 y 8 (UltraSeal XT Plus®) en ambiente húmedo 
vs seco, el grupo en ambiente húmedo mostró 
los peores resultados debido a la contaminación 
por agua simulando saliva, estos datos corrobo-
ran los realizados por Panigrahi et al (2015) en 
el que concluyen que la saliva o contaminación 
con humedad afecta la micorfiltración y la ad-
hesión.23

El sellador Embrace WetBond® obtuvo buenos 
resultados cuando la superficie del esmalte es-
taba en condiciones de humedad, estos resul-
tados están en concordancia con los obtenidos 
en el estudio de Panigrahi et al (2015), en el que 
encontraron que Embrace Wetbond® podía ad-
herirse en presencia de humedad sin afectar la 
microfiltración.23

En los resultados mostrados por UltraSeal Xt 
Hydro®, también se encontraron mejores re-
sultados en un ambiente húmedo que en seco, 
basándose en una mejor penetración y adaptabi-
lidad debido a que son hidrófilos. Los selladores 
sin relleno (Clinpro®) tienen buenos resultados 
en cuanto a adhesión y formación de tags en la 
superficie de la fisura. Estudios anteriores reali-
zados por Celiberti, Lussi (2005) y Gunjal y cols 
(2012) han mostrado resultados similares a los 
estudiados en técnicas no invasivas (sin amelo-
plastía).13, 25 Otro estudio  realizado por Kane y 
cols (2009) comparó Clinpro® vs Embrace® y 
obtuvo mejores resultados Clinpro contra  Em-
brace®, en lo que respecta a la adaptación mar-
ginal26. Sin embargo, en este estudio se encontró 
que Clinpro® obtienen excelentes resultados 
tanto en ambientes húmedos como secos; Mien-
tras que los selladores Embrace WetBond® ob-
tuvieron buenos resultados en ambientes húme-
dos pero no en secos. Los resultados se explican 
en sentido a los efectos causados por la conta-
minación con respecto al proceso de adhesión.22

 
Conclusiones

A pesar de hay países en los que se pretende 
que la población de profesionales que colocan 
selladores de fosas y fisuras se expanda a técni-
cos de la profesión y profesionales o especialis-
tas de otras áreas de la salud, la conciencia de 
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lo sensible de la técnica y el conocimiento del 
material dental es importante para lograr una 
excelente adaptación marginal al utilizarlos. Los 
selladores Clinpro®, cuando se usan en condi-
ciones relativamente húmedas y secas, propor-
cionan buenos resultados. El sellador UltraSeal 
XT Plus® al usarse en condiciones relativamente 
contaminadas, proporcionan malos resultados 
en cuanto a la formación de tags y la adhesión. 

 

Por otra parte, cuando se justifica el uso de se-
lladores hidrófilos en cuanto a su adaptabilidad 
en un ambiente húmedo, Embrace Wetbond® y 
UltraSeal XT Hydro® son una buena elección, 
presentando mejores resultados el UltraSeal XT 
Hydro®. El sellador hidrófilo Embrace Wet-
bond®, cuando se usa en ambiente seco, no se 
adapta a la superficie y puede presentar proble-
mas que comprometan la adhesión.
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Resumen

Las ocurrencias traumáticas pueden traer conse-
cuencias desagradables tanto en lo físico como 
en lo estético, como en el aspecto psicológico. 
Los traumas sufridos por bebés traen situacio-
nes casi irreparables en el momento, tales como 
las limitaciones inherentes a la edad del pacien-
te cuando aún es bebé. Las soluciones protési-
cas, por ejemplo, son casi siempre descartadas 
porque la edad del paciente es incompatible con 
el uso de una prótesis. Así, como ésta, también 
ocurren muchas otras situaciones, limitando un 
tratamiento inmediato y representando para el 
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Artigo de Revisão

Resumo

As ocorrências traumáticas podem trazer con-
sequências desagradáveis seja na questão física 
como na estética, ou no aspecto psicológico. Os 
traumas acometidos em bebês, trazem, situa-

ções quase que irreparáveis no momento, tais 
como as limitações inerentes à idade do pacien-
te quando ainda bebê. As resoluções protéticas, 
por exemplo, são quase sempre descartadas, 
uma vez que a idade do paciente é incompatível 
com o uso de uma prótese. Assim, como esta, 

paciente un problema a ser resuelto. Por lo tan-
to, en el trabajo se hace una revisión de la bi-
bliografía que aborda el traumatismo dental en 
bebés y comentarios sobre los exámenes a reali-
zar, siempre considerando la edad, crecimiento 
y desarrollo, además de relatar las consecuen-
cias de esos traumatismos en esta franja etaria 
inicial de vida como resultado. Finalmente, trata 
de alertar a los responsables de los niños de los 
cuidados de emergencia que se deben tener en 
algunas ocurrencias de traumatismos dentales 
en bebés.

Palabras clave: Traumatismo, dentición, niño.

Artículo de Revisión

Traumatismo dental en bebés

Traumatismo dental em bebês
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muitas outras situações também ocorrem, limi-
tando um tratamento imediato, representando 
um problema a ser resolvido para o paciente. 
Assim sendo, no trabalho é feito uma revisão de 
literatura que aborda o traumatismo dentário 
em bebês e comentários sobre os exames a se-
rem feitos, sempre considerando a idade, cres-
cimento e desenvolvimento, além de relatar as 

consequências desses traumatismos nesta faixa 
etária inicial de vida como resultado. Por fim, 
trata de alertar os responsáveis pelas crianças, 
dos cuidados emergenciais que se deve ter em 
algumas ocorrências de traumatismos dentais 
em bebês.

Palavras chaves: Traumatismo, dentição, criança.

Review Article

Abstract 

Traumatic events can result in unpleasant out-
comes, both physically and aesthetically, in-
cluding psychological aspects. Dental trauma in 
infants results in almost irreparable damages at 
the time, such as limitations inherent to the pa-
tient’s age.  For instance, prosthetic interventions 
for infants are almost always disregarded as the 
patient’s age is not compatible with the use of 
prosthesis. Therefore, many other similar situ-
ations involving infants may also occur, which 

Dental trauma in infants

Introducción

Los traumas bucofaciales y dentales se presentan, 
casi siempre, en algún momento de la infancia, así 
como se hacen presentes los descubrimientos de 
circunstancias peligrosas donde los niños, sin su-
ficiente madurez psicológica, quienes pasan por 
situaciones perjudiciales que pueden generar un 
trauma bucodental.

Los problemas traumáticos relacionados con la 
boca y los dientes han sido tratados frecuentemen-

te en la literatura mundial bajo los más diversos 
temas como, por ejemplo, sus etiologías, conse-
cuencias, formas, afección de otros órganos y, no 
menos importante, bajo los efectos psicológicos que 
se suceden en los niños y en sus acompañantes o 
responsables.

En la literatura, se observa la preocupación con 
qué hacer en las ocurrencias traumáticas o cuáles 
son sus efectos para las denticiones. Son frecuentes 
algunas preguntas como: ¿Cuáles son los tipos de 
tratamientos en el caso de los niños en edades tem-

limits any immediate treatment and represents a 
problem to be solved. The present work aims to 
review the literature on dental trauma in infants 
and discuss on the exams to be performed, al-
ways considering age, growth and development 
of the patient, in addition to reporting traumat-
ic outcomes in this early age group. Finally, the 
present work also attempts to advise the caregiv-
ers about the emergency care they should follow 
in some occurrences of dental trauma in infants.

Keywords: Trauma, dentition, child.
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pranas y autolimitantes? ¿Qué se puede hacer para 
suplir esa dificultad? ¿Cuándo podremos intervenir 
y cómo, a fin de reducir los efectos indeseables para 
el propio crecimiento bucofacial del niño? Estas son 
interrogantes frente a los traumas bucodentales en 
niños de poca edad que necesitan de mayor aten-
ción.

