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EDITORIAL

La prevalencia y distribución de enfermedades 
bucales que afectan a nuestros niños Latino-
americanos ha sido poco reportada en compara-
ción con otras poblaciones. Podría atribuirse este 
rezago en la producción de información científi-
ca a las dificultades inherentes al desarrollo de 
proyectos de investigación para países en desar-
rollo, aunado a la dificultad de financiamiento 
para las mismas.  Por otra parte, es posible que 
se estén generando proyectos importantes, inte-
resantes y de elevada calidad, pero su difusión 
aún no ha logrado ser masiva. Como región, 
debemos trabajar más para poder visibilizar el 
producto de nuestras investigaciones.

La situación actual en cuanto a prevalencia y dis-
tribución de enfermedades bucales en nuestros 
niños, incluyendo caries dental, afectación de los 
tejidos de soporte, maloclusiones y traumatismos 
así como patologías maxilofaciales es poco difun-
dida. Los factores locales y regionales que inciden 
sobre esta prevalencia pueden ser diferentes a los 

reportados para otras poblaciones. Igualmente, 
las medidas de salud disponibles pueden ser di-
versas, apoyadas no sólo en la evidencia científica 
sino en la idiosincrasia de cada región y en la dis-
ponibilidad de recursos para la salud.

Desde la Revista de Odontopediatría Latino-
americana destacamos la importancia de publi-
car la información relevante referente a la salud 
bucal de nuestros niños, siguiendo la filosofía 
de la Asociación Latinoamericana de Odonto-
pediatría de trabajar por la sonrisa sana y feliz 
de los niños Latinoamericanos. Es por ello que 
creamos un espacio abierto a todos para com-
partir la información científica relevante para 
nuestra región, manteniendo una comunicación 
fluida en nuestros idiomas que permiten llegar 
de forma eficiente y sencilla a todo el público 
lector, odontólogos, odontopediatras, estudiantes 
de odontología, quienes podrán utilizar estos con-
ocimientos para beneficio de la salud bucal de los 
nuestros niños.

A. Carolina Medina Díaz; 
Mariana M. Braga Fraga;

Francisco Hernández Restrepo
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EDITORIAL

A prevalência e distribuição dos agravos bucais 
que afetam nossas crianças latino-americanas têm 
sido pouco reportadas comparado a outras popu-
lações.  Poderia se atribuir esse atraso na produção 
de informação científica às dificuldades inherentes 
ao desenvolvimento de projetos de pesquisa para 
países em desenvolvimento, juntamente à dificul-
dade de financiamento para as mesas.  Por outro 
lado, é possível que se estejam gerando projetos 
importantes, interessantes e de qualidade eleva-
da, mas que sua difusão ainda não ocorra maciça-
mente. Como região, devemos trabalhar mais para 
poder tornar os resultados de nossas pesquisas 
mais visíveis.

A situação atual sobre a prevalência e dis-
tribuição de agravos bucais em nossas crianças, 
incluindo cárie dentária, afecções em tecidos de 
suporte,  maloclusões e traumatismos, bem como 
patologias maxilofaciais, tem sido pouco difun-
dida. Os fatores locais e regionais que incidem 
sobre esta prevalência podem ser diferentes dos 

reportados para outras populações. Igualmente, 
as medidas de saúde disponíveis podem ser di-
versas, apoiadas não apenas na evidência cientí-
fica, mas também idiossincrasia de cada região e 
na disponibilidade de recursos para a saúde.

Por meio da Revista de Odontopediatría Latino-
americana, destacamos a importância de pub-
licar a informação relevante referente à saúde 
bucal de nossas crianças, seguindo a filosofia 
da Associação Latino-americana de Odontope-
diatria de trabalhar por pelo sorriso saudável e 
feliz das crianças Latino-americanas. É por isso 
que acreditamos em um espaço aberto a todos 
para dividir a informação científica relevante 
para nossa região, mantendo una comunicação 
fluente em nossos idioma, permitindo chegar 
de forma eficiente e simples para todo o público 
leitor, dentistas, odontopediatras, estudantes de 
odontologia, e todos aqueles que possam utilizar 
esses conhecimentos para benefício da saúde bu-
cal de nossas crianças.

A. Carolina Medina Díaz; 
Mariana M. Braga Fraga;

Francisco Hernández Restrepo
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Artículos Originales

Diente más afectado por la celulitis facial de origen  
odontogénico en niños venezolanos.

Gabriel Zambrano1, 
Rosa Rondón2, 

María Elena Guerra.3

1. Especialista en Odontología Infantil. MSc. en Odontología .Profesor Instructor del Centro de Atención a Pacientes con Enfermedades Infectocon 
 tagiosas ¨Dra. Elsa La Corte”. Facultad de Odontología Universidad Central de Venezuela. 
2. Residente de la Maestría en Odontología. Universidad Central de Venezuela.
3. Especialista en Odontología Infantil. Profesora Titular del Centro de Atención a Pacientes con Enfermedades Infectocontagiosas ¨Dra. Elsa La Corte¨ Facul- 
 tad de Odontología Universidad Central de Venezuela.

Resumen:

Objetivo: Determinar la prevalencia de celuli-
tis facial de origen odontogénica e identificar el 
diente más afectado en niños con diagnóstico de 
celulitis facial hospitalizados en el Servicio de In-
fectología Pediátrica del Hospital Universitario 
de Caracas en el periodo 2006- 2014. Materiales y 
métodos: se realizó un estudio documental, des-
criptivo y retrospectivo en niños entre 1-6 años de 
edad hospitalizados con diagnóstico de celulitis 
facial odontogénica en el Servicio de Infectología 
Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas 
en el periodo 2006-2014. Se tomó una muestra 
no probabilística a conveniencia, la cual quedó 
conformada por 310 niños quienes cumplieron 
los criterios de inclusión de la investigación. Los 
datos se obtuvieron a partir de las historias clíni-
cas de dicho servicio. Se realizó un análisis des-

criptivo, epidemiológico y comparativo/ analítico 
para cumplir con los objetivos de la investigación.  
Resultados: la prevalencia de celulitis facial de 
origen odontogénico fue de 5,27% con respecto a 
la muestra total. El segundo molar primario fue el 
diente más afectado con una frecuencia del 49,5%. 
CONCLUSIÓN: la prevalencia de celulitis facial 
de origen odontogénico en comparación con otras 
infecciones que requieren hospitalización fue 
baja, el género masculino fue el más afectado, el 
rango de edad más involucrado con la entidad se 
ubicó entre los 4 y 6 años. Los dientes primarios 
fueron los más afectados y el diente más asociado 
con esta afección fue el segundo molar primario.
 
Palabras clave: Celulitis facial odontogénica, ni-
ños, dentición primaria, segundo molar primario.

Artigos Originais

Dente mais afetado pela celulite facial de origem odontogênico  
em crianças venezuelanas.

Resumo:

Objetivo: Determinar a prevalência da celulite fa-

cial de origem odontogênica e identificar o dente 
mais afetado em crianças com diagnóstico de celu-
lite facial internadas no Serviço de Infectologia Pe-



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 201682

Zambrano G; Rondón R; Guerra ME

diátrica do Hospital Universitário de Caracas, 
no período 2006- 2014. Materiais e métodos: 
Foi realizada uma estudo documental, descriti-
vo e retrospectivo das crianças entre 1-6 anos 
de idade internadas com diagnóstico de celulite 
facial odontogênica no Serviço de Infectologia 
Pediátrica do Hospital Universitário de Cara-
cas, no período 2006-2014. Foi selecioada uma 
amostra não probabilística, de conveniencia, foi 
composta por 310 crianças que preencheram os 
critérios de inclusão da pesquisa. Os dados fo-
ram obtidos a partir dos registros médicos do 
referido serviço. Foi realizada uma análise des-
critiva, epidemiológica e comparativa/analítica 
para atender os objetivos da pesquisa. Resul-

tados: A prevalência da celulite facial de ori-
gem odontogênica foi de 5,27% em relação ao 
total da amostra. O segundo molar decíduo foi 
o mais afetado, com uma frequência de 49,5%. 
Conclusão: A prevalência da celulite facial de 
origem odontogênica comparação com outras 
infecções que necessitem de hospitalização foi 
baixa.O  sexo masculino foi o mais afetado, a 
faixa etária mais acometida foi entre 4 e 6 anos. 
Os dentes decíduos foram os mais afetados e o 
dente mais associada com esta condição foi o se-
gundo molar decíduo.

Palavras-chave: Celulite odontogênica facial, crian-
ças, dentes decíduos, segundo molar decíduo.

Original Articles

Tooth most affected by odontogenic facial cellulitis  
in venezuelan children.

Summary: 

Objective: To determine the prevalence of odonto-
genic facial cellulitis and identify the most affected 
tooth in children diagnosed with facial cellulitis 
hospitalized in the Department of Pediatric Infec-
tious Diseases University Hospital of Caracas in 
the period 2006-2014. Materials and methods: doc-
umentary, descriptive and retrospective study of 
children between 1-6 years of age hospitalized with 
a diagnosis of odontogenic facial cellulitis in the De-
partment of Pediatric Infectious Diseases Universi-
ty Hospital of Caracas in the period 2006-2014. A 
nonrandom convenience sample, which was com-
posed of 310 children who met the inclusion crite-
ria of the investigation was taken. The data were 
obtained from the medical records of the service. 

An analytical, descriptive, epidemiological and 
comparative analysis to meet the objectives of the 
research was conducted. Results: The prevalence 
of facial cellulitis of odontogenic origin was 5.27% 
compared to the total sample. The second prima-
ry molar was the most affected with a frequency 
of 49.5% tooth. Conclusion: The prevalence of fa-
cial cellulitis of odontogenic origin compared with 
other infections requiring hospitalization was low, 
male gender was the most affected, the age group 
most involved with the entity was between 4 and 6 
years. Primary teeth were the most affected and the 
tooth most associated with this condition was the 
second primary molar.

Keywords: odontogenic facial cellulitis, children, 
primary teeth, second primary molar.

Zambrano G; Rondón R; Guerra ME
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Diente más afectado por la celulitis facial de origen odontogénico en niños venezolanos

Introducción:

La celulitis facial de origen odontogénico cons-
tituye un proceso inflamatorio agudo, sin ten-
dencia a la limitación, que abarca varios espa-
cios aponeuróticos de la cara y que se encuentra 
condicionada por dos factores: la extraordinaria 
virulencia del microorganismo que la produce y 
el estado decadente del hospedero que la pade-
ce. En relación con el portador, se le da especial 
atención a factores locales como abscesos de ori-
gen endo-periodontales generalmente asociados 
a caries no tratadas o a tratamientos odontológi-
cos defectuosos.1

En la población pediátrica, la celulitis facial se ob-
serva con frecuencia en las salas de emergencia 
hospitalarias. Los pacientes que presentan celuli-
tis facial pueden evidenciar signos de deshidra-
tación, una respuesta deteriorada de su sistema 
nervioso central, obstrucción de las vías aéreas y 
compromiso sistémico.2

Es importante destacar que las enfermedades in-
fecciosas continúan siendo uno de los problemas 
más importantes de salud pública a nivel mun-
dial y la región Latinoamericana no escapa de 
esta situación.3 

Las infecciones odontogénicas son frecuentes 
en la población pediátrica, en especial en niños 
menores de 6 años. En este sentido, la celulitis 
facial ha tenido un aumento en su prevalencia en 
las últimas décadas. La determinación del sitio 
etiológico primario y los microorganismos res-
ponsables de la infección puede ser difícil, de-
bido a la proximidad íntima de la piel, dientes, 
glándulas salivales, senos y conducto auditivo. 
La flora microbiana y el sitio de origen de una in-
fección pueden variar y deben determinarse para 
que el régimen del tratamiento más eficaz pue-
da comenzarse. La celulitis facial odontogénica 
en niños es similar a la del adulto, aunque en el 
paciente pediátrico se tendrán consideraciones 
especiales ya que cursa con una evolución aguda 
por la facilidad de diseminarse a planos profun-
dos con mayor celeridad.4

En el ámbito mundial, la prevalencia de la celu-
litis facial de origen odontogénico en la pobla-

ción infantil va en ascenso, en especial en aque-
llos países en vías de desarrollo. En este sentido, 
Grandas A y Velásquez S, en el año 2012 en una 
investigación llevada a cabo en Colombia repor-
tan una prevalencia de esta entidad de 37,45%.5 

En Venezuela, a pesar de que se han implementa-
do programas de prevención de caries y de salud 
bucal, se siguen reportando casos de celulitis fa-
cial de origen odontogénico, en especial en niños 
de bajo estrato social, debido al difícil acceso a 
la salud odontológica y a la falta de conocimien-
to en este sentido por parte de sus padres y re-
presentantes. En nuestro país no se encontraron 
trabajos sobre prevalencia de la celulitis facial de 
origen odontogénico en la población pediátrica, 
ni se identifica el diente más afectado asociado 
con esta entidad, siendo pocos los estudios que 
se han realizado en relación a este tema. Consi-
deramos que es de sumo interés conocer las ci-
fras actuales para así establecer medidas preven-
tivas en las poblaciones afectadas, incentivar la 
incorporación del Odontopediatra en el trabajo 
transdisciplinario entre el pediatra y la madre o 
el cuidador, para de esta forma contribuir con el 
mejoramiento de la salud pública y de la calidad 
de vida de los niños venezolanos. 

Objetivo:

Determinar la prevalencia de celulitis facial de 
origen odontogénica e identificar el diente más 
afectado en niños con diagnóstico de celulitis fa-
cial hospitalizados en el Servicio de Infectología 
Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas 
en el periodo 2006- 2014.

Materiales y métodos:

En la presente investigación se consideraron dos 
aspectos fundamentales para la protección de los 
derechos y del bienestar de los sujetos participan-
tes: el primero es el relacionado con el consenti-
miento y la permisología por parte del Jefe del 
Servicio de Infectología Pediátrica del Hospital 
Universitario de Caracas para el procedimiento 
de recolección de datos inherentes al estudio, el 
segundo y más importante es el concerniente a la 
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privacidad, intimidad, confidencialidad y anoni-
mato de la información recolectada para la inves-
tigación en base a la Declaración de Helsinki res-
petando los principios éticos de la investigación 
científica en seres humanos.6 En este sentido, el 
proyecto de investigación fue sometido a la con-
sideración  del Comité de Bioética de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Central de Ve-
nezuela, la cual  otorgó el Aval bajo el número: 
CB-OP-013-2015. 

Se realizó un estudio combinado, es decir: un 
estudio documental, un estudio epidemiológi-
co de prevalencia y además se realizó un estu-
dio cuantitativo no experimental, retrospectivo, 
transversal y analítico en niños entre 1-6 años de 
edad, hospitalizados con diagnóstico de celulitis 
facial de origen odontogénico en el Servicio de 
Infectología Pediátrica del Hospital Universita-
rio de Caracas en el periodo 2006-2014. Para ello, 
se tomó una muestra no probabilística de conve-
niencia donde la elección de los participantes de-
pendió de su pertinencia en relación al objetivo 
planteado.

Criterios de inclusión: niños aparentemente sa-
nos, con edades comprendidas entre 1 y 6 años 
que fueron hospitalizados en el Servicio de In-
fectología Pediátrica del Hospital Universitario 
de Caracas con diagnóstico de celulitis facial de 
origen odontogénico entre Enero de 2006 a Di-
ciembre de 2014.

Criterios de exclusión: Niños con celulitis facial 
de origen no odontogénico, niños con patología 
sistémica de base y/o niños con alteraciones con-
génitas en el desarrollo de la dentición.

Así, la muestra estuvo constituida por los 310 ni-
ños que fueron hospitalizados por celulitis facial 
de origen odontogénico en el Servicio de Infec-
tología Pediátrica del Hospital Universitario de 
Caracas entre Enero de 2006 a Diciembre de 2014 
que cumplieron con los criterios de inclusión/ex-
clusión del estudio.

Se  realizó la recolección de los datos del libro de 
control de ingresos de hospitalización del Servi-
cio de Infectología Pediátrica del Hospital Uni-
versitario de Caracas y de las historias clínicas, 

empleando un instrumento de recolección de 
datos elaborado por los investigadores, de todos 
los pacientes con diagnóstico de celulitis facial 
odontogénica y que cumplieron con los criterios 
de inclusión. 

Los datos se recolectaron en un instrumento ad 
hoc que fue creado especialmente para este es-
tudio. 

Todos los datos vaciados en la base de datos del 
paquete estadístico Statistical Package for the 
Scientific Sciences (SPSS) versión 21.0.

Se realizó un análisis descriptivo, con la finalidad 
de caracterizar la muestra, basado en frecuencias  
y porcentajes. Un análisis epidemiológico, con 
la finalidad de determinar la prevalencia de la 
de celulitis facial de origen odontogénico en la 
población estudiada en este centro, basado en la 
prueba estadística de Chi Cuadrado de Indepen-
dencia entre variables y un análisis comparativo/
analítico utilizando las variables: edad, género, 
grupo dental y diente más afectado.

Resultados:

Se encontró un total de 5882 pacientes que fue-
ron hospitalizados en el Servicio de Infectología 
Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas 
en edades comprendidas entre 1 a 6 años, en el 
periodo estudiado, de los cuales 723 presenta-
ban diagnóstico de celulitis facial, sin embargo 
solo 310 cumplían los criterios de inclusión de la 
muestra. En este sentido, la prevalencia de celu-
litis facial de origen odontogénico fue de 5,27% 
con respecto a la muestra total. Lo que puede 
indicar que de cada 100 niños, cinco (5) pueden 
presentar celulitis facial de origen odontogénico. 
Sin embargo, en relación con la prevalencia de 
celulitis facial de origen odontogénico en base al 
total de la población con diagnóstico de celulitis 
facial, se determinó que la misma era de 42,87%, 
pudiendo indicar que de cada 100 niños hospita-
lizados en este Servicio con diagnóstico de celuli-
tis facial, 43 son de origen odontogénico.

En la Tabla 1 se puede observar la Tasa de Pre-
valencia por año de Celulitis Facial de origen 
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Odontogénico en pacientes entre 1 a 6 años de 
edad hospitalizados en el Servicio de Infectolo-
gía Pediátrica del Hospital Universitario de Ca-
racas entre Enero 2006 – Diciembre del 2014.
De la población de niños hospitalizados en el Ser-
vicio de Infectología Pediátrica en edades com-
prendidas entre 1 a 6 años, en el periodo Enero 
2006 - Diciembre de 2014, la prevalencia de ce-
lulitis facial de origen odontogénico presentó 
variaciones, registrándose para el año 2006 una 
mayor prevalencia (8,4 por cada 100 pacientes), 
que luego fue disminuyendo considerablemente 
en los años 2007 y 2008, repuntando para el año 
2009 (7,9 por cada 100 pacientes) y posteriormen-
te ir disminuyendo considerablemente y mante-

niéndose estable  (3,7 por cada 100 pacientes) en 
los años 2013 y 2014.

La prevalencia de celulitis facial de origen odon-
togénico en la población estudiada de acuerdo al 
género se puede apreciar en la Tabla 2. 

De la población de niños considerados en esta in-
vestigación se observa que hay una mayor preva-
lencia del género masculino (6 por cada 100) res-
pecto al femenino (4 por cada 100), sin embargo 
al aplicar la prueba estadística de Chi-Cuadrado 
no se encuentra evidencia significativa p= 0,063 
(p-valor>0,05) que indique que el género pueda 
estar relacionado con la presencia de la celulitis 
facial de origen odontogénico. 
En la Tabla 3 se denota la prevalencia de celulitis 
facial de origen odontogénico en la población es-
tudiada, la cual se dividió en dos grupos etarios: 
1-3 años y de 4-6 años. 

En la población estudiada, se observa que existe 
una mayor prevalencia de presentar celulitis fa-
cial de origen odontogénico en niños cuya edad 
está comprendida entre los 4 y 6 años (8,5%), en 
este sentido y al efectuar la prueba estadística de 
Chi-Cuadrado de independencia, se encontró que 
hay relevancia estadísticamente significativa p= 
0,033 (p-valor<0,05), lo que indica que la edad es 
un factor que puede estar relacionado con la pre-
sencia de la celulitis facial de origen odontogénico.

Año Población 
atendida Nº de casos Prevalencia 

%
2006 557 47 8,438
2007 599 29 4,841
2008 672 30 4,464
2009 502 40 7,968
2010 662 39 5,891
2011 549 28 5,100
2012 674 34 5,045
2013 692 26 3,757
2014 975 37 3,795

Tabla 1. Tasa de prevalencia de celulitis facial de origen odon-
togénico por año en pacientes entre 1 a 6 años de edad hospi-
talizados en el Servicio de Infectología Pediátrica del Hospital 
Universitario de Caracas en el periodo 2006-2014.

Género

Femenino Masculino Totales

Celulitis 
Facial 

Odontogénica
N % N % N %

Presencia 111 4,1 199 6,2 310 5,2
Ausencia 2557 95,9 3015 93,8 5572 94,8

Total 2668 100 3214 100 5882 100

Tabla 2. Prevalencia de celulitis facial de origen odonto-
génico en pacientes entre 1 a 6 años de edad hospitalizados 
en el Servicio de Infectología Pediátrica del Hospital Uni-
versitario de Caracas entre enero 2006 – diciembre del 2014 
de acuerdo al género.

Rango de Edades

1 a 3 años 4 a 6 años Totales

Celulitis 
Facial 

Odontogénica
N % N % N %

Presencia 107 3,1 203 8,5 310 5,2
Ausencia 3394 96,9 2178 91,5 5575 94,8

Total 3501 100 2381 100 5882 100

Tabla 3. Prevalencia de celulitis facial de origen odontogéni-
co en pacientes hospitalizados en el Servicio de Infectología 
Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas entre enero 
2006 – diciembre del 2014 de acuerdo al rango de edad.
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El grupo dental más afectado en este estudio fue 
con mayor prevalencia el grupo de dientes pri-
marios en un 76,8% de los casos, mientras que 
los dientes permanentes sólo se vieron involu-
crados en un 6,7% de los pacientes. Sin embargo, 
es importante destacar que en 51 pacientes se en-
contraron afectados dientes primarios y perma-
nentes contiguos, lo que representa el 16,5% del 
total. Estos resultados se aprecian en la Tabla 4.
Por su parte, en la Tabla 5 se aprecian los resul-
tados obtenidos con respecto al diente más afec-
tado en este estudio. El segundo molar primario 
fue el diente más afectado con una frecuencia del 
49,5%, seguido inmediatamente por el primer 
molar primario con un 22,3% de la muestra to-
tal. La afección del segundo molar primario y del 
primer molar permanente ocupó el tercer lugar 
en frecuencia con un 16,6%. En cuanto al primer 
molar permanente se ubicó en el cuarto lugar con 
una frecuencia del 5,5%. 

