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EDITORIAL
Guido Perona/Fabián Calixto

Estimados lectores hacemos llegar a ustedes 
nuestra publicación Vol 3 N° 2 correspondiente 
al segundo semestre del año 2013 cumpliendo 
con nuestras objetivos de publicar semestral-
mente los trabajos científicos de los profesiona-
les latinoamericanos y con nuevo entusiasmo ya 
que nuestra revista se encuentra registrada en la 
base de datos Latindex (folio 22091) dando así 
inicio a su indización, registro oficial y siendo 
reconocida como una publicación científica.

Con seguridad seguiremos postulando nuestra 
revista a otras bases de datos para dar un sello 
de garantía de calidad y seriedad a esta publi-
cación; al momento de escribir este editorial 
revisamos la base de datos Imbiomed donde 
también se encuentra registrada y podemos ob-

servar el número total aproximado de visitas de 
los artículos publicados en nuestros números 
superan las 5,313 visitas, esto es un halago y sa-
tisfacción para nosotros como editores y para los 
autores el saber que están siendo visualizados y 
leídos, esta cifra será largamente superada en el 
transcurrir de las ediciones.

En este número se publican una variedad de 
trabajos de investigación, artículos de revisión 
e interesantes reportes de casos que serán de 
utilidad para todos nuestros antiguos y nuevos 
lectores, los invitamos a disfrutarla, es motivo 
también para felicitar y agradecer a todos nues-
tros colaboradores y desear una feliz navidad y 
con seguridad tendremos un venturoso y éxito-
so  año 2014.

Un nuevo avance de nuestra revista
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EDITORIAL
Guido Perona/Fabián Calixto

Estimados leitores fazemos chegar a vocês nossa 
publicação Vol 3 N° 2 , correspondente ao segun-
do semestre do ano 2013, cumprindo com nosso 
objetivo de publicar semestralmente os trabal-
hos científicos dos profissionais latino-ameri-
canos e, agora com um novo entusiasmo já que 
nossa revista se encontra registrada no Latindex 
(N. 22091), dando assim início a sua indexação e 
registro oficial e ampliando seu reconhecimento 
como uma importante publicação científica.

Certamente seguiremos postulando a indexação 
de nossa revista em outras bases de dados, se-
lando sua qualidade e seriedade. No momento 
em que escrevemos este editorial revisamos a 
base Imbiomed, onde nossa revista também se 
encontra registrada, e observamos que o nú-

mero total aproximado de visitas dos artigos 
publicados em nossos primeiros números su-
peram as 5,313 visitas. Isto é motivo de orgulho 
e satisfação para nós, como editores, e para os 
autores, por saber que estão sendo visualizados 
e lidos. Temos segurança que este número será 
largamente superado no decorrer das próximas 
edições.

Neste número publicam-se uma variedade de 
trabalhos de pesquisa, artigos de revisão e in-
teressantes relatos de casos, que serão de inte-
resse e utilidade para antigos e novos leitores. 
Convidamos todos a desfrutá-la e aproveitamos 
para agradecer nossos colaboradores, desejando 
um feliz natal e um novo ano de 2014 repleto de 
alegria e êxito.

NOVOS AVANÇOS DE NOSSA REVISTA



Vol 3 Nº 2 Julio-Diciembre 2013 7

Estimación de la edad dental en un grupo de niños venezolanos utilizando el método de Nolla 

Estimación de la edad dental en un grupo de niños venezolanos 

utilizando el método de Nolla 

Artículo Original

Medina-AC1 
Blanco- L2

1 �Especialista en Odontopediatría, MSc. Profesor Asociado del Departamento de Odontología Pediátrica y Ortodoncia de la Facultad de Odontología. 
Universidad Central de Venezuela.

2 Especialista en Bioestadística PhD. Profesor Titular de la Facultad de Medicina.  Universidad Central de Venezuela.

Resumen

La edad dental es un indicador de maduración 
corporal de importancia clínica en Odontología 
para la planificación del tratamiento de pacien-
tes en crecimiento. El objetivo de esta investiga-
ción fue establecer la precisión de la determina-
ción de la edad dental calculada con el método 
Nolla, en un grupo de niños y niñas del Área 
Metropolitana de Caracas. Materiales y Méto-
dos: Se seleccionó una muestra estratificada por 
edad y género incluyendo 238 radiografías pa-
norámicas de elevada calidad de personas sanas 
con edades entre 5 y 13 años. Se calculó la dife-
rencia entre la edad cronológica y dental distri-
buyéndola entre géneros y grupos de edad. Los 
datos fueron analizados utilizando pruebas de 
correlación (Pearson), y diferencias entre medias 
t -Student, ANOVA, fijando p<0,05.  El coeficien-
te k intraobservador fue de 0,68. Resultados: La 

correlación entre la edad dental cronológica y la 
edad dental fue de 0,92 años (p=0,01). La forma-
ción dental se presentó retrasada en varones al 
compararla con la de las hembras, alcanzando 
significación estadística sólo para los caninos y 
primer premolar superior. Para el total, la dife-
rencia entre la edad dental y cronológica fue es-
tadísticamente significativa, registrándose una 
subestimación de la edad en -0,88 ± 0,94 años 
(p=0,01). La subestimación fue mayor para las 
hembras (-1,04±0,93 años) que  para los varones 
(-0,72±0,94 años). Conclusión: Se concluye que 
el Método de Nolla puede ser utilizado para 
la identificación de etapas de formación dental 
en la población de niños y niñas  venezolanos, 
aunque carece de precisión para el cálculo de su 
edad dental.

Palabras clave: Determinación de la Edad pelos 
dientes, Niños, Radiografía Panorámica.

Artigo Original

Estimativao da idade dentária em um grupo de crianças veneluelanas 

utilizando o método de nolla

Resumo

A idade dentária é um indicador de maturação 
corporal de importância clínica em Odontologia 

para o planejamento do tratamento de pacientes 
em crescimento. O objetivo desta investigação 
é estabelecer a precisão na estimativa da ida-
de dentária calculada com o método Nolla em 
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um grupo de meninos e meninas da área me-
tropolitana de Caracas. Materiais e Métodos: 
Selecionou-se uma amostra estratificada por 
idade e gênero incluindo 238 radiografias pa-
norâmicas de alta qualidade de pessoas saudá-
veis com idade entre 5 e 13 anos. Calculou-se a 
diferença entre a idade cronológica e dentária 
distribuindo-a de acordo com o gênero e grupo 
etário. Os dados foram analisados utilizando 
o coeficiente de correlação (Pearson) e as dife-
renças entre médias (t-Student, ANOVA) fixan-
do p<0,05. O coeficiente K intraobservador foi 
de 0,68. Resultados: A correlação entre a idade 
dentária cronológica e a idade dentária foi de 
0,92 anos (p=0,01). A formação dentária apre-
sentou atraso nos meninos quando comparadoa 

com as meninas,sendoestatisticamente signifi-
cante apenas paras canino e primeiro pré-molar 
superior. Para o total, a diferença entre a idade 
dentária e cronológica foi estatisticamente sig-
nificante, registrando-se uma subestimativa da 
idade em -0,88 ± 0,94 anos (p=0,01).  A subesti-
mativa foi maior para as meninas (-1,04 ± 0,93 
anos) que para os meninos (-0,72 ± 0,94 anos). 
Conclusão: Conclui-se que o Método de Nolla 
pode ser utilizado para a identificação de etapas 
da formação dentária na população de meninos 
e meninas venezuelanos, ainda que não tenha 
precisão para o cálculo da idade dentária.

Palavras chave: Determinação da Idade pelos 
Dentes, Criança, Radiografia Panorâmica

Original article

Accuracy of dental age estimation in venezuelan children using the 

Nolla method

Abstract

Dental age is a somatic maturation indicator 
with clinical importance for treatment planning 
in the growing patient. The purpose of this stu-
dy is to determine the accuracy of the method 
proposed by Nolla for dental age assessment in 
a group of Venezuelan children from the Cara-
cas Metropolitan area. Methods and materials: 
Good quality panoramic radiographs of 238 Ve-
nezuelan children aged 5-13 years were used to 
assess dental age using the method described 
by Nolla. The sample was stratified by age and 
gender.  Mean differences between dental age 
and chronological age by gender and age groups 
were estimated (Perason´s correlation, ANOVA, 
Student tests p=0.05). Intraobservar Kappa was 
0.68. Results: Correlation between chronolo-

gical and dental age was 0.92 (p=0.01). Dental 
maturation was delayed in boys when compa-
red to girls, with statistical significance for ca-
nines and maxillary first premolar. Difference 
between dental age and chronologic showed 
underestimation of -0.88 ± 0.94 (p=0.01) which 
was statistically significant for the entire study 
group. Underestimation was larger for females  
(-1.04 ± 0.93 years) than for males (-0.72 ± 0.94 
years). Conclusion: The Nolla method may be 
accurately used for identifying dental formation 
stages by age group in Venezuelan children,  but 
lacks accuracy for determining dental age, as 
underestimation was statistically significant for 
this study group.

Keywords: Age Estimation, Childrens, Panora-
mic radiographyc.
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Estimación de la edad dental en un grupo de niños venezolanos utilizando el método de Nolla 

Introducción

La edad fisiológica, biológica o de desarrollo, 
indica el progreso del individuo hacia el logro 
de la maduración completa. La estimación de 
la edad juega un papel importante en diversas 
áreas como medicina forense, endocrinología 
pediátrica, arqueología y odontología clínica.1-11 
Ésta es  estimada por medio de la evaluación de 
la maduración de uno o más sistemas de tejidos: 
sistema óseo, desarrollo de caracteres sexuales 
secundarios, masa corporal o sistema dental1. 
La edad dental puede ser determinada según 
la emergencia de los dientes o el grado de for-
mación que éstos presenten, observados radio-
gráficamente.5 De los métodos utilizados para la 
estimación de la edad biológica, los parámetros 
dentales han probado ser de gran utilidad en 
niños ya que la variabilidad en tasa de calcifica-
ción dental es baja, debido a que estos procesos 
están regidos principalmente por controles ge-
néticos en lugar de factores ambientales, siendo 
los métodos más utilizados en la actualidad los 
que evalúan el desarrollo dental observado en 
radiografías panorámicas.11     

Desde el punto de vista odontológico, la plani-
ficación del tratamiento tanto odontopediátrico 
como ortodóncico, puede ser influenciada por 
la determinación de la maduración dental. Las 
terapias preventivas, restauradoras, endodónti-
cas y planificación de exodoncias en el paciente 
en crecimiento deben planificarse de acuerdo a 
la etapa de su dentición, considerando la ma-
duración dental y los cambios esperados en el 
tiempo. Para el tratamiento ortodóncico debe 
incluirse el estudio del crecimiento y desarro-
llo del complejo dentofacial en particular y del 
cuerpo en general.12 La prevención e intercep-
ción temprana de las deformidades dentofa-
ciales depende de una correcta interpretación 
del crecimiento y desarrollo craneofacial en 

su conjunto, especialmente cuando la terapia 
propuesta es más eficaz en relación a la tasa 
de crecimiento o a la cantidad de crecimiento 
remanente, como ocurre con el uso de tracción 
extraoral, aparatos de ortopedia funcional, la 
decisión de extracciones, la retención y la plani-
ficación de cirugía ortognática.13 

Considerando la edad dental como un indicador 
de la maduración corporal, cualquier variación 
en más de una desviación estándar, debe llamar 
la atención al odontopediatra ya que puede ser 
un signo temprano de alteraciones hormona-
les, metabólicas, nutricionales o sindrómicas, y 
se hace necesaria la interconsulta con el médi-
co pediatra o endocrino pediatra.14 El retardo 
de erupción debe alertar al clínico a realizar un 
examen más profundo ya que, después de haber 
descartado factores locales, puede haber un des-
equilibrio sistémico o de la fisiología del com-
plejo craneofacial.15 

El primer estudio longitudinal, realizado de ma-
nera sistemática sobre la calcificación y madura-
ción de la dentición permanente mediante mé-
todos radiográficos es el realizado por Carmen 
Nolla en 19601. Esta autora destaca que la madu-
ración dental, medida a través de la apreciación 
de la calcificación de los gérmenes en imágenes 
radiográficas tomadas a diferentes edades, per-
mite la realización de un índice de determina-
ción de edad dental y contribuye a la evaluación 
del organismo como un todo. Nolla estudió sis-
temáticamente la maduración de los gérmenes 
dentales, asignándole valores a cada etapa ob-
servada, construyendo tablas con las medias de 
maduración de cada diente por edad y género y 
tablas predictivas de la edad dental utilizando la 
sumatoria de las mismas. Éste es el primer estu-
dio longitudinal y sistemático de cuantificación 
de la maduración de cada diente que, mediante 
la aplicación de cálculos realizados sobre una 
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muestra, permitió la elaboración de estimacio-
nes de la edad basada en evidencia.16

Nolla destaca que los estudios previos habían 
sido realizados por otros investigadores utili-
zando cortes histológicos, observación y radio-
grafías de material de autopsia. Cita a Todd17, 
quien señala que un niño fallecido es un infan-
te con un defecto en el que ha ocurrido la inte-
rrupción del crecimiento y desarrollo en algún 
momento antes de la muerte, a menos que ésta 
haya sido producto de una enfermedad aguda 
o de un accidente, hecho que debe tomarse en 
consideración al evaluar estos cráneos. De allí 
que para investigar individuos sanos, debe ana-
lizarse a los vivos. Por ello, la evaluación radio-
gráfica toma especial importancia.

Nolla1 propuso los diferentes estadios del desa-
rrollo de dientes permanentes y su relación con 
la maduración somática. La muestra de trabajo 
estuvo conformada por 25 varones y 25 hem-
bras, a quienes se les realizaron radiografías 
anuales completando un total de 1746 para los 
varones y 1656 radiografías para las niñas. La 
investigadora examinó  radiografías extraorales 
laterales derecha e izquierda, intraorales oclusa-
les superior e inferior e intraorales periapicales 
de todos los molares. Las radiografías fueron 
obtenidas de los archivos de los Laboratorios de 
Desarrollo de la Infancia de la Universidad de 
Michigan. Se elaboró un sistema de 11 estadios 
de maduración para cada diente, entre 0 indi-
cando ausencia de datos de calcificación del ger-
men dental hasta 10, equivalente a cierre apical 
completo. Nolla observó que no había diferen-
cia significativa de los estadios de maduración 
entre los lados derecho e izquierdo, por lo que 
los valores de un lado son representativos de los 
valores del lado contrario.

Nolla1 construyó gráficos de maduración re-
presentativos de los valores promedios de ma-

duración para cada diente y determinó que 
las hembras demostraron iniciar y culminar el 
desarrollo dental más tempranamente que los 
varones, proponiendo tablas por género con la 
media de formación dental para cada diente en 
función de la edad cronológica. Para determinar 
la edad dental, debe sumarse el valor asignado 
a cada diente, obteniendo una puntuación direc-
ta de suma total de los dientes mandibulares y 
maxilares, incluyendo o no los terceros molares. 
Esos valores fueron registrados en tablas reco-
pilatorias. 

El sistema desarrollado por Nolla ha sido pro-
bado en algunas poblaciones, con resultados va-
riables,7,18-21  observándose que, en la mayoría de 
los casos, a pesar de haber elevada correlación 
entre la edad dental y cronológica, la diferencia 
entre ellas es estadísticamente significativa. Sin 
embargo, la esquematización y asignación de 
valores a cada etapa de la dentición es de utili-
dad clínica para el estudio de la calcificación y 
maduración dental, en especial para comparar 
la etapa de formación de cada diente a una edad 
específica.

La presente investigación tiene como objetivo 
determinar la precisión del método de deter-
minación de maduración dental de Nolla en un 
grupo de niños y niñas del Área Metropolitana 
de Caracas. Esto permitirá conocer su comporta-
miento en una muestra venezolana, determinar 
su aplicabilidad clínica y realizar recomendacio-
nes en cuanto a su uso.

Material y métodos

Esta investigación es de tipo documental, trans-
versal y correlacional y cuenta con el aval del 
Comité de Bioética de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad Central de Venezuela 
#0112-2010. La población la constituyen el total 
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de registros radiográficos de pacientes pediá-
tricos diagnosticados y atendidos en una clíni-
ca odontológica privada. La muestra incluyó 
pacientes con edades de 5 a 13 años ambos in-
clusive, seleccionada de manera estratificada, 
teniendo especial cuidado de incluir al menos 
15 radiografías correspondientes a varones y 15 
a hembras, representativas de cada edad cro-
nológica, en los que la edad se expresa en años 
cumplidos al momento de la toma radiográfica. 
Los criterios de inclusión incluyeron: Radiogra-
fías panorámicas de buena calidad, tomadas a 
niños y niñas aparentemente sanos, en las que 
se observaron todos los gérmenes dentales cla-
ramente. Estas radiografías fueron obtenidas 
previamente como parte del diagnóstico inte-
gral de los pacientes22, 23, no se realizaron tomas 
específicas para la presente investigación. En to-
dos los casos se visualizaron claramente ambos 
cóndilos, el borde inferior de ambas órbitas y el 
borde antero-inferior de la mandíbula y los inci-
sivos no presentaban distorsión, según criterios 
establecidos para la observación de radiografías 
panorámicas.24

Mientras que los criterios de exclusión compren-
dieron: Radiografías de poca calidad, con distor-
sión o en las que no se observaran claramente 
los gérmenes dentales. Igualmente fueron ex-
cluidos los casos con historia de  nacimiento 
prematuro, síndromes,  enfermedades sistémi-
cas o nutricionales, alteraciones de número den-
tal, pérdidas prematuras de dientes primarios, 
tratamiento ortodóncico y antecedentes de trau-
matismos dentofaciales. 

La información concerniente a edad de naci-
miento y de toma de radiografías, así como gé-
nero y estadio de formación dental se registró en 
fichas diseñadas para tal fin. Las radiografías se 
observaron en negatoscopio, con luz apropiada. 
Se tomaron fotografías digitalizadas con cámara 

Nikkon 10 Megapixeles para analizar, utilizan-
do programa Adobe® Photoshop® CS4 Versión 
11.0 ©1990-2008 Adobe Systems Incorporated, 
Estados Unidos. Cada radiografía fue analizada 
por el mismo observador, con un máximo de 10 
radiografías por sesión. 

La edad cronológica se calculó en forma decimal 
restando la fecha de nacimiento  de la fecha de 
la toma radiográfica. La edad legal corresponde 
a los años cumplidos (en enteros) al momento 
de la toma radiográfica. La determinación de la 
edad dental se hizo siguiendo el método descri-
to por Nolla1. Se determinó la etapa de forma-
ción radicular de los 7 dientes mandibulares y 
de los 7 dientes maxilares: incisivo central (I1), 
incisivo lateral (I2), Canino (C), primer premolar 
(PM1), segundo premolar (PM2), primer molar 
permanente (M1) y segundo molar permanente, 
primer molar permanente (M2), asignándoles el 
valor ponderado. 

Para determinar el grado de desarrollo de cada 
diente se comparó su imagen con la figura com-
parativa que estuviera  lo más próxima posible. 
Los valores asignados fueron 0= ausencia de 
cripta, 1=presencia de cripta, =2 calcificación 
inicial, 3= 1/3 corona completa, 4= 2/3 corona 
completa, 5= corona casi completa, 6= corona 
completa, 7= 1/3 de raíz, 8= 2/3 de raíz, 9= raíz 
casi complete, ápice abierto y 10=ápice radicular 
completo.

Si el dato radiográfico se  encontraba entre dos 
posibles grados, se le asignó el menor de los dos 
agregándole 0,5. Cuando la imagen radiográfica 
fue ligeramente más grande se agregó 0,2 y si se 
aproximó mucho al valor siguiente, se le sumó  
0,7.

Se añadieron los valores ponderados y el resul-
tado se comparó con la tabla de estimación de 
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edad dental, obteniendo la misma. Posterior-
mente, se comparó la edad cronológica con la 
edad dental estimada.