Por ello, para lograr nuestro objetivo, queremos 
abrir fuentes de estudios y explicaciones que pue-
dan minimizar los efectos negativos para el desa-
rrollo normal y secuencial del niño.

 
Revisión de Literatura:

Según Baldini y Cols.1, las características de la boca 
de un bebé son únicas y particulares a este período 
de la vida. La boca, así como todo el resto del cuer-
po, está en constante desarrollo.

Corrêa2 afirma que los profesionales que tratan y 
acompañan a los niños por toda su niñez e infancia, 
serían privilegiados en detectar primero algún tipo 
de anomalía. La Odontología en bebés enfatiza la 
atención precoz y crea un escenario muy favorable 
a esta detección de situaciones anormales en la ca-
vidad oral del niño. Sin embargo, es necesario que 
se ofrezca cada vez más este servicio a la población, 
ya que muchos niños con lesiones dentales no son 
tratados inmediatamente, lo que puede ocurrir por 
la falta de acceso a la atención dental.3,4 

Asunção y Ferelle5 y Oliveira6 apuntan innumera-
bles consecuencias para las denticiones causadas 
por los traumatismos. La decoloración coronaria 
es uno de los tipos de secuelas más notadas, inclu-
so por autores como Borum y Andreasen,7 Holan 
y Ram,8 Cardoso y Rocha,9 y Holan y Fuks.10 Para 
Malmgren y Cols.11 la decoloración blanca o ama-
rillo-marrón de corona e hipoplasia de los incisi-

vos permanentes son, no obstante, la secuela más 
común después de la intrusión y de la avulsión de 
los dientes deciduos en niños durante las edades de 
1-3 años.

A pesar de la aparición de hipoplasia de esmalte 
en la dentición decidua, debido a la ocurrencia de 
traumatismo, Chagas y Cols.12 no identificaron aso-
ciación estadísticamente significativa entre esa ano-
malía y el traumatismo.

Pugliesi y colaboradores13  mencionan los traumas 
del tipo subluxación e intrusión como los más pre-
valentes entre los niños. Los factores como la edad 
del niño, cuando de la ocurrencia traumática, el 
grado de desplazamiento dental y la pérdida de 
estructura, pueden influir en las consecuencias pre-
sentadas.7

Las caídas son los factores etiológicos de mayor pre-
valencia.14,15 El lugar preferencial para la ocurrencia 
traumática dental en los niños de edad temprana, 
es el propio hogar.16

Zembruski-Jaber y Cols.17 y Souza y Cols.18 afirman 
que a pesar de los resultados en cuanto a la preva-
lencia de los traumas en niños ser altos, la preven-
ción a estos eventos está fuera del control de los fa-
miliares, por tratarse de situaciones inesperadas y 
delcotidiano del niño.

Para Nogueira y Cols.19 y Granville-García y Cols.20, 
el grupo de edad inferior a cuatro años (4) es el más 
susceptible a los traumas bucodentales y la mayo-
ría de estos niños no son llevados a la atención in-
mediata de emergencia. También se sugiere la apli-
cación de programas preventivos para los traumas 
dentales.

Valle y colaboradores21, estudiando la ocurrencia 
de lesiones traumáticas en niños de 0 a 36 meses, no 
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observaron gran frecuencia de traumas (22,5%), y 
las fracturas coronarias fueron las que más se suce-
dieron. Como etiología, la caída fue la más frecuen-
te (23,8%) y la observación y seguimiento periódico 
del paciente fue el tratamiento más empleado. 

Con hallazgos equivalentes en cuanto a la etiolo-
gía, Dorado y Cols.22 encontraron que las fracturas 
faciales tienen una prevalencia pequeña en niños 
menores de cinco (5) años. Los autores también 
evidenciaron que los niños están pasibles de agre-
siones físicas, y reiteraron que el mejor proceso es 
la prevención a los traumas, ya que, a pesar de las 
diversas opciones de tratamiento, ninguna de ellas 
trae resultados bastante satisfactorios. Es aceptado 
que los tratamientos son más difíciles, cuando los 
procesos de crecimiento y desarrollo están aún ac-
tuando sobre el niño.

 
Principales causas  
de los traumatismos dentales  
en los bebés:

Por la propia condición de dependencia, descono-
cer el peligro, no tener los movimientos locomoto-
res bien desarrollados y las reacciones de defensa 
aún lentas según su razonamiento, los niños de 
hasta 2 o 3 años necesitan atención frecuente de sus 
responsables o acompañantes.

La etiología de los traumatismos en los bebés es 
variada en los procesos iniciales de vida, como ya 
hemos descrito y como si no bastara ese aprendi-
zaje, a veces doloroso para caminar, el bebé estará 
predispuesto a caer del andador, del coche de bebé, 
del cambiador e incluso del cuello de sus respon-
sables. En todas estas situaciones, la cabeza funcio-
nará como un órgano prominente en el trauma y 
así, la presencia de dientes, aunque sean pocos, o 
incluso únicos, también puede agravar el caso y, a 

menudo nos deja sin alternativas terapéuticas, aun-
que momentáneamente, debido a la inmadurez del 
niño o de su dentición.

Los dientes intraóseos pueden ser alcanzados, bas-
tando que el trauma incida directamente en la re-
gión de alvéolos, pudiendo causar alteración de la 
posición dental o incluso fractura de los elementos 
dentales, considerándose la intensidad del trauma.

Necesitamos estar conscientes de que correr, saltar, 
subir y las demás actividades serán rutinas para los 
niños y como tal, traerán gran cantidad de ocurren-
cias traumáticas. Ello porque, a pesar de haber el 
dominio de la locomoción, el instinto infantil de de-
fensa en una caída, por ejemplo, todavía no es ágil, 
pues su proceso de maduración psicológica aún no 
es integral.

Accidentes de tránsito, agresiones a los niños, 
convulsiones, overjet exagerado o situaciones 
quirúrgicas donde hay necesidad de intubación 
del niño, son también causas frecuentes de trau-
mas dentales.2

 
Evaluación:

A pesar de la limitación de edad, al bebé que su-
fre trauma bucodental y facial se le deben realizar 
radiografías para diagnosticar el problema, su ex-
tensión e intervenir lo más pronto posible, aunque 
con medidas parciales o incluso para alertar a los 
responsables para el seguimiento del caso.

Por consiguiente, podrá ser realizada radiografía 
periapical con la película infantil o la modificada, 
utilizando la película periapical adulta. Además, 
puede ser utilizada la radiografía extrabucal lateral, 
hecha con película oclusal en caso de bebés, pro-
porcionando mayor comodidad a ellos. Es posible, 
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recurrir a las radiografías extrabucales, hechas en 
clínicas radiológicas médicas, pues tal vez en ellas 
existan más condiciones de obtener mejores infor-
maciones radiográficas.

Debe ser hecha una anamnesis objetiva con los 
acompañantes y atentar a la sospecha de pérdida 
de algún elemento dental, lo que necesita ser ex-
haustivamente investigado con los acompañantes 
que estuvieron presentes en el momento del acon-
tecimiento traumático, para que se pueda alejar la 
sospecha de una aspiración del diente.

En caso de sangrado, hay que detenerlo y limpiar 
el área para un examen clínico mejor. El examen de 
los rebordes alveolares puede ser hecho, de forma 
rápida, buscando posibles fracturas. Las pruebas 
de sensibilidad y percusión no son confiables en los 
dientes deciduos debido a los resultados no consis-
tentes.11

Como no se puede esperar la cooperación del bebé, 
las informaciones deben ser obtenidas, en gran par-
te, por medio de los acompañantes o responsables. 

Además, será necesario confiar en los exámenes 
clínicos y observaciones. Examinar, aún, si hubo 
intrusión, extrusión o avulsión dental. Diferenciar 
bien si el caso es de intrusión o si es un proceso de 
erupción del diente aún en progreso, así como si 
hubo avulsión o intrusión total del diente o si éste 
aún no ha erupcionado. (Figura 1)

Tratamiento:

Teóricamente, los tratamientos realizados en casos 
de traumas bucodentales en cualquier paciente se-
rían los mismos aplicados en los casos ocurridos en 
bebés. Sin embargo, limitaciones, como la cantidad 
de dientes en la boca y la madurez psicológica del 
bebé, hacen que casi siempre no se ejecuten las ac-
titudes terapéuticas deseadas e incluso necesarias.