En este estudio, se evaluó a nivel estadístico si 
existía relación entre el diente afectado con la ce-
lulitis facial de origen odontogénico, aplicando 
el estadístico Chi Cuadrado y se obtuvo un valor 
de significancia p=0,316 (p-valor>0,05), dando 
como resultado que no existe relación significa-
tiva entre el diente afectado y la presencia de ce-
lulitis facial de origen odontogénico en los niños 
de 1 a 6 años de edad considerados en esta in-
vestigación. Sin embargo, al aplicar el estadístico 
de Correlación de Pearson se encontró que existe 
relación estadísticamente significativa entre la 
presencia de celulitis facial de origen odontogé-
nica y la afección en dientes primarios (incisivos, 
caninos y molares primarios asociados con la en-

tidad) al encontrar un p=0,000 (p-valor>0,05) y 
un coeficiente de relación fuerte del 94,5%.

Discusión:

La celulitis facial suele observarse con frecuencia 
en niños hospitalizados y puede ser clasificada 
de acuerdo a la fuente de la infección en odon-
togénica y no odontogénica. Las celulitis faciales 
odontogénicas son infecciones que se derivan de 
los dientes y/o de sus tejidos de soporte perio-
dontales. Constituyen aproximadamente el 50% 
del total de las celulitis faciales en pacientes pe-
diátricos.7

Grupo dental 
 afectado Frecuencia Porcentaje (%)

Primario 238 76,8
Permanente 21 6,7

Ambos 51 16,5
Total 310 100

Tabla 4. Distribución de frecuencia según el grupo dental 
afectado de los niños que presentaron celulitis facial de origen 
odontogénico entre 1 a 6 años de edad hospitalizados en el Ser-
vicio de Infectología Pediátrica del Hospital Universitario de 
Caracas entre enero de 2006 a  diciembre de 2014.

Diente afectado Frecuencia Porcentaje (%)

Incisivo central 
primario 7 2,3

Incisivo lateral 
primario 4 1,3

Canino primario 1 0,3

Primer molar 
primario 69 22,3

Segundo molar 
primario 153 49,5

Primer y segun-
do molar prima-

rio
4 1,3

Primer molar 
permanente 17 5,5

Incisivo central 
permanente 3 0,1

Incisivo lateral 
permanente 1 0,3

Segundo molar 
primario y prim-
er molar perma-

nente

51 16,6

Total 310 100

Tabla 5. Distribución de frecuencia de acuerdo al diente más 
afectado en niños entre 1 a 6 años que presentaron celulitis 
facial de origen odontogénico hospitalizados  en el Servicio de 
Infectología Pediátrica del Hospital Universitario de Caracas 
entre enero de 2006 a diciembre de 2014.
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Los estudios epidemiológicos sobre la prevalen-
cia de la celulitis facial odontogénica en pacien-
tes entre 1 - 6 años son muy pocos, en este sen-
tido y luego de realizar una extensa revisión de 
la literatura se encontró que en la mayoría de los 
casos no está claro el diseño metodológico de la 
investigación, la población, ni el tiempo de estu-
dio, lo que hace más difícil y complicado la reali-
zación de esos análisis.8 

Biederman G y Dodson T, hicieron un reporte epi-
demiológico de 143 pacientes pediátricos menores 
de 15 años hospitalizados por celulitis facial de ori-
gen odontogénico en Norteamérica en 1994.9 Por 
su parte, Gómez J y Cols. en 1996 en Madrid encon-
traron una prevalencia de 21% de celulitis facial de 
origen odontogénico en niños de entre 5 y 10 años 
de edad.10 Unkel J y Cols.2 en un estudio realiza-
do en un Hospital pediátrico de Pittsburg, Estados 
Unidos en 1997, señalan que 50% de las afecciones 
faciales registradas en 100 pacientes pediátricos 
que fueron admitidos en esa institución, se corres-
pondieron con celulitis facial de origen odontogé-
nico. A diferencia de este estudio en donde la pre-
valencia fue del 5,27%, siendo baja en relación con 
los reportes previamente mencionados. Sin embar-
go, es importante destacar que en el Servicio en el 
cual se tomó esta muestra, es altamente especiali-
zado (Infectología Pediátrica) y el principal moti-
vo de hospitalización es a causa de enfermedades 
tropicales como dengue y mal de Chagas, a su vez 
también hay ingresos por tuberculosis, VIH/SIDA, 
infecciones respiratorias, entre otras. También es 
de interés resaltar que esta prevalencia fue tomada 
a partir de la muestra total de población hospitali-
zada en este Servicio durante el periodo estudia-
do, en este sentido al determinar la prevalencia de 
celulitis facial de origen odontogénico a partir del 
total de pacientes hospitalizados con diagnóstico 
de celulitis facial, se obtuvo que la misma era del 
42,87%, resultado que indica que de cada 100 niños 
hospitalizados por celulitis facial, 43 presentan un 
origen odontogénico.

Al realizar este estudio, se encontró que fueron 
atendidos un total de 5882 pacientes pediátricos 
en el Servicio de Infectología Pediátrica del Hos-
pital Universitario de Caracas con edades entre 1 
a 6 años en el periodo comprendido entre Enero 
de 2006 a Diciembre de 2014, de los cuales 310 ni-

ños fueron hospitalizados por celulitis facial de 
origen odontogénico, lo que se corresponde con 
una prevalencia de 5,27%, resultado que se acer-
ca bastante a la prevalencia obtenida en el estu-
dio venezolano realizado por Barrios Z y Carrero 
T, en 2011 la cual fue de 3,23%.11 Sin embargo, si 
sólo se considera la prevalencia de celulitis facial 
en la población estudiada, el origen odontogéni-
co representó un 42,87% del total.

En relación con la distribución de la población 
afectada en cuanto al género, de los 310 pacien-
tes atendidos con diagnóstico de celulitis facial 
de origen odontogénico en esta investigación, 199 
pacientes eran de género masculino 64,2% y 111 
pacientes de género femenino (35,8%). Resultados 
similares encontraron Gómez J y Cols.en el año 
1996 en donde afirman que el 63% de la pobla-
ción era de género masculino,10 Rodríguez O, en el 
2001 encontró una prevalencia mayor en el géne-
ro masculino de 56,37% ,12  Barrios Z y Carrero T, 
en 2011 reportaron que el 56,05% de la población 
afectada en su investigación era de género mascu-
lino.11 Kim M y Cols.en 2011 afirman que el gé-
nero masculino tuvo una mayor prevalencia con 
52%.13 Grandas, A y Velásquez S en 2012 obtuvie-
ron como resultado que el género masculino fue 
el más afectado con un 59,04%, 5 Kara A y Cols.
en 2014 hallaron una prevalencia de 58,49% en el 
género masculino y 41,51% para el género feme-
nino.7 Michael J y Hibbert S, en 2014 encontraron 
que el género masculino fue el más afectado en un 
55%.14 Sin embargo estos resultados discrepan de 
los referidos por Medina J, en el 2012 cuya preva-
lencia del género femenino fue mayor con un 59% 
del total de su muestra de estudio.15 

Con respecto a la edad, en este estudio se eva-
luaron niños entre uno y seis años y se encontró 
que el grupo etario más afectado estaba entre los 
cuatro y seis años, con una prevalencia de 8,5% 
(aproximadamente 9 por cada 100), en compara-
ción con el grupo entre uno y tres años en los 
que la prevalencia fue representativamente me-
nor de 3,1% (aproximadamente 3 por cada 100), 
esto indica que la edad constituye un factor pre-
disponente a la presencia de celulitis facial de 
origen odontogénico en niños de cuatro a seis 
años. Estos resultados coinciden con el estudio 
realizado por Dodson T y Cols. en el año 1989, en 
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California, Estados Unidos de Norteamérica, en 
el cual reportaron que la edad más afectada por 
celulitis facial fue la de 4 años en el maxilar y 5,56 
años en la mandíbula.16 Gómez J y Cols. en 1996, 
encontraron que la edad más afectada era la de 
5 años edad10. Rodríguez O, en 2001 también re-
portó una mayor prevalencia en el grupo etario 
de 2-11 años en un 34% de su muestra.12 Lin Y 
y Lu P, en 2006 determinaron en su estudio que 
la edad más afectada estaba comprendida entre 
el rango de 5,72 ± 2,70 años.17 Este estudio tam-
bién coincide con el trabajo de Thikkurissy, S. y 
Cols.en Norteamérica, en el año 2010 en el cual 
se obtuvo una media de edad de 8,3 ± 3,8 años 
de edad afectada por la celulitis facial de origen 
odontogénico.18 Medina J, en 2012 igualmente 
encontró que la edad más afectada por esta enti-
dad se encontraba entre los 4 y 6 años de edad15 y 
Grandas A y Velásquez S afirman que hay mayor 
prevalencia en niños entre 3 a 5 años de edad lo 
que en su estudio representó el 42,55%.5 Kuo J y 
Cols.encontraron una media de edad en su estu-
dio de 5,10 ± 2,27 años,19 Kara A y Cols. en 2014 
determinaron que el rango de edad más afectado 
con celulitis facial de origen odontogénico estaba 
entre 7,28 ± 3,36 años de edad.7 Por su parte, Mi-
chael J y Hebbert S,14 en 2014 obtuvieron una me-
dia de edad afectada con celulitis facial de origen 
odontogénico de 6 años.

Con respecto a la distribución de frecuencia se-
gún el grupo dental, se encontró que los dien-
tes primarios fueron los más afectados con una 
prevalencia del 76,8% con respecto a los dientes 
permanentes los cuales estuvieron involucrados 
en un 6,7% de los pacientes hospitalizados, por 
su parte, la afectación de dientes primarios y per-
manentes se observó en el 16,5% de la población 
estudiada. Lin Y y Lu P 17 en 2006, Kuo J y Cols.19 
en 2013 y Kara A y Cols.7 en 2014, concluyeron en 
sus estudios que, la dentición más afectada fue la 
dentición primaria concordando con la presen-
te investigación. En este estudio se encontró que 
existe significancia estadística entre la afección 

de dientes primarios y la presencia de celulitis 
facial de origen odontogénico.

En esta investigación, el diente más afectado 
fue el segundo molar primario obteniendo una 
prevalencia del 49,5%, seguido del primer molar 
primario con 22,3% y del segundo molar prima-
rio en conjunto con el primer molar permanente 
16,6%, por su parte, el primer molar permanente 
estuvo afectado de manera aislada únicamen-
te en el 5,5% de los pacientes, sin embargo, no 
se encontró relevancia estadísticamente signifi-
cativa que relacione la celulitis facial de origen 
odontogénico con el diente más afectado en esta 
investigación. Estos resultados no se correspon-
den con el estudio de Barrios Z y Carrero T11 en el 
2011, quienes indican que el diente más común-
mente afectado es el primer molar primario en 
un 30% seguido del incisivo central en un 25%. 
De igual manera, Grandas A y Velásquez S5 en el 
2012, establecieron que el primer molar prima-
rio fue el diente más afectado en un 23% de los 
pacientes, Kuo J y Cols.19 en el 2013 concluyeron 
que los dientes más afectados fueron los prime-
ros molares primarios seguidos de los segundos 
molares primarios y Kara A y Cols. en el 2014 
quienes también hallaron mayor prevalencia en 
el primer molar primario en un 22%.7 

Conclusiones:

Para esta muestra, la prevalencia de celulitis fa-
cial de origen odontogénico en comparación con 
otras infecciones que requieren hospitalización 
fue baja.

El género masculino fue el más afectado y el gru-
po etario que mayormente implicado fue el com-
prendido entre los 4 y 6 años de edad.

Los dientes primarios fueron los más afectados 
y el diente más asociado con esta afección fue el 
segundo molar primario.
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Resumen

La lactancia materna es una práctica natural des-
tinada a favorecer el crecimiento y desarrollo del 
lactante, sin embargo, a pesar de que proporciona 
inmunidad contra ciertos patógenos, se cree que 
favorece el proceso de la caries dental. Objetivo: 
El propósito del presente estudio fue comprobar 
si la lactancia materna contribuye en la aparición 
de caries dental de la primera infancia. Materia-
les y Métodos: El presente es un estudio transver-
sal analítico. La muestra incluyó a 164 menores 
cuyas edades oscilaron entre 6 y 48 meses de edad, 
divididos en 3 grupos: Lactancia Materna exclu-

siva (GRUPO 1), Lactancia combinada (GRUPO 
2) y Lactancia exclusiva con biberón (GRUPO 3). 
Se aplicó una prueba de correlación de Pearson 
utilizando el programa SPSS 18. Resultados: Se 
identificó una correlación fuertemente positiva 
entre el grupo de lactancia materna exclusiva e 
individuos libres de caries (p=.000). Conclusión. 
La lactancia materna durante los primeros meses 
de vida parece ofrecer una protección contra la 
caries dental.

Palabras clave: Caries de la infancia temprana, 
Lactancia materna, Caries infantil, Patrones de 
alimentación infantil.

Artigos Originais

Aleitamento materno e cárie na primeira infancia

Resumo

A amamentação é uma prática natural destina-
da a promover o crescimento e desenvolvimento 
das crianças. Embora ela auxilie na imunidade 
contra determinados patógenos, se acredita que 
possa favorecer o processo de cárie dentária. Ob-
jetivo: O objetivo deste estudo foi determinar se 
o aleitamento materno contribui para o desen-
volvimento da cárie dentária na primeira infân-

cia. Materiais e métodos: O presente estudio é 
um transversal analitico. A amostra consistiu de 
164 crianças entre 6 e 48 meses de idade, divi-
didas em 3 grupos: Aleitamento materno exclu-
siv (GRUPO 1), aleitamento combinad (GRUPO 
2) e alimento exclusivo con mamadeira(GRUPO 
3). O teste de correlação de Pearson foi aplicado 
usando SPSS 18. Resultados: Uma forte correla-
ção positiva entre o grupo de aleitamento ma-
terno exclusivo e individuos livres de cárie foi 
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observada  (p = 0,000). Conclusão. O aleitamen-
to materno durante os primeiros meses de vida 
oferece proteção contra a cárie dentária.

Palavras-chave: Cárie da primeira infância, 
Aleitamento Materno, Cárie em crianças, pa-
drões de alimentação infantil.

Original Articles

Breastfeeding and early childhood caries

Abstract

Breastfeeding is a natural practice designed to 
promote the growth and development of in-
fants, however, although it provides immunity 
against certain pathogens, is believed to favor 
the process of tooth decay. Objective: The pur-
pose of this study was to determine whether 
breastfeeding contributes to the development 
of dental caries in early childhood. Materi-
als and methods: The present is a transversal 
analytical study. The sample consisted of 164 
children between 6 and 48 months old, divided 

into 3 groups: exclusive breastfeeding (GROUP 
1), combined breastfeeding (GROUP 2) and ex-
clusive bottle feeding (GROUP 3). a test Pear-
son correlation was applied using SPSS 18 
program. Results: A strong positive correlation 
between the group of exclusive breastfeeding 
and caries-free individuals (p = .000) was identi-
fied. Conclusion Breastfeeding during the first 
months of life provides protection against tooth 
decay.
 
Key words: Early childhood caries, breastfeeding, 
Childhood caries, Infant feeding patterns.

Introducción:

La caries dental es considerada una de las enfer-
medades más comunes en la infancia, de acuerdo 
con Setiawati (2006)1 y Guerrero (2011),2 la caries 
se puede desarrollar de inmediato tan pronto 
como el diente entre en erupción en la cavidad 
oral.  En estudios de calidad de vida se ha reporta-
do que la caries dental es una condición que llega 
a perjudicar el desarrollo integral del niño, pues 
en estados avanzados ocasiona procesos infeccio-
sos, problemas estéticos, fonéticos y dificulta  la 
masticación.3-10 En México, la prevalencia de ca-
ries dental en niños supera cualquier otra condi-
ción de salud. Según cálculos obtenidos, seis de 
cada diez niños padecen caries dental a la edad 
de seis años. De acuerdo con el SIVEPAB (Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Buca-
les) en los casos registrados por Instituciones del 
sector salud como: Instituto de Seguro de Salud al 
Servicio de los Trabajadores del Estado, Desarro-
llo Integral de la Familia, Secretaria de la Defensa 
Nacional y Secretaría de Marina, las edades osci-

lan entre los 2 y 19 años, el grupo de 2 a 4 años 
muestra un índice ceo que va de 2.4 a 4.3 y ésta 
tendencia persiste con la edad y el recambio de 
dentición primaria a permanente, ya que el grupo 
de 6 a 19 años de edad muestra un índice CPOD 
que inicia con 0.1 a los 6 años y aumenta hasta 
un CPOD de 7 a los 19 años.11,12,13 Este comporta-
miento es similar al de otros países, en donde la 
prevalencia y gravedad de la caries de la primera 
infancia es bastante elevada;8-14 además, la caries 
dental es considerada una enfermedad infecciosa 
inducida por la dieta. 15-20 El “Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia”, recomienda la leche 
materna como el único alimento que el lactante 
necesita durante sus primeros 6 meses de vida.21 A 
éste respecto, Maldonado y col. (2010),22 conside-
ran a la lactancia materna, como un factor protec-
tor en el desarrollo de la caries temprana. Esto ya 
había sido señalado anteriormente por varios in-
vestigadores, afirmando que: 1) Los niños que son 
alimentados con leche materna, tienen una mayor 
probabilidad de encontrarse libre de caries. 2) La 
ingesta de leche materna por 21 meses no predis-
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pone a la aparición de caries dental. 3) Niños sin 
historia de amamantamiento materno, tienen 84% 
más riesgo de adquirir caries dental. 4) En un es-
tudio in-vitro se confirma que la leche materna es 
menos cariogénica que la glucosa y la sacarosa, 
determinando que la lecha materna no causa la 
descalcificación del esmalte cuando se encuentra 
expuesto a ella por 12 semanas; sin embargo, si se 
le adiciona sacarosa, el desarrollo de la caries se 
presenta después de 3 semanas. 23-28 

Por otra parte, otros estudios consideran que la 
leche materna administrada de una manera pro-
longada  puede ser perjudicial y desencadenar 
la aparición de la caries dental,15-18 al igual que 
la combinación del biberón y seno materno noc-
turno son considerados factores de riesgo para 
la aparición de caries de la primera infancia.15, 22, 

24, 25 Sin embargo, Dye y col. (2004)26, opinan que 
las pruebas son insuficientes y atribuyen el de-
sarrollo de la caries temprana a factores como: 
1) consumo de jugos y refrescos, 2) aparición 
temprana de Streptococcus mutans,  3) higiene 
bucal deficiente; y en forma indirecta: 4) estrato 
socioeconómico y 5) nivel bajo de educación de 
los padres.9, 10, 29-42 

El objetivo del presente estudio fue comparar los 
diferentes patrones de alimentación relaciona-
dos con la lactancia materna y su asociación con 
la aparición de caries dental.

Materiales y métodos

Para llevar a cabo la investigación se diseñó un 
estudio transversal analítico donde se estudiaron 
la variable  de interés (tipo de alimentación) para 
confirmar su posible asociación con el efecto (ca-
ries de la infancia temprana).

Conformaron la muestra 164 menores de 6 a 48 
meses de edad que acudieron a 9 guarderías de 
las ciudades de Tampico y Madero, Tamaulipas, 
México. Los niños se agruparon de acuerdo a 
la alimentación recibida desde su nacimiento: 
GRUPO 1, los que recibieron alimentación ma-
terna exclusivamente; GRUPO 2, los que recibie-
ron alimentación materna combinada con bibe-
rón y GRUPO 3, los que recibieron alimentación 

por biberón exclusivamente. Todos ellos fueron 
examinados en el consultorio de la guardería 
por estudiantes de segundo año del postgrado 
de odontopediatría para diagnosticar caries den-
tal de acuerdo a los criterios de la Organización 
Mundial de Salud (OMS) y obtener el índice de 
higiene oral simplificado adaptado a la dentición 
primaria, en caso de ausencia de uno de los dien-
tes seleccionados para el examen, se consideró 
el inmediato más cercano del mismo cuadrante. 
Los examinadores fueron calibrados por un re-
presentante de la OMS, obteniendo un coeficien-
te de concordancia de 0,80. 

Para evaluar si otros factores predisponentes pu-
dieran estar presentes se exploró a los padres o 
tutores de los menores y se registraron su índice 
CPO,  índice de higiene oral simplificado (Green 
y Vermillion)  y el máximo grado académico ob-
tenido hasta el momento del estudio.

Previo al inicio del estudio, se obtuvo el consenti-
miento informado para el examen intraoral, tanto 
del menor como del padre, madre o tutor. Para la 
recolección de la información, se entregó a  la per-
sona responsable de la alimentación del menor un 
cuestionario con las variables a ser estudiadas: lac-
tancia materna exclusiva, alimentación combinada 
con biberón, alimentación con biberón exclusiva-
mente así como la edad en meses del infante en 
que inició la alimentación complementaria. Para el 
registro de dientes cariados se realizó examen de 
cavidad oral siguiendo las recomendaciones de la 
OMS para obtener el índice de caries ceo. 

La información se registró en el formato recolec-
tor de datos. 

Para el presente estudio se obtuvieron medias y 
correlaciones de las variables de estudio aplican-
do una prueba de correlación de Pearson con un 
nivel de significancia de 0.05, utilizando el pro-
grama SPSS 18.