Todas las observaciones fueron realizadas por 
un mismo investigador (ACM). Para la deter-
minación de la concordancia intraobservador de 
las etapas de formación se realizó el cálculo del 
coeficiente Kappa.25 Para ello, se escogieron 28 
pacientes seleccionados de forma estratificada 
por edad y género. Las variables de  formación 
dental fueron registradas dos veces por el mis-
mo observador, en días diferentes con un máxi-
mo de 10 radiografías por sesión. Se obtuvo un 
Kappa intraobservador de 0,68.

Los datos fueron analizados utilizando métodos 
descriptivos  e inductivos. Las diferencias entre 
edad cronológica y edad dental estimada, así 
como las diferencias entre géneros fueron anali-
zadas con la prueba t de Student. La asociación 
entre edad cronológica y dental fue analizada a 
partir de la correlación de Pearson. Los métodos 
de Kruskall-Wallis y ANOVA fueron utilizados 
para determinar las diferencias entre medias por 
grupo de edad. Se probó la normalidad y homo-

geneidad de los datos. Se obtuvo consistencia 
para los niveles de significancia entre las prue-
bas paramétricas y no paramétricas, mostrando 
los resultados obtenidos mediante aplicación 
de pruebas paramétricas. Se fijó un intervalo de 
confianza de 95% para determinar significación 
estadística.

La información recogida se transcribió y tabu-
ló en programa Microsoft® Office Excel 2007 
© 2008 Microsoft Corporation, Estados Unidos 
para luego ser procesados con software estadís-
tico  PASW® Statistics 18 (SSPS 18), © 2009 SPSS 
Inc., EEUU.

Resultados

La muestra total estuvo constituida por 238 ra-
diografías panorámicas,  117 varones y 121 hem-
bras.  Para cada género, el porcentaje de indivi-
duos   por grupo de edad fue muy similar, con 
excepción de los grupos de 11, 12 y 13 años, en 
los que, al aplicar los criterios de exclusión, dis-
minuyó su número (Tabla I). La edad cronológi-
ca promedio fue de 8,86 ± 2,34 años. 

Tabla I. Distribución de la muestra según edad y género.

Edad Femenino % Masculino % Total %

5,00 a 5,99 16 13,2 15 12,8 31 13,0

6,00 a 6,99 16 13,2 16 13,7 32 13,5

7,00 a 7,99 15 12,4 16 13,7 31 13,0

8,00 a 8,99 16 13,2 15 12,8 31 13,0

9,00 a 9,99 17 14,0 16 13,7 33 14,0

10,00 a 10,99 17 14,0 14 12,0 31 13,0

11,00 a 11,99 12 10,0 14 12,0 26 10,9

12,00 a 12,99 8 6,7 4 3,4 12 5,0

13,00 13,99 4 3,3 7 5,9 11 4,6

Total 121 50,8 117 49,2 238 100
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Las etapas de formación dental de Nolla fueron 
estudiadas, distribuyéndolas por edad legal  y  
género. Los pacientes masculinos presentaron 
una formación radicular ligeramente menor 
para la mayoría de los dientes según la edad, esa 
diferencia es menor a media etapa en la mayor 
parte de los casos (Tabla II).  Las diferencias en-

tre las medias de formación dental del total de 
la presente muestra y las reportadas por Nolla 
no alcanzaron significación estadística. Por otro 
lado, las diferencias por género  fueron estadís-
ticamente significativas sólo para el canino in-
ferior, el canino superior y el primer premolar 
superior (Tabla II). La sumatoria de las etapas 

Tabla II. Medias de formación radicular (etapas de Nolla) para la muestra.
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5,00 a 
5,99

Femenino 6,9 6,4 6,0 5,4 4,3 7,1 3,8 7,8 7,2 6,0 5,3 4,3 7,4 3,7

Masculino 6,7 6,1 5,7 4,8 3,8 7,3 3,4 7,5 7,0 5,9 5,1 4,3 7,6 3,5

6,00 a 
6,99

Femenino 7,7 7,1 6,5 6,0 5,1 8,4 5,0 8,7 8,0 6,7 6,1 5,3 8,5 4,6

Masculino 7,0 6,4 5,8 5,5 4,3 7,8 4,3 8,1 7,4 6,0 5,6 5,0 7,6 4,1

7,00 a 
7,99

Femenino 8,2 7,7 7,1 6,2 5,8 8,6 5,2 9,2 8,7 7,2 6,3 5,6 8,8 5,1

Masculino 8,1 7,4 6,5 5,8 5,3 8,8 4,2 9,1 8,5 6,6 6,1 5,4 8,8 4,6

8,00 a 
8,99

Femenino 9,1 8,6 7,7 7,0 6,5 9,3 5,6 9,8 9,0 7,8 7,1 6,5 9,3 5,9

Masculino 8,9 8,5 7,3 6,8 6,4 9,1 5,8 9,2 9,3 7,5 6,9 6,3 9,3 5,8

9,00 a 
9,99

Femenino 9,6 9,1 8,2 7,8 7,3 9,6 6,3 9,9 9,7 8,5 8,0 7,4 9,7 6,5

Masculino 9,7 9,4 8,1 7,6 7,0 9,6 6,5 10,0 9,8 8,3 7,7 7,1 9,6 6,6

10,00 a 
10,99

Femenino 10,0 10,0 9,0 8,5 8,1 9,9 7,2 10,0 10,0 9,0 8,9 8,4 9,9 7,6

Masculino 9,9 9,5 8,4 8,0 7,6 9,8 6,6 10,0 10,0 8,5 8,3 7,7 9,9 7,1

11,00 a 
11,99

Femenino 10,0 9,8 9,3 9,3 8,7 10,0 7,9 10,0 10,0 9,4 9,3 8,7 10,0 8,0

Masculino 9,9 9,9 8,8 8,6 8,1 9,9 7,4 10,0 10,0 8,8 8,9 8,3 10,0 7,6

12,00 a 
12,99

Femenino 10,0 9,9 9,4 9,3 8,8 10,0 8,2 10,0 10,0 9,4 9,4 8,9 10,0 8,4

Masculino 10,0 10,0 9,3 9,5 9,1 10,0 8,0 10,0 10,0 9,3 9,5 9,1 10,0 8,8

13,00 
13,99

Femenino 10,0 10,0 9,8 10,0 9,5 10,0 9,1 10,0 10,0 10,0 10,0 9,5 10,0 9,0

Masculino 10,0 10,0 9,6 9,4 9,4 10,0 9,3 10,0 10,0 9,6 9,7 9,4 10,0 9,3
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de formación de los 14 dientes evaluados se 
distribuyó por edad y género, y se compararon 
con las obtenidas por Nolla. Para las hembras a 
edades tempranas,  la media obtenida fue ma-
yor que la propuesta por Nolla, sin embargo, a 
partir de los 7 años de edad, la sumatoria fue 
menor, aunque sin significación estadística. Para 
los varones, la media de sumatoria obtenida fue 
similar a la planteada por Nolla, siendo un poco 
mayor hasta los 9 años  de edad y menor a partir 
de los 10 años de edad (Figura  1).

Ahora bien, se obtuvo una alta asociación entre 
la edad dental según Nolla y edad cronológica 
(rho= 0,92, p=0,01). 

Las edades cronológicas y edades dentales se-
gún Nolla, así como la media y la desviación 
estándar de sus diferencias se describen en la 
Tabla III. En todos los grupos etarios, el método 
de Nolla subestimó la edad, por lo que la edad 
dental fue siempre menor que la edad cronoló-
gica actual del paciente. La diferencia fue ma-
yor al aumentar la edad y su rango fluctúo entre 
6 meses y un año y tres meses. La media de la 
diferencia  entre la edad dental y la edad cro-
nológica fue analizada según género (Figura 2). 
La subestimación de la edad fue mayor en el gé-
nero femenino, siendo cercana a -1 año entre los 
7 y 11 años de edad y alcanzando un promedio  
de -1,7 años a los 12 años (-1,04 ± 0,93 años). La 

Fig. 1. Media de la sumatoria de etapas de 14 dientes (7 maxilares y 7 mandibulares) por edad, comparada con las medias 
propuestas por Nolla1 (F Media= Medias para el sexo Femenino en la presenta muestra, F Nolla= medias de Nolla para 
sexo femenino, M Media= Medias para el sexo Masculino en la presenta muestra, M Nolla= medias de Nolla para sexo 
masculino).
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diferencia para el género masculino fue cercana 
a -0,7 años entre los 7 y los 11 años.  Se observa 
que a medida que se avanza en edad, mayor es 

la subestimación (-0,72± 0,94 años) (Figura 2). La 
diferencia entre  géneros alcanzó significación 
estadística (p<0,05).

Tabla III. Edad cronológica y edad dental calculada utilizando el método de Nolla (diferencia y desviación estándar DS, 
distribuidas según edad).

Edad Legal 
(años)

Media Edad 
Cronológica          

(años)

Media Edad 
Dental Nolla          

(años)

Diferencia          
(años)

DS          
(años)

5,00 a 5,99 5,54 4,97 -0,573 0,105

6,00 a 6,99 6,50 5,78 -0,720 0,110

7,00 a 7,99 7,37 6,42 -0,954** 0,127

8,00 a 8,99 8,50 7,55 -0,947** 0,153

9,00 a 9,99 9,46 8,58 -0,889* 0,158

10,00 a 10,99 10,47 9,48 -0,989** 0,127

11,00 a 11,99 11,54 10,46 -1,082** 0,231

12,00 a 12,99 12,62 11,33 -1,284 0,428

13,00 13,99 13,52 12,91 -0,615 0,639

Total     -0,883** 0,947

Prueba ANOVA post hoc Tuckey **p≤0,01  *p≤0,05

Fig. 2. Media de las diferencias entre edad cronológica y edad dental calculada con el método de Nolla, distribuido por 
edad y género.
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Discusión

La edad dental es un indicador de maduración 
corporal de importancia en varios ámbitos, tan-
to legal como médico, donde la planificación del 
tratamiento odontológico del paciente en creci-
miento reviste especial interés. Se han descrito 
diversos métodos de estimación de la madura-
ción dental, los cuales han presentado resulta-
dos variables en las distintas poblaciones donde 
han sido aplicados. 

En este estudio se seleccionaron radiografías de 
alta calidad de pacientes en crecimiento para 
aplicar el método de estimación de maduración 
dental. El rango de edad fue de 5 a 13 años in-
clusive, abarcando las edades en las cuales éstas 
se realizan rutinariamente y en las que mayor 
cantidad de cambios se observan en el desarro-
llo dental. La distribución observada por edad 
y género fue similar, observándose  una menor 
cantidad de pacientes de 12 y 13 años, produc-
to de la exclusión de  casos con antecedentes de 
tratamiento ortodóncico o exodoncias. Ahora 
bien, es de destacar que en esas edades la canti-
dad de etapas que se observan en los dientes en 
formación desciende. Esto se debe a que cerca 
de los 10 años de edad muchos dientes han al-
canzado el cierre apical, disminuyendo el núme-
ro de variables a evaluar en edades posteriores, 
según plantean Maber y Cols.7

Los criterios de exclusión en la selección de la 
muestra fueron muy rigurosos, tomando en 
consideración los factores conocidos que afectan 
el desarrollo de la dentición, como nacimiento 
prematuro,26 factores nutricionales27 e historia 
de tratamiento endodóncico o pérdidas prema-
turas de dientes primarios.28, 29

El uso de este método no ha sido ampliamente 
reportado en la literatura a pesar de que las eta-

pas de formación que se plantean son fácilmente 
identificables y reproducibles. La utilización de 
identificación numérica da cada etapa facilita 
los cálculos estadísticos, además de permitir la 
asignación de decimales cuando existe duda en-
tre dos etapas.

Nolla1 plantea diferencias en el cálculo de la 
edad dental entre géneros. En la presente mues-
tra estas diferencias fueron observadas para to-
das las etapas, en cada diente, siendo estadísti-
camente significativas para el canino superior y 
para el canino y el primer premolar inferior. De 
esta manera se constata que la formación radi-
cular es diferente entre géneros para una misma 
edad legal.

Para cada grupo de edad, se comparó la forma-
ción radicular media observada en la presente 
muestra con la planteada por Nolla. Hubo dife-
rencias pequeñas, siendo en algunos casos muy 
próxima, siendo mayor la etapa observada en 
la muestra que la reportada por Nolla. De allí 
que se  plantea que el uso de la tabla de medias 
de maduración dental por edad planteada por 
Nolla, puede ser utilizada como referencia para 
esta población.

Por otro lado, las sumatorias por edad, según 
género, fueron muy similares, siendo ligera-
mente mayor para las hembras. Al comparar 
la edad dental y la edad cronológica se obser-
vó  subestimación para todas las edades, sien-
do su promedio  -0,88±0,95 años. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p=0,01). Sin 
embargo, al realizar la correlación entre edad 
dental y cronológica su magnitud fue elevada 
(rho=0,921;p=0,01). En el ámbito clínico, el uso 
de las tablas de maduración propuestas por No-
lla1 puede tener gran utilidad ya que permite  
determinar si un diente en particular presenta 
una etapa de desarrollo acorde con su edad cro-
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nológica. En la muestra estudiada se observó 
que las etapas de formación fueron similares a 
las reportadas por Nolla, planteándose que en 
esta población de niños venezolanos es posible 
utilizar las tablas de maduración de Nolla como 
referencia de maduración dental.

De forma similar a los hallazgos realizados  en 
los niños venezolanos, Maber y Cols.7, en un 
grupo de 946 niños Caucásicos e Indianos en 
el Reino Unido, reportaron una subestimación 
estadísticamente significativa entre la edad cro-
nológica y la edad dental de -1,02±0,85 años.  Si-
milarmente a la presente investigación, la subes-
timación hallada por Maber y Col.7 es más am-
plia en las hembras (-1,18 ± 0,96 años) que en los 
varones (-0,87 ± 0,87 años). 

Otro estudio con resultados similares a la pre-
sente investigación es el realizado por Kurita y 
Cols.20 en un grupo de 360 niños en Brasil, quie-
nes reportaron que la correlación entre edad 
dental y cronológica fue de 0,87 para las hem-
bras y 0,84 para los varones. Estos autores tam-
bién encontraron que el método de Nolla sub-

estima la edad, siendo esta subestimación más 
amplia para las hembras (-13,82 meses) que para 
los varones (-10,6 meses).

Hay diferencias con los resultados de otros estu-
dios con muestras de menor tamaño, por ejem-
plo, con lo observado por Rai y Anand19 para 75 
niños Indianos, en los que este método sobresti-
mó la edad en 0,27±0,40 años y por García Cár-
denas y Cols.18 en un grupo de 100 niños mejica-
nos con edades de 5 a 12 años, quienes hallaron 
una correlación menor a la reportada en el pre-
sente estudio (0,55-0,80).

Conclusión

Por lo anteriormente expuesto, puede concluirse 
que el método de Nolla puede ser utilizado para 
la identificación de etapas de formación dental y 
su comparación con las tablas establecidas. Sin 
embargo, para la muestra investigada el mismo 
carece de precisión para el cálculo de la edad 
dental, dado que se produjo una subestimación 
significativamente importante.
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Resumen 

El análisis de dentición mixta de Moyers es 
de los más utilizados para predecir el tamaño 
de los caninos y premolares que no han erup-
cionado. El objetivo de esta investigación es 
evaluar la efectividad del análisis de dentición 
mixta de Moyers en la población de Tepic, Na-
yarit. Material y Métodos: la muestra es de 504 
modelos de estudio, se utilizaron pruebas de 
t para comparar los valores reales de caninos 

y premolares con las tablas de Moyers. Resul-
tados: se encontraron diferencias estadísticas 
significativas (P ≤ .05) entre los percentiles 50 y 
75 de Moyers y los valores de caninos y premo-
lares de la población de estudio. Conclusión: el 
análisis de dentición de Moyers subestima los 
valores de caninos y premolares de hombres y 
mujeres.

Palabras clave: Dentición Mixta, Maloclusión, 
Diagnóstico.
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Resumo

A análise de Moyers para dentição mista é uma 
das mais utilizados para predizer o tamanho de 
caninos e pré-molares não erupcionados. O ob-
jetivo desta investigação é avaliar a efetividade 
da análise de Moyers para dentição mista na po-
pulação de Tepic, Nayarit. Material e Métodos: 
a mostra é de 504 modelos de estudo, utilizou-se 
o teste t para a comparação entre os valores reais 

de caninos e pré-molares e as tabelas de Moyers. 
Resultados: encontraram-se diferenças estatisti-
camente significantes (P ≤ 0,05) entre os percentis 
50 e 75 de Moyers e os valores reais dos caninos 
e pré-molares da população de estudo. Con-
clusão: a análise Moyers subestima os valores de 
caninos e pré-molares de homens e mulheres.

Palavras Chave: Dentição Mista, Má Oclusão, 
Diagnóstico.



20

Jaime Fabián-Gutiérrez-Rojo, Damaris-Delgado-Sandoval, Alhelí-Mendoza-Minjarez, Alma Rosa-Rojas-García

Effective analysis Moyers in Tepic, Nayarit

Original article

Abstract

Moyer`s method of mixed dentition analysis is 
one of the most used to predict the size of the 
canines and premolars which have not erup-
ted. The objective of this research is to assess 
the effectiveness of the analysis of mixed den-
tition in Tepic, Nayarit. Material and methods: 
the sample is of 504 study models, t tests were 
used to compare the canines and premolars 
with Moyer`s chart. Results: we found signifi-
cant statistical differences (P ≤. 05) between 50 
and 75 of Moyers percentiles and the values of 
canines and premolars of the study population. 
Conclusion: Moyer`s mixed dentition analysis 
underestimates the canines and premolars va-
lues for men and women.

Key words: mixed dentition, malocclusions, 
diagnostic.

Introducción

Durante el periodo de dentición mixta se pueden 
desarrollar las maloclusiones,1 existen diversas 
causas entre ellas las alteración de la forma y nu-
mero de dientes, falta o exceso de crecimiento 
de los maxilares, hábitos, perdida precoz de los 
dientes primarios e interferencias en el proceso 
de erupción.2 

Los análisis de dentición mixta nos sirven para 
predecir el tamaño mesiodistal de caninos y 
premolares sin erupcionar.3 Para realizar el aná-
lisis de dentición mixta es necesario que estén 
erupcionados los primeros molares inferiores y 
los incisivos inferiores.4 Obteniendo los valores 

de los incisivos inferiores podemos calcular la 
cantidad de espacio que existe en ese momen-
to, y saber si el paciente tendrá problemas de 
apiñamiento dental o si se desarrolla de manera 
adecuada.5

Los análisis de dentición mixta pueden ser de 
tres tipos: la primera es medir los dientes en las 
radiografías,6 fórmulas estadísticas en función 
del tamaño de los Incisivos inferiores7 y méto-
dos combinados de radiología y estadística.8 
Existen diferentes análisis que utilizan la suma 
de los incisivos inferiores, por ejemplo: Moyers, 
Staley-Keber, Tanaka Johnston, etc. Los tres  es-
tudios anteriores están hechos en poblaciones 
de raza blanca de origen europeo.9

El análisis de dentición mixta de Moyers, mide 
los incisivos inferiores y el resultado se busca en 
unas tablas de percentiles obtenidos en su po-
blación, y de esta forma predice el tamaño de ca-
ninos y premolares. Moyers recomendaba el uso 
de los percentiles 50 y 75, calculando en estos 
percentiles el valor de los caninos y premolares 
será más pequeño que lo que en realidad es, esto 
permite realizar un buen diagnostico y  plan de 
tratamiento para prevenir maloclusiones.5

Material y Métodos

El universo fue de  912 modelos de estudio 
pretratamiento de ortodoncia de la clínica de 
posgrado en ortodoncia de la Universidad Au-
tónoma de Nayarit (UAN) del año 2000 al año 
2010 y  la muestra fue de 504 modelos de estudio 
pretratamiento que cumplieron los criterios de 
inclusión.
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La investigación es de tipo descriptivo, no expe-
rimental, transversal. Las variables a considerar 
fueron: Género, el segmento de la suma de in-
cisivos inferiores, los segmentos formados por 
la media de las  medidas mesiodistales de los 
caninos, primer premolar y segundo premolar 
del maxilar y de la mandíbula. 

Se incluyeron todos los modelos de pacientes 
que fueran de pretratamiento, tomados en la 
unidad de radiología dentómaxilofacial, los 
modelos con los dientes permanentes completa-
mente erupcionados y se excluyeron los mode-
los  en que los dientes a medir presentaron frac-
turas, cavidades o restauraciones que afectaran 
los contactos interproximales.