El número de dientes erupcionados en la arcada es 
un factor principal cuando se quiere hacer la inmo-
vilización (férula o splint) de algún diente con mo-
vilidad o, también, que haya sido recolocado en su 
lugar de origen. Así, cuantos menos dientes tenga el 
bebé, más difícil será de hacer la inmovilización, lle-
gando a ser imposible de hacerlo a veces. (Figura 2)

El alisado de borde incisal se hace solamente en si-
tuaciones de fractura de esmalte, evitando así gran-
des trastornos para el niño de edad temprana. En 
caso de fractura con pérdida de sustancia coronaria, 
sin exposición pulpar, y en la cual esta pérdida no 
quede restringida únicamente al esmalte, alcanzan-
do también la dentina (Figura 3), es recomendado 
que se haga la protección dentinaria.

Recomendamos la aplicación de barniz de Flúor 
y/o aplicación tópica con solución de Flúor dia-
ria, con la intención de evitar sensibilidad dolo-
rosa. También, en los días iniciales después del 
trauma, recomendamos alimentación pastosa y 
libre de cítricos.
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Figura 1. Trauma dental junto con el proceso de erupción.
FUENTE: Fotografía tomada por el autor Antonio Nogueira.
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En casos de fractura  donde juzgamos la necesidad 
de la recomposición coronaria, ésta deberá ser he-
cha, aunque de forma provisional, pudiendo utili-
zar el auxilio de las matrices de celuloide en forma 
de corona, lo que facilita bastante el trabajo a ser 
hecho.23

Las exposiciones pulpares traumáticas de incisivos 
primarios son raras, pero pueden ser tratadas con 
Pulpotomía.24 En esta condición, el diente debe ser 
anestesiado inmediatamente, con atención para 
aplicar la cantidad exacta de anestésico según la de-
terminación de la dosis pediátrica recomendada, a 
fin de que la pulpotomía sea realizada con el mate-
rial que mejor se indique.

Para esta intervención, puede ser recomendada la 
anestesia general como forma de mayor confort 
para el paciente, preferentemente en ambiente 
hospitalario, para la seguridad del niño. Si el pro-
cedimiento va a ser realizado bajo anestesia local, 
alertaremos a los padres que el niño podrá agitarse 
bastante, llorar y gritar, pero que eso no representa-
rá necesariamente que el niño esté siendo sometido 
a dolor o malos tratos. En esta situación, el bebé de-
berá ser contenido por medio de restricción física, 
para su seguridad y calidad de la atención.

Los medicamentos como analgésicos, antibióticos, 
antiinflamatorios y antisépticos bucales (estos apli-
cados en el lugar del trauma, embebidos en algo-
dón, para que se haga la higienización), podrán ser 
recomendados, así como se recomienda la vacuna 
antitetánica o su refuerzo en algunos tipos de trau-
mas ocurridos, como: reimplantes o laceraciones 
de tejido, entre otros, que causan heridas y tengan 
origen dudoso y locales sospechosos en cuanto a la 
higiene.

Consultas sucesivas pueden ser programadas como 
forma de seguimiento de la evolución del caso. Una 
nueva intervención, de carácter más definitivo, po-
drá ser definida, por ejemplo, debido a alguna con-
secuencia desagradable que pueda surgir, como 
abscesos, fístulas, movilidades dentales, entre otras.

A su vez, cuando hay desplazamientos parciales, 
se recomienda el reposicionamiento del diente en 
el lugar original, suavemente, y su inmovilización, 
si existe la posibilidad. Cuando no hay esta posibi-
lidad terapéutica y a depender de la gravedad del 
desplazamiento, la exodoncia puede estar indicada 
(Figura 4) o, incluso, la no recolocación del diente, 
pues este última podría causar alteraciones en el 
germen del diente permanente.

 

Traumatismo dental en bebés.

Figura 2. Imposibilidad de inmovilización debido a la insu-
ficiencia de los dientes.FUENTE: Fotografía tomada por el 
autor Antonio Nogueira.

Figura 3. Fractura coronaria con pérdida de sustancia de 
esmalte y dentina.FUENTE: Fotografía tomada por el autor 
Antonio Nogueira.
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Los casos de pérdida total dental son los que 
más limitan la decisión terapéutica, pues, por 
regla general, el niño de edad temprana aún no 
puede usar una prótesis y, a veces, ni un apara-
to protésico fijo podrá ser colocado, por la insu-
ficiencia de dientes para anclaje y debido a su 
madurez psicológica (Figura 5).

Luego, frente a todas esas limitaciones inheren-
tes al niño, es necesario que sea acompañada 
su evolución y la del caso, para que se tome las 

providencias necesarias en los momentos en 
que se observe la necesidad y claro, tan pronto 
como sea posible.

Además, hay que estar atento al desarrollo de 
hábitos de postura lingual, de habla o a una 
posible asimetría facial u otro posicionamiento 
cualquiera que nos haga sospechar que sea un 
resultado del trauma. Se debe orientar a los pa-
dres qué hacer en el momento para disminuir 
posibles secuelas. No podemos olvidar que el 
niño en este período de edad temprana está en 
fase de aprendizaje de todas sus funciones, y 
los dientes son elementos fundamentales en 
ese conjunto.

 
Consecuencias de los traumas dentales:

La pérdida parcial o total del espacio dental 
será la consecuencia probable, dependiendo 
de la edad del niño en el momento del trauma. 
Con ello, puede ocurrir desviación de línea me-
dia, retención dental (figura 6), acortamiento 
del arco dental haciendo que este paciente ne-
cesite de acompañamiento periódico, hasta la 
decisión de una nueva intervención ortopédica 
facial e incluso ortodóncica oquirúrgica.25

Necrosis o resorciones radiculares internas o 
externas corono/radiculares, abscesos y fístu-
las pueden ocurrir, lo que inviabilizará o no la 
permanencia del diente en la boca. Un diagnós-
tico bien preciso debe ser hecho y la decisión 
terapéutica debe ser tomada, ya previendo el 
futuro oclusal del paciente para su completa 
recuperación, considerando el sistema estoma-
tognático como un todo. Es importante plani-
ficar la solución de los problemas, aunque sea 
por etapas y considerando cada momento evo-
lutivo del niño.7

Figura 4. Traumatismo con desplazamiento dental, con 
indicación para la exodoncia. FUENTE: Fotografía tomada 
por el autor Antonio Nogueira.

Figura 5. Traumatismo dental, con la imposibilidad de 
recuperación protésica. FUENTE: Fotografía tomada por el 
autor Antonio Nogueira.
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Figura 6. Pérdida dental por traumatismo y consecuente-
mente disminución de espacio mesio distal para el diente 
sucesor. FUENTE: Fotografía tomada por el autor Antonio 
Nogueira.