Resultados

De los 164 encuestados, 81 de ellos fueron niños 
(50.6%) y 83 niñas (49.4%) de 6 a 48 meses de 
edad. 
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Se identificaron las medias de las variables del 
estudio en relación al índice ceo del menor. En-
contrando a 10 menores que se ubicaron en el 
GRUPO 1 con una media de 11 meses de dura-
ción, la alimentación complementaria inicio a los 
4.7 meses, este grupo obtuvo una media del ín-
dice ceo igual a 0,10 lo que permitió ubicarlos en 
la categoría de prevalencia  de caries “muy bajo”.

En los 121 menores que formaron el GRUPO 2  
se detecto una media de 3 meses de duración de 
lactancia materna, en estos menores examina-
dos el inicio de la alimentación complementaria 
fue a los 5 meses, este grupo presento un índice 
ceo igual a 0,36 aunque el valor es ligeramen-
te mayor que el del GRUPO 1, se encontraron 
dentro de la categoría de prevalencia de caries 
“muy bajo” al igual que el GRUPO 1.  

El último grupo lo formaron 33 menores que se 
ubicaron en el GRUPO 3 ellos iniciaron la ingesta 
de alimentación complementaria a los 5.5 meses 
de edad y presentaron un índice ceo igual a 0,33 
también se ubicaron en la categoría de prevalen-
cia de caries “muy bajo” similar a los grupos an-
teriores.

La distribución por estratos de los menores exa-
minados, permite observar que la población ali-
mentada al seno materno fue la menor de los tres 
grupos (Tabla 1).

Al comparar el índice de caries de acuerdo al tipo 
de alimentación implementada por la madre, se 
manifiesta que aquellos que recibieron lactancia 
materna exclusivamente por un periodo mayor 
de tiempo, presentaron un menor índice de ca-
ries (Figura 1).

Al observar el porcentaje de menores libres de 
caries, se puede constatar un mayor porcentaje 
en el grupo que recibio lactancia materna exclu-
siva (Figura 2).
El índice de higiene oral simplificado adaptado 
a la dentición primaria que se obtuvo en los tres 
grupos fue muy parecido (0.3 - 0.6) con una me-
dia de 0.5, ubicando a los niños examinados en el 
rango de buena higiene.

El CPO e IHOS de los padres de acuerdo al máxi-
mo grado académico alcanzado al momento de 
realizar el estudio ubican a los padres con un ni-
vel de secundaria hasta universidad en un índice 
CPO moderado  con una higiene regular y a los 
solo obtuvieron un nivel de estudios de primaria 
se ubicarón en un CPO Alto con una higiene oral 
mala (Figura 3).

Al comparar la relación entre el índice CPO de 
los padres con el índice ceo de los menores exa-

Lactancia materna y caries de la infancia temprana

Total Lactancia
Materna Combinada Biberón

N 164 10 121 33
Porcentaje 100% 6,09% 73,70% 20,10

Tabla 1. Distribución por estratos.
Table 1. Distribution by stratum.

Figura 1. Distribución de Indice de caries e higiene oral por 
tipo de alimentación.
Figure 1. Distribution Index caries and oral hygiene by 
food type.

Figura 2. Porcentaje libre de caries por tipo de alimentación.
Figure 2. Percentage of caries-free feed type.
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minados de acuerdo al grado de escolaridad de 
los padres, no se encontró asociación (Figura 4).
La Tabla 2 muestra la media de las variables es-
tudiadas y su relación con el índice de caries del 
menor, revelando la existencia de una relación 
entre ellas.

Con los datos ordenados al aplicar la prueba es-
tadística de correlación de Pearson entre el pa-
trón de alimentación y el índice ceo del menor, 
se obtuvo una correlación fuerte y perfecta entre 
el periodo de lactancia materna exclusivo en los 
10 menores registrados e individuos libres de ca-
ries, encontrando una diferencia estadísticamen-
te significativa (.000) (Tabla 3).

Discusión

De acuerdo a la Organización Mundial de la Sa-
lud, los valores del índice ceo muy bajo, van de 
0 a 1.1, es claro que dentro de la escala de me-

Maldonado Ramírez MA, González Hernández A; Huitzil Muñoz EE; Isassi Hernández H; Reyes Flores R 

Figura 3. Descripción del Índice de Caries a Higiene Oral Simplificado de padres de niños examinados de acuerdo al máximo 
grado académico alcanzado a la fecha del estudio.
Figure 3. Description Caries Index Simplified Oral Hygiene parents of children examined according to the highest academic 
level reached at the time of the study. 

Figura 4.  Escolaridad del padre, madre o tutor, su Índice CPO 
y el índice ceo de los menores examinados.
Figure 4. Schooling parent or guardian, the DMF index and 
dmf index of children examined.
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dición del índice existe un límite superior y un 
límite inferior. Los resultados obtenidos en esta 
investigación indican que tanto en el GRUPO 2  
(Lactancia materna y alimentación con biberón) 
como en el GRUPO 3 (Alimentados con biberón 
exclusivamente) evidencian una mayor presen-
cia de lesiones cariosas en comparación al GRU-
PO 1 (Lactancia materna exclusiva), ubicando al 
GRUPO 1 más cercanamente al límite inferior el 
cual presenta un índice ceo de 0,10  sin embargo 
todos los grupos se encuentren dentro de la  ca-
tegoría de índice ceo muy bajo y no se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre 
los grupos de niños estudiados. Estos hallazgos 
coinciden parcialmente con lo publicado por Al- 
Dashti y col., (1995), por Gudiño y col., (2008) y 
Maldonado y col., (2010) que reportan una pre-
valencia de caries menor en niños con historia de 

lactancia materna. Este dato puede ser explicado 
por los estudios de Erickson y col., (1999) quie-
nes afirman que la leche materna no causa la des-
calcificación del esmalte. Es importante señalar  
que la leche materna contiene  proteínas como la 
caseína (Reyolds 1987) que se une a la hidroxia-
patita reduciendo su solubilidad y dificultando 
que los Streptococcus Mutans se adhieran a la 
superficie del diente. Además la leche materna, 
brinda una buena nutrición y contribuye a una 
menor ingesta de otros alimentos que pueden 
contener azúcares en su composición. 

Al comparar los índices ceo de los menores exa-
minados en el presente estudio (0.1 a 0.4) con 
los índices ceo encontrados por la Secretaria de 
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Variables  
de estudio N Media Desviación 

típica
Lactancia  
materna  

exclusiva (*)
11(*) 7,453

Alimentación  
complementaria(*) 10 4.7(*) 1,059

Incide ceo 0,10 0,316
Lactancia materna 

combinada con  
biberón (*)

3,355(*) 4,438

Alimentación  
complementaria(*) 121 5,1(*) 0,3684

Incide ceo 0,368 1,078
Sin Lactancia  

materna(*) 0(*) 0(*)

Alimentación  
complementaria(*) 33 5,57(*) 3,544

Incide ceo 0,333 0,706
Indice de Higiene 

oral simplificado del 
menor (IHOS)

164 0,460

(*) Duración en meses 

Tabla 2. Medias de las variables del estudio en relación al 
índice ceo del menor.
Table 2. Means of the study variables in relation to the index 
dmf child.

N Correlación 
de Pearson

Significancia 
estadística

P. Lactancia  
materna  y el  

índice ceo
0,896(*) 0,00

10
Alimentación 

complementaria 
y el índice ceo

0,100 0,784

P. Lactancia  
materna  

combinada  
con biberón y  
el índice ceo

0,71 0,437

121
Alimentación 

complementaria 
y el índice ceo

0,139 0,130

Alimentación 
complementaria 

y el índice ceo
33 0,10 0,954

Índice CPO 77
0,10 0,933

Índice ceo 164

(*) Correlación fuerte y perfecta. 

Tabla 3. Correlación de Pearson de las variables del estudio 
con el índice ceo.
Table 3. Pearson correlation of the study variables with the 
ceo index.
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Salud en México (2.4 a 4.3) existe una diferencia 
muy marcada, es posible que ésta diferencia se 
deba a que los menores que participaron en éste 
estudio se encuentran en mejores condiciones 
por parte de sus cuidadores en las guarderías, 
este dato coincide con Pires dos Santos y col., 
(2002) y Alaluusua y col., (1994) ellos concluyen 
que la caries dental se encuentra relacionada con 
la presencia de placa dentobacteriana, en esta in-
vestigación, se detectó que los menores exami-
nados independientemente de la práctica de ali-
mentación, todos presentaron una buena higiene 
bucal, lo que contribuye a un menor número de 
lesiones cariosas. Debemos resaltar que las perso-
nas encargadas de los menores en las guarderías 
reciben pláticas sobre cuidados de la salud bu-
cal y adiestramiento sobre técnicas de cepillado 
de acuerdo a la edad del menor, lo cual pudiera 
explicar los resultados y coincidir con lo reporta-
do por los investigadores antes mencionados. En 
relación al desarrollo de la caries dental y facto-
res secundarios asociados, se observó en la po-
blación examinada, que los hijos de padres que 
cursaron hasta la preparatoria, cuentan con la 
mayor cantidad de lesiones cariosas, en compa-
ración con aquellos cuyos padres estudiaron has-
ta la universidad, éstos resultados coinciden con 
los estudios realizados por Rajab y col., (2002) y 
Mohebbi y col., (2006) ya que ellos señalan que la 
escolaridad más baja de los padres se relaciona 
con la mayor frecuencia de caries en los niños. 

Uno de los hallazgos adicionales importantes de 
mencionar en esta investigación es que encontra-
mos que el índice de caries de los menores exa-
minados no muestra una correlación al índice de 
caries de los padres o tutores; éste hecho puede 
explicarse por la teoría de modificación del me-
dio ambiente ya que los resultados de higiene 
demuestran muy pocos restos de alimentos ad-
heridos a la superficie de los dientes de los me-
nores examinados y este factor influye directa-
mente en la cantidad de bacterias cariogénicas 
que pudieran colonizar dicha placa dental, por 
supuesto aquí también intervienen las personas 

de las guarderías encargadas de la higiene oral 
de los menores ya que reciben instrucción prácti-
ca de técnicas de cepillado de los dientes adecua-
das a los menores, sin embargo, la caries dental 
es de naturaleza multifactorial en donde se en-
cuentran relacionados otros factores como las ca-
racterísticas anatómicas de los dientes: la calidad 
de la estructura dental, cantidad o calidad de 
saliva y la exposición frecuente a carbohidratos 
fermentables debido al consumo de azucares, los 
cuales influyen en el desarrollo de caries dental y 
no solo el factor genético. 

Conclusiones

De acuerdo al análisis de los resultados de la in-
vestigación podemos concluir que: 

1. Los menores de 6 a 48 meses de edad que 
fueron alimentados con leche materna exclu-
sivamente, se encontraron libres de caries.
 
2. La población estudiada en ésta investiga-
ción, se encuentra por debajo de los paráme-
tros reportados por la secretaria de salud en 
México, ya que ellos reportaron índices ceo de 
2,4 a 4,3 y en éste estudio se encontraron índi-
ces de 0,1 a 0,4.

3. Solo el 6% de la población estudiada fue ali-
mentado con leche materna de manera exclu-
siva, lo que ubica al resto, 94%, con hábitos y 
costumbres alimenticios considerados de ries-
go para caries dental, durante los primeros 6 
meses de vida.

4. Existe una fuerte correlación entre el perio-
do prolongado de lactancia materna exclusivo 
y mantenerse libre de caries.

5. En cuanto al Índice de Higiene Oral Simpli-
ficado (IHOS) adaptado a dentición primaria, 
se identificó una buena higiene oral en la tota-
lidad de la población examinada.
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Resumen

El bruxismo del sueño (BS), ha sido una entidad 
muy controvertida en cuanto a su  definición,  pre-
valencia, diagnóstico,  y tratamiento. El bruxismo 
del sueño ha sido relacionado previamente con el 
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño SAOS. 
El SAOS en el niño es definido como un disturbio 
de la respiración durante el sueño caracterizado 
por obstrucción parcial prolongada de la vía aérea 
superior y/o obstrucción completa e intermitente 
(apnea obstructiva), que interrumpe la ventila-

ción normal durante el sueño y el patrón normal 
de sueño con la presencia de signos y  síntomas. 
Ambas condiciones están siendo cada vez más 
objeto de estudio y temas de ponencias en odon-
topediatría, por lo que se realiza esta revisión de  
literatura, la cual incluye la evidencia científica 
más relevante disponible, así como información 
derivada de los eventos científicos recientes reali-
zados respecto al tema en Latinoamérica.

Palabras clave: Bruxismo del Sueño , Síndrome de 
Apnea Obstructiva del Sueño, niños.

Artigo de Revisão

Bruxismo do Sono e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono  
em crianças. Revisão narrativa

Resumo

Bruxismo do sono (BS), tem sido uma entidade 
controversa em termos de sua definição, preva-
lência, diagnóstico e tratamento. SAOS de síndro-
me de apnéia do sono obstrutiva em crianças é de-
finido como um distúrbio da respiração durante o 
sono, caracterizada por obstrução parcial, prolon-
gada das vias aéreas superiores ou bloqueio com-
pleto e intermitente (apnéia obstrutiva do sono), 
que interrompe o sono normal ventilação e o pa-

drão normal de sono, com a presença de sinais e 
sintomas. Ambas as entidades estão sendo cada 
vez mais objeto de estudo e tópicos de papéis em 
Odontopediatria, por isso é que esta revisão da li-
teratura, que inclui a evidência cientifica disponí-
vel mais relevante, bem como informações prove-
nientes dos recentes desenvolvimentos científicos 
feitos sobre o assunto na América Latina.

Palavras chave: Bruxismo do Sono, Sindrome da 
Apneia Obstrutiva do Sono, crianças.
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Review Articlew

Sleep bruxism and Obstructive Sleep Apnea Syndrome in children. 
Narrative Review.

Abstract

Sleep bruxism, has been a controversial entity 
in terms of its definition, prevalence, diagno-
sis, and treatment. It has been closely related 
to Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) 
in children, which is defined as a breathing dis-
turbance during sleep characterized by partial 
blockage, prolonged upper airway or full and 
intermittent blockage (obstructive sleep apnea), 
which disrupts normal sleep ventilation and 

the normal pattern of sleep with the presence 
of signs and symptoms. Both entities are being 
increasingly more object of study and topics of 
papers in Pediatric Dentistry, so it is this nar-
rative review, which includes the most relevant 
available evidence, as well as information de-
rived from recent scientific developments made 
on the subject in Latin America.

Key words: Sleep Bruxism, Obstructive Sleep 
Apnea Syndrome, children.
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Introducción

En la literatura, existe gran controversia acerca de 
la definición, terminología, prevalencia, diagnós-
tico, y necesidad de tratamiento del bruxismo del 
sueño. En niños y adolescentes esto resulta aún 
más complejo, debido a que en estas etapas ocurren 
eventos de crecimiento y desarrollo morfológicos y 
funcionales.  Por otra parte, el Sindrome de Apnea 
Obstructiva del Sueño (SAOS) es una entidad que 
ha cobrado mayor relevancia en los últimos años, 
debido al transtorno que ocasiona y a los potencia-
les riesgos que conlleva. Por este motivo, considera-
mos importante realizar intercambios académicos 
referentes a ambos temas, y acercar este conoci-
miento a los odontopediatras latinoamericanos.

Durante los días 22 y 23 de mayo de 2015 se llevó 
a cabo en la ciudad de San Pablo (Brasil) el Sim-
posio sobre Bruxismo en Niños, organizado por 
la Asociación Paulista de Odontopediatría, con el 
apoyo de la Asociación Paulista de Cirujanos Den-
tistas, la Asociación Brasilera de Odontopediatría 
y la Asociación Latinoamericana de Odontopedia-
tría1. Por otra parte, el día 15 de abril de 2016 se 
llevó a cabo en la ciudad de Santa Marta, Colom-
bia un nuevo encuentro de la Mesa Latinoame-
ricana de Bruxismo ALOP, para debatir sobre el 
mismo tema, siendo la finalidad lograr consensos 
referentes a estas entidades.2

El documento que se presenta a continuación, es 
la recopilación de las diferentes ponencias pre-
sentadas durante el  Simposio realizado en San 
Pablo, y complementado con las presentaciones 
realizadas durante la reunión de Santa Marta, en 
conjunto con una revisión de la evidencia científi-
ca más resaltante acerca del Bruxismo del Sueño 
en Niños y de la Apnea Obstructiva del Sueño en 
Niños. Continuamos trabajando en la elaboración 
de guías y un folleto educativo sobre estos temas. 

Bruxismo del sueño en niños

 El bruxismo del sueño (BS), ha sido una entidad 
muy controvertida en cuanto a su  definición,  pre-
valencia, diagnóstico, y tratamiento. En general, 
la evidencia no es de suficiente calidad para reco-
mendar terapias para sus signos y síntomas y es 
aún menor para dirigir las terapias a la etiología 
del BS. Esto es especialmente cierto en niños, de-
bido a que no hay criterios diagnósticos clínicos 
validados, lo que hace que además del tratamien-
to, la evidencia no sea comparable para el diag-
nóstico de BS en niños. Debido precisamente a las 
dificultades para el diagnóstico y tratamiento y a 
la misma etiología del bruxismo de vigilia, las in-
vestigaciones y más precisamente este documento 
trata del bruxismo del sueño y no del bruxismo 
diurno.1 
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La etiología del BS ha sido últimamente tipificada 
como central; identificada como un trastorno en 
la neurotransmisión de dopamina. Sin embargo la 
literatura, tanto para el diagnóstico como para el 
tratamiento del BS, ha sido enfocada a los signos 
y síntomas.  A continuación, luego de una amplia 
discusión acerca de aspectos relevantes acerca 
del bruxismo infantil, se elaboró este documento, 
donde se plasman aspectos generales y un poco 
más profundos, como punto de partida para am-
pliar el conocimiento del bruxismo del sueño en 
niños y adolescentes.

Definición de bruxismo

Recientemente, un consenso de expertos, definió 
el bruxismo como  una actividad repetida de la 
musculatura masticatoria, caracterizada por apre-
tar o rechinar los dientes y/o apretar o impulsar la 
mandíbula .  Presenta dos manifestaciones: bru-
xismo en vigilia (BV) y bruxismo del sueño (BS), 
respondiendo a dos  expresiones circadianas dis-
tintas, dependiendo del momento de ocurrencia 
de la actividad.3 Esta definición ya está avalada 
por la Asociación Americana de Medicina del 
Sueño.4

El BS, no es más considerado una parasomnia, ya 
que su etiología hoy se reconoce que está basada 
en factores neurofisiológicos. Actualmente se re-
conoce que el BS tiene una etiología multifacto-
rial, que involucra complejos procesos fisiológicos 
multisistémicos, que involucran principalmente 
alteraciones en el sistema nervioso central. Los 
odontólogos  están llamados a considerar los nue-
vos conceptos relacionados con su etiología, para 
determinar un diagnóstico y plan de tratamiento 
adecuados.5

Con relación a la terminología utilizada, hay algu-
nos elementos que también generan polémica. La 
actividad de BS no es rítmica, porque no ocurre 
en intervalos regulares, aunque si es secuencial, 
como lo demuestran importantes investigacio-
nes polisomnográficas (aunque no derivados de 
estudios en niños). Tampoco puede considerarse 
como un hábito oral, teniendo en cuenta que el BS 
ocurre de manera involuntaria. Otra debería ser 
la discusión en este aspecto, cuando se trata de 

bruxismo diurno. Por otra parte, si fuera conside-
rado parafunción, implica que sería una disfun-
ción, con resultados sólo negativos. Si bien pue-
den existir resultados negativos, principalmente 
derivados de la severidad del bruxismo del sue-
ño, puede tener funciones fisiológicas positivas.1  
Estas son: facilitar el flujo aéreo sin obstrucciones 
durante el sueño y lubricar el tracto alimentario 
superior6.  Debido a estas posibles funciones fisio-
lógicas protectoras, se prefiere el término “condi-
ción” en lugar de “desorden o disturbio”.7 

El papel de la respiración en la génesis del bruxis-
mo del sueño no está completamente comprendi-
do, aunque evidencia reciente sugiere que puede 
ser relevante en algunos pacientes. La Actividad 
Muscular Masticatoria Rítmica- AMMR- en in-
glés -RMMA-, tiende a ocurrir con largas inspi-
raciones. Se ha observado que aparatos bucales 
utilizados para adelantamiento mandibular, que 
tienden a aumentar la permeabilidad de la vía aé-
rea superior, reducen la frecuencia de bruxismo 
del sueño- RMMA, lo cual llevaría a pensar que el 
aumento en la permeabilidad de la vía aérea su-
perior, claramente disminuiría la actividad bru-
xómana. Sin embargo, se requiere más evidencia 
al respecto, específicamente cuando se trata de BS 
en niños.

Se ha propuesto que durante el bruxismo del sue-
ño, la AMMR puede contribuir a desencadenar 
mayor producción de saliva para proteger, a tra-
vés de su acción lubricante, la salud e integridad 
del tracto respiratorio superior.8

Clasificación y Diagnóstico

La clasificación más reciente y actualmente acep-
tada para el BS, tipifica el BS en posible, probable 
y definitivo.3 Sin embargo, los métodos diagnós-
ticos actuales en los que se basa la clasficación no  
incluyen medidas centrales  de bruxismo del sue-
ño (sistema catecolaminérgico), aún cuando ya se 
ha determinado que su etiología es central. 

El BS, se clasifica como “Posible”, cuando el diag-
nóstico es basado en el auto-reporte, el reporte del 
acompañante de sueño o el reporte de los padres 
en el caso de los niños; “Probable”, cuando el 
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diagnóstico de bruxismo, además de considerar el 
reporte de rechinamiento dental durante el sueño, 
está acompañado de uno o más signos clínicos, 
como desgaste dental, indentaciones en mucosas 
y/o trastornos de ATM.1 El BS se considera “Defi-
nitivo”, cuando tanto el reporte como los signos 
clínicos, están acompañados de la detección de 
bruxismo del sueño en la polisomnografía (PSG), 
que es considerada actualmente como el estandar 
de oro.3

Los criterios están tipificados y validados para 
adultos. Actualmente los criterios para niños no 
se encuentran disponibles en la literatura. Estos 
criterios son los siguientes9: 

1. Más de 4 episodios de bruxismo por hora.

2. Más de 6 activaciones musculares por episo-
dio de bruxismo y/o 25 activaciones muscula-
res por hora de sueño.

3. Por lo menos, dos episodios con sonidos de 
rechinamiento9.
Basado en esta clasificación, se han identifica-
do diferentes niveles de BS10

– baja frecuencia de AMMR – 2 episodios /h 
de sueño
- Alta frequencia de AMMR –  + 4 episodios 
/h de sueño

Epidemiología

La prevalencia reportada en diferentes estudios es 
variable. Los datos oscilan entre el 3 y el 40% en 
niños entre 7 y 12 años.11 La gran dificultad a la 
hora de tipificar la prevalencia es que los estudios 
basan su diagnóstico en factores muy diferentes y 
la comparación entre ellos es muy compleja. Adi-
cionalmente,  los factores psicosociales que inter-
vienen en la ocurrencia de BS, son muy diferentes 
entre cada país, lo cual hace que sea aún más com-
plejo el diagnóstico.