Para la recolección de datos se utilizó una hoja 
de registro con las iniciales del paciente, edad, 
fecha de impresión y casillas de cada uno de 
los dientes a ser tomado en cuenta para esta in-
vestigación, se tabuló en el programa Microsoft 
Office Excel 2007 y la estadística se realizó en el 
programa SPSS versión 18.

Los materiales que se utilizaron fueron: mode-
los de estudio, un calibrador digital marca Mitu-
toyo, pincel de brocha fina, hojas de recolección 
de datos, lapicera, borrador y una computadora. 
Se calcularon la media, desviación estándar y se 
utilizó la prueba de t para comparar los percen-
tiles del  75 y 50 de Moyers con los valores reales 
de caninos y premolares. 

Resultados

En la población femenina el promedio del seg-
mento posterior en los modelos de estudio para 
el maxilar fue de 22 mm y en la mandíbula es de 
21.2 mm. La media de los valores obtenidos de 
aplicar el análisis de Moyers al percentil 75 fue 
en el maxilar de 21.1 mm y en la mandíbula 20.9 
mm. En el percentil 50 el promedio fue de 20.4 
mm en el maxilar y en la mandíbula de 20.2 mm 
(Tabla 1). 

La media de los dientes de los modelos de es-
tudio para el sexo masculino fue de  22.8 en el 

Tabla 1.  Población Femenina.

Premolares y caninos Moyers 75% Moyers 50%

Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula

Media 22.00 21.23 21.15 20.9 20.44 20.28

Desviación 
estándar

1.26 1.23 0.38 0.70 0.37 0.69

Tabla 2. Población Masculina.

Premolares y caninos Moyers 75% Moyers 50%

Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula

Media 22.80 22.11 21.3 21.12 21.04 20.9

Desviación 
estándar

1.24 1.22 0.64 0.57 0.66 0.57
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maxilar y en la mandíbula de 22.1 mm. El pro-
medio de los valores obtenidos de aplicar el aná-
lisis  de Moyers al percentil 75 fue en el maxilar 
de 21.3 mm y en la mandíbula 21.12 mm. En el 
percentil 50 la media fue de 20.4 mm en el maxi-
lar y en la mandíbula de 20.2 mm (Tabla 2).  Por 
lo que el análisis de dentición de Moyers subes-
tima los valores de caninos y premolares. 

Se encontraron diferencias estadísticas signifi-
cativas (p ≤.001) al comprar los resultados del 
análisis de Moyers en los percentiles 75 y 50 con 
los valores del segmento posterior de los mode-
los de estudio femeninos (Tabla 3). Por lo que el 
análisis de dentición de Moyers no es efectivo al 
utilizase en mujeres, ya que  subestima los valo-
res de caninos y premolares. 

Al comparar los resultados del análisis de Mo-
yers con el segmento posterior de los modelos 
de estudio de sexo masculino se encontraron 
diferencias estadísticas significativas (p ≤.001) 
para los percentil 50 y 75 (Tabla 3). El análisis 
de Moyers subestima los valores de caninos y 
premolares en hombres.

Discusión

La predicción del tamaño mesiodistal de cani-
nos y premolares es importante en el diagnosti-
co  en edades tempranas, si  es correcto el cálcu-

lo el resultado del tratamiento será mejor.10 Pero 
en caso  de ser inapropiado el diagnostico podrá 
llevar a realizar extracciones y repercutir en el 
perfil del paciente.11

Tanaka y Johnston realizaron una investigación 
con una muestra de 506 modelos de estudio 
en la ciudad de Cleveland, Estados Unidos de 
América en la que encontraron efectivo el análi-
sis de Moyers para utilizarlo en esta población.12 
En Uganda se pueden utilizar el percentil 75 de 
Moyers  en hombres y mujeres para predecir el 
tamaño mesiodistal de caninos y premolares.13 
Cabello y cols.  reportan  que el análisis de Mo-
yers  al percentil  75% es confiable en la pobla-
ción de México.14

Mahmoud y cols. encontraron ineficiente el per-
centil 50 en la población de Malasia no se puede 
utilizar.15 En Croacia  Legovic, Novosel  y Legovic 
en el 2003  hallaron que el análisis de Moyers so-
breestima el valor de caninos y premolares.16 En 
Senegal el percentil 50 sobre estima los valores de 
los caninos y premolares,  hasta que la suma de 
los incisivos es mayor de 23.5 mm después subes-
tima los valores del segmento posterior.17 

En el norte de la India el percentil 75 en mujeres 
sobre estima el valor de los caninos y premola-
res y en hombres lo subestima.18 En Tailandia 
encontraron deficiente el análisis de Moyers 

Tabla 3. Prueba de t entre Caninos y premolares reales y  Moyers.

Hombres Mujeres

75% 50% 75% 50%

Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula

T 4.30 -2.2 10.7 7.74 9.57 -4.6 20.8 9.94

P< 0.000 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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para predecir el tamaño de los caninos y premo-
lares.19 

En Tepic el análisis de Moyers subestima el ta-
maño de los caninos y premolares. El percentil 
75  en  el maxilar por las dos hemiarcadas subes-
tima los valores por  1.8 mm en mujeres y en los 
hombres por 3 mm, en la mandíbula  en mujeres 
por 0.6 mm y en hombres por 2mm.  El percentil 
50  subestima los valores del maxilar por 3.2 mm 
en mujeres y en hombres por 3.4mm, en la man-
díbula subestima los valores en hombres por 3.8 
mm y en mujeres por 2 mm. Este error podría re-

flejarse en no realizar el tratamiento adecuado, 
al considerar que tiene espacio suficiente.

Conclusión

El análisis de dentición mixta de Moyers no es 
efectivo para predecir el valor de caninos y pre-
molares, ya que subestima los valores de cani-
nos y premolares de la población de Tepic Na-
yarit para ambos sexos. 

Es necesario evaluar cada análisis de dentición 
en la población donde se utilizara y realizar los 
ajustes para el análisis de Moyers.
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Resumen

El presente estudio fue del tipo descriptivo re-
trospectivo, teniendo como objetivo: Deter-
minar la frecuencia de Pérdida Prematura de 
Dientes Temporarios en niños de 0 a 7 años que 
acudieron al Hospital Regional de Luque du-
rante los años 2009-2010. Material y Método: se 
tomo como población todas las hojas de registro 
diario de los odontólogos del hospital Regional 
de Luque correspondiente a los años 2009-2010. 
Se incluyeron dentro del estudio a los niños de 
0 a 7 años con pérdida prematura, caries y ob-
turaciones de dientes temporarios registrados 
dentro de dicha planilla que estuvo compuesta 
por 1161 niños en el año 2009 y 1836 niños en el 
año 2010.

Los resultados dentro de este estudio mues-
tran que la Prevalencía de Perdida Prematura 
de Dientes Temporarios en niños de 0 a 7 años 
de edad corresponde al 14% en el año 2009 y 
al 12,6% en el año 2010. En los niños de 4 a 7 
años de edad las piezas dentarias que presen-

taron mayor frecuencia de pérdida en ambos 
años  fueron los dientes 75/85  con un 29,8% en 
el año 2009 y un 33,8% en el año 2010. En el año 
2009 se encontró una frecuencia de caries en un 
57,6% y en el año 2010 en un 57,3% de los niños 
atendidos. 

Teniendo en cuenta los resultados de este estu-
dio se torna necesario implementar charlas edu-
cativas dirigidas a los padres o encargados sobre 
prevención y atención temprana de los niños, ya 
que se Concluye que a edades tempranas de 0 a 
3 años, solo se presenta un 2 % de pérdida pre-
matura, encontrándose la mayor frecuencia de 
perdida prematura en los niños de 4 a 7 años de 
edad  en un 98%, si se consigue que los niños 
asistan a la consulta odontológica a edades tem-
pranas, se podría contribuir a la disminución 
del alto índice de perdidas prematuras en niños 
con edades más avanzadas.

Palabras Clave: Pérdida de diente, Extracción 
dental, Dentición primaria, Caries dental. 
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Resumo

O presente estudo foi do tipo descritivo retros-
pectivo, tendo como objetivo: Determinar a fre-
quência de perda prematura de dentes decíduos 
em crianças de 0 a 7 anos que frequentaram o 
Hospital Regional de Luque durante os anos 
2009-2010. Material e Método: analizou-se to-
das as planilhas de registro diário dos odontó-
logos do hospital Regional de Luque referentes 
aos anos 2009 e 2010. Incluíram-se no estudo 
crianças de 0 a 7 anos com perda prematura, 
cárie ou restaurações de dentes  decíduos regis-
trados nas planilhas, nas quais constavam 1161 
crianças em 2009 e 1836 crianças em 2010.

Os resultados deste estudo mostram que a pre-
valência de perda  prematura de dentes deciduos 
em crianças de 0 a 7 anos de idade foi de 14% no 
ano de 2009 e 12,6% no ano  de 2010. Nas crianças 

de 4 a 7 anos de idade os elementos dentários 
que apresentaram, em ambos os anos, maior fre-
qüência de perda foram os dentes 75/85, com 
29,8% em 2009 e 33,8% em 2010. Em 2009 encon-
trou-se uma freqüência de cárie de 57,6% e em 
2010 de 57,3% das crianças atendidas. 

Considerando os resultados deste estudo torna-
se necessário implementar orientações educa-
tivas dirigidas aos pais ou responsáveis sobre 
prevenção e atenção precoce às crianças, já que 
conclui-se que do total de perda precoce, apenas 
2% ocorreram na faixa etária de 0 a 3 anos e 98% 
na faixa etária de 4 a 7 anos de idade. Assim, o 
comparecimentos das crianças de pouca idade à 
consulta odontológica, poderia contribuir para a 
diminuição do alto índice de perdas precoce nas 
crianças com maiores idades.

Palavras Chave: Perda de dente, Extração den-
tária, Dentição primária, Cárie dentária.

Emporary premature tooth loss in children presenting to a public 

hospital in the city of Luque. Paraguay

Original article

Summary

This descriptive study was retrospective, with 
the purpose to determine the frequency of pre-
mature loss of deciduous teeth in children aged 
0 to 7 years who attended the Regional Hospital 
during the years 2009-2010 Luque.

Material and Methods: population was taken as 
all the daily log sheets dentists Luque Regional 
Hospital for the years 2009-2010. Were included 
in the study to children from 0 to 7 years with 
early loss, caries and fillings of deciduous teeth 
recorded within that form that consisted of 1161 
children in 2009 and 1836 children in 2010.

Perda precoce de dentes decíduos em crianças frequentadoras de um 

hospital público na cidade de Luque. Paraguai

Artigo Original
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The results in this study show that the preva-
lence of premature loss of deciduous teeth in 
children from 0 to 7 years of age corresponds 
to 14% in 2009 and 12.6% in 2010. In children 4 
to 7 years old in the tooth that had a highe fre-
quencyr  of loss in both years were 75/85 teeth 
with 29.8% in 2009 and 33.8% in 2010. In 2009 
we found a frequency of caries in 57.6% and in 
2010 at 57.3% of children served.                                                     

Taking into account the results of this study be-
comes necessary to implement educational talks 
aimed at parents or guardians on prevention 
and early treatment of children, since it was  that 
at early concludes ages 0 to 3 years only has a 
2% premature loss, with the highest frequency 
of premature loss in children from 4 to 7 years 
to 98%, if you get children to go to dentist at an 
early age, could help to reduce the high rate of 
premature loss in children with older ages.

Keywords: tooth loss, dental extraction, pri-
mary dentition, dental caries.

Introducción

La pérdida prematura de dientes primarios se 
refiere, a la pérdida tan temprana de los dientes 
primarios que puede llegar a comprometer el 
mantenimiento natural del perímetro o longitud 
de arco y por ende la erupción del diente suce-
dáneo. (1) Según otro autor, se refiere, al estadio 
de desarrollo del diente permanente que va a re-
emplazar el diente temporal perdido (2).

Los dientes temporales desempeñan un papel 
muy importante en el mantenimiento de la lon-
gitud del arco, la pérdida precoz constituye una 
causa local de anomalía adquirida de la oclu-
sión, consecutivo a ésta puede ocurrir una dis-
minución del espacio reservado para el sucesor 
permanente debido a la migración de los dientes 

adyacentes y el consiguiente acortamiento de la 
longitud de la arcada. (3-7)

Existen múltiples razones de pérdida prematura 
de los dientes primarios pero las más frecuentes 
son: Algunas enfermedades tales como: caries 
dental, periodontitis (periodontosis, periodon-
titis juvenil), resorciones radiculares atípicas; 
Causas Involuntarias como: los traumatismos 
que se observan en cabeza y cuello (caídas, acci-
dentes automovilísticos), que afecta los dientes 
anterosuperiores mas frecuentemente; Intencio-
nales las cuáles son: lesiones personales culpo-
sas, eventos de hechos dolorosos, fenómenos de 
maltrato (violencia intrafamiliar), actividades 
deportivas, asaltos, riñas; Malos hábitos orales 
entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, 
chupeteo del dedo gordo, mordida del labio 
inferior, que producen movilidad dentaria y ri-
zálisis temprana de sus raíces y por lo tanto su 
pérdida antes de la fecha esperada; etc (8- 10).

En un estudio realizado sobre perdida prema-
tura y su relación con la edad y el sexo en pre-
escolares se llego a las siguientes conclusiones: 
la Prevalencía de perdida prematura alcanzo un 
10.9 %, la edad de la población se clasifico en 
3 grupos de 3 a 6 años de edad, observándose 
que el 14, 9 % de los niños de 5 años de edad se 
encontraron más afectados que los de las otras 
edades. En cuanto al sexo evidencio un 13,3% 
de afectación en los niños del sexo masculino, 
mucho mayor que el 8.2% reflejado en el sexo 
femenino (11).

En otro estudio cuyo objetivo fue identificar la 
frecuencia de pérdida de espacios, posterior a la 
exodoncia prematura de molares temporales en 
los niños en una muestra de 393 niños y niñas 
entre 2 y 10 años, se revisó las historias clínicas 
para relacionar género, edad, dientes perdidos 
y tratamiento recibido y en cuanto al género, se 
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encontró que los dientes perdidos correspon-
dían en mayor proporción al femenino (52%), 
los dientes que se perdieron prematuramente 
fueron el primer molar (59%) y el segundo mo-
lar (41%). Respecto de la pérdida en los maxila-
res, se halló un 53% en el superior y un 47% en el 
inferior., además se encontró que un 67% de los 
dientes perdidos no recibió ningún tratamiento, 
contra un 33% que sí lo recibió (12).

Cabral, Jacquett realizaron un estudio para de-
terminar la Prevalencía de perdida prematura 
de dientes temporarios en niños de una Escuela 
Pública de la ciudad de San Lorenzo Paraguay 
en el año 2009 y obtuvo los siguientes resulta-
dos: la prevalencía de perdida prematura de 
dientes temporarios correspondió a un 65,82 de 
los casos y los dientes que presentaron mayor 
prevalencía de perdida fueron los primeros y se-
gundos molares inferiores. (13)

Los datos anteriormente presentados demues-
tran la alta frecuencia de pérdida prematura de 
dientes temporarios y sus consecuencias en el 
desarrollo de los arcos dentarios, tomando como 
referencia esta problemática, este trabajo tiene 
por objetivo Determinar la frecuencia de Pér-
dida Prematura de dientes temporarios en pa-
cientes de 0 a 7 años que acudieron al Hospital 
Regional de Luque durante los años 2009-2010. 
Los datos obtenidos podrían ser utilizados para 
campañas de concienciación sobre la importan-
cia de la dentición temporal tanto a familiares, 
como a profesionales que están en contacto y 
dan asistencia a  los niños que asisten al Hospi-
tal Regional de Luque.

Objetivo general

Determinar la frecuencia de Perdida Prematura 
de dientes temporarios en niños de 0 a 7 años 
que acudieron al Hospital Regional de Luque 
durante los años 2009-2010.

Objetivos específicos

1.	 Identificar la cantidad de niños de 0 a 3 años 
y de 4 a 7 años en relación a la población to-
tal de pacientes en los años 2009 y 2010. 

2.	 Identificar cuáles son los dientes tempora-
rios más frecuentemente perdidos de acuer-
do a la edad en el año 2009 y 2010.

3.	 Presentar la frecuencia de atención a niños 
en la consulta de Pediatría y  de Odontolo-
gía.

Materiales y métodos

El diseño que se utilizo para este trabajo fue Ob-
servacional, Descriptivo, retrospectivo. La po-
blación enfocada fueron los niños de 0 a 7 años 
de edad. En cuanto a la población accesible es-
tuvo compuesta por la planilla de registro diario 
de los odontólogos del hospital Regional de Lu-
que durante el año 2009-2010.

Entre los criterios de inclusión podemos citar: 
Niños registrados con edades comprendidas 
entre 0 a 7 años sin distinción de sexo. Datos 
del departamento de estadística de la población 
de niños que asistieron a la consulta pediátrica 
durante los años 2009- 2010. Entre los criterios 
de exclusión podemos citar: Planilla de registro 
diario del hospital regional que estén defectuo-
sas con manchas o borrones, planillas incomple-
tas.

El muestreo que se utilizo para este estudio 
fue No Probabilistico que consistió en elegir a 
los niños de la planilla de registro diario de los 
odontólogos del hospital regional de Luque que 
cumplieron con los criterios de inclusión.

Para el reclutamiento se solicito  por medio de 
una carta de permiso al Director del Hospital 
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Regional de Luque autorización para recaudar 
los datos de la planilla de registro diario de los 
odontólogos que prestaron sus servicios duran-
te los años 2009-2010.

Entre las variables que se utilizo podemos citar: 
Edad, Perdida Prematura de dientes tempora-
les, dientes temporales cariados y obturados.

En cuanto a los recursos humanos fue una odon-
tóloga la que realizo la recolección de los datos.

Entre los instrumentos podemos citar: elementos 
de escritorio, computadora, la hoja de planilla 
de registro diario utilizado por los odontólogos 
del Hospital Regional de Luque que prestaron 
sus servicios durante los años 2009-2010.

En cuanto a los asuntos estadísticos se  tomo 
todas las hojas de registro  diario de los odon-
tólogos del hospital Regional de Luque como 
población correspondiente a los años 2009-2010. 
Se analizo los datos dentro de un paquete esta-
dístico tipo  Excel 2007. Los resultados son pre-
sentados con tablas y gráficos y una breve inter-
pretación de ellas.

En el estudio se cumplieron los criterios éticos 
para la investigación en salud, en cuanto a res-
peto, beneficio y justicia.

Resultados

•	 Resultados Año 2009.

Fueron atendidos  en el consultorio de odonto-
logía un total de 11563 pacientes de los cuales 
el 10%  del total correspondiente a 1161 fueron 
niños de 0 a 7 años. La frecuencia de Pérdida 
Prematura de dientes temporarios en niños de 
0 a 7 años de edad en el año 2009 fue de 14 % 
que correspondió a 163 dientes perdidos de 1161 
niños atendidos en dicho año. 

Cabe resaltar que en la consulta pediátrica del 
hospital acudió un total de 40022 niños de 0 a 
4 años de edad atendidos en el año 2009, de los 
cuales el 0,2,% (93) niños/as de 0 a 3 años y 2,6% 
(1068) niños/as de 4 a 7 años acuden a odon-
tología, siendo el motivo de consulta el dolor y 
caries.

En el cuadro 1 se puede observar la frecuencia 
de atención en el consultorio de odontología se-
gún edad, en donde se puede observar la menor 
frecuencia de en niños/es de 0 a 3 años (0,8%) y 
de 4 a 7 años (9,2%).

La frecuencia de Pérdida Prematura de Dientes 
Temporarios con respecto a los grupos de eda-
des fue de 1,2% en el grupo de edad de 0 a 3 
años  que correspondió a 2 dientes perdidos del 

Cuadro 1. Frecuencia de niños atendidos de acuerdo a la 
edad en relación a la población total de pacientes en el año 
2009. n= 11563.