Conclusión

Queremos con esas informaciones, sobreto-
do, alertar que los traumas en bebés también 
necesitan ser apropiadamente evaluados por 
los Odontopediatras y Cirujanos Dentistas 
en general. Vale recordar que, las limitacio-
nes en el bebé serán momentáneas, pero las 
secuelas podrán acompañarle por el resto de 
su vida. Mutilados o no, abatidos psicoló-
gicamente o no, esto dependerá de la inme-
diatez de las consultas iniciales y acompaña-
mientos sucesivos, hasta el momento en que 
se cree que es el final del problema instalado. 
Además, es imprescindible alertar a los res-
ponsables en cuanto las fases de tratamiento 
posibles y las dificultades e imposibilidades. 
Y con ellos, trabajar juntos, pues forman par-
te del contexto en que vive el niño, siendo 
extremadamente necesarios como un apoyo 
a nuestras acciones, a fin de buscar la recom-
posición total del sistema estomatognático 
de sus hijos.
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Resumen

La displasia ectodérmica (DE) se caracteriza 
por ser una enfermedad hereditaria que con-
siste en alteraciones genéticas y ambientales, 
provocando hipodoncia, distrofia en uñas, 
cabello escaso y anomalías dentarias. El tra-
tamiento de rehabilitación en pacientes pe-
diátricos con DE es difícil debido al continuo 
crecimiento y desarrollo cráneo facial de es-
tos niños. El presente trabajo tiene como ob-
jetivo relatar un caso clínico de rehabilitación 
oral en paciente pediátrico diagnosticado con 
DE. Paciente de sexo femenino, con 5 años y 6 
meses de edad que compareció a la clínica de 
odontopediatría en la UNIDERP. Al examen 
físico, extra oral, se constató que la paciente 
era respiradora bucal, y presentaba disminu-
ción del tercio inferior de la cara, labios pro-
truidos y evertidos, frente prominente, nariz 

1  PhD, Facultad de Odontología, Universidad Estadual Paulista, Sao Paulo, Brasil. 
2 MSc, Facultad de Odontología, Universidad Estadual Paulista, Sao Paulo, Brasil.
3 Estudante de Mestrado, Facultad de Odontología, Universidad Estadual Paulista, Sao Paulo, Brasil.

en “silla de montar”, escasez de cabello, pes-
tañas y cejas, piel fina y seca. En el examen 
intraoral se observó ausencia de los siguientes 
dientes: 51/52, 61/62/63, 71/72, 81/82, y aspecto 
conoide de los dientes 53, 73 y 83. Al examen 
radiográfico se constató agenesia de 9 dientes 
primarios y de los gérmenes de los siguien-
tes dientes permanentes: 11/12/13, 21/22/23, 
41/42, 31/32, se observó la presencia de los 
gérmenes de los dientes 33 y 43. Con base en 
las características físicas y radiográficas se 
diagnosticó displasia ectodérmica hidrótica.  
Como conducta clínica, se optó por la insta-
lación de mantenedores estéticos funcionales 
removibles, con el fin de favorecer la fonación, 
deglución, tonicidad muscular labial y lingual 
y el desenvolvimiento social.

Palabras Clave: Displasia Ectodérmica, Ano-
doncia, Prótesis Dental.

Displasia ectodérmica en odontopediatría
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Relato de caso

Resumo

A displasia ectodérmica (DE) caracteriza-se por 
uma doença hereditária que consiste em alte-
rações genéticas e ambientais, provocando hi-
podontia, unhas distróficas, cabelos escassos e 
anomalias dentárias. O tratamento reabilitador 
em pacientes pediátricos com DE se torna difícil 
devido ao contínuo desenvolvimento e cresci-
mento crânio-facial dessas crianças. O presente 
trabalho tem como objetivo relatar um caso clí-
nico de reabilitação oral em paciente pediátrico 
diagnosticado com DE. Paciente sexo feminino, 
com 5 anos e 6 meses de idade compareceu a clí-
nica de Odontopediatria na UNIDERP. Ao exa-
me físico, extra-oral, constatou-se que a paciente 
era respiradora bucal, e tinha como característi-
cas a diminuição do terço inferior da face, lábios 
protusos e evertidos, fronte proeminente, nariz 

em “sela”, escassez de pelos, cílios e sobrance-
lha, pele fina e seca. No exame intra-oral obser-
vou-se ausência dos elementos dentários, 51/52, 
61/62/63, 71/72, 81/82, e os elementos 53, 73 e 83 
apresentando aspecto conóide. Ao exame radio-
gráfico constatou-se a agenesia de 9 dentes decí-
duos e dos germes dos seguintes dentes perma-
nentes: 11/12/13, 21/22/23, 41/42, 31/32 e ainda 
observou-se a presença dos germes dos dentes 
33 e 43. Baseado nas características físicas e ra-
diográficas diagnosticou-se displasia ectoder-
mica hidrótica. Como conduta clínica, optou-se 
pela instalação de mantenedores estéticos fun-
cionais removíveis, favorecendo a normalidade 
da fala, deglutição, tonicidade muscular labial e 
lingual e do desenvolvimento social.

Palavras chave: Displasia Ectodérmica; Ano-
dontia; Prótese Dentária.

Displasia ectodérmica em odontopediatria

Case report

Abstract

Ectodermal dyspasia (ED) is a hereditary dis-
ease that includes genetic and environmental 
changes. ED causes hypodontia, dystrophic 
nails, sparse hair and dental anomalies. Oral 
rehabilitation treatment for pediatric patients 
with ED is difficult because of continuous de-
velopment and craniofacial growth. The aim of 

this study was to present a case report of oral 
rehabilitation in pediatric patients diagnosed 
with ED. A 5- year, 6-month-old girl report-
ed to the clinic of Pediatric Dentistry in Uni-
versity Anhanguera UNIDERP-BR. Extraoral 
examination showed that the patient was an 
oral breather, and presented with decreased 
lower face height, protruding and everted 
lips, prominent forehead, “horse saddle” nose, 

Ectodermal dysplasia in pediatric dentistry
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lack of hair, eyelashes and eyebrows, thin and 
dry skin. Intraoral examination demonstrated 
absence of teeth: 51/52, 61/62/63, 71/72, 81/82 
and tree conical teeth: 53, 73 and 83. The ra-
diographic examination revealed agenesis 
of 9 primary teeth and of the buds of the fol-
lowing permanent teeth: 11/12/13, 21/22/23, 
41/42, 31/32, we observed the presence of teeth 
buds of 33 and 43. Considering physical and 

radiographic characteristics hydrotic ectoder-
mal was diagnosed. As clinical management, 
we opted for the installation of removable 
functional aesthetic maintainers, favoring the 
speech normality, swallowing, lip and lingual 
muscle tone and social development.

Keywords: Ectodermal Dysplasia; Anodontia; 
Dental Prosthesis.

Introducción

El termino displasia ectodérmica se refiere a un 
conjunto heterogéneo de desórdenes, envolviendo 
los tejidos y derivados del ectodermo, en los cuales 
los defectos en dos o más derivados ectodérmicos 
están presentes.1-2 

Las displasias ectodérmicas son relativamente ra-
ras y ocurren con una frecuencia variando entre 
1:10.000 y 1: 100.000 nacidos vivos.3  Las más comu-
nes son las DE hipohidróticas, puede ser denomi-
nada Síndrome de Christ Siemens Touraine que se 
caracteriza por la ausencia o reducción del número 
de glándulas sudoríparas asociada a hipodoncia 
(anodoncia y oligodoncia), hipotricosis y dimorfis-
mo facial. Es una enfermedad generalmente trans-
mitida por el gen recesivo ligado al cromosoma X, 
el gen es transmitido por la mujer y el desorden se 
manifiesta la mayoría de las veces en hombres.3-4 

En cuanto a displasia ectodérmica Hidrótica o Sín-
drome de Clouston es una enfermedad autosómi-
ca dominante, caracterizada por la triada: alopecia, 
distrofia en uñas e hiperqueratosis palmo plantar, 
sin presentar alteraciones en las glándulas sudorí-
paras. 5-7 

Dentro de las manifestaciones bucales, la agenesia 
dental es una característica típica en pacientes con 

displasia ectodérmica.8-9 Los dientes permanen-
tes con mayor probabilidad de estar presentes en 
pacientes con displasia ectodérmica son los incisi-
vos centrales, seguidos por los primeros molares 
y caninos en el arco superior, primeros premola-
res y primeros molares en el arco inferior10. Mien-
tras que los dientes más afectados por la agenesia 
dental son los incisivos mandibulares permanen-
tes, seguidos por los segundos premolares.11-12 La 
asociación de la agenesia dental con la displasia 
ectodérmica es frecuentemente caracterizada por 
estructuras óseas subdesarrolladas con rebordes 
alveolares ausentes o reducidos.4-13