Estudios no epidemiológicos han reportado una 
prevalencia de bruxismo del sueño en niños que 
oscila entre 5.5% a 38%, 12,13 estando las niñas apa-
rentemente más afectadas.14 En  estudios epide-
miológicos, la prevalencia reportada en niños chi-

nos fue de 5.9%13  y en niños brasileros de 35.3%15

Propuesta de protocolo de evaluación: 

Es de absoluta importancia entender, que el BS 
es un síntoma. Debido a esto, la evaluación debe 
darse como una evaluación de los síntomas que 
lleven al diagnóstico particular. 

• Anamnesis: evaluar calidad del sueño, ali-
mentación, medicación, relato de los padres/
familia sobre rechinamiento dental, quejas de 
dolores musculares, cefaleas.3,4

• Evaluar  dieta, rutinas de sueño y caracterís-
ticas de la vía aérea.

• Ficha de examen clínico: evaluar desgastes 
dentales atípicos, úlceras y elevaciones lineales 
en la mucosa yugal uni o bilateralmente.

• Evaluación de la respiración

• Evaluación de Transtornos Temporomandi-
bulares (TTM).

• Evaluación a través de polisomnografía, cuan-
do se requiera de un diagnóstico preciso.

• Evaluación de catecolaminas en orina, cuan-
do se requiera determinar asociaciones preci-
sas del bruxismo, con trastornos psiquiátricos 
u hormonales concomitantes.

Tratamiento

• Identificación y control de los factores causales 
asociados: sabiendo que el bruxismo puede ser 
secundario a algunos factores causales como por 
ejemplo, obstrucción de vías aéreas o SAOS, la 
identificación de las causas ambientales y su con-
trol es esencial en el abordaje clínico del paciente 
con bruxismo.

• Placas oclusales: bien documentadas en la lite-
ratura, es el tratamiento de elección de los odon-
tólogos. Hay pocos estudios en niños. Restrepo y 
col, en un ensayo clínico controlado, en niños, uti-
lizaron la placa oclusal rígida para el tratamiento 
del bruxismo y concluyeron que la utilización de 

Hermida Bruno L, Restrepo Serna C, ALOP



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016 103

la misma no fue eficiente en la reducción de los 
síntomas de bruxismo.16,17 Sin embargo, a pesar 
de no influir en los parámetros fisiológicos de la 
condición, la placa es eficiente para el tratamiento 
de trastornos temporomandibulares. Su uso en la 
dentición decidua es más restringido, estando in-
dicado sólo cuando el desgaste puede ocasionar 
daño biológico para el niño, lo que es muy raro. 
En la dentición mixta, está contraindicado por 
completo, debido a la posible  restricción del cre-
cimiento de los arcos. El control y seguimiento es 
siempre importante.

Basado en la evidencia científica disponible, los 
ajustes oclusales NO están indicados en el abor-
daje clínico del bruxismo, dado que esa condición 
es de etiología central y no periférica. El entendi-
miento actual sobre la etiopatogenia del bruxismo 
no avala ese procedimiento clínico como correcto.

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA  
DEL SUEÑO EN EL NIÑO Y ADOLESCENTE 1

Concepto

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
SAOS en el niño es definido como un disturbio 
de la respiración durante el sueño caracterizado 
por obstrucción parcial prolongada de la vía aérea 
superior y/o obstrucción completa e intermitente 
(apnea obstructiva), que interrumpe la ventilación 
normal durante el sueño y el patrón normal de 
sueño con la presencia de signos y  síntomas.4

Factores de riesgo asociados a SAOS21,22,23,24

Hipertrofia adeno tonsilar - La hipertrofia ade-
noamigdalina es reconocida como principal fac-
tor de riesgo para SAOS en niños no obesos y sin 
enfermedades asociadas. 

Alteración cráneofacial y Síndromes genéticos - 
Alteraciones cráneofaciales resultan del desarrollo 
anormal del cerebro, cráneo y/o esqueleto facial, 
pudiendo llevar a varios puntos de estrechamien-
to de la vía aérea por hipoplasia del tercio medio 
de la cara, hipoplasia o retroposicionamento del 
maxilar inferior.  Es el caso también de niños con 

Síndrome de Down, Síndrome de Prader-Willi y 
mucopolisacaridosis (MPS), todos los cuales tie-
nen riesgo aumentado para SAOS .

Obesidad- Diversos estudios concluyen que la 
obesidad es un factor de riesgo independiente 
para disturbios respiratorios del sueño.

Alteraciones sistémicas y neuropsicomotoras – 
Las enfermedades neuromusculares conforman 
un grupo heterogéneo de desórdenes que afectan 
los diferentes componentes del sistema neuromo-
tor (neuropatías, distrofias musculares, miopatías 
congénitas, miotonías y miastenia grave). Se esti-
ma que el 27% - 62% de los niños con enfermeda-
des neuromusculares presentan disturbios respi-
ratorios del sueño.

Prevalencia 21,22,24,25,26

Estudios recientes muestran que la prevalencia es 
de 1,2% a 5,7%  (Nivel de Evidencia I).

En estudios utilizando cuestionarios, la prevalen-
cia de ronquido y/u otros síntomas de disturbio 
respiratorio del sueño, varió de 1,5% a 34,2% (Ni-
veles de Evidencia I, II e III).

En lactantes y niños hasta los 3 años de edad, la 
estimativa fue de 5,6% a 26% de roncadores (Ni-
vel de Evidencia I). En niños mayores de 3 años 
de edad, la prevalencia de ronquido varió de 7,2% 
a 34,2. 

Signos y síntomas de SAOS en niños y adoles-
centes25,26,27,28,29

1. Ronquido /Ronquido resucitador ≥ 3 x sema-
na, pero no siempre el ronquido está presente

2. Dificultad para respirar / Pausas respirato-
rias / náuseas

3. Cianosis  /  Palidez

4. Sudoración  / Agitación

5. Dormir sentado con el cuello hiperextentido
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6. Dolor de cabeza al despertar

7. Hiperactividad

8. Somnolencia excesiva diurna, más raro en 
niños

9. Problemas de aprendizaje

10. Enuresis, cuando ocurre después de 6 me-
ses de continencia.

Consecuencias de la SAOS en niños y adoles-
centes 28,29,30

1. Morbilidad Cardiovascular: 
Alteración de la regulación sanguínea, disfun-
ción endotelial, HTA pulmonar,  HTA sistémi-
ca e hipertrofia del ventrículo izquierdo

2. Desarrollo cognitivo y corporal y  compor-
tamiento :

Afecta el crecimiento, hiperactividad y /o alte-
ración del comportamiento, déficit cognitivo, 
dificultad de aprendizaje, fatiga, alteración del 
humor.

Diagnóstico de SAOS en niños y adolescentes31,32

La historia clínica puede servir para tratar pacientes 
que tienen síntomas de SAOS,  pero trabajos recien-
tes  comparando los resultados de las informaciones 
recogidas en historias clínicas con examen de poli-
sonografía (PSG) mostraron pobre correlación entre 
ellas. Por lo tanto no se puede establecer un diagnós-
tico definitivo basado sólo en la anamnesis. 

De la misma forma, el  uso de cuestionarios para el 
diagnóstico de SAOS mostró ser controversial en 
varios trabajos realizados, cuando los valores fueron 
comparados con la PSG. El uso de cuestionarios es 
útil solo como clasificación, pero no como diagnós-
tico, ya que los valores negativos la mayoría de las 
veces no correspondían con la presencia de SAOS.

Estudios comparando  los exámenes físicos que eva-
lúan la hipertrofia de adenoides y amígdalas con 

inspección clínica, nasofibroscopía, rinomanometría 
y endoscopia con sedación  no tuvieron correlación 
con la presencia de SAOS, o sea, la mayoría de los 
estudios demostraron que los exámenes físicos no 
predicen SAOS. La hipertrofia de las adenoides y 
amígdalas no significa que la SAOS está instalada. 
La intensidad de la obstrucción  se correlacionó me-
jor con la intensidad de la SAOS que con la intensi-
dad de la  hipertrofia de las adenoides y amígdalas.

El estrechamiento de la faringe es uno de los hallaz-
gos más comunes en niños y adolescentes con SAOS 
observados en el examen cefalométrico. Otros fac-
tores comúnmente encontrados en la presencia de 
SAOS son : rotación horaria de la mandíbula, retru-
sión mandibular, aumento del tercio inferior de la 
altura anterior de la cara, posición baja del hioides 
en relación al plano mandibular, aumento en la in-
clinación vertical de la mandíbula, retrusión maxilar 
y mandibular. El estrechamiento de la vía aérea au-
menta la probabilidad de predecir SAOS , pero  nin-
gún examen cefalométrico puede ser utilizado en el 
diagnóstico de SAOS.

La PSG  TIPO III, que utiliza parámetros cardiores-
piratorios, no sustituye la PSG completa realizada 
en laboratorio.

En la tentativa de simplificar el diagnóstico de la 
SAOS, fue propuesto el  examen de oximetría noc-
turna. Estudios mostraron que cuando éste es ne-
gativo, difícilmente la SAOS está presente, pero 
cuando el resultado es positivo, el paciente debe ser 
orientado para realizar  PSG completa para confir-
mar el diagnóstico. 

La PSG TIPO I es el examen patrón oro para el diag-
nóstico de SAOS en niños y adolescentes, debiendo  
ser utilizado siempre que sea posible. Debido a la 
poca cantidad de laboratorios que realizan este tipo 
de exámenes en niños, se hace necesario contar con 
otros exámenes objetivos, pero tomando los  resulta-
dos con cautela.

Tratamientos33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44

1. Adenotonsilectomía (ADT) -1a opción para 
SAOS. Muchas veces existe SAOS residual. Pér-
dida de peso:  Ejercicios físicos  - potencialmente 

Hermida Bruno L, Restrepo Serna C, ALOP



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016 105

benéfica en el tratamiento de SAOS en cualquier 
grado de obesidad. Importante papel en la SAOS 
residual posterior (ADT). Posibilidad de reci-
diva con el tiempo.

2. Medicamentos – Los corticoesteroides tópi-
cos pueden ser útiles , aunque sus efectos a lar-
go plazo precisan ser mejor investigados.

3. El CPAP (dispositivo de Presión Aérea Posi-
tiva Continua- en inglés Continuous Possitive 
Air Pressure) no es la primera opción , pero 
debe ser usado cuando hay riesgo quirúrgico y 
en casos de síndromes y enfermedades neuro-
musculares, cuando la ADT está contraindica-
da. Causa deformidades cráneofaciales como 
retro- posicionamento de la maxila, retrusión 
del punto A y B.

4. Aparatos que modifican la oclusión. A pesar 
de haber relatos de beneficios luego del em-
pleo de aparatologías, es importante resaltar 
que tales métodos solo deberán ser empleados 
cuando el paciente presente también la necesi-
dad de tratamiento oclusal.

5. ERM  expansión rápida del maxilar supe-
rior - utilizada preferentemente  en conjunto 
con ADT.  También utilizada cuando la ADT 
es rechazada por los padres. Ha tenido buenos 
resultados aún con grado de amígdalas 3 y 4. 
Muchas veces existe SAOS residual.  Posibili-
dad de recidiva con el tiempo.

6. AMM aparato de avance mandibular- pocos 
estudios evaluaron esa opción de tratamiento, 
pero obtuvieron reducción de la SAOS.

La asociación de la ADT y ERM ha demostrado 
los mejores resultados en el tratamiento de la 
SAOS en niños. 

El resecamiento de las vías aéreas superiores cau-
sado por el ronquido puede ser un factor de estí-
mulo para la ocurrencia del  bruxismo del sueño. 
Los movimientos masticatorios durante el sueño 
estimularían la producción salivar, aumentando la 
deglución, produciendo una lubricación de la VAS, 
resultando en un factor protector para la faringe.
Es importante que los profesionales de la salud in-

cluyan en su rutina de anamnesis y examen clínico 
preguntas y evaluaciones físicas capaces de identifi-
car un probable portador de SAOS y con esto pro-
mover el correcto tratamiento lo más precoz posible.

El odontopediatra es parte importante del equipo 
multidisciplinario, dado que puede contribuir  con 
terapias específicas para el tratamiento y control 
del ronquido y la SAOS en niños y adolescentes. 

Conclusiones

Tanto el Bruxismo del Sueño como el Síndrome de 
Apnea Obstructiva del Sueño, son entidades com-
plejas, que pueden estar asociadas, y que requie-
ren de un manejo cuidadoso teniendo en cuenta 
todos los factores que involucran.  Resulta fun-
damental la participación del odontopediatra en 
equipos multidisciplinarios para poder ofrecer el 
mejor tratamiento y resultado para sus pacientes.

Notas del artículo
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Reporte de caso 

Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente  
pediátrico con problema periodontal ocasionado por  

trauma oclusal primario. Reporte de caso

Johana Maldonado-Villamizar1

Resumen

El diagnóstico correcto puede evitar la evolución 
de patologías que lleven al paciente pediátrico a 
padecer de problemas graves en el futuro. Este 
diagnóstico junto con un tratamiento interceptivo 
a tiempo, puede ayudar a resolver problemas de 
tipo periodontal causado por el inadecuado posi-
cionamiento dental o injurias oclusales. El objetivo 
de este artículo es realizar el reporte de caso de un 
paciente pediátrico que presenta una maloclusion 
dental tipo mordida cruzada anterior acompaña-

da por un trauma oclusal primario, el cual causo 
un problema periodontal localizado, a su vez, des-
cribir la terapéutica interceptiva basada en el co-
rrecto diagnóstico odontopediátrico, ortodóntico 
y periodontal. Concluyendo que al seleccionar la 
aparatología adecuada se puede solventar diver-
sos problemas dentales que puedan ocasionar un 
daño mayor a las estructuras comprometidas.   

Palabras Claves: Ortodoncia, interceptivo, pe-
riodontal, trauma oclusal, recesión gingival, bite-
block.

Relato de caso

Tratamento ortodôntico interceptivo para paciente
pediatrico con problema periodontal ocasionado por 

trauma oclusal primário. Relato de caso

Resumo

O diagnóstico correcto pode prevenir a evolução 
de doenças que conduzem a pacientes pediátri-
cos a desenvolver sérios problemas no futuro. 
Este diagnóstico, juntamente com o tratamento 
interceptivo a tempo, pode ajudar a resolver pro-
blemas do tipo periodontal causada pelo posicio-
namento dental incorreto ou problemas oclusais. 
O objetivo deste artigo é relatar um caso de um 
paciente pediátrico que apresenta maloclusáo 
tipo mordida cruzada anterior acompanhada por 

um trauma oclusal primário, o qual causou um 
problema periodontal localizado, e, por ocasião 
disso,er a terapia interceptiva baseada no cor-
recto diagnóstico odontopediátrico, ortodôntico 
e periodontal. Conclui-se que selecionar a ferra-
menta certa pode-se resolver muitos problemas 
dentários que poderiam causar danos maiores às 
estruturas comprometidas

Palabras Claves: ortodontia, interceptativo, pe-
riodontal, trauma oclusal, recessão gengival, blo-
co de mordida.
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Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico con problema periodontal 
ocasionado por trauma oclusal primario. Reporte de caso

Case Report

Interceptive orthodontic treatment for pediatric patient
with periodontal problems caused by occlusal trauma primary. 

Case report

Abstract

Correct diagnosis can prevent the development of 
diseases that lead to pediatric patients to develop 
serious problems in the future. This diagnosis with 
early interceptive treatment, can help solve prob-
lems of periodontal kind caused by improper po-
sitioning or occlusal dental injuries. The aim of this 
paper is to report a case of a pediatric patient with 
a dental malocclusion type crossbite accompanied 

by a primary occlusal trauma, which caused a lo-
calized periodontal problem, in turn, describe the 
interceptive therapy based correct pediatric den-
tal, orthodontic and periodontal diagnosis. Con-
cluding that selecting the right appliance can solve 
many dental problems that could cause further 
damage to the compromised structures.

Key words: Orthodontics, interceptive, periodon-
tal, occlusal trauma, gingival recession, biteblock.

Introducción:

Los tejidos de la cavidad oral están estrechamen-
te interrelacionados, por lo tanto, cuando alguno 
de ellos presenta una patología, el resto se puede 
afectar en grado variable dependiendo de su rela-
ción funcional y de proximidad física.1-2 Debido a 
esto, la presencia de una malposición dentaria es 
considerada uno de los factores de riesgo frecuen-
temente asociado a un problema periodontal en 
el paciente pediátrico; ya que cuando existe una 
malposición la ubicación del margen gingival se 
encuentra alterada, la textura de la encía varía, 
hay tendencia a una lámina delgada del alveolo y 
menor cantidad de encía insertada que favorece el 
desarrollo de recesión gingival.3

Una de las malposiciones o maloclusiones denta-
les que causan y/o se asocian a un problema pe-
riodontal son las mordidas cruzadas anteriores, 
las cuales pueden ser producidas por inclinación 
inadecuada de los incisivos maxilares y mandi-
bulares, por interferencias oclusales (funcionales) 
o por discrepancias esqueléticas del maxilar y/o 
mandíbula.3-4 Debido a estas situaciones se produ-
ce un trauma oclusal primario, el cual es el daño 
de los tejidos provocado alrededor de un dien-
te con periodonto de altura normal como resul-
tado de fuerzas excesivas. Este trauma sobre un 

periodonto sano con altura normal produce un 
aumento de la movilidad por un ensanchamiento 
del ligamento periodontal, que deja de aumentar 
cuando el diente se adapta a la situación.5

Una alternativa ortodóntico terapéutica para ge-
nerar un cambio oclusal en estos casos de mordi-
da cruzada anterior es el bite block, debido a que 
su acción biomecánica y principio de acción está 
basado en una fuerza intermitente de los múscu-
los elevadores de la mandíbula ajustando la di-
mensión vertical para el posterior descruce de la 
mordida anterior6-7-8 eliminando de esta manera 
el trauma oclusal y mejorando la situación perio-
dontal. 

Por lo anteriormente expuesto el objetivo de este 
artículo es reportar una alternativa de tratamiento 
ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico 
con problema periodontal ocasionado por trauma 
oclusal primario.

Reporte de Caso

Se presenta paciente masculino de 10 años de 
edad, procedente de Valencia – Estado Carabobo, 
que al referir el motivo de consulta el represen-
tante expone “Arreglarle los dientes”. Entre los 
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antecedentes personales refiere poseer patología 
tipo hipertrofia adenoidea diagnosticada por el 
otorrinolaringólogo y extirpada quirúrgicamen-
te a los 8 años. De igual manera, refiere que su 
representado sufrió un traumatismo en cara a 
los 6 años de edad que involucro trauma en es-
tructuras dentales anteriores. A nivel dental el 
paciente denota que presenta sensibilidad en 
unidades dentales (UD) 31 y 41. La representante 
acota que no ha sido tratado ortodontica - orto-
pédicamente. 
Bajo consentimiento informado, el representan-
te permitió el uso de toda la información que 
corresponda a la historia clínica, diagnósticos, 
estudios complementarios, fotografías de segui-
miento, tratamiento finalizado, las cuales fueron 

utilizados de manera profesional y científica, 
preservando el anonimato del representado.

Análisis Extraoral y Fotográfico: Inserción ade-
cuada del cabello y orejas, ojeras, cara ovalada, 
ligera asimetría facial, tercio inferior disminuido, 
perfil recto, depresión hueso malar del tercio me-
dio de la cara, surco labial superior recto, posicio-
namiento adecuado del mentón (Figura N° 1).

Análisis Intraoral: clase I molar derecha, clase III 
molar izquierda, clase I canina derecha, clase III 
canina izquierda, línea media inferior desviada 
derecha 3mm, mordida cruzada anterior localiza-
da en UD 11 y 21, extrusión del UD 11, rotación de 
UD 12,22,32 y 42 overbite aumentado compatible 

Figura 1. Fotografías Extraorales Iniciales.
Foto 1-A Fotografía de frente. Foto 1-B Fotografía 3/4 derecha. Foto 1-C Fotografía perfil derecho.

Figura 2. Fotografías Intraorales Iniciales.
Foto 2-A Fotografía de frente. Foto 2-B Fotografía oclusal superior. Foto 2-C Fotografía oclusal inferior.
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con mordida profunda, mordida telescópica loca-
lizada UD 24, curva spee plana. Periodontalmente 
muestra una fenestración en el hueso alveolar y 
recesión periodontal clase I en UD 31 y 41 con un 
biotipo periodontal delgado, movilidad grado II 
en UD 31 y 41 acompañadas por trauma oclusal 
primario (Figura N°2). Al referir al odontopedia-
tra, esta genera como diagnóstico disminución del 
nivel óseo, y ensanchamiento del ligamento perio-
dontal localizado en UD 31 y 41.

Análisis de Modelos: Con respecto a la forma de 
arco se observa que el maxilar superior presenta 
una forma redonda y el inferior una forma trian-
gular. Al realizar las mediciones de las distancias 
intercanina (33mm) e intermolar (52mm) se ob-
serva una sobre expansión maxilar. Se evidencia 
discrepancia negativa en el análisis predictivo de 
Moyers en las sumas de ambas hemiarcadas, para 
el maxilar superior -7mm y para el maxilar infe-
rior es de – 8mm. 

Análisis Panorámico: Se observa UD 23 en un 
posicionamiento inadecuado con posible impac-
tación y reabsorción de raíz radicular de UD 22. 
Inclinación de tipo tip derecho de la UD 22 (Figu-
ra N°3).