  Frecuencia Porcentaje

Niños 0 a 3 años 93 0,8%

Niños 4 a 7 años 1068 9,2%

Otras edades 10402 90,0%

Total 11563 100%

Cuadro 2. Frecuencia de Pérdida Prematura de Dientes 
Temporarios en niños de acuerdo a la edad en el año 2009.  
n=163.

  Frecuencia Porcentaje

 Niños de 0 a 3 años 2 1,2%

 Niños de 4 a 7 años 161 98,8%

Total de Dientes  
Perdidos 

163 100%
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total, y de 98,8% en el grupo de edad de 4 a 7 
años  que correspondió a 161 dientes perdidos 
del total (cuadro 2). Los dientes más frecuente-
mente perdidos fueron el 75/85 en un 29,8% en 
el grupo de 4 a 7 años.

Se registro un total de 669 niños con caries co-
rrespondiente al 57,6 % y  118 niños con obtura-
ciones correspondiente al 10,1%  de la población 
total de niños de 0 a 7 años atendidos  en dicho 
año (cuadro 3).

•	 Resultados Año 2010.

En ese año fueron atendidos en el consultorio de 
odontología un total de 17820 pacientes de los 
cuales el 0,3% del total correspondiente a 1838 
fueron niños de 0 a 7 años.  La frecuencia de Pér-
dida Prematura de dientes temporarios en niños 
de 0 a 7 años de edad en el año 2010 fue de 12,6% 
que correspondió a 231 dientes perdidos de 1836 
niños atendidos en dicho año. 

Se registro en la consulta pediátrica del hospital 
un total de 44936 niños de 0 a 4 años de edad 
atendidos en el año 2010, de los cuales el 0,4% 
(158) niños/as de 0 a 3 años y 4% (1678) niños/
as de 4 a 7 años acuden a odontología, este año 
se pudo notar un número mayor de niños/as 

que acudieron a odontología con más posible-
mente por la implementación en ese año de la 
especialidad de odontopediatría.

En el cuadro 4 se puede observar la frecuencia 
de atención en el consultorio de odontología se-
gún edad, siendo la menor frecuencia en niños/
es de 0 a 3 años (0,9%) y de 4 a 7 años (9,4%).

La frecuencia de Pérdida Prematura de Dientes 
Temporarios con respecto a los grupos de eda-

Cuadro 3. Cantidad de niños con caries y obturaciones en 
dientes temporales en el año 2009. 

Edad n Caries Obturaciones

0-3 
años

93 45(48,3%) 5(5,3%)

4 a 7 
años

1068 624(58,4%) 113(10,5%)

Total 
0 a 7 
años

1161 669 (57,6%) 118     (10,1%)

Cuadro 4. Frecuencia de niños atendidos de acuerdo a la 
edad en relación a la población total de pacientes en el año 
2010. n= 17820.

  Frecuencia Porcentaje

Niños de 0 a 
3 años 

158 0,9%

Niños de 4 a 
7 años

1678 9,4%

Otras edades. 15984 89,7%

Total 17820 100%

Grafico 1. Frecuencia de Pérdida Prematura de Dientes 
Temporarios en niños de acuerdo a la edad en el año 2010.  
n=231.
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des fue de 1,3% en el grupo de edad de 0 a 3 
años  que correspondió a 3 dientes perdidos del 
total  y de 98,7% en el grupo de edad de 4 a 7 
años  que correspondió a 228 dientes perdidos 
del total (gráfico 1).

De un total de 228 dientes perdidos en el grupo 
de niños de 4 a 7 años de edad, de los cuales los 
dientes más frecuentemente perdidos fueron el 
75/85 con un 33,8%  que correspondió a 77 dien-
tes perdidos.

Se registro un total de 1053 niños con caries co-
rrespondiente al 57,3 % y  470 niños con obtura-
ciones correspondiente al 25,5% de la población 
total de niños de 0 a 7 años atendidos  en dicho 
año (cuadro 6).

Discusión

Dentro de los resultados obtenidos en este tra-
bajo se revela la presencia de pérdida prematu-
ra  de dientes temporarios en un 14% en el año 
2009  y 12,6% en el año 2010, porcentaje similar 
a un estudio realizado en el año 2007, donde se 
encontró un porcentaje de perdida prematura 
del 13,3% (11) y  un porcentaje menor al estudio 
realizado en la Policlínica Pedro Díaz Coello en 
el año 2003 donde se encontró un porcentaje de 
perdida prematura en un 18,54% (6).

En cuanto a la frecuencia de perdida prematu-
ra de dientes temporarios se denota una ma-
yor perdida en los segundos molares inferiores 
con un 29,8%  en el año 2009  y una pérdida del 
33,8% de los segundos molares inferiores en el 
año 2010, datos que coinciden al estudio reali-
zado en preescolares de una comunidad subur-
bana de Campeche- Venezuela donde se denota 
mayor frecuencia de perdida en los segundos 
molares inferiores. (10)  Estos datos también co-
inciden con la investigación hecha en niños de 
entre 5 y 12 años de edad en el policlínico Do-
cente Ramón Pando Ferrer donde se encontró 
una mayor perdida en el diente 75 con un 28,5% 
seguido por el 84 con un 16,6% y el 85 con un 
14,2%, al comparar estos resultados coinciden 
en que la mayor pérdida de dientes temporarios 
se refiere a los molares inferiores (3).

En  cuanto a la distribución por edad se encontró 
que el grupo de 4 a 7 años son los que presenta-
ron el mayor porcentaje de pérdidas prematuras 
similar en la edad encontrada en la investiga-
ción hecha en nuestro país donde se encontró 
mayor pérdida prematura en niños de 6 años de 
edad (13). 

Se encontró un 57,6% de caries correspondien-
te a 669 niños de los 1161 atendidos  en el año 
2009 y un 57,3% de caries correspondiente a 
1053 niños de los 1836 atendidos en el 2010 cifra 
un poco mayor a la encontrada en un estudio  
transversal en 109 preescolares de 5-6 años de 
edad realizado en la Comunidad Suburbana de 
Campeche en Venezuela (10) donde se encontró 
un  47.6% de niños con caries.

En el departamento de estadística del hospital se 
constato que en el área de pediatría consultaron 
40022 niños de 0 a 4 años durante el año 2009 y 
solo 1161 niños de 0 a 7 años acudieron al área 
de odontología en el año 2010 con  44936 niños 

Cuadro 6. Cantidad de niños con caries y obturaciones en 
dientes temporales en el año 2010. 

Edad N Caries Obturaciones

0-3 años 158 88 (55,6%) 72 (45,5%)

4 a 7 
años

1678 965 (57,5%) 398 (23,7%)

Total 0 a 
7 años

1836
1053 

(57,3%)
470 (25,5%)
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de 0 a 4 años en el área de pediatría y solo 1836 
niños de 0 a 4 años en el área de odontología. 
lo que resalta la poca afluencia de los niños a la 
consulta odontológica en relación a la consulta 
pediátrica. 

Cabe resaltar el porcentaje de dientes perdidos 
en el grupo de edad de 0 a 3 años en compara-
ción con los niños de 4 a 7 años donde se ob-
servo que más del 98% de las pérdidas fueron 
en el grupo de edad de 4 a 7 años, esto puede 
llevar a pensar que los niños solo acuden a la 
atención odontológica cuando el diagnostico 
del diente ya es una extracción indicada. Si se 
inician charlas educativas dirigidas a los padres 
o encargados sobre prevención y atención tem-
prana de los niños podríamos tratar de igualar 
la atención odontológica a la atención pediátri-
ca y así tratar de disminuir la frecuencia de ca-
ries en niños a temprana edad, así también que  
estas caries sigan avanzando al paso del tiempo 
y al llegar a la edad de  4 a 7 años estos dientes  
tengan un mejor pronostico que la extracción 
indicada.

Conclusiones y Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos en este 
trabajo se llego a las siguientes conclusiones:

•	 La frecuencia de perdida prematura de dien-
tes temporarios en niños de 0 a 7 años en el 
2009 fue de 14%, en el 2010 fue de 12,6%. 

•	 La frecuencia de perdida prematura de dien-
tes temporarios en niños de acuerdo a - la 
edad en el 2009 fue de 1,2% en el grupo de 
edad de 0 a 3 años y de 98,8% en el grupo 

de edad de 4 a 7 años. En el año 2010  fue de 
1,3% en el grupo de edad de 0 a 3 años y de 
98,7% en el grupo de edad de 4 a 7 años.

•	 En el año 2009 se registraron un total de 2 
dientes perdidos en el grupo de niños de 0 
a 3 años de edad, cuyos dientes fueron el 
75/85 y el 52/62 con un 50%  en cada grupo, 
la edad comprendida de 4 a 7 años registro 
un total de 161 dientes perdidos de los cua-
les los dientes más frecuentemente perdidos 
fueron el 75/85 con un 29,8 %, en el año 2010 
se registro 3 perdidas prematuras en niños 
de 0 a 3 años cuyos dientes fueron el 51/61, 
el 52/62 y el 71/81 con un 33,3%  en cada 
grupo, en el grupo de niños de 4 a 7 años 
de edad se registro un total de 228 dientes 
perdidos de los cuales los dientes más fre-
cuentemente perdidos fueron el 75/85 con 
un 33,8%

•	 Se registro en el año 2009 en la consulta pe-
diátrica del hospital un total de 40022 niños 
de 0 a 4 años de edad y en el área de odon-
tología un total de 1161 niños de 0 a 7 años, 
en el año 2010 se registro un total de 44936 
niños de 0 a 4 años de edad en el área de 
pediatría y en el área de odontología 1836 
niños de 0 a 7 años de edad.

Se hace necesario diseñar e implementar pla-
nes de salud encaminados al desarrollo de ac-
tividades preventivas y de promoción de salud 
en toda la comunidad, que permitan controlar 
los factores de riesgo de la caries dental desde 
edades tempranas de la vida y así evitar las pér-
didas prematuras de dientes temporarios y sus 
consecuencias posteriores.
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Resumen

En niños VIH/SIDA son múltiples las patologías 
bucales siendo las maloclusiones en dentición 
mixta las menos estudiadas. Objetivo: Determi-
nar las maloclusiones dentales  presentes  en niños 
VIH/SIDA que acudieron al CAPEI/UCV. Mate-
riales y métodos: Estudio descriptivo transversal 
y prospectivo en una muestra de  53 niños VIH/
SIDA que acudieron al CAPEI/UCV durante el 
año 2011, se analizaron los tipos de maloclusión 
dental y la prevalencia de maloclusiones. Resul-
tados: La edad media fue  8,5 años, la prevalencia 

de maloclusiones fue de un 100%, el 100% pre-
sentó perdida prematura de algún diente prima-
rio, La maloclusión más frecuente fue la Clase II, 
observandose en 29 pacientes (54,7%) seguida de 
clase I en 21 pacientes (40%) que corresponden en 
su totalidad  a Clase I tipo 5 causada por perdida 
prematura del molares primarios y Clase III en 3 
pacientes (5%). Conclusión: Resaltamos que per-
dida prematura de dientes primarios la etiología 
más frecuente de las maloclusiones.

Palabras clave: Niños VIH/SIDA; maloclusio-
nes, pérdida prematura de dientes primarios.

Más oclusões na dentição mista em um grupo de crianças venezuelanas 

portadoras de HIV/AIDS

Artigo Original

Resumo

Em crianças portadoras de HIV/AIDS são 
múltiplas as patologias bucais sendo as más 
oclusões na dentição mista as menos estudadas. 
Objetivo: Determinar as más oclusões dentá-
rias presentes em crianças portadores de HIV/
AIDS frequentadoras do CAPEI/UCV. Mate-

riais e métodos: Estudo descritivo transversal e 
prospectivo em uma mostra de 53 crianças por-
tadoras de HIV/AIDS que compareceram ao 
CAPEI/UCV durante o ano 2011. Foram anali-
sados os tipos e a prevalência das más oclusões 
dentárias. Resultados: A idade média foi de 8,5 
anos, a prevalência de má oclusão foi de 100%, e 
100% apresentou perda precoce de algum den-
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te decíduo. A má oclusão mais frequente foi a 
Classe II, observada em 29 pacientes (54,7%) se-
guida de classe I em 21 pacientes (40%) que co-
rrespondeu em sua totalidade a Classe I tipo 5 
causada por perda precoce de molares decíduos 
e Classe III em 3 pacientes (5%). Conclusão: sa-

lientamos que a perda precoce de dentes de-
cíduos é a etiologia mais frequente das más 
oclusões.

Palavras chave: Criança, Infecções por HIV, Má 
Oclusão, Dente Decíduo, Perda de Dente.

Malocclusions in mixed dentition in a group of Venezuelan children  

HIV/AIDS 

Original article

Abstract

In HIV/AIDS children are multiple oral patlo-
gies being malocclusions in mixed dentition the 
least studied.   Objetive: To determine dental 
malocclusions  in children HIV/AIDS  atten-
ded  in CAPEI/UCV.   Materials and methods: 
Cross-sectional and prospective descriptive stu-
dy on a sample of 53 HIV/AIDS children that 
attended CAPEI/UCV during 2011. Results: 
Analysed dental malocclusion types and pre-
valence of malocclusions the mean age was 8.5 
years, the prevalence of malocclusions was 
100%, males were the most affected 30 (56.6%), 
100% had premature loss of a primary toothThe 
most common malocclusion was class II, noting 
on 29 patients (54.7%) followed by class I in 21 
patients (40%) that correspond in full  in 3 pa-
tients (5%) and class I type 5 caused by lost pre-
mature primary molarclass III. Conclusion: We 
underline that lost the most frequent of maloc-
clusions etiology premature of primary teeth.

Key words: HIV/AIDS children; malocclusions; 
premature lost of primary teeth.

Introducción

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, 
(VIH), es un lentivirus, subfamilia de los Retro-
virus. Se trata de un ARN de cadena única, ca-
racterizándose fundamentalmente por tener un 
tropismo especial por células con receptor de 
superficie CD-4; aunque también invade otras 
sin dicha molécula, por su variabilidad genética, 
lo que puede condicionar distintas cepas en un 
mismo individuo afectado. El primer contacto 
conocido ocurrió en el año de 1931 en África. La 
primera muestra de sangre infectada por el virus 
está guardada desde 1950, pero la primera mani-
festación de la enfermedad ocurrió en la ciudad 
de San Francisco, Estados Unidos, a principios 
de la década de 1980. La calidad de vida de las 
personas infectadas con el VIH cambió. Hoy,  
después de este avance de la ciencia, la lucha 
para controlar y erradicar la enfermedad no se 
detiene. Mientras tanto continúan las esperanzas 
para encontrar una vacuna y concientizar a las 
personas de que el sida es un asunto de todos1.

Los niño/as y los jóvenes afectados por el VIH 
son la “cara oculta” del SIDA, y no sólo porque 
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están ausentes de las discusiones de política glo-
bal y nacional sobre VIH/SIDA. Más grave aún: 
carecen de acceso a los servicios de atención y 
de prevención más básicos2. Estos servicios de 
atención incluyen los tratamientos odontológi-
cos3. Desde 1998 se han atendido pacientes pe-
diátricos VIH/SIDA en la Facultad de Odonto-
logía  de la Universidad Central de Venezuela  
consientes de esa situación se creó en Centro 
de Atención a Pacientes con Enfermedades In-
fectocontagiosas (CAPEI/UCV). El cual ofrece 
tratamiento sin ningún tipo de discriminación a 
pacientes VIH/SIDA3. 

En la literatura se encuentran numerosos traba-
jos en los cuales se estudia la relación de la ma-
loclusiones dentales en niño/as4, 5,6,7,8,9,10, pero no 
encontró ningún trabajo en cual analizaran, eva-
luaran o determinara las maloclusiones dentales 
en niños/as VIH/SIDA.

La oclusión normal es la relación interdental 
superior e inferior más equilibrada para cum-
plir con la función masticatoria y preservar la 
integridad de la dentición a lo largo de la vida 
en armonía  con el conjunto estructural al que 
denominamos aparato bucal.  En Odontología, 
observamos con frecuencia maloclusiones den-
tales, las cuales se han definido como cualquier 
desviación de la oclusión ideal (amplia gama de 
posibilidades que entra dentro de lo normal)5. 
La Odontopediatría y Ortodoncia preventiva, 
estudian el análisis del desarrollo y evolución 
de las maloclusiones, lo que resulta fundamen-
tal en la elección de los procedimientos emplea-
dos para evitarlas o detenerlas interfiriendo en 
su evolución4. 

La prevalencia de maloclusiones indica que 
aproximadamente un tercio de la población tie-
ne una oclusión que puede considerarse como 
“normal” o casi, mientras que unos dos tercios 

tienen algún grado de maloclusión. De estos 
últimos, solo un pequeño grupo (un 5% según 
Proffit)5 tiene una maloclusión atribuible a una 
causa específica, conocida, como por ejemplo un 
déficit mandibular por una fractura del cóndilo 
mandibular, una maloclusión característica que 
acompaña a un síndrome genético u otras cau-
sas conocidas. Se observa que, la mayoría de in-
dividuos con maloclusiones son el resultado de 
una combinación compleja y todavía mal com-
prendida de influencias genéticas y ambientales 
y no están causadas por un proceso patológico 
sino por variaciones más o menos moderadas 
del desarrollo normal.

Las maloclusiones dentales están estrechamente 
relacionadas a la salud dental en dentición pri-
maria, la caries y la posición de los dientes pri-
marios pueden ser determinantes de la presen-
cia de maloclusiones en etapas posteriores4,5,6,7,8.

El estudio sobre la política de salud bucal para 
la prevención y atención oportuna del preesco-
lar y el estudio sobre las maloclusiones, las ne-
cesidades odontológicas nacionales y las políti-
cas sanitarias, realizados por FUNDACREDESA 
(Fundación centro de estudios sobre crecimiento 
y desarrollo de la población venezolana), en los 
años 1983 y 1987, respectivamente; establecen 
que el estudio sobre la oclusión dental es una 
investigación que se encuentra relacionada con 
patrones nutricionales, influencia de estados 
psicológicos de stress emocional y hábitos buca-
les (principalmente succión del pulgar, succión 
del labio y deglución atípica, entre otros9. 

El odontopediatra debería ser el primero en 
prevenir y realizar un diagnóstico de maloclu-
siones dentales, indicando las necesidades de 
tratamiento de acuerdo al tipo de oclusión, en 
el periodo de erupción se encuentra tomando 
en cuenta sus características individuales, en el 
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Servicio de Ortodoncia Interceptiva del postgra-
do de Odontología Infantil de la Universidad 
Central de Venezuela, los estudiantes brindan 
atención de ortodoncia a pacientes pediátricos 
y proyectan ese conocimiento a la comunidad.

Lo anteriormente expuesto nos motivó a mos-
trar a la comunidad las maloclusiones dentarias 
presentes en niño/as VIH/SIDA para llegar a 
establecer el tratamiento ortodóncico que nece-
sitan los pacientes pediátrico que acuden al CA-
PEI/UCV.

Antecedentes

En el año 1998 se atendió el primer niño VIH/
SIDA en la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Central de Venezuela y aparece la ne-
cesidad en nuestra Facultad de atención odonto-
lógica para niños menores de 4 años portadores 
del Virus de Inmunodeficiencia Humana. Para 
el año 2000 había 15 pacientes pediátricos VIH/
SIDA, todos con necesidades de tratamiento 
odontológico muy complejo. Por su reducida 
edad, y presentar caries rampante, razones por 
las cuales fueron tratados bajo anestesia gene-
ral3.

Es bien conocido que los niños VIH/SIDA pre-
sentan una problemática mayor que los adultos, 
entre estos se mencionan: alteraciones de cre-
cimiento y desarrollo corporal3. El inadecuado 
comportamiento psicosocial y en lo que se re-
fiere a interés odontológico, están descritas ma-
nifestaciones bucales tanto en tejidos blandos 
y duros, ocupando un especial interés la caries 
dental10.