Dependiendo de los problemas estéticos y funcio-
nales, la condición dentaria de los pacientes con 
displasia ectodérmica tiene implicaciones psicoso-
ciales,8-9 así, la restauración de una apariencia na-
tural y agradable es importante para el desarrollo 
psicológico normal del niño.14 Las prótesis denta-
les totales o parciales son opciones de tratamiento 
que pueden ser ofrecidas.9 Llevándose en conside-
ración el crecimiento craneofacial, el tratamiento 
rehabilitador debe ser monitoreado regularmente 
y adaptado de acuerdo con el desarrollo del pa-
ciente. Durante la fase de dentición mixta, la pró-
tesis requerirá de modificaciones para acomodar la 
perdida de dientes primarios y la apariencia de los 
dientes permanentes que están erupcionando.15 
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En la dentición permanente, las prótesis removibles 
pueden ser substituidas por fijas o por prótesis im-
planto soportadas, dependiendo del número, posi-
ción de los dientes, cantidad de hueso alveolar.4-16  

Ante la importancia del tratamiento y acompaña-
miento odontológico de pacientes odontopediá-
tricos con displasia ectodérmica, así, como la au-
sencia de trabajos, el presente trabajo tiene como 
objetivo relatar un caso clínico de rehabilitación 
oral en paciente pediátrico diagnosticado con DE. 

Relato de Caso     

Los responsables por la paciente autorizaron 
previamente con consentimiento informado la 
realización del tratamiento, la documentación y 
la publicación posterior del mismo. 

Danelon M, Dalpasquale G, Gonzalez Garcia LS, Gonçalves Emerenciano N, Báez-Quintero LC, Botazzo Delbem AC.

Paciente de sexo femenino, 5 años y 6 meses de 
edad, piel oscura. Fue remitida para la clínica 
de odontopediatría en la Policlínica Odontoló-
gica de la Universidad Anhanguera - Uniderp 
(UNIDERP) debido a la ausencia de dientes. En 

Figura 1. Examen intraoral: vista frontal.

Figura 2. Radiografía panorámica.
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la anamnesis la madre relató: parto normal, sin 
complicaciones durante la gestación, ausencia 
de fiebre de origen desconocida, así, como dis-
turbios en su desarrollo neurológico.      

Al examen físico extra-oral, se constató que la pa-
ciente era respiradora bucal, con mordida abier-
ta anterior y presencia de hábito de succión no 
nutritivo (uso de chupete), además de presentar 
características de displasia ectodérmica, como la 
disminución del tercio inferior de la cara, labios 
protruidos y evertidos, frente prominente, nariz 
en “silla de montar”, escasez de cabello, pesta-
ñas y cejas, piel fina y seca. Al examen intra-oral 
se observó agenesia de los dientes 51/52, 61/62/63, 

71/72, 81/82, y formato conoide de los dientes 
53, 73 y 83 (Figura 1). Al examen radiográfico se 
constató agenesia de 9 dientes primarios y de los 
gérmenes de los siguientes dientes permanentes: 
11/12/13, 21/22/23, 41/42, 31/32, se observó la pre-
sencia de los gérmenes de los dientes 33 y 43, y las 
demás estructuras dentro de normalidad (Figura 
2). Considerando las condiciones clínicas y la edad 
de la paciente el tratamiento realizado fue la insta-
lación de una prótesis parcial removible.  

Inicialmente se realizó una evaluación ortodóncica 
para la evaluación de la oclusión, tomando la de-
cisión de respetar la oclusión de la paciente para 
o tratamiento inicial. Posteriormente se realizó la 

Figura 3. Examen intraoral: arco superior e inferior.

Figura 4. A. Prótesis inicial. B. Prótesis final.
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toma de impresiones del arco superior e inferior 
para la confección de la prótesis (Figura 3). Los 
dientes de la prótesis confeccionada tenían la ana-
tomía de los dientes primarios (Figura 4A, 5 e 6), 
considerando que al momento de la instalación 
de la primera prótesis la paciente tenía 5 años y 
6 meses de edad.  La madre recibió instrucciones 
sobre la instalación, utilización y manutención de 
la prótesis. Durante ese periodo fueron realizados 
manutenciones y ajustes necesarios en las prótesis 
del arco superior e inferior.  A los 8 años de edad 
y, debido al crecimiento y desarrollo de la niña, la 
prótesis fue cambiada (Figura 4B, 7 e 8). Los dien-
tes fueron confeccionados con características de 
dientes permanentes. La paciente continúa enw 
acompañamiento y los mantenedores de espacio 
se están cambiando periódicamente hasta alcan-
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zar la edad ósea para la instalación de implantes 
dentales, así como acompañamiento ortodóncico 
para el tratamiento de la mordida abierta. 

Discusión  

Ante las características bucales de los pacientes con 
displasia ectodérmica, la rehabilitación protésica 
es fundamental y el inicio de tratamiento debe ser 
precoz, permitiendo que el niño tenga oportunidad 
de desarrollar formas normales en el habla, la mas-
ticación, la función articular y la estética, posibili-
tándole una vida social normal, sin perjuicio en el 
desarrollo psicológico.17 

Diversos tipos de tratamiento son posibles para los 
pacientes con displasia ectodérmica, lo que depen-

Figura 5. Oclusal superior 5 años 6 meses. Figura 6. Oclusal inferior 5 años 6 meses.

Figura 7. Oclusal superior 8 años. Figura 8. Oclusal inferior 8 años.
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derá de la edad, del volumen óseo alveolar, y la 
presencia de dientes.18 Dentro de las intervenciones 
está la confección de prótesis parciales o totales19 y 
la instalación de implantes.20 Sin embargo, el uso 
de implantes en pacientes en crecimiento debe ser 
evitado, especialmente los parcialmente edéntulos, 
debido a las consecuencias relativamente imprevi-
sibles que el crecimiento y el desarrollo de la man-
díbula pueden ejercer sobre la posición del implan-
te. Por lo tanto, la colocación prótesis removibles 
pueden ser la única opción rehabilitadora en estos 
pacientes pediátricos.13-22 

El tratamiento protésico es recomendado para ni-
ños con edad superior a 3 años y, como parte de 
un abordaje multidisciplinar se incluye la actua-
ción de psicólogos y fonoaudiólogos.11 El uso de 
prótesis parciales y totales de acrílico son alterna-
tivas interesantes y prácticas, que proporcionan 
una solución relativamente rápida, fácil, agrada-
ble y económica para la rehabilitación oral estética 
funcional y promueve beneficios psicológicos en 
los pacientes jóvenes con edentulismo pronuncia-
do. Esta solución mejora la calidad de vida del pa-
ciente y optimiza la integración social.17 Además, 
la instalación de prótesis en edades tempranas 
tiene ventaja de mejoras significativas en el habla 
y en las funciones masticatorias, auxiliando en el 
establecimiento de patrones alimenticios a lo largo 
de la vida.18         

Debido al crecimiento y desarrollo craneofacial de 
los pacientes pediátricos son necesarios contro-
les periódicos y sustituciones protésicas, por eso, 
después de la instalación de las prótesis los profe-
sionales deben instruir adecuadamente a los res-
ponsables de los niños en cuanto a la utilización y 
manutención de las mismas, con el fin de conseguir 
una mejor adaptación del niño al tratamiento.9-15 
Además, de disminuir daños futuros ocasionados 
debido a la ausencia de dientes, como, por ejemplo, 
la atrofia y reabsorción de los rebordes alveolares.19 
En el presente caso, la paciente se adaptó bien al uso 
de la prótesis, haciéndose fundamental para el res-
tablecimiento de las funciones y estética, así como 
se realizó un control trimestral para la evaluación 
de la necesidad de cambios de las prótesis.