Análisis Cefalométrico:

Posicionamiento maxilar: Paciente presenta una 
retrusión maxilar, diagnosticada a partir del án-
gulo SNA 77°, N- Perpendicular a Maxilar – 3mm 
y corroborada por la profundidad maxilar de 87°.
Posicionamiento mandibular: Posición normal 
para la edad del paciente SNB 78°, N- Perpendi-
cular a mandíbula de – 3mm y corroborada con 
la profundidad facial de 89°, valorando que el pa-
ciente se encuentra en crecimiento y al momento 
del pico de crecimiento los ángulos se proyectan 
aproximadamente 3°, lo cual permite mantenerse 
dentro de la norma de crecimiento anteroposte-
rior mandibular. Con respecto a la longitud man-
dibular se encuentra dentro de la norma en pro-
porción 1: 1 de Jarabak con respecto a la longitud 
de la base craneal y la longitud mandibular es de 
76mm cada una, afirmando un crecimiento ade-
cuado mandibular. 

Clase Esquelética y Biotipo Facial: El paciente 
presenta una clase III esquelética arrojada por el 
ángulo ANB – 1° y la convexidad de Ricketts de 
– 2mm .  Su biotipo es braquifacial severo, diag-
nosticado a partir del Vert de Ricketts y afirmado 
con ángulos SN- SGN 52°, Pl Mn–Fh 18°, SN- Pl 

Figura 3. Estudios Radiológicos Iniciales.

Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico con problema periodontal 
ocasionado por trauma oclusal primario. Reporte de caso
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Mn 28°. La deflexión mandibular generada por el 
ángulo góniaco total de Jarabak es de 123°, lo que 
indica una rotación mandibular en contra de las 
agujas del reloj. La proporción facial de Jarabak se 
encuentra entre el 67, 28% (Braquifacial Severo).

Posiciones e Inclinaciones Dentales:  Los ángulos 
que evalúan al incisivo superior arrojan que se 
encuentra con una adecuada inclinación dental, 
los valores arrojados fueron los siguientes: 1- NS 
103°, 1 A-pog 25°, 1 N-A 24°. Ahora bien, a nivel 
de posicionamiento del incisivo se muestra una 
retrusión dental, valores como 1 N-A mm -1 mm, 
1 A-pog -2mm. Ahora bien, el incisivo inferior se 
encuentra proinclinado mostrado por los ángulos 
1 –Pl Mn 97°, 1 A- Pog 25°, a nivel de posiciona-
miento se encuentra dentro de la norma con un 
1 – A Pog 2mm.

Posición de los Labios: La Línea E de Ricketts 
muestra una retrusión del labio superior y un buen 
posicionamiento del labio inferior.

Resumen Cefalométrico: 

Paciente masculino de 10 años de edad que presen-
ta una clase III esquelética por retrusión maxilar, 
un biotipo braquifacial. A nivel dental presenta una 
retrusión del incisivo superior y proinclinación del 
incisivo inferior. En tejidos blando presenta una re-
trusión del labio superior (Figura N° 4).

Plan de Tratamiento

Es común en el consultorio odontopediátrico el re-
porte de mordida cruzadas anteriores en dentición 
mixta, pero poca es la prevalencia de aquellas acom-
pañadas por problemas esqueléticos y periodonta-
les. La solución de todas las situaciones diagnósticas 
en una sola fase, se considera ideal para que en el pa-
ciente odontopediátrico se observen cambios favo-
rables en poco tiempo de ejecución de la mecánica. 
Por esta razón el plan de tratamiento indicado para 
este caso en particular fue el siguiente:  

Fase I: Bite Block con doble coffen y tracción con 
máscara facial. 

El plan de tratamiento fue establecido por fases, 
en este artículo se desglosará la fase I interceptiva 
basada en la colocación de un bite block cemen-
tado con la finalidad de levantar la mordida para 
realizar el descruce de las UD 31 y 41, y a su vez, 
eliminar el trauma oclusal primario disminuyen-
do la injuria oclusal y la movilidad dental. Este bite 
block se presenta un doble coffen, se evitó la colo-
cación de tornillo de expansión, ya que el maxi-
lar presenta una sobrexpansión confirmada con 
las distancias intercanina e intermolar. Adicional 
al biteblock se coloca ganchos para tracción con 
mascara extraoral. Se contraindica la colocación 
de resortes palatinos debido a que la inclinación 
dentoalveolar es adecuada (1- NS 103°, 1 A-pog 
25°, 1 N-A 24°), la colocación de estos aditamentos 

Figura 4. Medidas cefalométricas iniciales según estructura anatómica evaluada.
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Estructura Anatómica Evaluada Steiner Inicial Mc Namara / Jarabak 
Inicial

Ricketts
Inicial

Posición antero-posterior maxilar 77º -3 mm 87º

Posición antero-posterior mandíbula 78º -3 mm 89º

Longitud Mandibular - 76 mm 65 mm

Posición del incisivo superior 1 N-A mm -1 
mm - 1 A-pog -2 mm

Posición del incisivo inferior 1 N-B mm 2 mm - 1 A-pog -2 mm

Inclinación del incisivo superior 1- NS 103º
1 N-A 24º - 1 A-pog 26º

Inclinación del incisivo inferior 1 -PI Mn 97º - 1 A-pog 25º
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de protrusión, ocasionaría inclinaciones incisales 
inadecuadas. 

Para la tracción extraoral se colocó una másca-
ra de Petti con elásticos extraorales bilaterales 
de 3/8” y 8 onzas, sujetados de ganchos intrao-
rales colocados a nivel de canino. La tracción 
debe realizarse por lo menos 12 horas continuas 
y se recomendó que fueran en horas de la noche 
por la segregación somatotropina (hormona del 
crecimiento).  La colocación de la máscara facial 
facilitará la tracción del maxilar superior, y a su 
vez, mejorará la posición de retrusión del inci-
sivo superior. Se colocó botones ortodónticos en 
la UD 11 y 21 y a partir de los ganchos para la 
tracción extraoral se colocó un hilo ortodóntico 
para la intrusión de la UD 11(Figura N° 5, espe-
cíficamente en figura 5-A, 5-B). Se contraindica 
la colocación de brackets en UD 12,21,22; debido 
al eje de inclinación de las UD 13 y 23, en parti-

cular, la ubicación del 23, el cual bidimensional-
mente se observa desplazando la raíz de UD 22 
y cercanía de la corona del 23 a la raíz del 21. Un 
movimiento ortodóntico a partir de brackets en 
UD 12, 21,22; traería consigo proceso de reabsor-
ción radicular en dichas estructuras. 

Se realiza la valoración mensual del paciente don-
de se observa la salud periodontal del paciente y 
el nivel de tracción extraoral (corroborado con un 
dinamómetro), de igual manera, pasados 2 meses 
se envía la realización de una cefálica lateral y se 
evalúa con la cefalometría de Steiner y Ricketts, 
observando un SNA 82°, Profundidad Maxilar 
92°, lo que corresponde una posición anteropos-
terior adecuado del maxilar superior, dentalmen-
te se observa una posición adecuada del incisivo 
superior, esto debido a que al mejorar la retrusión 
maxilar, mejora la retrusión dentoalveolar supe-
rior y los ángulos 1 N-A mm y 1 A-pog, ya que 

Figura 5. Fotografías de Tratamiento 
Interceptivo.

Foto 5-A Fotografía de frente intraoral con  
bite block. Foto 5-B Fotografía oclusal superior 
con bite block.  
Foto 5-C Fotografía extraoral de frente con 
máscara facial.
Foto 5-D Fotografía extraoral de perfil con 
máscara facial.

Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico con problema periodontal 
ocasionado por trauma oclusal primario. Reporte de caso
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los mismo dependen de la posición intermaxilar; 
adicionando que las fuerzas reciprocas de ambos 
incisivos generaron la alineación deseada (Figura 
N°6 y 7). Se continua con la utilización de la más-
cara 2 meses más como periodo de retención.

Posterior a 4 meses de tracción extraoral e in-
trusión dental se observa posicionamiento ade-
cuado del maxilar superior, descruce dental de 
las UD 11 y 21, intrusión de la UD 11, elimi-
nación de la movilidad dental y continuidad 

Figura 6. Estudios Radiográficos Finales para Fase Interceptiva.
Foto 6-A Radiografía panorámica. 
Foto 6-B Radiografía cefálica lateral.  

Figura 6. Estudios Radiográficos Finales para Fase Interceptiva. 
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Steiner Mc Namara / Jarabak Ricketts

Estructura Evaluada Steiner Inicial Steiner Final
Mc Namara

 / Jarabak 
Inicial

Mc Namara 
/ Jarabak 

Final

Ricketts
Inicial

Ricketts
Final

Posición
 antero-posterior maxilar 77º 81º -3 mm 1 mm 87º 91º

Posición 
antero-posterior mandíbula 78º 79º -3 mm - 89º 88º

Longitud Mandibular - - 76 mm 77 mm 65mm 65mm

Posición 
del incisivo superior

1 N-A mm -1 
mm 1 N-A mm 2 mm - - 1 A-Pog 

-2 mm
1 A-Pog 
-1 mm

Posición 
del incisivo inferior 1 N-B mm 2 mm 1 N-B mm 2 mm - - 1 A-Pog 

-2 mm
1 A-Pog 
-2 mm

Inclinación 
del incisivo superior

1 -NS 103º
1 N-A 24º

1 -NS 105º
1 N-A 25º - - 1 A-Pog 

26º
1 A-Pog 

25º

Inclinación 
del incisivo inferior 1- PI  Mn 97º 1- PI  Mn 95º - - 1 A-Pog 

25º
1 A-Pog 

26º

Proporciones Faciales 
(Biotipo Facial)

SN- SGN 52º
PI Mn-Fh 18º
SN- PI Mn 28º

SN- SGN 52º
PI Mn-Fh 20º
SN- PI Mn 31º

67,28% 68,28% +1,06 +1,12
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de recesión gingival dejadas por las secuelas 
del trauma oclusal primario en las UD 31 y 41 
(Figura N° 8). Se hace la referencia a Odonto-
pediatría y periodoncista para su valoración y 
continuidad de siguientes fases de tratamien-
to.

Discusión

La cooperación interdisciplinaria y del pacien-
te puede transformar los problemas dentales y 
periodontales, en sonrisas y dentaduras estéti-
camente saludables; siendo recomendable que 
el odontopediatra y el ortodoncista incorpore 
en el tratamiento una evaluación periodontal 
durante la consulta inicial.5 

En el paciente odontopediátrico el tratamiento 
interceptivo de tipo ortodóntico y periodontal 
evita que en el futuro existan secuelas y pro-

fundización de las patologías existentes. En la 
actualidad existen aparatologías que permi-
ten tratar problemas como la mordida cruza-
da anterior utilizados por el odontopediatra 
y el ortodoncista, un ejemplo de estos es el 
plano inclinado. En presencia de problemas 
periodontales causados por esta patología, la 
terapéutica tipo plano inclinado está contrain-
dicada.4,9-10 De igual manera, la utilización de 
aparatología removible en estos casos de mor-
dida cruzada anterior complicada con proble-
mas periodontales causados por trauma oclu-
sal primario, no sería una alternativa eficaz 
debido a que existen diferentes factores que 
conllevaría al fracaso.11 

El uso del Bite Block funge como una alterna-
tiva efectiva en el tratamiento de las mordidas 
cruzadas anteriores presentando como ventaja 
ir cementado por lo que no se requiere la cola-
boración del paciente, se garantiza su uso y el 

Figura 8. Fotografías Intraorales Finales (Fase I).
Foto 8-A Fotografía de frente. Foto 8-B Fotografía oclusal superior. Foto 8-C Fotografía lateral derecha. 
Foto 8-D Fotografía lateral izquierda.  

Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico con problema periodontal 
ocasionado por trauma oclusal primario. Reporte de caso
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objetivo del tratamiento es ejecutado en menor 
tiempo.8 Esta aparatología cementada permite 
la desoclusión del sector anterior eliminando 
el factor causal de la movilidad dental y el 
trauma primario generado en los incisivos in-
feriores,13-14 otra de la preeminencia que tiene 
este tipo de opción.

La utilización de máscara facial y aditamentos 
como los botones ortodónticos surgen como 
adicionales al tratamiento, los cuales van ata-
car otras necesidades de terapéutica que el 
paciente necesita, implementando así un trata-
miento multifuncional en una sola fase de eje-
cución.14,15-16 

Conclusión

El diagnóstico y la planificación inicial del tra-
tamiento debe ser minuciosa, permitiendo que 
la ejecución del mismo permita mantener las es-
tructuras que se encuentran en equilibrio natural 
no se vean afectadas por la terapéutica plantea-
da. El uso de aparatología interceptiva para evi-
tar el desencadenamiento de una patología más 
complicada de tratar en un futuro, es sin lugar a 
duda la visión del odontopediatra y el ortodon-
cista/ ortopedista, por esta razón se brinda una 
nueva opción para casos que presenten com-
plicaciones ortoperiodontales como lo es el bite 
block con aditamentos adicionales.

Referencias bibliográficas.

1.- Tortolini P, Fernández Bodereau E. Ortodoncia y periodoncia. Av. Odontoestomatol 2011; 27 (4): 197-206.  
2.- Hernández-Banda, Jazmin, and Alicia Gallegos-Ramírez. “Tratamiento ortopédico de síndrome prognatico, con mas-
cara de protraccion.” Consejo Editorial 21.1 (2015): 26-30.
3.- .  Bracho R, Hernández N, Elejalde L, Zambrano O, Paz M, Contreras J. Recesión gingival de incisivos inferiores en 
adolescentes, su asociación con factores de riesgo. Acta Odontológica de Venezuela 2003; 41 (3).
4.- Herrera L, Maldonado J, Velásquez N, Pinto J. Mordida cruzada anterior: tratamiento ortodóntico interceptivo. Hass 
inverso. Reporte de un caso. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 2015. Disponible en http://www.
ortodoncia.ws/publicaciones/2015/ art6.asp
5.- Velázquez N, Valdivia I. Tratamiento ortodóncico en paciente clase III, periodontalmente comprometida: reporte de 
un caso. Revista Mexicana de Ortodoncia 2015;3 (4): 274-282  
6.- Cuba, Viviana Salazar. “Manejo del trauma en pediatría Management of pediatric trauma.” Revista de la Sociedad 
Boliviana de Pediatría 51.1 (2015).
7.- Sanz-Sánchez I., Bascones-Martínez A. Otras enfermedades periodontales: II: Lesiones endo-periodontales y condi-
ciones y/o deformidades del desarrollo o adquiridas. Avances en Periodoncia. 2008; 20(1): 67-77. 
8.- Segovia L, Peña E, Moreno O, Maldonado J. Uso del Bite Block en el tratamiento de Mordida Cruzada anterior en den-
tición primaria y mixta. Reporte de casos. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 2015. Disponible en 
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2015/art12.asp
9.- Segovia L, Maldonado J, Moreno O. Ortodoncia interceptiva aplicada al crecimiento de un paciente con Mordida Cru-
zada Anterior. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 2015.Disponible en  http://www.ortodoncia.
ws/publicaciones/2015/art15.asp
10.- Quirós, O. El plano inclinado para el tratamiento de la mordida cruzada anterior. Acta Odontológica de Venezuela 
2002; 40 (3). 
11.- Villa D, Gasca G. Uso de coronas pediátricas invertidas y aparato fijo para la corrección de mordida cruzada anterior 
en dentición temporal. Revista ADM. 2011; 3: 132-5.
12.- Velásquez, V. Mordida cruzada anterior: Diagnóstico y tratamiento con Placa Progenie. Revista Latinoamericana de 
Ortodoncia y Odontopediatría 2005. Disponible en URL: http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2005/art8.asp
13.- Jorquera R, Leiva N. Tratamiento periodontal y ortodóncico de un caso de periodontitis agresiva , 12 años de segui-
miento. Braz J Periodontol 2011; 21(4):55-59. 
14.- Escalona E, Ruiz M, Rivera H, Llamas J, Barrera J, Solano J. Tratamiento temprano de Clase III. Rev Esp 2011; 41:79-89. 
15.- Romero B, Estrada A. Máscara facial de Protracción como tratamiento de Maloclusiones Clase III - Reporte de Caso 

Maldonado-Villamizar J.



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016 117

Clínico. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 2010. Obtenible en https://www.ortodoncia.ws/publi-
caciones/2010/art30.as
16.-  Tashima A, Verrastro A. Tratamento Ortodôntico Precoce da Mordida Cruzada Anterior e Posterior: Relato de Caso 
Clínico Early Orthodontic Treatment of Anterior and Posterior Crossbite: Case Report. J Bras Odontopediatr Odontol Bebê, 
2003; 6 (29): 24-31.

Recibido: 21-01-2016
Acrptado: 28-08-2016
Correspondencia: Johana Maldonado-Villamizar. 
joha_maldonado22@yahoo.com.mx 
Urb. El Tulipán. Parcela 24. Torre D. Apto D-13.  +58 4244472331

Tratamiento ortodóntico interceptivo para paciente pediátrico con problema periodontal 
ocasionado por trauma oclusal primario. Reporte de caso



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 201611844

1 Residente del Postgrado de Estomatología Integral del Niño y del Adolescente, Facultad de Odontología, Universidad Santa María. Caracas, Venezuela.
2 Odontopediatra. MSc. Pacientes Especiales. PhD en Odontología. Profesora agregada y Directora del centro de Investigaciones, Facultad de 
Odontología, Universidad Santa María. Caracas, Venezuela.

Reporte de caso 

Manejo Odontológico del Síndrome de Moebius

Rosa M. Stabile-Del Vecchio1,
Mariana C. Morales-Chávez2

Resumen

El síndrome de Möebius es una alteración congéni-
ta caracterizada por parálisis de los pares craneales 
debido a una atrofia de sus núcleos, principal-
mente se ven afectados el nervio facial y el nervio 
abducens causando parálisis facial y limitación del 
movimiento ocular. Otros nervios craneales tam-
bién se ven afectados lo que trae anomalías dental-
es y esqueletales. Puede a su vez, estar asociado a 
malformaciones de las extremidades superiores e 

inferiores como sindactilia y pie equinovaro. Su eti-
ología es aún desconocida, pero se relaciona a un 
problema vascular que afecta el desarrollo de los 
núcleos de los pares craneales. El objetivo de esta 
investigación es describir las características del Sín-
drome de Möebius y reportar 3 casos clínicos que 
acudieron a consulta odontológica.

Palabras claves: Síndrome de Moebius, salud bu-
cal, maloclusión, discapacidad intelectual, nervio 
facial, parálisis facial.

Relato de caso

Tratamento dentário da Sindrome de Möebius

Resumo

A síndrome de Möebius é uma alteração con-
génita caracterizada por a paralisia dos pares 
cranianos, devido à atrofia dos seus núcleos. 
O nervo facial e o nervo abducente são os mais 
afetados, causando paralisia facial e limitação 
de movimento do olho. Outros nervos crania-
nos também são afetados, causando anomalias 
dentárias e esqueléticas. Ao mesmo tempo, a 
síndrome pode ser associada a malformações 
das extremidades superiores e inferiores, como 

a sindactilia e o pé torto equinovaro. A sua etio-
logia é ainda desconhecida, mas está relacio-
nada com um problema vascular que afecta o 
desenvolvimento dos núcleos dos pares crania-
nos. O objetivo deste artigo é descrever as ca-
racterísticas da Síndrome de Möebius, e relatar 
3 casos clínicos de pacientes que buscaram por 
consulta odontológica.

Palavras chaves: Síndrome de Möebius, saúde 
bucal, maloclusão, deficiência intelectual, nervo 
facial, paralisia facial.
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Case Report

Dental treatment for Möebius Syndrome

Abstract

The Moebius syndrome is a congenital disorder 
characterized by a paralysis of the cranial pairs, due 
to an atrophy of their nuclei. The facial nerve and 
the abducens nerve are the most affected, causing 
facial paralysis and limitations of the ocular move-
ment. Other cranial nerves are also affected, which 
consequence is dental and skeletal anomalies. At 
the same time, it can be associated to malformations 
of upper and lower extremities, such as webbed 

fingers and toes and club foot. Its etiology is still 
unknown, but is related to a vascular problem that 
affects the development of the nuclei of the cranial 
pairs. The objective of this research is to describe 
the characteristics of the Moebius Syndrome, and 
report 3 clinical case studies that attended a dental 
consultation.

Key words: Mobius syndrome, oral health, mal-
occlusion, intellectual disability, facial nerve, facial 
paralysis.