La caries dental y el VIH son dos enfermeda-
des de origen microbiológico11;12. En principio 
no son subsidiarias una de la otra, pero se ha 
observado un aumento considerado y un com-

portamiento más agresivo en la caries dental 
de los niños VIH/SIDA cuando lo comparamos 
con los niños no infectados. El nivel de caries 
en la dentición primaria de niños VIH/SIDA es 
considerablemente mayor que el de la población 
pediátrica no infectada12, considerándose menos 
frecuentes los casos de estos niños libres de ca-
ries, esto ha sido motivo de estudio y se ha rela-
cionado con la edad y estado de inmunosupre-
sión Pareciera que los altos índices de caries en 
niños VIH/SIDA se deben a múltiples factores 
al igual que los niños no infectados, destacándo-
se entre ellos factores locales y a defectos en la 
formación del diente. Se considera que los cam-
bios en el flujo salival tienen relación con la ca-
ries de estos niños, pero no hay estudios clínicos 
suficientes que demuestren que esto es cierto, tal 
como lo afirman Howel & col así como también 
Hicks & col13;14.

Los Primeros Molares Permanentes, son gene-
ralmente los primeros dientes permanentes que 
acompañan a la dentición primaria en la boca de 
un niño, transformando con su presencia la oclu-
sión primaria, en mixta15. En un estudio realiza-
do en Venezuela sobre la  prevalencia de caries 
en el primer molar permanente n niños VIH (+) y 
sus hermanos VIH (-). Se encontró que los niños 
VIH (+) presentaron caries en el primer molar 
permanente con un 57,6% mientras que solo el 
11,5% se observó en los hermanos VIH (-)16. 

La caries dental y la pérdida prematura de pie-
zas dentales es una de las etiologías de la pre-
sencia de maloclusiones en la población gene-
ral17. Esto nos llevó a la necesidad de evaluar a 
estos niño/as VIH/SIDA en este aspecto.

Objetivo

Determinar las maloclusiones dentales  presen-
tes  en un grupo de niños venezolanos VIH/
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Clasificación de Angle con Modificación de 
Anderson. Fue a principios del siglo XX, cuando 
Edward Angle estableció una clasificación basa-
da en la relación de cúspides entre los primeros 
molares superiores e inferiores, la cual ha sido 
tomada como patrón de referencia para las ma-
loclusiones de origen dentario, así tenemos: 

•	 Clase I: Cuando la cúspide mesiovestibular 
del primer molar superior ocluye en el surco 
vestibular del primer molar inferior.

•	 Clase II: Cuando la cúspide mesiovestibular 
del primer molar superior ocluye por  delan-
te  de  la cúspide mesiovestibular del primer 
molar inferior (división 1 y 2)

•	 Clase III: Cuando la cúspide mesiovestibu-
lar del primer molar superior ocluye por de-
trás de la cúspide distovestibular del primer 
molar inferior.

La clasificación de Angle fue ampliada por An-
derson, y es la más utilizada hoy en día.

•	 Clase I: Normoclusión.

	� Tipo 1. Dientes superiores e inferiores 
apiñados, o caninos en labioversion, in-
fralabioversion o linguoversion.

	� Tipo 2. Incisivos superiores protuidos o 
espaciados.

	� Tipo 3. Si uno o más incisivos están cru-
zados en relación con los inferiores.

	� Tipo 4. Mordida cruzada posterior (tem-
poral o permanente), pero anteriores 

	� Tipo 5. Si hay pérdida de espacio poste-
rior por migración mesial del 6, mayor 
de 3 mm. Protrusión bimaxilar. Posición 
de avance de ambas arcadas. Puede o 

SIDA que acudieron al CAPEI/UCV  durante el 
año 2011.

Material y métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, trans-
versal y prospectivo de los niños y niñas VIH/
SIDA que acudieron al CAPEI/UCV durante el 
año 2010. 

Población: La muestra estuvo constituida por 53 
pacientes en periodo de dentición mixta cuyos 
representantes bajo consentimiento informado 
aceptaron participar en este estudio.

Criterio de Inclusión: Todos los pacientes pe-
diátricos  VIH/SIDA que han estado sometidos 
a tratamientos odontológicos en el CAPEI/UCV 
previamente, tenían historia clínica  y están bajo 
terapia antirretroviral y asistieron a consulta du-
rante el año 2011 se les invitó a realizarse un exa-
men bucal para estudiar maloclusiones.

Como criterio de Exclusión: no participaron en 
el estudio, aquellos niño/as que presentaban 
alteraciones endocrinas, ni estaban dentro de 
síndromes genético que cursaban con maloclu-
siones dentales.

Procedimiento: El examen clínico se realizó por 
medio de la observación directa en las instala-
ciones del CAPEI/UCV. Inspección de la cavi-
dad bucal. El examen clínico al paciente se rea-
lizó con el niño/a sentado/a en el sillón dental 
con luz artificial proveniente del equipo dental, 
complementados con instrumental básico, con 
el espejo bucal se separaron los labios para ob-
servar la relación molar, y realizar el diagnóstico 
de la maloclusión dental, para el cual se tomó 
la Clasificación de Angle y modificación de 
Dewey-Anderson, que describimos a continua-
ción. 18,19,20,21,22,23 
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no haber malposiciones individuales de 
los dientes y correcta forma de los arcos, 
pero la estética es afectada.

•	 Clase II. Distoclusión. Maxilar en posición 
mesial en relación al arco mandibular, y 
cuerpo de la mandíbula en relación distal 
con el arco maxilar.

	� Clase II división 1. Si los incisivos supe-
riores se encuentran en labioversion.

	� Clase II división 2 .Si los incisivos centra-
les superiores se encuentran en posición 
casi normal o ligera linguoversion y los 
laterales se encuentran labial y mesial-
mente.

	� Clase II Subdivisión: Es cuando de un 
lado es Clase II y del otro es Clase I, estos 
pacientes presentan generalmente con 
un buen perfil, con un patrón estético 
adecuado, una altura vertical promedio 
o disminuido.

•	 Clase III. Mesioclusión. Mandíbula con rela-
ción mesial al maxilar

	� Tipo 1. Si observamos los arcos por se-
parado, estos se ven de manera correcta 
pero la oclusión es a tope.

	� Tipo 2. Si los dientes superiores están 
bien alineados, los incisivos inferiores 
apiñados y posición lingual con respecto 
a los superiores.

	� Tipo 3. Si se presenta un arco mandibu-
lar muy desarrollado, y un arco maxilar 
poco desarrollado, los dientes superio-
res, a veces apiñados y en posición lin-
gual con respecto a los inferiores, defor-
midad facial acentuada. 

Subdivisión: Cuando de un lado sea Clase III y 
del otro Clase 1. Este grado de severidad puede 
variar desde una simple cúspide, hasta proble-
mas ó

Se utilizó la Historia Clínica de infantil del CA-
PEI/UCV que incluía variables sociodemográ-
ficas, un  odontodiagrama para registrar caries, 
lesiones pulpares, patologías, dientes presentes 
y ausentes y un esquema para describir las ma-
loclusiones presentes.

Dentro de las etiologías que originan maloclu-
siones dentales más relevantes para niños VIH/
SIDA tomamos: 

Las enfermedades, generales y locales. Dentro 
de la cuales estas el VIH/SIDA, por presentar 
los niño/as que la padecen, alto porcentaje de 
caries, problemas nutricionales y de crecimiento 
y desarrollo3.

Las características sociodemográficas. Bajo in-
greso familiar, Higiene bucal inadecuada. No 
asistencia regular a la consulta dental, Alimen-
tación desbalanceada. Estas características in-
tervienen indudablemente en la alteración del 
desarrollo de la oclusión dentaria. Sin embargo, 
la educación sobre la importancia de la higie-
ne bucal, el cuidado de la dentición primaria y 
otras, la atención odontológica continua (visitas 
cada  3 meses), que se les remienda a los niño/
as VIH/SIDA desde edades muy tempranas, 
contribuyen al desarrollo y buen funcionamien-
to de la oclusión dentaria en el adulto Además 
la calidad y consistencia de la dieta influye en 
el correcto desarrollo de los maxilares tal como 
lo refieren en un estudio epidemiológico de la 
oclusión dental en escolares de Envigado, reali-
zado en Colombia24.

Pérdida prematura de molares primarios. Una 
parte importante de la prevención de la malo-



Vol 3 Nº 2 Julio-Diciembre 2013 41

Maloclusiones en dentición mixta en un grupo de niños Venezolanos VIH/SIDA

clusión es el manejo adecuado de los espacios 
creados por la pérdida de los dientes primaros, 
fundamentalmente molares, la pérdida pre-
matura estos dientes es otra causa local de al-
teraciones de la oclusión. Los dientes primaros 
desempeñan un papel muy importante en el 
mantenimiento de la longitud del arco, la pérdi-
da precoz provoca una  disminución del espacio 
reservado para el sucesor permanente, debido 
a la migración de los dientes adyacentes y el 
consiguiente acortamiento de la longitud de la 
arcada. Los efectos perjudiciales a largo tiempo 
varían y dependen de una serie de circunstan-
cias, como el grado de desarrollo del sucesor 
permanente, el tipo de diente temporal que se 
pierde, las características previas existentes en la 
arcada y el momento en el cual el paciente acude 
al odontólogo25. 

Caries proximales profundas. La caries dental, 
sobre todo  las interproximales profundas en 
molares temporales, ocasionan acortamientos 
de la longitud de  la arcada dentaria por migra-
ciones de los dientes vecinos. Todas las lesiones 
cariosas deben ser restauradas de una manera 
adecuada, no sólo para evitar la infección y la 
pérdida de dientes, sino para conservar la inte-
gridad de las arcadas dentarias26.

Análisis  de los datos: La transcripción de datos 
y procesamiento de los mismos se realizó usan-

do el software estadístico SPSS así como el em-
pleo del análisis de los datos.

Resultados

El 100% de los niños presentó algún tipo de ma-
loclusión dental.

Según el género se  observó  un mayor porcenta-
je del  masculino 30 pacientes (56,6%), que en el 
femenino 23  (43,3%) (Gráfico 1).

En relación al tipo de maloclusión dental más 
frecuente fue la clase II, observandose en 29 pa-
cientes (54,7%) seguida de clase I en 21 pacientes 
(40%) que corresponden en su totalidad  a Clase 
I tipo 5 causada por perdida prematura del mo-

Gráfico 1. Distribución de acuerdo a la presencia de malo-
clusiones de acuerdo al género.
Fuente: CAPEI/UCV 2011.

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la presencia de maloclusiones dentales observadas en los niños según clasificación de 
Angle y modificación de Dewey-Anderson.

Maloclusión Pacientes Porcentaje

Clase I tipo 5 21 40,6

Clase II 29 54,7

Clase III 3 5,6

Total 53 100

Fuente CAPEI/UCV 2011.
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lares primarios y en 3 pacientes (5%)  Clase III 
(Tabla 1).

A pesar de no estar dentro de la Clasificación 
de Angle y modificación de Dewey-Anderson. 
Nos llamó la atención que observamos  mordi-
da abierta anterior se observó en 27 niños (51%), 
por ser más de la mitad de los niños nos pareció 
relevante señalarlo en el trabajo.

Según el nivel socioeconómicos, el 54,7% (29)  
nivel bajo y el 30,5% (24) de nivel marginal. Se-
gún la ocupación de la madre el 80% (38) eran 
ama de casa y el 20% (15) restantes eran huérfa-
nos, todos referían ir a la escuela.

Discusión

En nuestro estudio se observó la mordida abier-
ta anterior en un 51% superior a lo reportado en 
estudios realizados en Dar es Salaam (Tanzania) 
en 698 niños y adolescentes entre los 6 y los 18 
años de edad, en el cual se encontró que la al-
teración más frecuente fue la mordida abierta 
anterior, entre el 9 y el 13% para todos los gru-
pos26,27.

Al igual que otros estudios en el presente tra-
bajo el diagnóstico de la maloclusión se basa en 
la relación del primer molar permanente, en la 
relación canina primaria y relación incisiva. El 
diagnostico se realizó de manera dinámica to-
mando en consideración aquellos factores co-
rrespondientes a la edad, estado de desarrollo 
de la dentición en cada paciente y empleamos 
como clasificación la Angle ya que esta ha sido 
empleada como parámetro en multiples estu-
dios epidemiológicos en nuestro país y en el 
mundo entero11;12;21;27,28,29,30,31.

El género más afectado en nuestro estudio fue el 
masculino con un 56% a diferencia de otro estu-

dio realizado también en grupo de niños vene-
zolanos que fue el femenino con un 53%32.

En nuestro grupo de estudio la perdida prematu-
ra fue la etiología más frecuente de maloclusión, 
la literatura reporta que la perdida de espacio 
derivada por perdidas prematuras constituye un 
problema oclusal severo ya que en muchos casos 
el espacio perdido no puede ser reganado, lo que 
produce un discrepancia negativa que puede lle-
var a la necesidad de la exodoncia de dientes per-
manentes por que se produce un colapso vertical, 
alteraciones oclusales en todos los planos y des-
viación del sucesor. Sin embargo esta situación 
es desapercibida no solo por representantes sino 
también por algunos odontólogos33,34,35,36.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) citado por Ortiz35, las maloclusiones ocu-
pan el tercer lugar de prevalencia dentro de las 
patologías en Salud bucodental, luego de la ca-
ries dental y de la enfermedad periodontal. En 
Latinoamérica según datos de la Organización 
Panamericana de la Salud OPS, existen altos 
niveles de incidencia y prevalencia de maloclu-
siones que superan el 85% de la población35 al 
igual que en nuestro trabajo realizado en niño/
as VIH/SIDA Venezolanos.

En cuanto al nivel socioeconómico en nuestro es-
tudio se encontró que los pacientes pertenecían 
a los niveles más bajos, así como sus madres son 
amas de casa, tal y como hemos ido describien-
do en estudios anteriores en el CAPEI/UCV3;12.

Conclusiones

Los factores de riesgos en los niño/as VIH/SIDA 
son múltiples y aparecen desde la dentición pri-
maria. Se destacan las perdidas prematuras de 
dientes como la etiología de maloclusiones más 
frecuente observada en este grupo.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad del sellado de 
lesiones de caries dental no cavitadas. Mate-
riales y Métodos: Se realizó un ensayo clínico, 
aleatorio, doble ciego, controlado y diseño de 
boca dividida. Fueron seleccionados 262 prime-
ros molares permanentes, en 74 niños con edad 
media de 7,47±0.8 años. Cada paciente tenía mí-
nimo un par de primeros molares permanentes 
con lesiones bilaterales de caries dental códigos 
1, 2 o 3 del Sistema Internacional de Detección y 
Valoración de Caries Dental. Se asignaron alea-
toriamente a tres tipos de tratamiento, 1: vidrio 
ionomérico (3M ESPE Ketac Molar Easymix®), 2: 
Sellante resinoso (3M ESPE Climpro®), 3: vidrio 
ionomérico modificado con resina (3M ESPE Ke-
tac® N100). La retención y progresión de caries 
dental fueron evaluadas. Los datos se procesa-
ron con el programa SPSS V15. Se utilizaron las 

pruebas Chi Cuadrado y Test de Fisher. Resulta-
dos: La tasa retención total de los tratamientos 1, 
2 y 3 fue respectivamente: 51,7%, 43,4% y 26,4%; 
no obstante estas diferencias no fueron signifi-
cativas. La incidencia de caries en los molares 
no sellados fue 31,8% y en los molares sellados 
con perdida completa del material 28,5%. No se 
encontraron diferencias significativas en la pro-
gresión de las lesiones entre molares que reciben 
y los que no reciben tratamiento. Conclusiones: 
En este estudio, no se encontraron evidencias de 
diferencias en la retención y en la progresión de 
las lesiones selladas y no selladas, entre el vidrio 
ionomérico convencional de alta densidad, el 
sellante a base de resina y un vidrio ionomérico 
modificado con resina. 

Palabras clave: Caries Dental, lesión no cavita-
da, sellante, mínima intervención.

Selamento de lesões de cariosas não cavitadas: ensaio clínico 

controlado randomizado

Artigo Original

Resumo

Objetivo: Avaliar a efetividade do selamento de 
lesões cariosas não cavitadas. Materiais e Mé-

todos: Realizou-se um ensaio clínico, randomi-
zado, duplo cego, controlado e desenho experi-
mental tipo boca dividida. Foram selecionados 
262 primeiros molares permanentes, em 74 me-
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ninos com idade média de 7,47±0.8 anos. Cada 
paciente tinha mínimo dois primeiros molares 
permanentes com lesões bilaterais de caries 
dental códigos 1, 2 ou 3 do Sistema Internacio-
nal de Detecção e Avaliação de Caries Dentária. 
Atribuíram-se aleatoriamente três tipos de tra-
tamento, 1: ionômero de vidro (3M ESPE Ketac 
Molar Easymix®), 2: Selante resinoso (3M ESPE 
Climpro®), 3: ionômero de vidro modificado 
com resina (3M ESPE Ketac® N100). A retenção 
e a progressão das lesões de cárie dentária foram 
avaliadas. Os dados foram analisados através 
do programa SPSS V15. Utilizaram-se as provas 
Chi Quadrado e Teste de Fisher. Resultados: A 
taxa de retenção total dos tratamentos 1, 2 e 3 foi 
respectivamente: 51,7%, 43,4% e 26,4%; no en-

tanto, estas diferenças não foram significativas. 
A incidência de cárie em os molares não selados 
foi 31,8% e em molares selados com perdida 
completa do material foi de 28,5%. Não se en-
contraram diferenças significativas na progres-
são das lesões entre os molares que receberam e 
os que não receberam tratamento. Conclusões: 
Neste estudo, não se encontraram evidências 
de diferenças na retenção e na progressão das 
lesões seladas e não seladas, entre o ionômero 
de vidro convencional de alta densidade, o se-
lante a base de resina e o ionômero de vidro mo-
dificado com resina. 

Palavras-chave:  Carie dentária, lesão não cavi-
tada, selante, mínima intervenção.

Sealing of non-cavitated dental caries lesions: random controlled 

clinical trial

Original article

Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of sea-
ling caries lesions non-cavitated. Materials and 
Methods: A clinical, randomized, double-blind, 
controlled, split-mouth design was performed. 
We selected 262 first permanent molars in 74 
children with a mean age of 7.47 ± 0.8 years. 
Each patient had at least one pair of first per-
manent molars with bilateral lesions of codes 1, 
2 or 3 dental caries International Detection and 
Rating of Dental Caries. Were randomly assig-
ned to three treatment types, 1: glass ionomer 
(3M ESPE Ketac Molar Easymix®), 2: resinous 
sealant (3M ESPE Climpro®), 3: resin-modified 
glass ionomer (3M ESPE Ketac® N100). Reten-
tion and progression of dental caries were eva-
luated. Data were processed with SPSS V15 pro-

gram. Chi Square test and Fisher test were used. 
Results: The overall retention rate treatments 
1, 2 and 3 was respectively 51.7%, 43.4% and 
26.4%, but these differences were not significant. 
The incidence of caries in the unsealed molars 
was 31.8% and in the sealed molars with com-
plete loss of the material 28.5%. No significant 
differences in lesion progression between mo-
lars receiving and those not receiving treatment 
were found. Conclusions: In this study, no evi-
dence of differences were found in the retention 
and progression of sealed and unsealed injuries, 
conventional glass ionomer high density, based 
sealant resin and a modified glass ionomer re-
sin. 

Key words: Dental caries, non-cavitated lesion, 
minimal intervention, sealant.
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Introducción

El proceso de la caries ocurre por la interacción 
de la placa dental y la superficie del diente a tra-
vés del tiempo, donde las bacterias que se en-
cuentran en la bio-película son metabólicamen-
te activas, causando fluctuaciones en el pH del 
fluido de la placa, originando pérdida de mine-
rales del diente cuando los niveles de pH dismi-
nuyen; o una ganancia de los mismos, cuando 
éstos niveles se incrementan1.

La caries puede controlarse desde sus etapas 
iniciales, sin embargo, a pesar de la existencia 
e implementación de diferentes métodos para 
lograr éste cometido, sigue siendo una de las 
enfermedades de mayor prevalencia en la po-
blación mundial, especialmente en la infantil2. 
Las lesiones aparecen principalmente en las fo-
sas y fisuras oclusales de molares permanentes 
en un 90%3, debido a su compleja morfología; 
convirtiéndolas en zonas de difícil acceso para 
la auto-limpieza o el cepillado dental; y de ma-
yor susceptibilidad al acumulo de placa, produ-
ciendo así, que el esmalte no reciba los mismos 
niveles de fluoruro y de antimicrobianos, en 
comparación con las superficies lisas4. De igual 
manera, la acumulación de placa y susceptibili-
dad a la caries son mayores durante la erupción 
de los molares, aunado a la susceptibilidad de 
cada individuo, hacen que estas superficies sean 
vulnerables para el inicio temprano y la rápida 
progresión de la caries5.