 
Conclusión  

Las manifestaciones orales, principalmente las alte-
raciones dentales, son comunes en la displasia ecto-
dérmica, por lo que el odontopediatría debe estar 
preparado para diagnosticar y tratar de forma mul-
tidisciplinar estos pacientes. La instalación de pró-
tesis removibles, como fue realizada en el presente 
caso, es una alternativa interesante, ya que mejora 
la calidad de vida del paciente, promoviendo una 
rehabilitación completa, no sólo la estética sino la 
función y los aspectos psicológicos.
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Resumen

Los linfangiomas son neoplasias benignas 
que ocurren predominantemente en la infan-
cia, son muy infrecuentes, y nacen del siste-
ma linfático. Cuando ocurren en la cavidad 
oral, la localización más común es el dorso de 
la lengua, seguido por los labios, la mucosa 
bucal, el paladar blando y el piso de la boca. 
La prevalencia es de 1 a 3 /10.000 nacidos 
vivos, afectando ambos generos por igual, 
involucran en un 75% la cabeza y el cuello, 
seguido por el tronco, abdomen y extremi-
dades. En esta publicación presentamos una 
situación de una paciente de sexo femenino 
de menos de 24 horas de vida que reside en el 
Servicio de Neonatología H.I.G.A. Pte. Perón 

1  Odontólogo del Hospital Interzonal General de Agudos Gral Perón. Buenos Aires, Argentina.
2 Jefe de Trabajos Prácticos. Cátedra de Cirugía y Traumatología Buco Maxilofacial I Facultad de Odontología. Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires,
  Argentina.
3 Jefe de Trabajos Prácticos. Cátedra de Cirugía y Traumatología Buco Maxilofacial II. Cátedra de Microbiología y Parasitología. Facultad de 
  Odontología. Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

en la que se decidió realizar la exéresis de la 
patología. El objetivo del tratamiento instau-
rado fué la remoción del tejido exofítico, con 
margen de seguridad del mismo debido al 
pequeño tamaño y su base pediculada. Dicho 
material fué remitido a la Cátedra de Anato-
mía Patológica de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Buenos Aires y su 
diagnóstico histopatológicos, morfológico e 
inmunohistoquímicos comprobaron la com-
patibilidad de linfangioma. 
A los 18 meses de seguimiento post operatorio 
la paciente no muestra signos evidentes de re-
cidiva o asociados a la patología diagnosticada.

Palabras Clave: Linfangioma; Recien nacido; 
Neoplasia.

Linfangioma en maxilar de un recién nacido: 
Reporte de un caso clínico.
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Relato de caso

Resumo

Os Linfangiomas são neoplasias benignas que 
acontecem geralmente na infância, são muito 
frequentes, e se originam no sistema linfático. 
Quando ocorre na cavidade oral, a localização 
mais comum é no dorso da língua, seguida pe-
los lábios, mucosa bucal, palato mole e o as-
soalho da boca. A prevalência é de 1 a 3 /10.000 
nascidos vivos, afetando ambos gêneros igual-
mente. Cerca 75% acometem região de cabeça e 
pescoço, seguida pelo tronco, abdômen e mem-
bros. Nesta publicação, vamos apresentar uma 
situação de um paciente do sexo feminino de 
menos de 24 horas de vida proveniente do Ser-

viço de Neonatologia H.I.G.A. Pte. Peron, onde 
se decidiu fazer a exérese da lesão.  O objetivo 
do tratamento foi a remoção do tecido exofítico, 
com margem de segurança, devido ao tamanho 
pequeno e sua base pediculada. O material foi 
enviado à Cadeira de Anatomia Patológica da 
Faculdade de Odontologia da Universidade de 
Buenos Aires e seu diagnóstico histopatológico, 
morfológico e imunohistoquímico confirmou a 
compatibilidade com linfangioma. Aos 18 me-
ses de seguimento pós-operatório, o paciente 
não apresentou sinais evidentes de recidiva ou 
associados à patologia diagnosticada.

Palavras chave: Linfangioma; recém nascido; 
Neoplasia.

Linfangioma em queixada de um recém-nascido: 
relato de um caso.

Case report

Abstract

Lymphangiomas are benign neoplasms that 
appear preferentially in childhood, are very 
uncommon, and have their origin in the lym-
phatic system. When they occur in the oral 
cavity, the most frequent location is the back 
of the tongue, followed by lips, buccal muco-
sa, soft palate and floor of the mouth. Preva-
lence is 1–3/10,000 live births, equally affect-
ing both genders, with 75% involving the 

head and neck region followed by trunk, ab-
domen, and extremities. In this publication 
we present the case of a female patient less 
than 24 hours of life that remained in the Ser-
vice of Neonatology Service of H.I.G.A Pte. 
Perón. According to the clinical evaluation of 
the Dentistry Service it was decided to per-
form the excisional biopsy of the pathology. 
The aim of the treatment was to remove of 
the exophytic tissue, with safety margin due 
to the small size and pediculated base. This 

Maxilar lymphangioma in a newborn patient: 
A case report.
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material was sent to the Chair of Patholog-
ical Anatomy of the Odontology Faculty of 
the University de Buenos Aires and his his-
topathological, morphological and immuno-
histochemical diagnosis proved the compat-
ibility of lymphangioma. At the 18 months 

post-operative follow-up, the patient did not 
show obvious signs of relapse or othe com-
plications associated with the diagnosed pa-
thology.

Keywords: Lymphangioma; Newborn; neoplasms.

Introducción

Los linfangiomas son neoplasias benignas, pero 
pueden actuar como neoplasias malignas al in-
filtrarse a estructuras vitales e invadir tejidos. 
Estas lesiones ocurren predominantemente en 
la infancia, son muy infrecuentes, y nacen del 
sistema linfático de la piel del cuello, axila, me-
diastino y retroperitoneo, siendo su localización 
más frecuente cabeza y cuello,1,2,3 pero pudién-
dose desarrollar en cualquier órgano o tejido del 
cuerpo.2,4,5 

El Linfangioma fue descrito por primera vez por 
Redenbacher en 18286 y linfangiomas de la lengua 
fue descrito por primera vez por Virchow en 18547.

Teniendo en cuenta que la incidencia de malforma-
ciones congénitas que afectan el cuello, los labios 
y el paladar es relativamente baja. Dentro de estas 
lesiones, se incluyen básicamente las congénitas, 
las inflamatorias y las neoplásicas; los linfangiomas 
son los más comunes dentro de las lesiones congé-
nitas,8,9 ya que ocupan el 30% de todas las malfor-
maciones encontradas por ecografía prenatal.10 

Cuando ocurren en la cavidad oral, la localiza-
ción más común es el dorso de la lengua, segui-
do por los labios, la mucosa bucal, el paladar 
blando y el piso de la boca11. Clínicamente, los 
linfangiomas son de crecimiento lento, la masa 
de tejido blando sin dolor. La apariencia clíni-
ca del linfangioma depende de la extensión de 

la lesión. Las lesiones superficiales consisten en 
nódulos elevados de color rosado o amarillen-
to o vistos como vesículas agrupadas transpa-
rentes, que pueden ser de color rojo o púrpura 
debido a hemorragias secundarias.9 Las lesiones 
más profundas se describen como masas suaves 
y difusas con color normal.11 

Morfológicamente se clasifican en tres tipos:2,4 
linfangioma simple formado por pequeños vasos 
linfáticos de paredes delgadas, linfangioma caver-
noso constituido por vasos linfáticos de pequeño 
tamaño con capas conectivas de grosor irregular 
entre ellos, y linfangiomas o higroma quístico 
cuando está compuesto por grandes espacios lin-
fáticos macroscópicos que poseen revestimiento 
de colágeno y músculo liso4. Kennedy y Cols. los 
clasifican en linfagiomas simples, cavernosos, hi-
groma quístico y linfagioma difuso.12

El sistema de clasificación más relevante es el 
que tiene en cuenta el tamaño de estas lesio-
nes, como macroquístico (quistes mayores que 
1 cm), microcística (cuando la mayoría de los 
quistes son más pequeños que 1 cm), o mezcla-
do. Se debe esta clasificación porque los linfan-
giomas microcísticos son menos sensible a los 
tratamientos clínicos como la escleroterapia.13 

Un linfangioma o higroma quístico ocurre a me-
dida que el bebé crece en el útero. Se forma a 
partir de fragmentos de material que lleva líqui-
do y glóbulos blancos. Dicho material se deno-
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mina tejido linfático embrionario. Después del 
nacimiento, un higroma quístico con frecuencia 
luce como una protuberancia suave bajo la piel. 
El quiste tal vez no se detecte al nacer. Típica-
mente crece conforme crece el niño. Algunas ve-
ces, no se nota hasta que el niño es más grande.4 

El objetivo del tratamiento instaurado fue la re-
moción del tejido exofítico, con margen de se-
guridad del mismo debido al pequeño tamaño y 
su base pediculada y un control muy exhaustivo 
de la patología al mes, a los 3 meses, 12 meses, 
encontrándose el paciente en la actualidad en el 
control de los 18 meses.