Introducción:

El síndrome de Moebius es una alteración con-
génita descrita por primera vez en 1880 por von 
Graefe y Saemisch y de una forma más completa 
en 1888; posteriormente fue descrita por Moebius 
en 1892. La tasa de prevalencia es de 1/150.000 na-
cidos vivos, sin que esto disminuya la importancia 
de su reconocimiento. En cuanto a la prevalencia 
de género afecta por igual a ambos sexos.1-11

En este síndrome se ven afectados dos importan-
tes nervios craneales, el abducens (VI) y el nervio 
facial (VII), los cuales no están bien desarrolla-
dos, causando parálisis facial y limitación del 
movimiento ocular incluso estrabismo conver-
gente.1-2, 4-15

Su etiología es desconocida, pero se conoce que se 
debe a una atrofia del núcleo craneal lo que causa 
un problema vascular en el desarrollo inicial del 
embrión, donde existe una ausencia de desarrollo 
de los núcleos de los pares craneales VI y VII por 
una disrupción o interrupción del suministro san-
guíneo.1, 4-6, 9, 11, 15-17

De igual manera se ha relacionado esa destruc-
ción del núcleo de los nervios craneales a causas 
externas como infecciones, consumo de drogas o 
de medicamentos; recientemente se ha estable-

cido que la exposición al misoprostol durante la 
gestación tiene relación con la aparición del sín-
drome de Moebius.1, 6, 8, 11, 15

El compromiso de los pares craneales VI y VII 
produce características particulares del síndro-
me como cierre incompleto de los párpados du-
rante el sueño, úlceras corneales, escurrimiento 
permanente de saliva, estrabismo convergente y 
ausencia de movimientos de los músculos de la 
expresión facial (aún durante el llanto).  De igual 
forma, pueden estar comprometidos los nervios 
IX (glosofaríngeo), X (nervio vago o neumogástri-
co), XII (nervio hipogloso) y III (nervio motor ocu-
lar común), entre los menos afectados se encuen-
tra el IV (nervio patético), VIII (nervio auditivo), V 
(nervio trigémino), XI (nervio accesorio o espinal) 
y I (nervio olfatorio).1, 7-9, 10, 13, 15

Entre sus manifestaciones clínicas y orales se en-
cuentran: la baja implantación del pabellón auricu-
lar, anomalías de los lóbulos de los oídos, fascies 
inexpresivas (falta de sonrisa-inexpresión facial), 
micrognatia, microstomía, sobrecrecimiento del 
maxilar lo que conlleva a una mordida profunda, 
un paladar profundo y atrofia de la lengua. Se pro-
duce igualmente dificultad para deglutir y para 
hablar por problemas de pronunciación, reflujo 
gastroesofágico, hipoglosia, dificultades para suc-
cionar, crisis de broncoespasmo, disartria, disfagia  
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y vaciamiento gástrico lento. Por otro lado, se ob-
servan de problemas dentales tempranos como 
caries rampante y gingivitis por autoclisis  inapro-
piada y dieta inadecuada.1-8, 10-16, 18

La limitada apertura bucal, ocasiona problemas de 
alimentación, y en consecuencia una nutrición ina-
propiada; se puede presentar una incompleta for-
mación del esmalte (hipoplasia) que hace que los 
dientes sean más vulnerables a las caries. Así mis-
mo, se puede presentar mordida abierta anterior, 
debido a que los dientes anteriores no ocluyen con 
su antagonista y por la dificultad de cerrar o tragar, 
lo que además trae un deficiente crecimiento de la 
mandíbula y colapso transversal de los maxilares; 
la falta de buen sellado labial provoca sequedad, 
irritación e inflamación con facilidad causando en-
fermedad periodontal.1, 5, 8, 12-13, 18

Se ha reportado asociación con anormalidades de 
las extremidades y los dedos de los pies como sin-
dactilia y braquidactilia; así como con la aparición 
de labio y paladar hendido; anormalidades en la 
pared del tórax o ausencia de los músculos pec-
torales (síndrome de Poland), y a la presencia de 
anquiloglosia.1-2, 6-8, 12, 15

El diagnóstico se basa en cinco características del 
síndrome, en las que se encuentran facies inex-
presivas, babeo, cierre incompleto del párpado, 
estrabismo convergente y dificultad para deglutir 
y hablar.1

Es importante el diagnóstico temprano para 
disminuir las secuelas mediante rehabilitación 
y terapias enfocadas en el área de la fonación y 
deglución. El tratamiento es fundamentalmente 
quirúrgico orientado a la corrección del cierre pal-
pebral, pliegue epicántico y corrección de la pto-
sis labial.1, 6, 11 Además de ello, en el tratamiento 
bucodental, el uso de la ortopedia funcional y la 
mioterapia deben ser consideradas en el manejo 
del paciente.

El objetivo de esta investigación es describir las ca-
racterísticas del Síndrome de Möebius y reportar 
3 casos clínicos que acudieron a consulta odonto-
lógica en un centro de Pacientes Especiales y que 
fueron evaluados y tratados luego de la firma del 
consentimiento informado por parte de sus repre-

sentantes en el cual se explicó claramente los tra-
tamientos a realizar a cada paciente, dándoles la 
libertad de retirarse  en el momento que desearan. 
Así mismo, se obtuvo el aval bioético por parte del 
comité de bioética de la Universidad de Valencia.
Reporte de Casos Clínicos:

Caso 1: Paciente femenina de 4 años de edad, 
portadora del Síndrome de Möebius, producto 
de segunda gesta de un matrimonio joven no 
consanguíneo. Dentro de sus antecedentes pre-
natales, el embarazo transcurrió con normalidad 
hasta la semana 20 en que se detectó una hidro-
cefalia leve por lo que se realizó amniocentesis 
que arrojó como resultado cariotipo fetal 46, XX 
(normal); en posteriores controles la hidrocefalia 
disminuyó siendo el eco cerebral fetal totalmen-
te normal a las 38 semanas. Tras el parto pre-
sentaba buena vitalidad pero posteriormente al 
intentar iniciar la lactancia materna, se observó 
que no succionaba y la movilidad espontánea no 
era muy intensa. Debido a ello, el pediatra indi-
có la realización de una electromiografía facial 
determinándose falta total de conducción en el 
territorio del nervio facial de forma bilateral. Al 
examen clínico se evidenció falta de movilidad 
de musculatura facial lo que le otorga la típica 
facies de máscara por parálisis bilateral comple-
ta, así como sindactilia cutánea de falange proxi-
mal de 2do-3er dedo de pie izquierdo, existiendo 
además una pequeña deformidad en el tarso de 
ese pie, y estrabismo convergente. Al examen in-
trabucal se presenta mayor desarrollo transver-
sal de maxilar, mordida profunda y micrognatia. 
Así mismo, se diagnosticó traumatismo dental 
en el 5.1 y del 6.1 con fractura del borde incisal de 
un año de antigüedad originado por una caída, 
presencia de caries en 7.1, 8.1 y 8.2, apiñamiento 
inferior, aumento de volumen y cambio de colo-
ración gingival. La paciente recibió tratamiento 
de las caries con resinas compuestas, así como 
la reconstrucción de las fracturas causadas por 
los traumatismos. Igualmente se le realizó trata-
miento periodontal mediante tartrectomía ultra-
sónica y enjuagues de clorhexidina al 0.12% por 
dos semanas para controlar la gingivitis y se pla-
nificó tratamiento con ortopedia funcional (Fig 
1,2,3). Igualmente se realizó profilaxis y aplica-
ción tópica de flúor, citándola para su cita control 
en 3 meses considerando su riesgo cariogénico.
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Caso 2: Paciente femenina de 9 años de edad, se-
gunda hija de un matrimonio no consanguíneo, 
portadora del Síndrome de Moebius. En cuanto 

a sus antecedentes personales es producto de una 
gestación múltiple, donde la madre tuvo amenaza 
de parto prematuro a los 2 meses perdiendo dos de 
los fetos. Al examen clínico se evidenció parálisis 
facial bilateral (predominio izquierda) con desvia-
ción de la comisura bucal a la derecha y comisura 
bucal izquierda caída, además de babeo secunda-
rio. No presenta alteraciones en la deglución ni en 
la fonación, y se evidencia ptosis palpebral (cierre 
palpebral incompleto), estrabismo convergente y 
diplopía, pie equinovaro residual que altera la mar-
cha. Al examen intrabucal se observa atrofia y asi-
métrica lingual principalmente del lado derecho 
(atrofia hemilengua derecha), presencia de caries 
múltiples, sobremordida posterior izquierda por 
micrognatia, aumento de volumen y cambio de 
coloración gingival. A la paciente se le realizó tra-
tamiento periodontal con tartrectomía ultrasónica 
y se colocaron resinas en posterior a la eliminación 
de la caries, así como tratamiento de ortopedia 
funcional para corregir la oclusión (Figure 4,5,6).

Caso 3: Paciente femenina de 5 años de edad con 
diagnóstico temprano de Síndrome de Moebius. 
Entre los antecedentes médicos su madre refiere 
que es producto es una segunda gesta entre pa-
dres sanos no consanguíneos. Al examen clínico 
se observa la presencia de estrabismo convergente, 
pie equinovaro y parálisis facial bilateral. Al exam-
en intrabucal se evidenció traumatismo en 6.1 
con fractura de esmalte originada por un golpe, 
mordida profunda, micrognatia, hipertro-

Fig. 1.  Esta fotografía muestra las características de una 
niña de 4 años con Síndrome de Möebius. 

Fig. 2.  Esta fotografía muestra la dentición en oclusión  
faciales mostrando mordida progunda y malposición.  

Fig. 3.  Esta imagen muestra la malformanción en los dedos 
de los pies. 

Manejo odontológico del síndrome de Moebius
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fia amigdalina, caries multiples y aumento 
de volumen y cambio de coloración gingival 
generalizado. Por otro lado, se diagnosticó 
atrofia en línea media de lengua. Se realizó 

exodoncia del 5.5 debido a la imposibilidad 
de restaurar por la gran extensión de la caries. 
Posterior a ello, se colocó un mantenedor de 
espacio. Así mismo, se eliminaron las caries 
restantes y los dientes fueron restaurados con 
resinas. El tratamiento periodontal se realizó 
con ultrasonido para el control de la gingivitis 
y se colocaron pistas indirectas planas para la 
corrección de la mordida profunda (Fig 7,8).

Discusión:

La importancia de esta investigación se basa 
en la descripción de tres casos clínicos con 
Síndrome de Moebius, en el que cada uno pre-
senta sus características y detalles del manejo 
de los pacientes y sus tratamientos específicos 
(restaurador, periodontal y de oclusión), con 
el fin de mejorar su calidad de vida.

Fig. 4.  Esta fotografía muestra las características faciales que 
incluyen páralisis facial con predominio.

Fig. 5.  Esta imangen muestra la asimetría lingual. 

Fig. 6.  Esta fotografía muestra la dentición en oclusión,  la 
malposición. Las líneas medias del maxilar y la mandíbula no 
coinciden. 

Stabile-Del Vecchio RM,  Morales-Chávez MC
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Como ocurre en la mayoría de los pacien-
tes con síndrome de Moebius, donde la eti-
ología es desconocida, solo en pocos casos 
se debe a alteraciones genéticas, factores ex-
ternos como infecciones o al uso de medica-
mentos como el misoprostol y/o cocaína 
además de traumas durante el embarazo.2-6, 

8-9, 11, 13-15 En los casos descritos, uno de el-
los mostró problemas durante el embarazo 
como la hidrocefalia, el otro fue producto 
de un embarazo múltiple donde la madre 
perdió dos de los fetos en un aborto es-
pontáneo, y el tercer caso no tenía ningún 
antecedente.

Las características clínicas y evolución de 
los casos coinciden en gran medida con  lo 
descrito en la literatura. Se presenta paráli-
sis facial bilateral de forma completa y en 
uno de los casos con predominio del lado 
izquierdo, de igual forma que estrabismo 
convergente y limitación del movimien-

to ocular lo que genera ptosis palpebral; y 
presencia de otras alteraciones como mal-
formaciones de las estructuras orofaciales 
y anomalías de las extremidades.3-4, 6-8, 10-11, 

13, 15 Las alteraciones músculo esqueléticas 
que se evidenciaron en los casos reportados 
fueron pie equinovaro y en miembros infe-
riores sindactilia.6, 8

En la literatura se reporta que existe presen-
cia de retraso mental asociado al síndrome de 
Möebius entre 10% y 75% de los casos, 3, 7-8, 13 
en esta serie de 3 casos no se evidenció pres-
encia de discapacidad intelectual asociada. 

Es frecuente encontrar maloclusiones esqueléti-
cas clase II y III, además de mordidas abiertas 
anteriores y mordidas profundas, donde la 
mayor prevalencia que se evidencia en la liter-
atura es mordidas abiertas.4-5, 7-8, 12-14 En los casos 
reportados, la maloclusión más prevalente fue 
mordida profunda, debido al mayor desarrollo 
del maxilar y la micrognatia. Dicha micrognatia 
se presenta en la mayoría de los casos por un 
déficit neuromuscular que limita el movimiento 
del crecimiento inicial de la mandíbula durante 
los primeros movimientos como la succión. Al-
gunos autores recomiendan el uso temprano de 
aparatos de ortopedia para prevenir o tratar las 
maloclusiones y la glosoptosis.5

Fig. 7. Esta imagen muestra las características faciales 
del paciente que incluye asimetría facial.

Fig. 8.  Esta imagen muestra la severa mordida profunda.

Manejo odontológico del síndrome de Moebius
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La presencia de asimetrías y de áreas atrófi-
cas de la lengua también es característica del 
síndrome y en los tres casos se evidenció la 
presencia de esta característica.6-8, 12-13

En la mayoría de estos pacientes la apertura 
bucal se encuentra disminuida en un rango 
de 15 a 30mm generalmente, lo que coincidió 
con lo evidenciado en estos pacientes.4-5, 12, 14

El tratamiento odontológico de los pacientes con 
síndrome de Möebius es limitado por la falta de 
movilidad y el deficiente desarrollo de la mus-
culatura de la cavidad oral y del área orofacial, 
dificultando así la práctica de una higiene oral 
adecuada. Los problemas dentales en este sín-
drome son consecuencia de la incapacidad del 
niño para realizar una correcta higiene bucal, 
además de las parafunciones de la lengua, la hi-
potonia labial, la falta de autoclisis y a la ausen-
cia de sellado perioral; se asocia también una di-
eta inadecuada, siendo ésta pastosa y con mayor 
proporción de carbohidratos fermentables. De-
bido a  ello, suelen presentar mayor prevalen-
cia de caries y enfermedad periodontal por lo 
que necesitan un control odontológico riguroso 
donde se realicen profilaxis y aplicaciones tópi-
cas de flúor como medidas preventivas para la 
caries y la enfermedad periodontal, además de 
realizar una acción educativa de las personas re-

sponsables del paciente que permita mejorar su 
salud bucal.5-8, 12-15

Como resultado, es muy importante la edu-
cación del cuidado oral a los pacientes con 
este síndrome y sus padres, así como, la apli-
cación de los métodos de prevención tales 
como, el cepillado dental, el uso de un en-
juague bucal e hilo dental, el fluoruro tópico 
y un control dental periódico por un espe-
cialista.

Conclusión:

Existen pocos casos reportados en la litera-
tura sobre el tratamiento dental de los paci-
entes con Síndrome de Moebius por lo cual 
este artículo reviste gran importancia. En 
los casos reportados se obtuvo un resultado 
exitoso del tratamiento de las tres pacientes, 
lo cual se evidenció en las citas controles de 
cada una. El manejo odontológico de este 
tipo de pacientes se hace complejo debido a 
la condición física y cognitiva de los mismos. 
Debido a ello,  una correcta evaluación y di-
agnóstico de las necesidades reales de cada 
paciente en particular permitirán una mejor 
planificación del caso y por ende se lograrán 
resultados más óptimos.

Stabile-Del Vecchio RM,  Morales-Chávez MC
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Reporte de caso 

Corrección de mordida cruzada posterior vestibular 
en dentición primaria. Reporte de dos casos clínico

Jerusalén E. Mata T.1, 
A. Carolina Medina2, 

María del Carmen Prieto3.

Resumen

La mordida cruzada posterior vestibular cruzada 
bucal o mordida en tijera ocurre cuando las cús-
pides linguales de los molares superiores ocluyen 
vestibularmente a las fosas centrales de los mola-
res inferiores o cuando las caras palatinas de los 
dientes superiores están en contacto con las caras 
vestibulares de los dientes inferiores. Pueden ser 
funcionales, causadas por inclinación de los mola-
res inferiores hacia lingual o por asimetrías man-
dibulares. El tratamiento temprano es recomen-
dado para normalizar las relaciones transversales 
y promover un correcto desarrollo de la oclusión. 
Se presentan dos casos de mordida cruzada pos-
terior vestibular unilateral en dentición primaria 
y mixta temprana. Caso 1: paciente masculino de 
5 años de edad, presentó lesiones extensas de ca-
ries, normoclusión, mordida cruzada posterior 
vestibular unilateral derecha y fue tratado me-

diante aparato fijo tipo Bi-Helix con bandas ce-
mentadas a los segundos molares primarios. Caso 
2: paciente masculino de 5 años de edad, presen-
tó lesiones extensas de caries, normoclusión y 
mordida cruzada posterior vestibular unilateral 
Izquierda. Fueron colocadas pistas directas de re-
sina. En ambos casos se logró una relación trasver-
sal satisfactoria, corrigiendo la mordida cruzada 
vestibular. Conclusión: La mordida cruzada pos-
terior vestibular puede presentarse debido a des-
viación mandibular por interferencias oclusales y 
a inclinaciones inapropiadas de los molares pri-
marios. Cuando esta es la etiología, el tratamien-
to es exitoso al utilizar pistas directas de resina, 
eliminación de contactos prematuros y expansor 
inferior tipo Bi-Helix.

Palabras claves: Mordida cruzada, dentición pri-
maria,  dentición mixta, maloclusiones, Odontope-
diatría.

Relato de caso

Correcção de mordida cruzada vestibular 
 em dentição decídua. Relato de dois casos.

Resumo

A mordida cruzada posterior vestibular ou 
mordedura em tesoura acontece quando as cús-
pides linguais dos molares superiores ocluem 
para vestibular das  fossas centrais dos molares 

inferiores, ou quando as faces palatinas dos den-
tes superiores ficam em contacto com as faces 
vestibulares dos dentes inferiores. Podem ser 
funcionais ou ser causadas por inclinações lin-
gual dos molares inferiores ou por assimetrias 
mandibulares. O tratamento precoce é recomen-
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dado para normalizar as relações transversais e 
promover o correto desenvolvimento da oclusão. 
São apresentados dois casos de mordida cruzada 
posterior vestibular unilateral em dentição decí-
dua e mista. Caso 1: paciente do sexo masculino, 
5 anos de idade, apresentou lesões extensas de 
cárie, normoclusão, mordida cruzada posterior 
vestibular unilateral direita e foi tratado com apa-
relhos fixo tipo Bi-Helix com bandas cimentadas 
nos segundos molares decíduos. Caso 2: paciente 
do sexo masculino, 5 anos de idade, apresentou 
lesões extensas de cárie, normoclusão, mordida 
cruzada posterior vestibular unilateral esquerda e 
foram colocadas pistas diretas em resina. Nos dois 

casos, foi alcançado uma relação transversal satis-
fatória, com a correção da mordida cruzada ves-
tibular. Conclusão: a mordida cruzada posterior 
vestibular pode acontecer devido ao desvio man-
dibular por interferências oclusais e a inclinações 
inadequadas aos molares decíduos. Quando esta 
é a etiologia, o tratamento é bem sucedido com a 
utilização de pistas directas de resina, eliminação 
de contatos prematuros e aparelho expansor infe-
rior tipo Bi-Helix.

Plavras chiaves: Mordida cruzada, Dentição decí-
dua, Dentição Mista, Maloclusão, Crianças, Odon-
topediatria

Review Article

Posterior buccal crossbite correction 
in the primary dentition. Report of two cases.

Abstract

Posterior vestibular cross bite buccal cross or 
scissors bite occurs when the lingual cusps of the 
upper molars occlude buccally to the central pits 
of the lower molars or when the palatal surfac-
es of the maxillary teeth are in contact with the 
buccal surfaces of the lower teeth. They may be 
functional, caused by a lingual inclination of the 
lower molars or asymmetries in the mandible. 
The early treatment is recommended for normalize 
transversal relations and promote correct develop-
ment of occlusion. Two cases of vestibular unilater-
al posterior cross bite in primary and early mixed 
dentition are presented. Case 1: male patient age 
5, presented extensive carious lesions, normoc-
clusion, vestibular unilateral posterior cross bite 
right side was treated with Bi Helix appliance, 

bands cemented to the second primary molars. 
Case 2: male patient age 5, presented extensive 
carious lesions, normocclusion and vestibular 
unilateral posterior cross bite left side was treat-
ed with direct composite tracks. In both cases 
was achieved satisfactory transverse relationship 
by correcting the vestibular cross bite. Conclu-
sion: The posterior vestibular cross bite can oc-
cur due to occlusal interferences that produce 
mandibular deviation and inappropriate inclina-
tions of primary molars. When this is the etiolo-
gy, using direct composite tracks, elimination of 
premature contacts and lower expander type bi 
Helix is a successful treatment.

Keywords: Cross bite, primary dentition, mixed 
dentition, Malocclusion, children, Pediatric Den-
tistry.
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Introducción:

La mordida cruzada posterior, o mordida en tijera1, 

2 es la relación transversal anormal  en la que las 
cúspides palatinas de los molares superiores oclu-
yen vestibularmente a las fosas de los molares man-
dibulares, llegando a contactar con las cúspides 
vestibulares o las caras vestibulares de los moalres 
inferiores. Puede involucrar uno o varios dientes 
del maxilar, la mandíbula o ambos1, Pueden ser 
unilaterales o bilaterales (Síndrome de Brodie). 
Siendo que en dentición primaria la mayoría de las 
mordidas cruzadas se observan unilaterales.2-4

La etiología de esta maloclusión está en una 
base maxilar superior ancha en relación a la base 
mandibular o por inclinaciones dentales poste-
riores hacia lingual y asimetrías mandibulares. 
En este tipo de maloclusión se observan las cús-
pides palatinas contactarán con las caras vesti-
bulares inferiores.7-10

La prevalencia de mordidas cruzadas posterio-
res vestibulares es baja, siendo de 1 a 1,5% 9, 12

El objetivo del tratamiento en dentición prima-
ria y mixta temprana es equilibrar la oclusión, 
favoreciendo un desarrollo armónico y reducir 
la complejidad del tratamiento en dentición per-
manente, el cual puede llegar a ser muy invasi-
vo involucrando ortodoncia y técnicas quirúrgi-
cas.7,10,14,15 

En general existen dos tipos de tratamiento 
para este tipo de maloclusión, dependiendo de 
su severidad y origen. Para casos poco severos 
puede realizarse la eliminación de interferencias 
oclusales mediante ajustes oclusales, desgastes 
selectivos y/o pistas directas de resina. Cuando 
la mandíbula tiene deficiencia transversal, par-
ticularmente si los molares mandibulares se en-
cuentran con inclinación lingual,  el abordaje es 
la expansión mandibular mediante a aparatos 
ortodóncicos, dependiendo de las exigencias de 
cada casa puede ser fija, como el Bi-Helix o re-
movibles con tornillos de expansión.3, 5, 7, 8, 10,15-19 

Se presentan dos casos que corresponden a pa-
cientes pediátricos con mordida cruzada pos-
terior unilateral en dentición primaria o mixta 

temprana, quienes recibieron tratamiento de or-
todoncia interceptiva en el postgrado de Odon-
topediatría de la UCV, logrando corrección exi-
tosa de la maloclusión.