Una de las estrategias para prevenir la aparición 
y controlar la progresión de las lesiones cariosas 
en las superficies oclusales, es el uso de sellado-
res de fosas y fisuras6. Estos materiales previe-
nen la colonización de bacterias cariogénicas, al 
formar una capa protectora de adhesión micro-
mecánica a la superficie del esmalte, suprimien-
do el acceso de los microorganismos a las zonas 
susceptibles1.

Actualmente, se conocen dos tipos de materia-
les empleados como selladores: de resina (son 
los más utilizados y los de primera elección) y 
de ionómero de vidrio (son una alternativa en 
aquellos casos donde el control de la humedad 
se encuentra limitado o es difícil de lograr1,5, 
además, liberan iones de fluoruro al esmalte 
adyacente y absorben fluoruro de otras fuentes, 
como dentífricos y enjuagues bucales, compor-
tándose en la cavidad oral, como dispositivos de 
recarga y de liberación progresiva de fluoruro7.

A pesar de lo expuesto, revisiones sistemáticas 
de Ahovuo-Saloranta y col.8 y Azarpazhooh y 
col.9, indican que la efectividad de la aplicación 
de los sellantes de fosas y fisuras, para prevenir 
caries dental en los dientes posteriores de niños 
entre 6 y 17 años de edad con alto riesgo a desa-
rrollar la enfermedad, se encuentra relacionada 
con la retención del material a largo plazo en su 
sitio de aplicación; ya que, cuando el sellador se 
pierde o la fisura que estaba sellada queda par-
cialmente descubierta, los fluidos orales pueden 
migrar a la fisura y/o debajo del sellador, y así 
posiblemente interactuar con las bacterias de la 
placa dental o con las de una lesión cariosa inac-
tiva, produciendo que el proceso carioso pase de 
nuevo a un estado activo10.

Oong y co11, en una revisión de la literatura so-
bre el efecto de los selladores en los niveles de 
bacterias de lesiones de caries dental, reportan 
que las aplicaciones de selladores son capaces 
de disminuir hasta en un 50% los niveles de bac-
terias reduciendo la progresión de la enferme-
dad. Beauchamp y col.1, indican que la disminu-
ción en la incidencia de caries dental después de 
la colocación de un sellador va desde un 86% al 
año, 78.6% a los 2 años y 56.6% a los 4 años. Un 
metanálisis realizado por Griffin y col.12, sobre la 
efectividad de los sellantes en la prevención del 
progreso de lesiones de caries no cavitadas, su-



48

Jesús Alberto-Luengo-Fereira, Olga Raquel-Zambrano-Palencia, Luis Eduardo-Rivera

gieren que el sellado de estas lesiones es efectivo 
para reducir su avance, mostrando una media 
anual de progresión de 2.6% en los molares se-
llados; 12.6% en molares no sellados. Mostrando 
una fracción de prevención de 71.3% luego de 5 
años.

Sin embargo, el efecto clínico sobre la liberación 
de fluoruro de los cementos de vidrio ionomé-
rico no está bien establecido. Los estudios clíni-
cos han proporcionado pruebas contradictorias 
acerca de si estos materiales pueden prevenir o 
inhibir significativamente la caries, o si afectan el 
crecimiento de las bacterias asociadas a la caries, 
en comparación con los materiales que no con-
tienen fluoruro1. No obstante, existen estudios 
que muestran una mayor efectividad de los se-
lladores de vidrio ionomérico sobre los de resina, 
tanto en su técnica de aplicación como para evi-
tar el progreso de lesiones cariosas no cavitadas.

Salar y col.13, en un ensayo clínico, aleatorio, 
compararon tres tipos de sellantes: uno resinoso, 
sellante resinoso que libera fluoruro y otro de vi-
drio ionomérico. Este estudio demostró que los 
sellantes resinosos que liberaban fluoruros inhi-
ben la desmineralización del esmalte adyacente 
al material, pero menos que aquellos de vidrio 
ionomérico. Trairatvorakul y col.14, reportan que 
los selladores de ionómero de vidrio son capa-
ces de reducir la incidencia de lesiones cariosas 
0.5 mm en las adyacencias de los materiales. 
Kantovitz y col.15, concluyen que los selladores 
resinosos no previenen la desmineralización del 
esmalte, contrario a los de vidrio ionomérico, los 
cuales muestran una mayor capacidad de libe-
ración de fluoruros.  

Otro estudio realizado por Beiruti y col.16, sobre 
el efecto preventivo de los sellantes, indica que 
luego de 5 años de evaluación, el 88% y el 86% 
de los sellantes de resina y los de vidrio ionó-

mero (aplicados con la técnica ART), se habían 
perdido respectivamente. Así mismo, posterior 
a los 2 y 3 años de la pérdida de material, las 
lesiones de caries de dentina aparecieron en un 
13% en el grupo de sellantes de resina y 3% en 
el grupo de sellantes de vidrio ionomérico. Los 
autores concluyeron, en que el sellante de vidrio 
ionomérico parece tener 4 veces más oportuni-
dad de prevenir el desarrollo de caries en fosas 
y fisuras que los sellantes resinosos.

Beiruti y col.17 en una revisión sistemática, sobre 
el efecto preventivo de los sellantes a base de 
resina y de vidrio ionomérico para prevenir el 
desarrollo de lesiones de caries en el esmalte de 
dientes primarios y permanentes, indica que no 
existe evidencia suficiente sobre que material es 
superior al otro, si se toma en cuenta el riesgo de 
la población a presentar caries de fosas y fisuras.

Komatsu y col.18, señalan que la reaplicación de 
los selladores de vidrio ionomérico favorecen 
la reducción de lesiones cariosas cuando el ma-
terial se ha perdido con anterioridad. Seppa y 
col.19, indican que las fisuras selladas con vidrio 
ionomérico son más resistentes a la desminera-
lización, incluso después de la perdida comple-
ta del material. Esto puede ser el resultado del 
efecto combinado de liberación de fluoruro del 
ionómero y del material residual que se encuen-
tra en la parte inferior de las fisuras.

Beiruti y col.20, estudiaron 72 fosas y fisuras de 
molares permanentes extraídos quirúrgicamen-
te y compararon la profundidad de penetración 
del ionómero de vidrio Fuji IX de alta viscosidad 
empleando la técnica del ART (Tratamiento Res-
taurador Atraumático) y el uso de un bruñidor 
de bolita. Los autores concluyen indicando que 
con la presión digital se produce una penetra-
ción 90% del material, con respecto al bruñidor 
que alcanza solo un 23%.  
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Un estudio reportado por  Amaral y col.21, de-
mostró que el ionómero de vidrio Fuji IX es ca-
paz de hacer la superficie del esmalte de fosas y 
fisuras más resistente, aumentando el valor de 
su dureza y remineralización, que la observada 
al utilizar selladores a base de resina como el 
Delton (Dentsply). Igualmente, observaron que 
los niños con alta incidencia de caries dental te-
nían un grado más bajo de retención.  

Las controversias en los estudios descritos ante-
riormente, de cual es mejor  material para sellar 
las lesiones de caries dental no cavitadas en mo-
lares permanentes, los sellantes resinosos, vidrio 
ionomérico  de alta densidad o vidrios ionomé-
rico modificados con resina, orientaron el pro-
pósito de la investigación, la cual fue, evaluar 
la efectividad del sellado de lesiones de caries 
dental no cavitadas utilizando un vidrio iono-
mérico de alta densidad 3M ESPE Ketac Molar 
Easymix, un sellante a base de resina 3M ESPE 
Climpro y un vidrio ionomérico modificado con 
resina de nanotecnología 3M ESPE Ketac N100 
en primeros molares permanentes, empleando 
como indicadores clínicos la retención del ma-
terial y progresión de las lesiones en primeros 
molares permanentes.

Material y métodos

Un total de 262 primeros molares permanentes 
fueron seleccionados en 74 niños con una edad 
media 7,47 DE ± 0.8 años, estudiantes de edu-
cación primaria de la ciudad de Maracaibo, Es-
tado Zulia, Venezuela. Como criterios de inclu-
sión: Cada paciente tenía al menos dos primeros 
molares permanentes bilaterales con lesiones 
oclusales de caries dental no cavitadas corres-
pondientes a los códigos 1 (1B, 1C), 2 (2B, 2C) y 
3 del Sistema Internacional para la detección y 
evaluación de caries dental ICDAS II Baltimore 

200522. Se excluyeron molares con sellantes, ma-
terial de restauración, cara oclusal parcialmente 
erupcionada; lesiones de caries código 4, 5 y 6 de 
ICDAS II22, enfermedad periodontal, hipoplasia 
de esmalte, historia de dolor, pacientes no cola-
boradores o con enfermedad sistémica. Los pa-
cientes fueron incluidos si aceptaban pertenecer 
al estudio, su representante legal autorizaba el 
tratamiento, y si firmaban un informe de con-
sentimiento luego de explicarle el propósito del 
estudio, de acuerdo con los principios de la de-
claración de  Helsinki23.

Diseño Experimental

Se realizó un ensayo clínico, aleatorio, doble cie-
go, controlado, con diseño de boca dividida y 
tres tipos de tratamiento. Los pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a cada grupo de tra-
tamiento: Tratamiento 1: vidrio ionomérico 3M 
ESPE Ketac Molar Easymix® St Paul MN. Trata-
miento 2: Sellante resinoso 3M ESPE Climpro® 
St Paul MN; Tratamiento 3: vidrio ionomérico 
modificado con resina 3M ESPE Ketac® N100 St 
Paul MN. En cada tratamiento, el sellador fue 
colocado aleatoriamente en uno de los molares 
del par (Grupo experimental), su contralate-
ral no recibió sellante, solo cepillado con pasta 
dental (Grupo control). La distribución de los 
pacientes se realizó de acuerdo a dos tablas de 
números aleatorios generada por la Aplicación 
SPSS-Windows V15.0 (SPSS, Inc, Chicago IL), la 
primera diseñada para asignar los pacientes a 
los tipos de tratamiento y la segunda para de-
terminar la ubicación del molar que recibiría el 
sellante (derecho o izquierdo). 

Tamaño Muestral

Se planteó un diseño experimental, con tres 
tratamientos e igual número de pares en cada 
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algodón, la superficie fue secada con torundas 
de algodón y acondicionada con acido poliacrí-
lico durante 10 segundos, seguido del lavado 
con agua y secado de la superficie. La técnica de 
presión digital fue utilizada para condensar el 
material dentro de las fosas y fisuras, durante 
30 segundos realizando movimientos en sentido 
mesio-distal y vestibulo-lingual y/o palatino, 
se removieron los excesos del material con una 
cucharita de dentina. Después de un endureci-
miento inicial la oclusión fue chequeada con pa-
pel articular (Prehma, Medeco Miami, FL) y si 
fuera necesario, ajustada con un excavador. Una 
capa de vaselina Cero (Medellín, Colombia), fue 
colocada sobre el material de sellado para pre-
venir la deshidratación. 

Tratamiento 2: Uno de los molares selecciona-
dos se les aplicó sellante de resina 3M ESPE 
Climpro® St Paul MN. Bajo aislamiento abso-
luto con grapas Hu-Friedy RDCM7, RDCM14A 
(Hu-Friedy Chicago, IL USA) y diques de goma 
ROEKO Flexi Dam Non Latex (Coltene/Whale-
dent, Largenau Germany) se realizó profilaxis 
con cepillo dental y piedra pómez (EZ-PUMICE, 
Products Fesenko, Venezuela), lavado y secado 
de la superficie con aire de la jeringa triple, luego 
se realizó durante 15 segundos la técnica de gra-
bado con ácido fosfórico al 35% (Scotchbond® 
3M ESPE St Paul MN), se lavó por 30 segundos, 
se removieron con succión los residuos de agua 
y se secó nuevamente con aire de la jeringa tri-
ple, se aplicó el sellante en las fosas y fisuras, 
se fotocuró el material durante 40 segundos 
(lámpara de luz ultravioleta Litex® 680 Denta-
merica® de 450 a 525 nanómetros de longitud 
de onda), se retiró el aislamiento, la oclusión fué 
revizada con papel articular (Prehma, Medeco 
Miami, FL). 

Tratamiento 3: Uno de los molares selecciona-
dos aleatoriamente recibió Vidrio Ionomérico 

uno, se empleó la información disponible so-
bre el parámetro de la variable “retención”, la 
cual fue estimada en 75%. Se fijó una diferen-
cia admisible del 13%, un error alfa (α) del 5% 
y un error beta (β) del 20%, para una potencia 
de 80%; resultando un tamaño muestral por tipo 
de tratamiento de 88 unidades experimentales. 
Para el cálculo del tamaño muestral se tomo el 
modelo propuesto en Norman G.R. y Streiner 
D.L. (1996)24. 

Evaluación clínica basal

Antes del recibir el tratamiento, a los pacientes 
se les realizó una historia médico-odontológica 
y cepillado dental con dentífrico fluorurado. 
Para el diagnóstico visual y táctil de las lesiones 
se utilizó una lámpara de luz  halógena, un es-
pejo bucal plano N° 5, una sonda de la O.M.S., y 
aire comprimido de la jeringa triple. Las unida-
des de observación fueron evaluadas según los 
criterios ICDAS II22 por un investigador calibra-
do (k=0,86). 

Procedimiento para el sellado de las  
lesiones

Un odontólogo entrenado, realizó el sellado de 
las lesiones no cavitadas según las indicaciones 
del fabricante, y otro odontólogo, se encargó de 
la manipulación de los materiales, verificando en 
los molares la presencia y adaptación del sellador 
en todas las fosas y fisuras oclusales. A todos los 
pacientes se les indicó no ingerir ningún alimento 
una hora después de recibir el tratamiento. 

Tratamiento 1: Uno de los molares selecciona-
dos recibió el Vidrio Ionomérico 3M ESPE Ke-
tac® Molar Easymix St Paul MN. La proporción 
de polvo/liquido se empleó según el fabrican-
te (1:1); bajo aislamiento relativo con rollos de 
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3M ESPE Ketac® N100 St Paul MN, color A3. 
Bajo aislamiento absoluto con grapas Hu-Friedy 
RDCM7, RDCM14A (Hu-Friedy Chicago, IL 
USA) y diques de goma ROEKO Flexi Dam 
Non Latex (Coltene/Whaledent, Largenau Ger-
many), se secó la superficie con aire de la jeringa 
triple, se removieron los residuos de agua con 
succión, con un micro aplicador desechable (Ca-
vibrush, extra-fine, Dentscare LTDA, Brasil) se 
colocó el primer acondicionador (3M ESPE Ke-
tac® N100 Nano-Ionomer Primer) en las fosas y 
fisuras durante 15 segundos, se aireó con jeringa 
triple durante 10 segundos, se fotocuró durante 
10 segundos (lámpara de luz ultravioleta Litex® 
680 Dentamerica®, de 450 a 525 nanómetros de 
longitud de onda), se dosificó el material según 
el fabricante, se mezcló por 20 segundos con es-
pátula plástica (hasta lograr un color uniforme), 
el material se aplicó con 3M ESPE Puntas Intrao-
rales Dispensadoras®, y se compactó con un 
bruñidor de bolita a nivel de fosas y fisuras, se 
fotocuró durante 20 segundos, se retiró el aisla-
miento absoluto y la oclusión fue chequeada con 
papel articular (Prehma, Medeco Miami, FL). 

Evaluación de la efectividad del  
tratamiento

Para evaluar la efectividad del tratamiento, 
ddespués de seis meses, se determinó la reten-
ción del material y el avance en severidad de las 
lesiones de caries dental, existentes en el estu-
dio basal, realizada por el mismo examinador e 
igualdad de condiciones. Se registró la retención 
del sellante de acuerdo a los criterios descritos 
por García-Godoy25 (Tabla 1), considerando solo 
dos situaciones: tratamiento exitoso (sellante 
con retención total) y tratamiento defectuoso o 
fracaso (sellante con retención parcial y/o per-
dida completa). Las fisuras no cubiertas de los 
molares controles y de sellantes perdidos fueron 

examinadas para la presencia de caries según 
los criterios de ICDAS II Baltimore 200522.

Análisis estadístico 

El procesamiento estadístico se realizó con la 
aplicación SPSS-Windows V15.0 (SPSS, Inc, Chi-
cago IL). Se realizaron las pruebas estadísticas: 
Bondad de Ajuste con la distribución de Chi 
Cuadrado y Prueba de Kolmogorov y Smirnof 
(para comparar la retención por tipo de trata-
miento); Test de Fisher (para contrastar la inci-
dencia de lesiones de caries dental entre los gru-
pos de unidades experimentales y controles); y 
Prueba de Independencia con la distribución de 
Chi cuadrado (para contrastar la incidencia de 
lesiones entre los tipos de tratamiento).

Resultados

De los 262 molares incluidos en el estudio, 91 
molares (34,6%) en 26 niños no lograron ser eva-
luados a los 6 meses; 44 molares (16,7%) de 12 
niños que fueron retirados o cambiados de plan-
tel; 36 molares (13,7%) de 9 niños con inasisten-
cia los días de la evaluación; 11 molares (4,2%) 
de 5 niños que recibieron otros tratamientos an-
tes de esta evaluación. 

Tabla 1. Criterios empleados para la retención de los se-
llantes, según García-Godoy25.

Retención del Sellante

Retención Total: el sellante cubre todas las fosas y 
fisuras 

Retención Parcial: el sellante cubre parcialmente 
las fosas y fisuras

Perdido: pérdida completa del sellante en todas 
las áreas de la superficie
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En la evaluación de retención de los sellantes 
según el tipo de tratamiento (Tabla 2) el mayor 
porcentaje de retención total fue de un 51,7% 
para el tratamiento 1 Ketac Molar®, seguido 
del 43,4% para el Climpro® y 26,4% para el Ke-
tac® N100. El sellante de ketac Molar® fue el 
que mostró menor tasa de perdida completa de 
el material seguido del Climpro®. No obstante 
estas diferencias no fueron estadísticamente sig-
nificativas.

En cuanto a la incidencia de caries en los mola-
res con pérdida completa del material, después 

de 6 meses, diez de las 14 lesiones con pérdida 
total del material no progresaron a un grado de 
mayor severidad y solo cuatro (28,5%)  avanza-
ron. De igual forma la incidencia de caries en los 
molares que sirvieron como control fue de 31,8% 
(Tabla 3). Después de 6 meses, la incidencia de 
lesiones cariosas en los molares que presentan 
pérdida completa del material, no difiere signifi-
cativamente de la incidencia de caries en los mo-
lares que no reciben el tratamiento (p>0,05%). 

De los 14 casos de los molares tratados con los 
tres tipos de materiales, la incidencia de lesio-

Tabla 2. Retención de los sellantes según tipo de tratamiento.

Tipo de  
tratamiento

Tratamiento 
exitoso

Tratamiento defectuoso

Total
Retención 

Total
Parcial Perdido Parcial+Perdido

n* % n % n %   n** % n %

Ketac  
Molar®

15 51,7 12 41,4 2 6,9 14 48,3 29 100

Clinpro® 10 43,4 10 43,5 3 13,1 13 56,6 23 100

Ketac® N100 9 26,4 16 47,1 9 26,4 25 73,5 34 100

Total 34 39,5 38 44,2 14 16,3 52 60,5 86 100

Prueba de Bondad de Ajuste con distribución de Chi Cuadrado entre los tratamientos, verificado con la Prueba de Kol-
mogorov  y Smirnof.
*Tratamiento exitoso  p= 0,36.
**Tratamiento defectuoso p= 0,08.

Tabla 3. Incidencia de caries dental entre los grupos de unidades control y experimentales.

Experimental Control Total

n % n % n %

Avance de lesiones 4 28,5 27 31,8 31 31,3

Sin avance de lesiones 10 71,5 58 68,2 68 68,7

Total 14 100 85 100 99 100

Fisher p=0,5791

(p>0,05%).