  
Materiales y métodos

Para la presente investigación fundamentalmente 
se protegieron los derechos del paciente, primera-
mente bajo el consentimiento firmado por la ma-
dre del representado y la autorización en el área 
de docencia del Hospital Interzonal de Agudos 
Gral Perón, respetando los principios éticos basa-
do en la Declaración de Helsinki, la presente situa-
ción fue sometida a consideración por el comité de 

bioética del Hospital Interzonal de Agudos Gral 
Perón,  bajo Aval en fecha 7 de julio de 2017.

 
Diagnóstico por imágenes: 
Situacion clinica 

Se recibe interconsulta, del Servicio de Neonato-
logía H.I.G.A. Pte. Perón. Paciente de sexo feme-
nino de menos de 24 horas de vida. A la inspec-
ción clínica se observaba una masa  de 2 x 1 x 1 
cm. de tejido blando, color rosa coral, a la palpa-
ción de consistencia firme aunque algo depresi-
ble en zona de paladar altura 54 y 55. (Fig 1)

Al quinto día de vida, el crecimiento de la masa 
comenzó a impedir la alimentación, por lo que 
el cuerpo médico del Servicio de Neonatología, 
decidió implementar la alimentación por vía pa-
renteral. Es por tal motivo que al dia siguiente 
se decidió realizar la exeresis de la patología y 
posterior envío para su examen histopatológico. 

Se realizó punción aspirativa de la masa tumoral, 
en la que se observó leve cantidad de contenido 
serohemático, de color parduzco. Al que se lo en-
vió a cultivar.  

 
Técnica quirúrgica

Con el objetivo de disminuir la cantidad y activi-
dad de la microbiota bucal, se realizó antisepsia 
por fricción en la zona del abordaje quirúrgico 
con solución de yodo povidona al 10 %. Poste-
riormente se anestesió con una infiltrativa en 
fondo de surco y paladar (Fig 2). Se realizaron 
maniobras quirúrgicas pertinentes para acceder 
a la entidad patológica realizando un punto trac-
tor, para luego con bisturí frio hoja N°15c realizar 
la incisión inmediatamente por debajo del punto 

Figura 1. Masa  de 2 x 1 x 1 cm. de tejido blando, en zona 
reborde de paladar, altura 54 y 55.
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realizado (Fig 3 y 4). La pieza resecada se sumer-
gió en formol al 10% y se envió a la Cátedra de 
Anatomía Patológica de la Facultad de Odonto-
logía de Universidad de Buenos Aires (Fig 5).

 
Estudios anatomopatológicos:

Al examen macroscópico mostro una formación lo-
bulada de 2x1x1 cm, con cubierta mucosa epitelial 
lisa de color beige. Consistencia al corte gomosa.

Al examen microscópico presentaba multiples 
canales vasculares de tipo linfático que se anas-

Figura 2. Anestesia local con epinefrina en fondo de surco 
y paladar.

Figura 3. Punto de tracción.

tomosan formando plexos, los mismos se encon-
traban tapizados por una mono capa de células 
endoteliales aplanadas que en sectores mostra-
ban estructuras de aspecto papilar (Fig 6).

Se le realizaron estudios de inmunohistoquimi-
ca de CD 34; Podoplanin (D2 40); Miogenina y 
Desmina. Los resultados a estoy estudios fueron 
negativos a excepción del Podoplanin que dio 
resultado positivo.

Sobre la base de los estudios morfológicos y el 
perfil inmunológico se vinculó la patología a un 
Linfangioma.
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Controles Post Quirúrgicos

A los 10 días posteriores de la intervención se 
la citó para control post quirúrgico. Luego se la 
evaluó al mes, a los 3 meses, 12 meses y 18 me-
ses. Se evidencio una pequeña cicatriz en el área 
quirúrgica. 

Al control realizado a los 3 meses posquirúrgi-
cos, la madre refiere la aparición de una man-
cha color rojiza, levemente elevada, en cuero 
cabelludo. La lesión se encontraba a nivel de la 
fontanela fronto-parietal, a la inspección clínica 

la patología en cuestión se compatibiliza con un 
hemangioma, el cual no ha mostrado modifica-
ciones en controles posteriores (Fig 7). 

Debido a la posibilidad de recidiva, la pacien-
te continúa en controles trimestrales, siendo el 
último control a los 18 meses de vida (Fig 8). 
En el mismo se puede observar una hiperplasia 
cicatrizal de unos 2 a 3 mm de diámetro, que 
siempre se mantuvo igual en todos los controles 
postquirúrgicos, y nos encontramos evaluando 
la erupción de las piezas 54 y 55. 

  
Discusion

Los linfangiomas aparecen con mayor frecuencia 
en niños menores de 1 año, 80- 90% se manifies-
tan antes de los 2 primeros años de vida, descien-
de ligeramente su incidencia hasta los 5 años, y 
progresivamente disminuye hasta los 16 años.14,15 
La prevalencia es de 1/12.000 nacimientos y se 
observa con más frecuencia en el sexo masculi-
no.16,17 Son localizados preferentemente en cabe-
za y cuello. Pueden ser cavernosos y/o quísticos, 
y están revestidos por endotelio aplanado, con 
tabiques fibroconectivos, músculo liso y nódu-
los linfoides. El contenido es linfa y/o sangre. Se 
asocian cambios degenerativos de tipo mixoide, 
inflamatorio, hemorrágico o isquémico. Las com-

Figura 4. Lesión extirpada. Se puede observar la dimen-
sión de la masa tumoral.

Figura 5. Remisión para su análisis Anatomopatológico.
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Figura 6. En la microscopia del preparado anatomopatológico (a. eosina-hematoxilina y b. técnica de PAS) se puede observar 
un epitelio pavimentoso estratificado paraqueratinizado. Con un corion levemente denso en que se visualizan fibras colágenas 
delicadas con presencia de fibroblastos entre las mismas. Presenta múltiples canales vasculares de tipo linfático que se anasto-
mosan formando plexos.

plicaciones que producen se deben también al 
tamaño que alcanzan y a la localización. El 6% 
de los linfangiomas recidivan asociado al compo-
nente cavernoso microscópico que muestran. El 
patólogo tiene la misión de aportar el diagnósti-
co de la lesión, extensión y valoración de bordes 
quirúrgicos. El diagnóstico diferencial de linfan-
gioma incluye el número de lesiones orales tales 
como hemangioma, teratoma, quiste dermoide, 
quiste de conducto tirogloso, amiloidosis, neu-
rofibromatosis, heterotopía de quistes mucosos 
gástricos y tumor de células granulares.