Reporte de casos

Se presentan  a continuación dos casos de pacien-
tes que acudieron con sus representantes, al post 
grado de Odontología Infantil, para ser rehabi-
litados bucalmente. Los representantes fueron 
informados del diagnóstico, la naturaleza de la 
enfermedad que padecían sus representados y su 
evolución natural, objetivos del tratamiento pro-
puesto, y las alternativas de tratamiento. Aceptan-
do la realización de las radiografías, fotografías 
y otros medios diagnósticos necesarios y la uti-
lización de dichos record para la publicación del 
caso con fines académicos. Todo lo anteriormente 
expuesto mediante el consentimiento informado 
para atención Odontológica del paciente en el 
Postgrado de odontología infantil de la Facultad 
de Odontología de la UCV, aprobado por el Co-
mité de Bioética de esta institución.

Paciente no 1

Paciente masculino de 5 años de edad, aparente-
mente sano quien recibió alimentación materna 
durante un año, siendo exclusiva durante 6 me-
ses. Al examen clínico extraoral se observa, que 
la forma de la cara es mesofacial y simétrica. 

En el examen clínico intraoral se observan los te-
jidos blandos sin alteración, múltiples lesiones 
de caries activas cavitadas línea media dental 
superior desviada 3 mm hacia la derecha, nor-
moclusión canina, escalón mesial suave molar y 
mordida cruzada posterior vestibular derecha. 
Los segundos molares inferiores presentaban 
inclinación lingual (Fig. 1)

Se realizó tratamiento integral rehabilitador e 
intervención ortodóncica mediante aparato fijo 
Bi Helix con bandas cementadas a segundos mo-
lares primarios. (Fig. 2)

La activación del Bi-Helix se realizó fuera de 
boca, considerando el ancho transversal molar fi-
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Fig. 1. Fotografías intraorales iniciales paciente nº 1. 

Fig. 2. Fotografías clínicas intraorales Paciente #1 al instalar el Bi-Helix. 

nal que se deseaba lograr incluyendo inclinación 
vestibular de los molares en los que se cementa-
rían las bandas.

El control al mes de instalación demostró correc-
ción de la mordida cruzada vestibular con apro-
piados de las cúspides palatinas de los molares 
superiores y los molares inferiores. Se mantuvo el 
aparato cuatro meses posteriormente como reten-
ción para el movimiento logrado.

En este caso se observó enderezamiento de los 
molares inferiores como el principal factor que 
permitió la corrección.

Lamentablemente no puede 
determinarse estos aspectos 
por falta de regitros clínicos 
finales.

Paciente nº 2

Datos del paciente

Paciente masculino de 4 años 
de edad, acude a conwsulta 
acompañado de su represen-
tante, quien refiere traerlo a 
consulta por tener múltiples 
lesiones de caries. Como dea-
to de interés, el paciente reci-
bió alimentación materna du-

rante 2 años, siendo exclusi-
va hasta los 4 meses.	
Al examen extra bucal se ob-
serva que la forma de la cara 
es  mesofacial, preservando la 
simetría.

Al examen intrabucal se ob-
servan múltiples lesiones da 
caries cavitadas con compro-
miso pulpar, absceso dentoal-
veolar crónico fistulizado en 
incisivos primarios superio-
res, relación canina primaria 
normoclusión, relación mo-
lar derecha escalón mesial y 
mordida cruzada posterior 

vestibular izquierda con  perdida de la dimensión 
vertical por caries en los molares. (Fig. 4)
 
El tratamiento realizado fue rehabilitación bucal  
integral  incluyendo de corona de acero inoxidable 
en: 74, 75, 85, exodoncias de 52, 52, 61,62, confec-
ción de mantenedor de espacio superior removible 
con plano de levantamiento de mordida anterior.

Se realizó la restauración de la dimensión vertical 
y el equilibrio de oclusión a expensas de la coloca-
ción de coronas de acero inoxidable en los molares 
inferiores severamente afectados por caries y de 
pistas directas de resina en los molares primarios 
superiores. (Fig 5 y 6)
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Fig. 3. Control a los 3 meses posterior a la instalación del 
Bi-Helix paciente nº 1. 

Fig. 4. Fotografías iniciales paciente nº 2.

En el Caso  2, no hubo modificación en el ancho 
intermolar e intercanino inferior, siendo que la 
corrección de la mordida cruzada vestibular se 
realizó a expensas de modificaciones anatómicas 
(pistas) en los molares superiores y a la restaura-
ción anatómica (coronas de acero inoxidable) de 
los molares inferiores. 

Discusión

Las mordidas cruzadas posteriores vestibulares 
son una maloclusión poco frecuente en dentición 
primaria y mixta temprana. 
Sin embargo, se han descri-
to los beneficios de su trata-
miento temprano. 3-12,17-21 
Hellman en 1921 afirmó “tan 
importante es que la cúspide 
mesiovestibular se encuen-
tre en clase I de Angle como 
que la cúspide mesiopala-
tina se encuentre en la fosa 
central del molar inferior.4,5

Diferentes estudios han des-
crito que la etiología de la 
mordida cruzada vestibular 
unilateral posterior incluye 
un componente funcional de 
base, pudiendo ser producto 
de interferencias oclusales 

y/o volcamientos de los 
molares inferiores hacia 
lingual.3,10

En el presente trabajo se 
reportan dos casos de  
mordida cruzada vestibu-
lar posterior. En el caso del 
primer paciente la mordi-
da cruzada vestibular pos-
terior se debía a un vol-
camiento hacia lingual de 
los molares primarios infe-
riores del lado  derecho. Y 
en el caso del segundo pa-
ciente esta maloclusión se 
debía a interferencias oclu-
sales debido a la perdida 

de dimensión vertical producida por las múltiples 
lesiones de caries. En ambos caso se observó una 
desviación de la línea media en el sentido contrario 
de hacia donde se cruzaba la mordida. En conso-
nancia con lo reportado en la literatura.3, 7

Existen varias modalidades de tratamiento 
para la intercepción de la mordida cruzada 
posterior vestibular en dentición primaria, 
eliminando las interferencias oclusales, bien 
sea con desgastes selectivo, con pistas de resi-
na directa o mediante 
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un volcamiento de los molares mandibulares ha- 
cia vestibular con aparatos removibles o fijos. 3,5,7-

10,15,18,19

Los desgastes selectivos y las pistas de resina 
directa, representan una excelente opción para 
logran corregir las mordidas cruzadas del tipo 
funcional, para así lograr redirigir la mandíbu-
la a su posición correcta en relación y oclusión 
céntrica. Siendo un tratamiento con resultados 
casi inmediatos. Esta alternativa de terapéutica 
fue utilizada exitosamente en el caso nº 2 incluy-
endo rehabilitación de caries, reconstrucción del 
plano de oclusión e instalación de mantenedor 
de espacio.7,5,10

El Bi-helix es un aparato 
diseñado especifica mente 
para logra un volcamiento 
de los molares inferiores y 
así estimular un remodela-
do óseo de la mandíbula 
permitiendo así lograr una 
adecuada relación y engra-
naje molar.8,9,17,19

El caso nº 1 fue tratado de 
forma exitosa utilizando Bi 
hélix, incluyendo rehabil-
itación previa de caries.

En la literatura se encuentra 
que existe un porcentaje de 
pacientes con mordidas cru-

zadas posteriores funcionales que se autocorri-
gen durante el recambio dentario, sin embargo 
no se puede garantizar una auto corrección en 
todos los casos, y esto trae como consecuencia 
una mordida cruzada posterior en dentición per-
manente que sí puede conllevar a tratamientos 
más complejos, y con mayor riesgo a recidiva.7,8,10

Es importante el abordaje de estas maloclusiones 
en dentición primaria y mixta temprana, ya que el 
tratamiento  en estas primeras etapas constituye 
sea sencillo y muy bien tolerado por el paciente. 
Esto evitara futuras deformidades faciales, propor-
cionando una adecuada posición de los cóndilos y 
equilibrio neuromuscular.7,10

Conclusión

Las mordidas cruzadas vestibulares posteriores 
en dentición primaria y mixta temprana pueden 
deberse a interferencias oclusales, desviaciones 
mandibulares e inclinaciones dentales inapropi-
adas, como en los casos presentados.

La corrección de la mordida cruzada posteri-
or unilateral vestibular en dentición primaria y 
mixta temprana, puede lograrse de forma efici-
ente por medio de la eliminación de interferen-
cias oclusales, utilización de pistas directas de 
resina o expansión inferior con aparatos de tipo 
Bi-helix.

Fig. 5. Fotografías clínicas intraorales finales paciente nº 2. 
Mantenedor de espacio y pistas directas de resina. 

Fig. 6. Dibujo esquemático representativo de las inclinaciones 
de las pistas directas de resina para tratar mordidas cruzadas 
vestibulares. 
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MOLDEAMIENTO NASOALVEOLAR EN NIÑO CON LABIO 
Y PALADAR FISURADO UNILATERAL COMPLETO: REPORTE 
DE UN CASO CLINICO

El labio y paladar hendido (LPH), es una malformación craneofacial que se desarrolla entre la sexta 
y decima semana de vida intrauterina. Es considerada una de las anomalías congénitas de mayor 
incidencia en la población mundial; y se origina debido a fallas en la fusión de los procesos palatinos, 
a la ausencia de unión entre el proceso maxilar y el proceso nasal medio. El moldeamiento pre-qui-
rúrgico nasoalveolar (NAM), es un método no quirúrgico de remodelación de las encías, labios y 
fosas nasales antes de la cirugía para el cierre de la hendidura labio palatina, disminuyendo así la 
gravedad de la hendidura. En este artículo se reporta el caso de un paciente de género masculino 
de 43 días de nacido con diagnóstico de LPH unilateral completo izquierdo, remitido por el servicio 
del Cirugía Plástica del Hospital San Jose Centro al servicio de Odontología Pediátrica  de la Uni-
versidad El Bosque; al cual se le trata con NAM dos meses y se logró: proyección de punta de nariz, 
remodelación de cartílagos nasales y aproximación de segmentos maxilares.

NASOALVEOLAR MOLDING (NAM) IN CHILD WITH 
UNILATERAL CLEFT LIP AND PALATE: CASE REPORT

Cleft Lip and Palate (CLP) is a craniofacial deformity that develops between the sixth and tenth week 
of intrauterine life. It is considered one of the highest incidences of birth defects in the world popu-
lation; and it is caused due to the failure in the fusion of the palatal shelves, the absence of binding 
between the maxillary process and the middle nasal process. The pre-surgical nasoalveolar molding 
(NAM) is a non-surgical method of reshaping the gums, lips and nostrils before surgery to close the 
cleft lip and palate, reducing the severity of the cleft. This article describes the case of a male patient 
of 43 days old with a diagnosis of unilateral left cleft lip and palate, sent by the Plastic Surgery Ser-
vice of Hospital San Jose Centro to the service of Pediatric Dentistry at the Universidad El Bosque; 
whom he was treated with NAM two months and achieved: nose tip projection, remodeling of nasal 
cartilage and approximation of maxillary segments.
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CALAFELL REYES AA, MAGAÑA BARRIOS V,  REJÓN PERAZA ME, SERRANO PIÑA R.

HETEROTAXIA VISCERAL ASPLENICA (HVA):  
REPORTE DE UN CASO Y SU MANEJO ESTOMATOLOGICO

La Heterotaxia Visceral Asplénica (HVA), es un síndrome caracterizado por anormalidades relacio-
nadas con la disposición interna de los órganos del cuerpo y comúnmente asociado a cardiopatías. 
Los órganos involucrados son las estructuras que están relacionadas entre sí: estómago, pulmones, 
corazón, hígado y vena cava inferior. Reporte del caso clínico: Paciente masculino de 10 años de edad 
con diagnóstico de HVA con cardiopatía asociada quién acude al servicio de Estomatología Pediátri-
ca del Hospital Infantil de México Federico Gómez referido para protocolo de ingreso a quirófano. 
Intraoralmente se observan mucosas cianóticas, procesos cariosos y presencia de restos radiculares. 
El manejo estomatológico fue con previa profilaxis antiendocarditis (Amoxicilina 50 mg/kg). El trata-
miento consistió en terapia preventiva y restaurativa. Discusión: Todo paciente con cardiópata con-
génita debe ser tratado previa profilaxis antiendocarditis para prevenir alguna infección secundaria. 
El conocimiento de los medicamentos que esté tomando el paciente así como la hipersensibilidad 
hacia otros es de suma importancia. Se deben considerar el estado hemodinámico del paciente, así 
como el control radical de caries, con la finalidad de eliminar focos infecciosos que comprometan el 
estado general del paciente. Conclusiones: Los pacientes que presentan Cardiopatía Congénita son 
más susceptibles a desarrollar Endocarditis Infecciosa después del procedimiento odontológico.

ASPLENIC VISCERAL HETEROTAXIA (AVH)

Asplenic Visceral Heterotaxia (HVA) is a syndrome characterized by abnormalities related to the 
internal arrangement of the body’s organs and commonly associated with heart disease. The bodies 
involved are the structures that are interrelated: stomach, lungs, and heart, liver and inferior vena 
cava. Clinical case report: Male patient 10 years old with a diagnosis of HVA associated with heart 
disease who presents to the Pediatric Stomatology Hospital Infantil de Mexico Federico Gomez re-
ferred for admission to the operating room protocol. Intraorally cyanotic mucous, carious processes 
and presence of root fragments were observed. The dental management was with previous antien-
docarditis prophylaxis (amoxicillin 50 mg / kg). Treatment consisted of preventive and restorative 
therapy. Reviews: All patients with congenital heart patient should be treated prior antiendocarditis 
prophylaxis to prevent any secondary infection. Knowledge of the medications the patient is taking 
and hypersensitivity to others is paramount. They should consider the patient’s hemodynamic status 
and control the radical decay, in order to eliminate sources of infection that compromise the patient’s 
general condition. Conclusions: Patients who have congenital heart disease are more susceptible to 
developing infectious endocarditis after dental procedure
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CRUZ SANTANDER HA, FRAGOSO RÍOS R, SERRANO PIÑA R, PINZÓN TE AL,  
REJÓN PERAZA ME.

REHABILITACIÓN BUCAL EN PACIENTE CON DIAGNÓSTICO  
DE ESTENOSIS ESOFÁGICA CONGÉNITA.

Introducción: La Estenosis Esofágica Congénita (EEC) es el estrechamiento del esófago, que impide 
el paso normal del bolo alimenticio. La sintomatología inicial más importante es la regurgitación y 
vómito al introducir alimentos sólidos en la dieta. El diagnóstico se realiza mediante endoscopia y/o 
esofagograma. Reporte de caso: Masculino de 6 años 4 meses de edad con diagnóstico de EEC. La 
terapia preventiva se realizó con profilaxis dental y aplicación tópica de flúor, la terapia restaurativa 
se realizó con coronas de acero cromo y extracciones. Comentarios: A causa del reflujo grastroeso-
fágico, la sialorrea, y/o las infecciones respiratorias recurrentes, es necesario monitorear el riesgo a 
caries, presencia de candidiasis y/o enfermedad periodontal, realizando tratamientos preventivos y 
de remineralización con el fin de disminuir el riesgo. Debido a que el tratamiento dental incluyó la 
extracción de múltiples órganos dentarios, es de suma importancia el uso de mantenedores de espa-
cio y guías eruptivas para devolver la integridad biopsicosocial del paciente. Conclusiones: Una de 
las competencias que debe desarrollar el Odontopediátra es conocer el proceso de rehabilitación in-
tegral de los pacientes con anomalías congénitas para intervenir de manera oportuna en la atención 
multidisciplinaria del manejo de afecciones que comprometen al sistema estomatognático.

ORAL REHABILITATION IN PATIENT WITH DIAGNOSIS  
OF CONGENITAL ESOPHAGEAL STENOSIS

Introduction: The congenital esophageal stenosis (CES) is the narrowing of the esophagus, which 
prevents the normal passage of the bolus. The most important initial symptomatology is regurgi-
tation and vomiting to introduce solid foods in the diet. The diagnosis is made by endoscopy or 
esophagram. Case report: Male 6 years 4 months of age with a diagnosis of CES. Restorative Therapy 
was performed with Steel/chrome crowns and extractions, preventive therapy was performed with 
topical application of fluoride and dental prophylaxis. Reviews: Because of gastroesophagic reflux, 
sialorrea or recurrent respiratory infections, it is necessary to monitor the risk of caries, candidiasis 
and/or periodontal disease, carrying out preventive and remineralization treatments in order to re-
duce the risk. Since dental treatment included extraction of multiple teeth organs is paramount use 
space maintainers and eruptive guides for correct oral rehabilitation of the patient. Conclusions: 
One of the skills which should develop the pediatric dentist is know the process of rehabilitation of 
patients with congenital anomalies to intervene in a timely manner in the multidisciplinary care of 
the management of disorders involving the stomatognathic system.



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016 137

ORTIZ ROSADO S, SERRANO PIÑA R, PINZÓN TE AL, AGUILAR AYALA F,  
CASTRO LINARES N.

PLANEACIÓN Y TRATAMIENTO ORTOPÉDICO DE UN PACIENTE 
CON ESPECTRO FACIO-AURÍCULO-VERTEBRAL (EFAV)

Introducción: Los síndromes craneofaciales  cursan con anomalías de las estructuras del 
cráneo y la cara, de éstos, los que presentan comúnmente  maloclusiones, se asocian con: a) 
Deficiencia mandibular, b) Prognatismo mandibular, c) Problemas de altura facial, d) Asi-
metría facial. La importancia de la prevención y el tratamiento temprano de estas anomalías, 
radica en evitar las recidivas y complicaciones que puedan aparecer de forma secundaria al 
síndrome logrando una mejor  calidad de vida. Reporte del caso clínico: Paciente masculino 
de 5 años de la Clínica de la Maestría en Odontología Infantil de la FOUADY con diagnóstico 
base de EFAV. Clase II esqueletal por retrusión mandibular y protrusión maxilar con presen-
cia de mordida abierta y hábito de proyección lingual. Se realiza planeación de tratamiento 
ortopédico y se coloca aparatología fija tipo Hass con restrictor de hábito lingual en arcada 
superior y aparatología tipo Hass con frente estético en arcada inferior. Comentarios: Los 
niños con EFAV presentan apertura oral limitada y/o maloclusión.  La terapia ortopédica se 
puede iniciar con aparatos removibles o fijos. Conclusiones: El manejo de las necesidades 
de los pacientes con EFAV y otros síndromes craneofaciales, se traduce en un compromiso 
a largo plazo, e implica múltiples procedimientos que abarcan el período de crecimiento y 
desarrollo del niño.

TREATMENT PLANNING FOR  
FACIO-AURICULO-VERTEBRAL SPECTRUM

Introduction: Craniofacial syndromes present abnormalities of the structures in the head 
and    face, the ones that commonly presents malocclusions are associated with: a)Mandib-
ular deficiency, b) Mandibular prognathism, c) Problems of facial height, d)Facial asym-
metry. The importance of prevention and early treatment of these anomalies, is to avoid 
recurrences and complications that might appear secondary to syndrome achieving a bet-
ter life quality. Case report: 5 year old male patient of the Clinic of Pediatric Dentistry of 
FOUADY diagnosed with facio-auriculo-vertebral spectrum. Skeletal Class II malocclu-
sion due to mandibular retrusion and maxillary protrusion with the presence of anterior 
open bite and tongue thrust habit. Orthopedic treatment planning is performed and ap-
pliances are placed, in the upper arch, haas expansion appliance with grid lingual spur 
and in the lower jaw, an anterior esthetic fixed appliance in combination with expander. 
Discussion: Children with EFAV have limited mouth opening and / or malocclusion. Or-
thopedic therapy should be initiated with removable or fixed appliances. Conclution: The 
management of patients with EFAV and other craniofacial syndromes, requires a long 
term treatment and following, and involves multiple procedures covering the period of 
growth and development of children.



Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016138 Vol 6 Nº 2 Julio-Diciembre 2016 63

CALLE-SÁNCHEZ MJ, MONTENEGRO-GUTIÉRREZ B. 

ALTERNATIVA RESTAURATIVA A DIENTE DECIDUO ANTERIOR 
Y SUPERNUMERARIO FUSIONADOS. REPORTE DE CASO. 
 
Los dientes supernumerarios son definidos como cualquier diente adicional a la serie nor-
mal, son poco frecuentes en la dentición decidua; sin embargo, son considerados como una 
de las anomalías más significantes, más aún si se encuentran fusionados. La fusión dental 
es una anomalía que consiste en la unión de uno o más gérmenes dentarios adyacentes. La 
unión se da por medio del esmalte y la dentina dando como resultado un diente único. Se 
reporta el caso de una niña de 5 años de edad que acude a la Clínica de Odontopediatría 
de la Universidad Científica del Sur con problemas de autoestima y bullying de sus pares a 
causa de su pobre condición y apariencia dental. Al examen clínico extra oral se observa que 
la niña muestra sonrisa de labio cerrado. Al examen clínico intra oral se observan múltiples 
caries y en la zona anterosuperior lesiones de caries activas con compromiso pulpar y zonas 
de lesiones detenidas de color obscuro y un diente supernumerario fusionado a pieza 51. Se 
realiza el tratamiento de pulpectomías en pieza 51 y supernumerario fusionado en una se-
sión y se procede a la rehabilitación estética mejorando la autoestima de la paciente después 
del tratamiento. 

RESTORATIVE ALTERNATIVE FOR A FUSED ANTERIOR  
DECIDUOUS TOOTH AND SUPERNUMMERARY TOOTH.  
CASE REPORT.

Supernumerary teeth are defined as any additional tooth to the normal series. They are rare 
in deciduous dentition; however, they are considered one of the most significant anomalies, 
even more if they are fused. Dental fusion is an anomaly caused by the union of one or more 
adjacent tooth germs. Joint occurs through the enamel and dentin resulting in a single tooth. 
We report the case of a five years old girl who arrived to the Pediatric Dentistry Clinic of 
Universidad Científica del Sur with self-steem problems and bullying among friends be-
cause of her poor condition and dental appearance. Extra-oral clinical examination showed 
that the girl presented smile closed lip. By the other side, the intraoral clinical examination 
pointed out multiple cavities, inactive carious lesions at anterior upper teeth with evident 
pulpar lesion and areas of inactive lesions of dark color and a supernumerary tooth fused 
with 51 tooth. Pulpectomies in 51 tooth and supernumerary fused were done. Then, the aes-
thetic rehabilitation was completed improving the patient’s self-esteem.
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CAMPOS C, NARANJO C, CASTILLO I.