Vol 3 Nº 2 Julio-Diciembre 2013 53

Sellado de lesiones de caries dental no cavitadas: ensayo clínico aleatorio controlado

nes de caries estuvo distribuida de la siguiente 
manera: molares  tratados con Ketac Molar®, en 
uno de dos molares con pérdida completa del 
sellante la lesión avanzó a un grado de mayor 
severidad (de código 1b a código 2c). Mientras 
que en el tratamiento 2 Climpro®, de tres lesio-
nes con pérdida completa del sellante, solo una 
progresó (de código 2c a código 3). Para el tra-
tamiento 3 Ketac N100®, de 9 lesiones con pér-
dida completa del material solo 2 avanzaron (de 
código 1b a 2b y de código 2c a 3). Las eviden-
cias resultantes no fueron significativas.

Por otra parte, en los molares controles que no 
recibieron ningún tipo de material sellador, 
de un total de 85 lesiones se diagnosticaron 27 
nuevas (31,8%). Para los molares controles del 
tratamiento 1 Ketac Molar®, de 29 lesiones 11 
progresaron a códigos 2 (38%), 5 a código 2b (de 
1b a 2b), 6 a 2c (dos de 1c a 2c y cuatro de 2b a 
2c). En los controles para el tratamiento 2 Clim-
pro®, de 23 lesiones 6 progresaron (26,1%), una 
a código 2b (de 1b a 2b), 4 a 2c (una de 1c a 2c y 
tres de 2b a 2c), y una a código 3 (de código 2c a 
3). Los molares controles del tratamiento 3 Ke-
tac® N100, de 33 lesiones 10 avanzaron (30,3%), 
2 a código 2b (de 1b a 2b), 7 a código 2c (de 1c a 
2c) y una a código 3 (de 2c a 3). Los resultados 
encontrados, en la proporción de incidencia de 

lesiones de caries en los molares controles de 
los tres tratamientos, no presentaron diferencias 
significativas (Tabla 4). 

Discusión 

La efectividad de los sellantes en la preven-
ción de caries en la superficie oclusal de mo-
lares permanentes ha sido documentada25,26,27 y 
aceptada en la práctica clínica28,29. Sin embargo, 
cuando en la superficie oclusal una lesión de 
mancha blanca o café puede ser detectada; la 
decisión de sellar la lesión sin ningún tipo de 
procedimiento operatorio; parece no ser una 
decisión fácil de adoptar por algunos profesio-
nales. El tratamiento de elección serian las lla-
madas cavidades profilácticas; ocasionalmente 
indicarían terapia con fluoruros; pero muy po-
cos el sellado de la lesión sin ningún tipo de 
remoción.

En este estudio, tres tipos de materiales fueron 
evaluados para medir la efectividad del sellado 
de lesiones no cavitadas en la superficie oclusal 
de primeros molares permanentes en niños de 
6 a 9 años de edad. Un sellante a base de resina 
de cuarta generación; y dos tipos de vidrios io-
nomérico, uno convencional de alta densidad; y 
otro modificado con resina de nanotecnología.

Tabla 4. Proporción de la Incidencia de caries dental en los molares controles según  tipo de tratamiento.

Ketac Molar  
Easymix®

Clinpro® Ketac® N100 Total

n n n n

Avance de lesiones 11 6 10 27

No avanzaron 18 17 23 58

Total 29 23 33 85

Prueba de independencia con la distribución de Chi cuadrado. p=0,644 
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Los estudios30,31 que comparan sellantes a base 
de resina y sellantes de vidrio ionomérico ge-
neralmente utilizan diseños de boca dividida o 
diseños de grupos paralelos. En este estudio se 
utilizaron simultáneamente el diseño de grupos 
paralelos, donde cada paciente recibió un tipo 
de material; y el diseño de boca divida, donde 
en cada paciente, un molar recibió tratamiento 
constituyendo el grupo experimental y el con-
tralateral no recibió tratamiento sirviendo como 
control. Esto bajo la premisa de que los mate-
riales utilizados; podrían incrementar la concen-
tración del fluoruro en saliva. Es conocido que 
la liberación prolongada de fluoruros puede ser 
efectiva como medida en la prevención de caries 
y podría enmascarar alguna diferencia entre los 
materiales en una misma boca13,15.

Los estudios27,28,30,32 que comparan los sellantes 
a base de resina, señalan una tasa de retención 
completa superior a la observada en los mola-
res sellados con vidrio ionomérico. En contraste, 
nuestros resultados señalan que la mayor tasa 
de  retención completa del material se observó 
en los molares sellados con vidrio ionomérico 
convencional de alta densidad; seguido del se-
llante a base de resina. El material con la menor 
proporción de retención completa fue observa-
do en el vidrio ionomérico modificado con resi-
na de nanotecnología.

De los tres materiales utilizados en este estudio, 
el que obtuvo mayor tasa de retención completa, 
luego de 6 meses, fue el Ketac Molar Easymix® 
(51,7%), un vidrio de alta densidad, cuyas pro-
piedades físicas han sido mejoradas, resistencia 
a la compresión,  y resistencia a la flexión, resis-
tencia al desgaste; adhesión al esmalte y denti-
na, liberación de fluoruro y resistencia a la ero-
sión por ácidos. Está indicado como terapia de 
obturación de mínima intervención, tratamiento 
de restauración atraumático y como sellante de 

fosas y fisuras. El otro material fue el Climpro® 
(43,4% de retención total); material sellador a 
base de resina constituye una resina fluida; de 
cuarta generación con capacidad de liberar fluo-
ruro; esto hace que el material tenga menor re-
sistencia a la compresión y mayor capacidad de 
desgaste por la liberación de fluoruro. El tercer 
material fue el Ketac® N100 (26,4% de retención 
total); en una presentación pasta-pasta, constitu-
ye un vidrio ionomérico fotopolimerizable, mo-
dificado con resina de nano-relleno, esta com-
binación permite mejorar la estética y a la vez 
constituye un material que permite la liberación 
de fluoruro33.

La literatura26,34,35 reporta diversos factores que 
pueden influir en la tasa de retención de los ma-
teriales. Para controlar estos factores; en este es-
tudio se seleccionaron únicamente primeros mo-
lares permanentes. La contaminación accidental 
por la saliva, es un factor crítico para algunos 
materiales, en nuestro estudio; los sellantes a 
base de resina y de ionómeros modificados con 
resina fueron colocados bajo aislamiento absolu-
to mientras; que el sellante de vidrio ionomérico 
bajo aislamiento relativo con rollos de algodón; 
siguiendo el procedimiento descrito para la co-
locación de sellantes con la técnica de tratamien-
to restaurador atraumático16,36.

En este sentido, un estudio comparativo37 sobre 
la aplicación de sellantes resinosos bajo aisla-
miento absoluto y bajo aislamiento relativo, de-
mostró que no existen diferencias significativas 
en las tasas de retención y no recomienda el uso 
de aislamiento absoluto solo para la aplicación 
de un sellante debido a la frecuente necesidad 
de colocar anestesia local, sumado a la incomo-
didad del paciente por el uso de las grapas. De 
acuerdo; con esta evidencia, una revisión siste-
mática publicada en el 2006 por Muller-Bolla y 
col.38, sobre la retención de los sellantes resino-
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sos, indica que el uso del aislamiento absoluto 
no afecta en la retención de este tipo de sellantes.

Otro aspecto importante a considerar en la eva-
luación de un material sellador, es su capacidad 
de prevenir o detener el desarrollo de una lesión 
de caries dental; y el efecto que pueda dejar un 
material después de haberse perdido. En virtud 
de esto, Ashwin y Arathi39 indican que el uso de 
los sellantes permite la  liberación  fluoruros lo 
que incrementa la resistencia a la desmineraliza-
ción, disminuyendo así, el desarrollo de lesiones 
de caries. 

En este estudio, después de 6 meses, de las 14 
lesiones de caries dental detectadas en los mola-
res con perdida completa del sellante; solo 4 le-
siones de caries avanzaron a un grado de mayor 
severidad con una proporción de 28,5% compa-
rada con un 31,8% de lesiones que avanzaron en 
los molares que no recibieron tratamiento; estas 
diferencias no fueron estadísticamente significa-
tivas. Sin embargo, Oong y col.11; reportaron que 
al colocar un sellante sobre una lesión cariosa, 
las bacterias existentes en las fosas y fisuras de 
los molares son aisladas del medio y de los flui-
dos bucales, las bacterias no parecen ser capaces 
de ejercer su potencial cariogénico, debido a que 
no tienen acceso a los sustratos fermentables, lo 
cual conlleva a una reducción de estos organis-
mos, mostrando una disminución en el progreso 
de la lesión. 

De acuerdo con esto; podríamos inferir que en 
los molares con retención completa y parcial del 
material las lesiones se mantienen sin avance, 
considerándose que de 86 molares que fueron 

sellados solo 4 lesiones de caries progresaron; 
4,7% de avance de las lesiones que reciben trata-
miento; comparado al 31,8% de los molares que 
no reciben tratamiento. 

Nuestros resultados también contrastan con lo 
reportado por Griffin y col.12 un meta-análisis 
sobre la efectividad de los sellantes en el manejo 
de lesiones de caries, ellos reportan un porcen-
taje de progresión anual de las lesiones selladas 
de un 2,6% y un 12,6% para los dientes que no 
son sellados; los valores son mayores en nuestro 
estudio; esta discrepancia podría explicarse por 
la diferencia de criterios utilizados para el diag-
nostico de caries dental. Los criterios de diag-
nóstico de caries dental utilizados en el estudio 
fue el ICDAS II22; un sistema que permite detec-
tar cambios menores en las lesiones.

Conclusiones

El vidrio ionomérico Ketac Molar Easymix® de 
alta densidad, mostró una mayor tasa de reten-
ción que el sellante a base de resina Climpro®, 
y el vidrio ionomérico modificado con resina de 
nanotecnología Ketac® N100.

No se observaron evidencias de diferencias es-
tadísticamente significativas en la retención, 
después de seis meses, entre los tipos de trata-
miento, Ketac Molar Easymix® (51,7%) seguido 
del Climpro (43,3%) y del Ketac® N100 (26,4%). 

La incidencia de lesiones de caries dental, en los 
molares donde se perdió completamente el se-
llante fue de un 28,5% frente a un 31,8% de los 
molares controles que no recibieron el sellante. 
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Resumen

Introducción: La agenesia dental es la anomalía 
del desarrollo más frecuente en el ser humano, 
asociándose a maloclusiones y alteraciones fun-
cionales. Objetivo: El objetivo de la presente in-
vestigación es determinar la asociación entre la 
agenesia de dientes permanentes y la presencia 
de maloclusiones en pacientes pediátricos en el 
área Metropolitana de Caracas, Venezuela. Ma-
terial y métodos: Fueron evaluados 1.188 radio-
grafías panorámicas y 648 registros ortodóncicos 
de pacientes sanos con edades entre 5 y 18 años, 
registrando agenesia de dientes permanentes, 
exceptuando terceros molares. La maloclusión se 
diagnosticó según Angle. Fueron calculados es-
tadísticos descriptivos, diferencias entre prome-
dios y correlaciones entre variables (t de Student, 
rho de Pearson, p=0,05, odds ratio). Resultados: 

La prevalencia de agenesia fue 5,6%, siendo la 
media 1,64 y afectando mayormente al sexo fe-
menino (1,44:1). Los dientes más afectados fue-
ron segundos premolares inferiores (35,19%), e 
incisivos laterales superiores (30,55%). La preva-
lencia de maloclusión  fue mayor en el grupo con 
agenesia dental (Clase I 52%, Clase II 31%, Clase 
III 17%) al comparar con el grupo control (Clase 
I 77%, Clase II 14%, Clase III 9%); habiendo co-
rrelación estadísticamente significativa entre el 
número de dientes ausentes y Clase III. Conclu-
sión: La prevalencia y distribución de agenesia 
dental variaron entre géneros, siendo el feme-
nino el más afectado. Hubo correlación positiva 
estadísticamente significativa entre el número de 
dientes afectados y la maloclusión Clase III. 

Palabras clave: Agenesia dental, población pe-
diátrica, prevalencia, maloclusión.

Resumo

Introdução: A agenesia dental é a anomalia do 
desenvolvimento mais frequente no ser hu-

mano, associando-se a má oclusão e alterações 
funcionais. Objetivo: O objetivo da presente 
investigação é determinar a associação entre a 
agenesia de dentes permanentes e a presença 
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Abstract

Introduction: Dental agenesis is the most com-
mon developmental anomaly in humans, fre-
quently associated with malocclusion with 
functional consequences. Purpose: The purpo-
se of this study is to determine the association 
between dental agenesis and malocclusion in a 
group of children from the Caracas Metropoli-
tan area in Venezuela. Materials and methods: 
1,188 panoramic radiographs and 648 sets of 
orthodontic records, from healthy patients ages 
5 to 18 years old were studied for agenesis of 
permanent teeth, excluding third molars. Ma-
locclusion was diagnosed using Angle’s clas-
sification. Descriptive analyses, as well as di-
fferences between means and correlations were 
performed, (Student t test, Pearson’s p=0.05, 
odds ratio). Results: Prevalence of dental age-

nesis was 5.6%, (mean 1.64). Females were most 
affected (1.44:1). The most affected teeth were 
the second mandibular premolars (35.19%), fo-
llowed by the lateral maxillary incisors. Higher 
prevalence of malocclusion was found in the 
agenesis group (Class I 52%, Class II 31%, Class 
III 17%) when compared to the control group 
(Class I 77%, Class II 14%, Class III 9%). Signi-
ficant positive correlation was found between 
increased number of affected teeth and Class 
III malocclusion. Conclusion: Prevalence and 
distribution of dental agenesis were variable 
between genders; being females most affected. 
Correlation between number of affected teeth 
and Class III maloclusión presented statistical 
significance. 

Key words: Dental agenesis, children, prevalen-
ce, malocclusion.

Association between dental agenesis permanent teeth and malocclusion 

in a group of children

Original article

de má oclusão em pacientes pediátricos na área 
Metropolitana de Caracas, Venezuela. Materiais 
e métodos: Foram avaliados 1.188 radiografias 
panorâmicas e 648 registros ortodônticos de 
pacientes sadios com idades entre 5 e 18 anos, 
registrando agenesia de dentes permanentes, 
excetuando terceiros molares. A má oclusão se 
diagnosticou usando a classificação de Angle. 
Foram calculados dados estatísticos descriti-
vos, diferenças entre as médias y correlações 
entre variáveis (t de Student, rho de Pearson, 
p=0,05; odds ratio). Resultados: A prevalência 
de agenesia foi 5,6%, sendo a média 1,64 y afe-
tando mais o sexo feminino (1,44:1). Os dentes 
mais afetados foram os segundos pré-molares 

inferiores (35,19%), seguido pelos incisivos la-
terais superiores (30,55%). A prevalência de má 
oclusão foi maior no grupo com agenesia dentá-
ria (Classe I 52%, 31% classe II, classe III 17%) em 
comparação com o grupo controle (classe I 77%, 
classe II 14%, classe III 9%); havendo correlação 
estatística significativa entre o aumento do nú-
mero de dentes ausentes e a má oclusão Classe 
III. Conclusão: A prevalência e distribuição de 
agenesia dental variaram entre gêneros, sendo o 
feminino o mais afetado. Houve correlação posi-
tiva estatisticamente significativa entre o núme-
ro de dentes afetados e a má oclusão Classe III. 

Palabras clave: Agenesia dental, população pe-
diátrica, prevalência, má oclusão.
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Introducción

La agenesia dental constituye la anomalía del 
desarrollo más frecuente del ser humano.1,2 Se-
gún el Índice de Clasificación de Enfermeda-
des con fines epidemiológicos, la Organización 
Mundial de la Salud,3-6  se reconoce la agenesia 
dental como la falta de desarrollo de un germen 
dental, que puede clasificarse en: Hipodoncia: 
ausencia de 1 a 5 dientes, Oligodoncia: ausencia 
de 6 o más dientes (excluyendo terceros mola-
res), Anodoncia: ausencia de la totalidad de una 
formula dentaria (todos los dientes primarios o 
todos los dientes permanentes: anodoncia par-
cial) o de ambas fórmulas dentarias (anodoncia 
total: ausencia de todos los dientes).

La agenesia dental generalmente es de origen 
genético. La hipodoncia no-sindrómica, o hi-
podoncia familiar, es el tipo más frecuente y su 
patrón de herencia puede variar de autosómico 
dominante hasta autosómico recesivo y ligado 
al sexo, con variación considerable tanto en pe-
netrancia como expresividad.4,7 Rara vez es pro-
ducto de factores ambientales como infección, 
trauma, o exposición a sustancias químicas o 
radiación.1,6 Sin embargo, el desarrollo dental 
puede ser trastornado por factores externos2 a 
los que el proceso de odontogénesis es sensible, 
como a la terapia de radiación, quimioterapia o 
terapia con células madre; afectándose diferen-
tes gérmenes dependiendo de la edad en la cual 
se dispense la misma. También se ha asociado la 
agenesia dental con exposición a contaminantes 
como la dioxina.8   

La prevalencia reportada de Hipodoncia en 
dentición permanente, excluyendo terceros mo-
lares, varía de 0,27% a 13,3%.1, 4, 7, 9-28  

Los patrones de agenesia dental reportados en 
la literatura son variables entre poblaciones de 

diferente origen étnico y en especial al anali-
zar aquellos estudios realizados en poblaciones 
ortodóncicas, ya que, la presencia de agenesia 
dental es un indicador de necesidad de trata-
miento.4 Ésta puede ocurrir como una condición 
aislada, o puede estar asociada a otras entidades 
como hendidura labio-palatina, alteraciones de 
tamaño y de forma dental,  defectos de calcifica-
ción del esmalte, alteraciones en la maduración 
dental, desarrollo dental, tanto por formación 
como por erupción, apiñamiento, maloclusión 
y crecimiento craneofacial alterado;  con conse-
cuencias estéticas y funcionales.1, 2, 4-7, 1, 11, 18, 28, 29  

En la población pediátrica mundial, el problema 
de salud bucal que ocupa el segundo lugar de 
prevalencia son las maloclusiones. La relación 
entre agenesia dental y la presencia de maloclu-
siones, tanto maloclusiones dentales utilizando 
la clasificación de Angle, como maloclusiones 
esqueléticas, ha sido descrita por diversos au-
tores. Los resultados son contradictorios, pero 
la mayoría de los autores coinciden en que, in-
dependientemente del grupo étnico, los incisi-
vos superiores presentan retroinclinación, los 
maxilares pueden tener un tamaño reducido,  
existe una mayor prevalencia de Clase III cau-
sada principalmente por deficiencia maxilar y 
se observa reducción de la dimensión vertical, 
tanto dental como esquelética, en pacientes no 
sindrómicos con hipodoncia que afecta a tres o 
más dientes.4, 12, 20, 21, 25, 30-39 

La planificación del tratamiento para pacientes 
con agenesia dental presenta un reto, ya que 
cualquier diente puede estar afectado. Las vías 
terapéuticas incluyen cierre de espacio o rega-
nar espacio para la colocación de prótesis, ya 
sea implante o autotransplante.12 El diagnóstico 
oportuno de esta condición permite una plani-
ficación integral del tratamiento que incluya to-
das las fase del desarrollo, con el planteamiento 
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de objetivos a corto, mediano y largo plazo. El 
tratamiento debe ir orientado hacia propiciar un 
correcto desarrollo de la oclusión, mantenien-
do la auto estima del niño, y debe ser llevado a 
cabo por el equipo interdisciplinario en el cual 
el Odontopediatra juega un rol de importancia.40

El objetivo de la presente investigación es deter-
minar la asociación entre la agenesia de dientes 
permanentes y la presencia de maloclusiones en 
pacientes pediátricos en el área Metropolitana 
de Caracas, Venezuela.

Material y métodos

El diseño de esta investigación es de tipo obser-
vacional transversal, descriptivo y correlacional, 
para  cual fueron utilizados registros diagnósti-
cos recopilados como parte de la atención inte-
gral de pacientes pediátricos. No se compromete 
la identidad de los pacientes, ni se manipularon 
los tratamientos que recibieron los pacientes en 
función de la misma. La investigación ha reci-
bido el aval  del Comité de Bioética de la Facul-
tad de Odontología de la Universidad Central 
de Venezuela Nº 0101-2010 y está debidamente 
registrado en la Coordinación de Investigación 
de la Facultad de Odontología. 