Esta entidad son malformaciones congénitas 
del sistema linfático; su origen no está defini-
do. Se cree que se inician en la sexta semana de 
gestación, formándose 2 sacos yugulares que 
empiezan como hendiduras en el mesénquima 
cervical, y de ahí derivan 3 teorías donde estas 
hendiduras fallan al conectarse y forman cana-
les de linfa, ocasionándose un inadecuado dre-
naje al sistema venoso, lo cual los dilata. Otra 
teoría postula que son el resultado de depósitos 
de tejido linfático en áreas equivocadas duran-

te la embriogénesis y, por tanto, una alteración 
en la unión hacia el sistema linfático normal. La 
última teoría es una construcción anormal del 
sistema linfático, lo que hace que no haya una 
conexión con los canales linfáticos centrales.18

Cuando la cavidad oral está afectada, puede incluir 
la lengua, el paladar, la mucosa gingival y oral, los 
labios y la cresta alveolar de la mandíbula. Brennan 
y Cols.,19 revisaron 49 casos de linfangioma oral y 
encontraron que 17 se localizaban en lengua mien-
tras que sólo se describía un caso en la región retro-
molar y uno en el paladar blando. En el presente 
caso la patología se encontraba maxilar superior so-
bre el reborde alveolar altura de los molares con un 
leve desplazamiento hacia palatino Mismo la lesión 
no dejaba que el recién nacido pueda nutrirse por lo 
que había dejado de amamantar. 

En los niños no es raro el hallazgo de un linfan-
gioma tras extirpación de una glándula salival 
por el diagnóstico de tumor o quiste de reten-
ción salival, ya que los tumores vasculares son 
frecuentes en las mismas, tanto intraglandula-
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res, como las afectadas por extensión de un lin-
fangioma de cuello.20

En el estudio realizado por Jorgenson en el año 1987 
la incidencia recaía en  en neonatos de raza negra, 
con un ratio de incidencia del 3,6% . Friend observó 
un aumento de la incidencia de este tipo de lesiones 
si las madres de los niños eran adolescentes.21 

Aún se indica la extirpación completa de la le-
sión como el tratamiento más aceptado y de pri-
mera elección22, aunque hay una evidencia del 
10-39% de recurrencias.23, 24 La recidiva es co-
mún debido a su naturaleza infiltrativa. 
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Con las limitaciones de la cirugía, existen autores 
que describen la terapia exclerosante como alter-
nativa, con el objetivo de obtener la regresión total 
o parcial del linfangioma, sin embargo, pueden 
aparecer efectos adversos, como fibrosis pulmonar 
con el uso de bleomicina y la consecuente muerte; 
con dextrosa al 50% policresuleno también han 
aparecido recidivas, aunque en menor medida 
que con el tratamiento quirúrgico.25,26 

En algunos países, incluyendo la Argentina, se 
utiliza un tratamiento llamado OK 432 que es un 
agente inmunomodulador, producto de la liofi-
lizacion del cultivo mixto de la cepa, su de baja 
virulencia del Streptococcus pyogenes, grupo A, 
tipo lll B de origen humano, el cual ha sido incu-
bado con penicilina G potásica, por lo que no pue-
de usarse en niños con alergia a penicilina. Este 
producto actúa sobre la malformación congénita 
a través de una cascada de agentes antitumorales 
secretados por neutrófilos, macrófagos, linfocitos 
natural killer (CD56+) y células T (CD3+), que acti-
van el sistema inmune ocasionando un incremen-
to de la permeabilidad endotelial, del drenaje y del 

Figura 7. Hemangioma en cuero cabelludo a los 3 meses  
de vida.

Figura 8. Control post quirúrgico a los 18 meses de vida. 
Se puede observar una hiperplasia cicatrizal de aproximada-
mente 2 a 3 mm de diámetro. La misma mantiene sus dimen-
siones en todos los respectivos controles.
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flujo linfático, dando como resultado la reducción 
de la lesión por efecto de la contracción de los es-
pacios quísticos.27 El OK 432 tiene uso restringido 
en los Estados Unidos. 

 
Conclusión

Teniendo en cuenta que las terapias esclerosan-
tes presentan un riesgo por sus efectos adversos 
descritos por varios autores, y basándonos en la 

literatura en donde todavía se indica la extirpa-
ción completa de la lesión como el tratamiento 
más aceptado y de primera elección a pesar del 
porcentaje de recidiva; optamos por la extirpa-
ción quirúrgica con un control muy exhaustivo 
de la misma. En nuestro caso al ser un recién na-
cido con una lesión con base pediculada, la mis-
ma nos permitió un margen de seguridad sin 
complicaciones quirúrgicas bajo anestesia lo-
cal. Después de 18 meses de seguimiento, no se 
identificó ningún signo de recidiva de la lesión.
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Información general

La Revista de Odontopediatría Latinoamericana es la publicación oficial de la Asociación Latinoamericana 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 inin-
terrumpida, 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 an-
teriormente 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 re-
quisitos 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 eva-
luadores, el Editor podrá solicitar una tercera opinión.
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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.

 
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 infor-
maciones 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 pro-
fundizada y crítica pesquisa bibliográfica.

•	Relato de casos: debe ser un relato sucinto y claro de interés especial, conteniendointroducción, 
descripción del caso o serie de casos, discusión y conclusiones. Debe ser acompañada por ilus-
traciones esenciales.

•	Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, críticas y sugerencias sobre los artículos pu-
blicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias científicas refe-
renciadas.

•	Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigación.
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Presentación del manuscrito

La obra debe ser redactada en español o 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:

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

o	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);

o	Dirección completa (incluyendo teléfono) del autor principal

2. Texto, conteniendo:

o	Título y subtítulo (presentar versiones en español, portugués e inglés)

o	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.

o	Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves, en con-
sonancia con los "Descritores para Ciencias da Saúde" - BIREME (DeCS). Consulta electrónica 
por la direcciónhttp://decs.bvs.br/

o	Abstract: Versión en inglés del resumen.

o	Keywords: Palabras claves en su versión en inglés.

o	Introducción: Presentando el estado actual del conocimiento con relación al tema, indicando las 
hipótesis y objetivos del trabajo.

o	Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la confirma-
ción de las observaciones. Especificar la población del estudio (con el tipo de muestra y la 
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técnica ). Citar los métodos estadísticos utilizados y los programas de ordenador empleados. Pre-
sentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.

o	Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerándose los objetivos propuestos. 
No repetir los datos de tablas o gráficos.

o	Tablas: deberán ser numeradas consecutivamente en números arábicos según la orden que apa-
recen 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.

o	Fotografías/figuras: Deberá ser enviada en archivo JPG o TIF con resolución mínima de 300DPI, acom-
pañada 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.

o	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 es-
tudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo.

o	Conclusiones: Debe resumir los principales hallazgos, sugerencias o recomendaciones.

o	Abreviaturas y símbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripción por extenso, entre parén-
tesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el título, resumo o conclusiones.

o	Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relación las personas o instituciones.

o	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.
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Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA, eds. Advan-
ces 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 Throu-
gh Adolescence. 4ª ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.

3. Capítulo de libro

PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capítulo 3 en: A.Pediatric Dentistry:Infancy Through 
Adolescence.4ª ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders; 2005.

 
4. 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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Informaçao para autores  
Instructions for the authors 

Informação geral

A Revista Latino-americana de Odontopediatria é a publicação oficial da Associação Latinoame-
ricana 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, rela-
tos de caso, comunicações prévias, cartas ao editor. Serão considerados para publicação somente 
artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente, solicitan-
do 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 responsabili-
dade 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 nor-
mas 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 apre-
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ciação 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 Con-
selho 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 ci-
tações e referências bibliográficas são de responsabilidade dos autores, não refletindo necessa-
riamente a opinião do Corpo Editorial e dos editores.

 
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 espe-
cialidade. 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 críti-
ca 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 ilus-
trações 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.
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•	Comunicações prévias: são resultados preliminares de trabalhos de investigação.

 
Apresentação do manuscrito

A obra deve ser redigida em espanhol o 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 estrutura-
das na seguinte sequência:

 
1. Folha de rosto, contendo:

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

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

o	Endereço completo (incluindo telefone) do autor principal

 
2. Texto, contendo:

o	Título e subtítulo (apresentar versões em espanhol, português e inglês)

o	Resumo: Os resumos devem ser enviados em Espanhol, Português e Inglês, não deve exceder 
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