EVOLUCIÓN ÍNDICE CEOD/COPD EN NIÑOS ATENDIDOS  
EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN PRIMARIA - SSMS  
PERÍODO 2009-2014

Introducción: El Servicio de Salud Metropolitano Sur tiene a su cargo la supervisión de los 
Centros de Atención Primaria de área sur de Santiago, encargados de acciones de promo-
ción, prevención y tratamiento odontológico de la población beneficiaria del sistema público 
se salud. Se hace necesario analizar el estado de salud bucal a lo largo del tiempo de los niños 
que reciben atención dental en estos establecimientos para evaluar el impacto de dichas in-
tervenciones. Objetivos: Determinar la evolución del índice ceod/COPD a través del tiempo 
en niños de 2, 4, 6 y 12 años atendidos en establecimientos de salud dependientes del SSMS. 
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Durante los meses de junio a noviembre 
del año 2015 se analizaron datos provenientes del registro estadístico mensual (REM) Hoja 
A09, de los establecimientos públicos de atención primaria bajo el área de influencia del SSMS. 
Estudio aprobado por el Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolitano Sur. Resultados: 
Los datos obtenidos fueron tabulados en planilla Excel. Se calcularon promedios, porcentajes 
y sumatoria. Durante el periodo analizado, se registró un N= 193.715 de ingresos a tratamiento 
odontológico para las edades antes mencionadas. El porcentaje de niños sin historial de caries 
aumentó en el SSMS durante el periodo 2009-2014 en todos los grupos estudiados siendo el 
aumento más significativo en los grupos de 6 y 12 años (10 puntos porcentuales) v/s los grupos 
de 2 y 4 años (4 puntos porcentuales).  Se observó una disminución del número de niños con 
COPD mayor a 4, siendo esta disminución más significativo en el grupo de 12 años (13 puntos 
porcentuales). Conclusión:  Alta prevalencia de caries en el periodo evaluado,  sin embargo, el 
porcentaje de niños sin historial de caries aumentó en el SSMS durante el periodo 2009-2014, 
además de disminuir los niños con un ceod/COPD >4.

EVOLUTION CEOD / COPD IN CHILDREN TREATED 
IN PRIMARY CARE - SSMS PERIOD 2009-2014

Introduction: South Metropolitan Health Service is responsible for the supervision of pri-
mary care centers south of Santiago area, responsible for promotion, prevention and dental 
treatment of the beneficiaries of the public health system. It is necessary to analyze the state 
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of oral health over time children receiving dental care at these facilities to assess the impact of 
such interventions. Aim: To determine the evolution of ceo / COPD over time in children aged 
2, 4, 6 and 12 years treated at health facilities dependent SSMS. Methods: Cross-sectional study. 
During the months of June to November 2015 data from the monthly statistical record (REM) 
Sheet A09 of public primary care facilities under the area of influence of SSMS were analyzed. 
Study approved by the Ethics Committee of the South Metropolitan Health Service. Results: The 
obtained data were tabulated in an Excel spreadsheet. Averages and percentages were calculat-
ed. During the period under review, an N = 193,715 revenue dental treatment for the above age 
was recorded. The percentage of children with no history of caries increased in SSMS during the 
period 2009-2014 in all groups studied being the most significant groups of 6 and 12 years (10 
percentage points) v / s increase the groups 2 and 4 years (4 percentage points). A decrease in 
the number of children with COPD>4 was observed, this being more significant in the group of 
12 years (13 percentage points) decrease. Conclusion: High prevalence of caries in the evaluated 
period, however, the percentage of children with no history of caries increased in SSMS during 
the period 2009-2014, in addition to reducing children with ceod / COPD> 4.

CAMPOS C, NARANJO C, CASTILLO I.

APLICACIÓN DE BARNIZ FLUORADO EN NIÑOS  
ATENDIDOS EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA SSMS PERÍODO 2009-2014

Introducción: El Servicio de Salud Metropolitano Sur tiene a su cargo la supervisión de los 
Centros de Atención Primaria de área sur de Santiago, encargados de acciones de promo-
ción, prevención y tratamiento odontológico de la población beneficiaria del sistema público 
se salud. La aplicación de fluor forma parte de la canasta de prestaciones en este nivel de 
atención, por lo que, atendiendo a su nivel de costo efectividad, se hace necesario evaluar 
el grado de utilización de éste en niños que reciben tratamiento odontológico. Objetivos: 
Determinar promedio de aplicaciones de flúor realizadas en niños de 2, 4, 6 y 12 años aten-
didos en el SSMS, entre los años 2009-2014. Métodos: Estudio descriptivo de corte transver-
sal. Durante los meses de junio a noviembre del año 2015 se analizaron datos provenientes 
del registro estadístico mensual (REM) Hoja A09, de establecimientos públicos de atención 
primaria bajo el área de influencia del SSMS. Estudio aprobado por Comité de Ética Servicio 
de Salud Metropolitano Sur. Resultados: Los datos obtenidos fueron tabulados en planilla 
Excel. Se calcularon promedios, porcentajes y sumatoria. Durante el periodo analizado, se 
registró un N= 193.715 de ingresos a tratamiento odontológico para las edades antes mencio-
nadas. Se observó un aumento en el número de fluoraciones realizadas por niño ingresado 
a tratamiento en el periodo 2009 – 2014. Durante el año 2014 se registraron 0,09 aplicaciones 
por niño de 2 años, 0,18 a los 4 años, 0,2 a los 6 años y 0,15 por cada niño de 12 años ingre-
sado a tratamiento odontológico. Conclusión: A pesar del aumento en la utilización de esta 
medida, aun se observa una muy baja utilización de flúor como medida preventiva. Esto 
pudiera deberse a falta de actualización de los odontólogos tratantes o a la falta de acceso a 
flúor barniz  dentro del arsenal farmacológico disponible en atención primaria.
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FLUORIDE VARNISH APPLICATION IN CHILDREN 
TREATED IN PRIMARY CARE SSMS PERIOD 2009-2014

Introduction: South Metropolitan Health Service is responsible for the supervision of pri-
mary care centers south of Santiago area, responsible for promotion, prevention and dental 
treatment of the beneficiaries of the public health system. The fluoride application is part 
of the benefits in this level of care, because of its level of cost effectiveness, it is necessary to 
assess the degree of use of it in children receiving dental treatment. Aim: To determine av-
erage fluoride applications in children aged 2, 4, 6 and 12 years served in the SSMS, between 
years 2009-2014. Methods: Cross-sectional study. During the months of June to November 
2015 data from the monthly statistical record (REM) Sheet A09 of public primary care fa-
cilities under the area of influence of SSMS were analyzed. Study approved by the Ethics 
Committee of the South Metropolitan Health Service. Results: The obtained data were tabu-
lated in an Excel spreadsheet. Averages and percentages were calculated. During the period 
under review, an N = 193,715 revenue dental treatment for the above age was recorded. An 
increase in the number of fluoride aplications made by child admitted to treatment in the 
period 2009 – 2014 was observed. During 2014 applications were registered 0.09 per child 
2 years, 0.18 at 4 years, 0.2 to 6 years and 0.15 per child under 12 years admitted to dental 
treatment. Conclusion: Despite the increase in the use of this measure, even a very low use 
of fluoride as a preventive measure is observed. This could be due to lack of updating of 
dentists or lack of access to fluoride varnish in the arsenal of drugs available in primary care.

MONDELO AM,  GALARZA R,  GONZALEZ N.

VALORACIÓN DE TRATAMIENTOS DE TRASTORNOS  
TÉMPOROMANDIBULARES (TTM) EN NIÑO

Objetivos: Valorar tipo de abordaje terapéutico, evolución y adhesión al tratamiento de 
pacientes pediátricos con TTM. Métodos: 100 niños de 13,2 + 1,3 años diagnosticados con el 
CDI/TTM por docentes estandarizados (Kappa=0.88), fueron asistidos por el equipo mul-
tidisciplinario de la Cátedra entre 2012 y 2015. Se dividieron en 3 grupos: dolor muscular 
(Ia), dolor con limitación de apertura (Ib) y desplazamiento de disco con reducción (IIa). Se 
utilizaron promedios, desvío standard, porcentajes con IC 95% y comparaciones mediante 
test exacto de Fisher. Resultados: Ia quedó conformado por 58 niños, Ib por 32 y IIa por 8 
(2conIIb y IIc fueron excluidos). Luego de indicaciones sintomáticas adhirieron al tratamien-
to: Ia 37,9%, Ib 46,9%, IIa 62,5% (p=0,36). Recibieron intermediarios oclusales (IO) el 38,1 % 
(23,4-52,8). Se indicó reeducación kinesiológica al 38,1 % (23,4-52,8), fonoaudiológica al 52,4 
% (37,3-67,5) y orientación psicológica al 12,2 % (2,2-22,2). Los tratamientos se dividieron en 
cuatro grupos: únicamente con IO (A), tratamientos alternativos a los IO (B), tratados con IO 
y alternativos (C) y solo tratamiento sintomático (D). Fueron asignados al grupo A el 9,5 %; 
13,3 % y 20  %, al grupo B el 42,9 %; 33,3 % y 60 %, al C el 23,8 %; 33,3 % y 0%, y al D el 23,8 %; 
20 % y 20 % para Ia, Ib y IIa respectivamente (p=0,83). La duración del tratamiento en meses 
fue: Ia 3,8 ± 3,1, Ib 3,5 ± 2,4 y IIa 3,2 ± 2,17. La evolución mostró una mejoría del 100%, 93,3% 
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y 100% para Ia, Ib y IIa respectivamente (p=0,48).El tiempo de controles fue 17 ± 5 meses. 
Conclusiones: En esta muestra solo en los pacientes que presentaron síntomas severos se 
observó alta adhesión al tratamiento. El abordaje multidisciplinario mostró ser efectivo para 
la resolución, sin uso sistemático de intermediarios oclusales.   

        
TMD IN CHILDREN: APPRAISEMENT OF TREATMENTS 
   
Objectives: Appraise different approaches, evolution and compliance to treatment in pa-
tients  diagnosed through TMD. Method: 100 children 13,2 + 1,32 years diagnosed by cali-
brated examiners in RDC/TMD (Kappa=0.88), they were assisted at the Department of Den-
tistry for Children during 2012 and 2015 by a multidisciplinary team. They were divided in 
3 groups according to the diagnosis: muscle pain (Ia), pain and opening limitation (Ib) and 
disk displacement with reduction (IIa). Averages, standard desviation, percentages with IC 
95% were used and  comparisons with Fisher exact test. Results: la was formed of 58 chil-
dren, lb of 32 and lla of 8 ( 2 with llb and llc were excluded ).  After symptomatic indications 
adhered to treatment: 37,9% la, 46,9% lb, 62,5% lla (p=0,36). They received occlusal splints 
(IO) 38,1% (23,4-52,8). Kinesiology rehabilitation indicated at 38,1% (23,4-52,8), phonoau-
diological in 52.4% (37,3-67,5) and psychotherapy in 12,2% (2,2-22,2). The treatments were 
divided into four groups: only IO (A), alternative treatments to IO (B), treated with IO and 
alternative (C) and only symptomatic treatment (D).They were assigned to group A 9,5%; 
13,3% and 20%, group B 42,9%; 33,3% and 60%, C at 23,8%; 33,0% and 0% and D 23,8%; 20% 
and 20% for la, lb and lla respectively (p=0,83). Duration treatment was: ( Ia ) 3,8 ± 3,1, ( Ib 
) 3,5 ± 2,4 and ( IIa) 3,2 ± 2,7 months. The evolution showed an improvement of 100%, 93,3 
and 100% for la, lb and lla respectively (p=0,48). The control time was 17 ± 5 months. Con-
clusions: In this sample most of the patients showed non-adherence to treatment, with the 
exception of those who revealed severe symptoms.The current study shows the effective-
ness of the multidisciplinary approach without systematic splint therapy

VINAGRE M, TAPIA R, NARANJO C, FLORES V, DEL REAL A.

OCLUSIÓN TUBULAR COMO TRATAMIENTO DE HIPER- 
SENSIBILIDAD CAUSADA POR LA HIPOMINERALIZACIÓN  
MOLAR INCISAL: REVISIÓN NARRATIVA.

Introducción: La Hipomineralización Molar Incisal (MIH) presenta una prevalencia entre 
11,4 y 40,2% en Latinoamérica. Una de sus consecuencias clínicas es la hipersensibilidad. 
En la literatura se reporta la oclusión tubular como tratamiento, dado que impide el mo-
vimiento del flujo intratubular evitando así el dolor. Objetivo general: Describir según la 
literatura el tratamiento de la hipersensibilidad causada por la MIH mediante oclusión tu-
bular.  Método: Se realizó una búsqueda en inglés y español, entre los años 2001 y 2015. Re-
sultados: Se seleccionaron 35 artículos. Proponen como tratamiento de la hipersensibilidad 
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producida por MIH la oclusión tubular mediante remineralización o terapia restauradora. 
Discusión: Estudios demuestran que el tratamiento más eficaz es una combinación de agen-
tes remineralizadores: flúor, ozono o proteína CPP-ACP, o bien, la ejecución de una terapia 
restauradora: resina compuesta, vidrio ionómero o coronas preformadas. Conclusión: Para 
el tratamiento de la hipersensibilidad en dientes con MIH son efectivos la combinación de 
agentes remineralizadores y/o terapia restauradora. 

TUBULAR OCCLUSION AS A TREATMENT OF HYPERSENSITI- 
VITY CAUSED BY MOLAR INCISOR HYPOMINERALIZATION: 
NARRATIVE REVIEW.

Introduction: Molar Incisor Hypomineralisation (MIH) has a prevalence between 11, 4 and 
40, 2% in Latin America. One of the clinical consequences is hypersensitivity. Literature 
reports tubular occlusion as a proper treatment, because it avoids the movement of intratu-
bular fluid and with it pain. General Objective: Describe according to literature the treat-
ment of hypersensitivity caused by MIH through tubular occlusion. Method: A search was 
conducted in English and Spanish, between 2001 and 2015. Results: 35 articles were selected 
and propose tubular occlusion as treatment for hypersensitivity caused by MIH through 
remineralization or restorative materials. Discussion: Studies have shown that the most ef-
fective treatment is a combination of remineralizing agents: fluoride, ozone and CPP-ACP 
protein, or the indication of composite restoration, glass ionomer or preformed crowns. 
Conclusions: For the treatment of hypersensitivity on MIH, the combination of remineraliz-
ing agents and/or restorative therapy have shown to be effective.
	

ZAMORA A, CASTILLO C.  

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO COMO FACTOR  
DE RIESGO EN BRUXISMO DEL SUEÑO EN PREESCOLARES. 
                                              
Introducción: En la actualidad son frecuentes las consultas por bruxismo de los padres de 
niños preescolares. La tendencia de los odontólogos es considerarlo como un  acto fisiológi-
co, omitiendo posibles factores que puedan estar alterando un desarrollo normal de estos. 
Objetivo: Determinar la relación entre Bruxismo del sueño y los Trastornos Respiratorio 
del Sueño (TRS) en preescolares. Método: Se realizo un estudio observacional analítico de 
casos-controles, en niños entre 3-5 años de instituciones educacionales de la V Región. La 
muestra se realizó mediante muestreo aleatorio simple, determinando 90 niños casos y 90 
controles. El diagnostico de bruxismo se llevó a cabo según criterios de Lavine y Montplaisir, 
sumado  la presencia de desgastes dentarios según criterios  Manns y Biotti. Para determinar 
presencia de TRS, se establece mediante el valor obtenido del Pediatric Sleep Questionnaire. 
Resultado: El 42% de los niños con bruxismo presentan TRS comparado con el 12% de pa-
cientes que presentan TRS en el grupo control, es por esto que la presencia de TRS no se 
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comporta de manera independiente del hábito de bruxar (Test Chi-Cuadrado: x2=20,159, 
gl=1, P-valor =0), indicando una dependencia entre bruxismo del sueño y presencia de TRS. 
Los niños que presentan TRS tienen 4,99 veces más posibilidades que aquellos sin TRS de 
presentar Bruxismo del Sueño (IC del 95% para OR= [2,39-10,42]). Discusión: El riesgo  de 
bruxismo del sueño aumenta en pacientes con TRS, además de observar una alta prevalencia 
de TRS en pacientes pediátricos siendo coincidentes con otros estudios en pacientes de más 
edad. Falta mayor cantidad de investigaciones que puedan relacionar el TRS y bruxismo del 
sueño en niños preescolares. Conclusión: El TRS es un factor que se debe tomar en cuenta 
cuando los padres consulten por el rechinamiento en el sueño de su hijo. 

RESPITAROTY SLEEP DISORDERS AS A RISK FACTOR  
FOR SLEEP BRUXISM IN PRESCHOOL CHILDREN.                                             

Introduction: Nowadays bruxism consultations by parents of preschool children are frequent. 
The tendency of dentists is to consider it as a physiological act, omitting factors that may be 
altering normal development of them. Objetive: Determine the relationship between bruxism 
of sleep and the respiratory sleep disorders (TRS) in preschool children. Method: An obser-
vational analytical study of case-control, was done in children aged 3-5 years of educational 
institutions of the V Region. The sample was performed using simple random sampling, de-
termining 90 children cases and 90 controls. Diagnosis of bruxism was carried out according to 
criteria of Lavine and Montplaisir, added the presence of dental wear according to Manns and 
Biotti criteria. To determine presence of TRS, it was referred by the value obtained from the Pe-
diatric Sleep Questionnaire. Result: 42% of children with bruxism present TRS compared with 
12% of patients presenting TRS in the control group. Therefore, the presence of TRS does not 
behave independently of the habit of bruxing (Chi-square Test: x 2 = 20, 159, DF = 1, p-value = 
0), indicating a dependency between sleep bruxism and presence of TRS. Children with TRS 
are 4.99 times more likely to present sleep bruxism than those without TRS (95% CI for OR = 
[2, 39-10, 42]). Discussion: The risk of sleep bruxism in patients with TRS increases, in addition 
to observing a high prevalence of TRS in pediatric patients being matched with other studies 
in older patients. Greater amount of research that can connect the TRS and in preschool chil-
dren sleep bruxism is missing. Conclusion: The TRS is a factor that must be taken into account 
when parents observe grinding in his son dream.
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INSTRUCCIÓN PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS  

Información general

La Revista de Odontopediatría Latinoamericana es la publicación oficial de la Asociación Latino- americana de 
Odontopediatría (ALOP) siendo dirigida a profesionales y estudiantes de odontología y áreas afines que estén 
interesados en la atención a la salud de niños y adolescentes. Ella es publicada dos veces por año en forma 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 y portugués (digitalizados en programas compatibles con 
"Microsoft Word sea Windons") en fuente Arial 12, espacio doble con márgenes de 2,5 centímetros y 
página tamaño A4. Las páginas, con la salvedad de la hoja de presentación, deben ser numeradas y 
estructuradas en la siguiente secuencia.

1 . Hoja de presentación, conteniendo:

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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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 
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INFORMAÇÃO 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, 
relatos de caso, comunicações prévias, cartas ao editor. Serão considerados para publicação so-
mente artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente, 
solicitando apreciação para publicação e informando em carta de encaminhamento que o ma-
terial não foi publicado anteriormente e não está sendo considerado para publicação em outro 
periódico, quer seja no formato impresso ou eletrônico. A decisão de aceitação para publicação 
é de responsabilidade dos Editores e baseia-se nas recomendações do corpo editorial e/ou revi-
sores “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 e português (digitalizados em programas compatível com 
“Microsoft Word for Windons”) em fonte Arial 12, espaço duplo com margens de 2,5 centímetros e 
página tamanho A4. As páginas, com exceção da folha de rosto, devem ser numeradas e 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 
250 palavras. Deve incluir as seguintes seções: objetivos, material e métodos, resultados e con-
clusões. Não usar abreviações ou siglas.

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

o Abstract: Versão em inglês do resumo.

o Keywords: Palavras chaves na sua versão em inglês.

o Introdução: Apresentando o estado atual do conhecimento com relação ao tema, indicando as 
hipóteses e objetivos do trabalho.
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o Material e Métodos: Deve ser apresentado com detalhes suficientes para ir permitir a confir-
mação das observações. Especificar o desenho e a população do estudo (com o tipo de amostra 
e a técnica de amostragem). Citar os métodos estatísticos utilizados e os programas de compu-
tador empregados. Apresentar evidências claras de que os princípios éticos foram seguidos.

o Resultados: Deve descrever os resultados obtidos, considerando-se os objetivos propostos. Não 
repetir os dados de tabelas ou gráficos.

o Tabelas: deverão ser numeradas consecutivamente em algarismos arábicos segundo a ordem 
que aparecem no texto, estar em páginas separadas e apresentar uma legenda na parte superior. 
As notas de rodapé deverão ser indicadas por asteriscos e restritas ao mínimo indispensável.

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

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

o Conclusões: Deve resumir os principais achados, sugestões ou recomendações.

o Abreviaturas e símbolos: Todas as abreviações devem ter sua descrição por extenso, entre 
parênteses, na primeira vez em que são mencionadas. Não utilizá-las no título, resumo ou con-
clusões.

o Agradecimentos: quando considerado necessário e em relação a pessoas ou instituições

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

Exemplos:

1 . Artigos de revistas

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

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

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

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

 
2 . Livros

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

 
3 . Capítulos de livros

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

 
4 . Referencias electrónicas

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

 
Envio dos trabalhos

• Por correio electrónico (e-mail)

Para: alop.editor@gmail.com

Assunto: Publicación Artículo Revista de Odontopediatría Latinoamericana

Corpo: Título de artículo, nombre de autor, solicitando revisión y publicación, Arquivos 
anexos: Artículo en Word, archivos de figuras, tablas..
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