Para la determinación de prevalencia de agene-
sia la muestra de estudio fue tomada de dos po-
blaciones: Población A 806 registros de pacien-
tes pediátricos diagnosticados y atendidos en el 
área de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado 
de Odontología Infantil de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Central de Venezue-
la en el periodo 2001-2010. Las características 
socio-económicas incluyen a la mayoría de los 
pacientes en grupos de clase media baja hasta 
pobreza;  Población B total de registros radio-
gráficos de 828 pacientes pediátricos atendidos 
en un centro odontológico privado entre 2001-

2010. Estos pacientes no fueron sujetos a triaje 
previo y pertenecen a grupos socio-económicos 
clase media-alta.

Los criterios de inclusión fueron: Radiografías 
panorámicas de buena calidad de niños aparen-
temente sanos, en las que se observaron todos 
los gérmenes dentales claramente. Estas radio-
grafías fueron tomadas previamente como parte 
del diagnóstico integral de los pacientes41,42 y no 
se realizaron tomas específicas para la investiga-
ción.  Debió visualizarse claramente ambos cón-
dilos, el borde inferior de ambas órbitas y el bor-
de antero-inferior de la mandíbula. Los incisivos 
no deben estar magnificados ni minimizados.43 
Fueron excluidos los casos con registros radio-
gráficos incompletos o radiografías de poca cali-
dad, con distorsión o en las que no se observen 
claramente los gérmenes dentales y pacientes 
con síndromes, enfermedades sistémicas o nu-
tricionales.

El género se consideró femenino o masculino y 
la edad cronológica se tomó en forma decimal, 
restando la fecha de nacimiento a la fecha de la 
toma radiográfica.

La agenesia dental fue diagnosticada en ausen-
cia de evidencia radiográfica de presencia del 
germen dental. Para pacientes menores de 6 
años al momento de la primera radiografía, se 
evaluaron radiografías tomadas posteriormente 
que permitan corroborar que no existe forma-
ción tardía.

La muestra la conformaron la totalidad de pa-
cientes con alteración de número dental. Para 
establecer el tamaño de la muestra se tomó en 
cuenta la prevalencia de hipodoncia encontrada 
en pacientes pediátricos que fueron atendidos en 
el Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Post-
grado de Odontología Infantil de la Universidad 
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Central de Venezuela, que fue de 4,15% (19). De 
allí que para la estimación de la prevalencia de 
agenesia, con un error tipo I de 5% y un error de 
estimación de 1%, el tamaño de muestra nece-
sario para el presente estudio estimado fue de 
1.528 pacientes pediátricos. 

Para la evaluación de maloclusión fueron inclui-
dos aquellos pacientes con registros ortodónci-
cos completos, tanto de la Población A como de 
la Población B, excluyendo los casos que no tu-
vieran disponibles modelos de estudio, fotogra-
fías clínicas y radiografías panorámicas.

La maloclusión dental fue diagnosticada toman-
do en cuenta la clasificación de Angle44, 45  con la 
modificación de Dewey y Anderson46, 47  y agre-
gando el término de biprotrusión propuesto 
D´Escrivan de Saturno48 por ser ésta una carac-
terística frecuente en la población venezolana. 
En los casos en los que no se había establecido 
relación molar permanente fue adoptada la no-
mencaltura de Lischer, aplicando criterios ante-
riormente descritos por Medina.39, 49

La relación entre los incisivos superiores e infe-
riores fue clasificada según el Estándar Británico 
(50)  Se evaluó la posición del borde incisal del 
incisivo inferior en relación con el borde incisal 
del incisivo superior. 

Las radiografías se observaron en negatoscopio, 
con luz apropiada. Se tomaron fotografías digi-
talizadas con cámara Nikon 3000, 10 Megapixe-
les, lente AF DX Nikkon con zoom de 3x, 18-55. 
La cámara fue montada en trípode y las radio-
grafías en negatoscopio fijo, manteniendo cons-
tante la distancia, luz, apertura y temporizador. 
Las imágenes fueron archivadas en formato 
.jpg para analizar utilizando programa Adobe® 
Photoshop® CS4 Versión 11.0 ©1990-2008 Ado-
be Systems Incorporated, Estados Unidos.

El análisis estadístico de los datos constó de dos 
etapas, la primera se basó en el análisis univa-
riante (variables cuantitativas: medidas de ten-
dencia central, medidas de posición, medidas 
de dispersión, asimetría y curtosis. variables 
cualitativas: medidas relativas) y la segunda en 
análisis bivariante de los datos (cruce de varia-
bles cualitativas con la variable de interés utili-
zando el estadístico chi cuadrado  X2, diferencia 
de medias con T de Student, p=0,05), para dicho 
fin se utilizó el programa de computación SPSS. 

Resultados

El total de ambas poblaciones sumó 1551 indi-
viduos, sin embargo, al aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión, la misma se redujo por los 
siguientes motivos: 251 registros no disponibles, 
incompletos o de calidad insuficiente para el 
correcto diagnóstico, 88 con hiperodoncia (con 
y sin síndromes), 11 con agenesia dental asocia-
da a síndromes o condiciones sistémicas, 5 con 
quistes dentígeros y 7 pacientes con síndromes. 
La población total estuvo compuesta por 1.188 
pacientes, de los cuales 66 presentaron agene-
sia, siendo la prevalencia total de 5,66% (Tabla 
I).  La proporción Femenino: Masculino fue de  
1,44:1. 

La edad de la población estuvo comprendida 
entre 0 y 18 años, siendo la media 7,94 y la des-
viación Estándar 1,93.

El contaje total de dientes ausentes fue 108. Se 
observaron diferencias en la distribución total 
de los dientes ausentes entre las muestras, sien-
do mayor en la muestra A en comparación con 
la muestra B (Tabla II, Tabla III). El número de 
dientes ausentes en el sexo femenino fue de  1 a 
7, con una media de 1,72. En el grupo del sexo 
masculino, en número de dientes ausentes fue 
de 1 a 4, con una media de 1,52. Tanto la dife-
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rencia de prevalencia y de medias entre géneros 
como la diferencia de medias entre poblaciones, 

no fueron estadísticamente significativas (Prue-
ba τ de Student, p=0,05). La media de dientes 

Tabla I. Prevalencia de agenesia dental. Distribución por género y población.

Población
Género

Total %
%

Femenino % Masculino %

Población A 
UCV

Con Agenesia 18

5,26

11

3,70

29

4,54

5,66

Sin Agenesia 324 286 610

 Total 342 297 639

Población B 
Privado

Con Agenesia 21

 7,24

16

6,18

37

6,74Sin Agenesia 269 243 512

 Total 290 259 549

Tabla II. Distribución según género y muestra de los dientes con agenesia.

Diente

Poblacion A Poblacion B

 Total %Sexo   Sexo  

Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total

12 5 2 7 7 3 10 17 15,74%

13 1 0 1  0 0  0  1 0,93%

14 1 0 1  0  0  0 1 0,93%

15 2 1 3 2 2 4 7 6,48%

22 8 1 9 4 3 7 16 14,81%

24 1 0 1  0 0  0  1 0,93%

25 4 1 5 1 3 4 9 8,33%

31 0 1 1 0 1 1 2 1,85%

32 1 0 1  0 0   0 1 0,93%

34  0 0  0  1 0 1 1 0,93%

35 8 2 10 5 8 13 23 21,30%

37 0 1 1 0  0  0  1 0,93%

41 0 1 1 3 1 4 5 4,63%

42 3 1 4 1 0 1 5 4,63%

45 5 1 6 5 4 9 15 13,89%

47 0 2 2 0 1 1 3 2,78%

Total 39 14 53 29 26 55 108 100,00%
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para el segundo premolar inferior izquierdo y 
derecho (Fig 1, Tabla II).

Al considerar  la base apical principalmente 
afectada por agenesia,  despunta  la superior 
anterior, hallándose un 30,55% de dientes au-
sentes es esta zona.  En segundo lugar, las bases 
apicales inferiores medias fueron las más afecta-
das, con la izquierda en una mayor proporción 
(22,23% vs 13,87%).  Por su parte, la base apical 
inferior anterior fue afectada en 12,04%. No se 
observaron dientes ausentes en las bases apica-
les posteriores superiores. Debe tenerse en cuen-
ta que en este estudio no se consideró la agene-
sia de terceros molares.

Para el estudio de las maloclusiones fueron in-
cluidos todos los pacientes con Agenesia que 
cumplían con los registros de diagnóstico de las 
muestras A y B tomondo como control pobla-
ción A. Esta población tiene registros realizados 
por observadores calibrados, además de repo-
sar en archivo todos los elementos diagnósticos 
que permiten corroborar el mismo (fotografías 
clínicas, modelos, radiografías). (49)  La concor-
dancia intraobservador para el diagnóstico de la 

ausentes en el maxilar fue 1,55 y en la mandíbu-
la 1,45, no habiendo diferencia estadísticamente 
significativa entre ellas. Sin embargo, en cuanto 
a la asociación de agenesia entre maxilares, se 
obtuvo una correlación inversa estadísticamente 
significativa (rho= -0,38, p=0,01) determinando 
que, cuando un maxilar estuvo afectado, el otro 
no lo estuvo.

El 90,9% de los pacientes presentó agenesia de 
uno o dos dientes habiendo diferencias entre gé-
neros y maxilar afectado (Tabla III).

El diente más frecuentemente ausente fue el 
segundo premolar inferior izquierdo (20,56%), 
seguido del incisivo lateral derecho (15,88%) e 
izquierdo (14,95%) y del segundo premolar in-
ferior derecho (14,01%). Se observó agenesia de 
incisivos centrales y laterales inferiores, de un 
canino superior y de segundos molares infe-
riores. En ningún caso se observó agenesia de 
primeros molares permanentes, de caninos in-
feriores ni de incisivos centrales superiores. Se 
observó pequeña variación en el patrón de age-
nesia entre las dos poblaciones, habiendo una 
prevalencia ligeramente mayor en la muestra B 

Tabla III. Distribución de los dientes ausentes según la cantidad, población, género y maxilar afecta.

Número 
de Dientes 
Ausentes

Población A Población B
Total 

Número %

Maxilar Afectado

Femenino Masculino Femenino Masculino Superior Inferior

1 10 5 12 10 37 56,06 18 23

2 6 4 8 5 23 34,85 15 13

3 0 1 1 0 2 3,03 0 2

4 1 1 0 1 3 4,55 0 0

5 0 0 0 0 0 0 1 0

6 0 0 0 0 0 0 0 0

7 1 0 0 0 1 1,52 0 0
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maloclusión dental utilizando el Índice Kappa  
fue previamente calculado, analizando los regis-
tros de 70 pacientes de forma aleatoria. Se obtu-
vo un Índice Kappa intrabservador de 0,89 para 
el diagnóstico de la maloclusión según Angle, 
siendo una concordancia sustancial.

Al separar los pacientes con agenesia del resto de 
la población  se observa una diferencia porcen-
tual en la prevalencia de maloclusiones, presen-
tando ese grupo mayor porcentaje de maloclu-
siones sagitales, siendo la prevalencia  de Clase 
I (47,4%) menor que en el grupo sin agenesia 
(66,4%), y Clase II (34,2%) y Clase III (18,4%) ma-
yores que en el grupo con agenesia (Tabla IV).

La relación incisiva presentó variaciones entre 
los pacientes con y sin agenesia, observándose 
una mayor prevalencia de overjet aumentado en 
a muestra con agenesia en comparación con la 
población sin agenesia (47,4% vs 30,8%). Igual-
mente se observó que la prevalencia de overjet 

Fig 1. Prevalencia de la agenesia dental por diente afectado 
y por área apical expresada en porcentaje.

Tabla IV. Relación molar e incisiva: comparación entre la muestra con agenesia y la población sin agenesia.

Número de  
dientes afectados Muestra 

A
Muestra 

B
Total Pacientes 
con Agenesia

Total  
Pacientes Sin 

Agenesia1 2 3 4 7

Relación 
Molar

Clase I 10 7 1 0 0 12 6 18 47,4% 405 66,4%

Clase II 10 2 0 1 0 11 2 13 34,2% 122 20,0%

Clase III 2 2 1 1 1 6 1 7 18,4% 83 13,6%

Total válidas 23 13 5 6 8 29 9 38 100,0% 610 100,0%

Relación 
Incisiva

Overjet Normal 8 4 2 0 0 11 3 14 36,8% 240 39,3%

Overjet  
aumentado

12 5 1 1 0 13 5 18 47,4% 188 30,8%

Overjet  
disminuido

2 2 0 1 1 5 1 6 15,8% 182 29,8%

Total válidas 22 11 3 2 1 29 9 38 100,0% 610 100,0%

No válidas 0 28 28 512

Total casos 66 1122
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disminuido fue menor en el grupo de agenesia 
(15,8%)  al comparar con el grupo sin agenesia 
(29,8%)  (Tabla IV).

Se calculó el riesgo de productos cruzados (odds 
ratio) de presentar alteración en la relación molar 
y relación incisiva, en comparación con la Clase 
I. El riesgo de presentar relación molar alterada 
fue 2,75 veces mayor en presencia de agenesia 
dental (intervalo de confianza del 95% 1,29-5,87) 
y el riesgo de presentar overjet alterado de 1,35 
(intervalo de confianza del 95% 0,63-2,91).

Al  realizar la clasificación utilizando la modifi-
cación Dewey-Anderson y Saturno,  se observan 
diferencias en la prevalencia. La clase I tipo 1 
que cursa con apiñamiento es menos prevalente 
en el grupo con agenesia (Tabla V).

Las maloclusiones que cursan con aumento 
en el overjet, tanto con relación molar normal 
(Clase I tipo 2) o de Clase II (Clase II División 
1) Son más prevalentes en el grupo de agenesia, 
sumando el 48% de las maloclusiones diagnos-
ticadas. 

Tabla V. Distribución de las maloclusiones según la presencia de agenesia.

Maloclusión

Agenesia

Total
Agenesia

% del 
grupo 
agene-

sia

% de la  
maloclusión

Sin  
alteración 
de número

% del 
grupo 

sin age-
nesia

% de la  
maloclusión

C
la

se
 I

Clase I tipo 1 7 17% 32% 271 31% 40% 277

Clase I tipo 2 8 19% 36% 90 10% 13% 95

Clase I tipo 3 2 5% 9% 107 12% 16% 107

Clase I tipo 4 2 5% 9% 70 8% 10% 72

Clase I tipo 5 2 5% 9% 54 6% 8% 55

Biprotrusión 0 0% 0% 48 5% 7% 48

Normoclusión 1 2% 5% 30 3% 4% 31

Total 22 52% 100% 670 77% 100% 685

C
la

se
 II

Clase II Div. 1 12 29% 92% 97 11% 80% 107

Clase II Div. 2 0 0% 0% 15 2% 12% 15

Distoclusión 1 2% 8% 10 1% 8% 11

Total 13 31% 100% 122 14% 100% 133

C
la

se
 II

I

Clase III tipo 1 2 5% 29% 17 2% 20% 19

Clase III tipo 2 1 2% 14% 8 1% 10% 8

Clase III tipo 3 3 7% 43% 33 4% 40% 36

Mesioclusión 1 2% 14% 25 3% 30% 26

Total 7 17% 100% 83 9% 100% 89

Total 42 875 907
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Para el grupo con overjet disminuido o mordi-
da cruzada anterior, hubo sólo un caso de Clase 
I tipo 3 en el grupo de agenesia. Sin embargo, 
tanto la Clase III tipo 1 como la Clase III tipo 3 
presentaron prevalencia mayor en el grupo de 
agenesia (Tabla V).

Se obtuvo una correlación estadísticamente sig-
nificativa aunque moderada, entre el número de 
dientes ausentes y la relación molar e incisiva 
(Correlación de Pearson estadísticamente signi-
ficativa p≤ 0,05, Relación Molar 0,371, Relación 
Incisiva 0,322). Mientras mayor es el número de 
dientes ausentes, mayor posibilidad hay de rela-
ción molar Clase III u Overjet disminuido. 

Discusión

La agenesia dental es la alteración del desarro-
llo más frecuente en el hombre, y puede causar 
maloclusiones, así como problemas funcionales 
y estéticos.4, 12, 20, 21, 25, 29, 30-38 El diagnóstico opor-
tuno de esta condición, de forma temprana en 
el paciente pediátrico, permite una planificación 
integral del tratamiento que incluya todas las 
fase del desarrollo. El tratamiento debe ir orien-
tado hacia propiciar un correcto desarrollo de la 
oclusión, evitando maloclusiones y mantenien-
do el auto estima del niño, y debe ser llevado a 
cabo por el equipo interdisciplinario en el cual 
el Odontopediatra juega un rol de importancia.40

La prevalencia y distribución de la agenesia den-
tal es variable entre poblaciones. Polder y Cols6 
realizaron un meta-análisis acerca de la preva-
lencia de agenesia de dientes permanentes. Ha-
llaron prevalencias reportadas de 0,3 a 36,5%, 
siendo las características de las muestras y po-
blaciones muy disímiles entre los diferentes es-
tudios. Hallaron que mientras mayor es la mues-
tra, menor es la prevalencia de agenesia dental; 
los estudios publicados en los años 70 y 80, par-

ticularmente en los países Escandinavos, reflejan 
mayor prevalencia y hay una mayor prevalencia 
de agenesia dental en Europa y Australia que en 
los Estados Unidos (no se incluyeron estudios la-
tinoamericanos). En este sentido, Mattheeuws y 
Cols.13 realizaron un meta-análisis con criterios 
de inclusión similares, limitando los estudios a 
19 realizados en poblaciones caucásicas. Conclu-
yeron que la prevalencia de agenesia dental fue 
mayor en hembras, que los dientes más frecuen-
temente ausentes son los segundos premolares 
inferiores, incisivos laterales superiores y se-
gundos premolares superiores. Destacan que los 
estudios que incluyen a pacientes menores de 7 
años presentan una prevalencia mayor de age-
nesia dental y atribuyen esto a que se ha descrito 
formación tardía de algunos gérmenes dentales, 
especialmente de segundos premolares.

En la presente investigación se halló que la pre-
valencia de agenesia dental fue de 5,6%, siendo 
menor que la mayoría de los estudios realizados 
en poblaciones europeas y asiáticas4, 7, 9, 10, 12, 14-17, 

24, 37 y mayor que algunos estudios latinoameri-
canos.11, 18 La prevalencia fue muy similar a la 
reportada por Gomes y Cols.23 en Brasil y pre-
viamente por Medina en Venezuela.19, 26, 27

El sexo femenino presentó mayor prevalencia 
de agenesia que el masculino (1,44:1), sin sig-
nificatividad estadística, lo cual está en con-
cordancia con la mayoría de los estudios inter-
nacionales que establecen una relación similar, 
independientemente de la ubicación geográfica 
y las características étnicas.6,9  La media de dien-
tes ausentes fue mayor en hembras (1,72) que 
en varones (1,52), aunque esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa, fue similar a lo 
reportado por Rølling y Poulsen.22  

Se han descrito variaciones en los patrones de 
agenesia dental asociados al origen étnico.11, 14 
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En las poblaciones caucásicas, los dientes más 
frecuentemente afectados son los segundos pre-
molares inferiores, seguidos por los incisivos 
laterales superiores.1 En poblaciones asiáticas 
se ha descrito un patrón en el que los incisivos 
centrales inferiores son los dientes más frecuen-
temente afectados.51 

En esta investigación fueron incluidos dos gru-
pos cuya distribución por edad y género era 
similar, sin hacer distinción según condiciones 
socioeconómicas ni étnicas. La prevalencia y 
distribución de la agenesia dental varió entre los 
grupos, siendo menor en el centro de Ortodon-
cia Interceptiva. Esta observación resultó pecu-
liar, y pudiera ser explicada por diferencias en 
las características étnicas entre los dos grupos, 
siendo recomendable incluir estos datos en fu-
turas investigaciones.

Los patrones de agenesia dental reportados en 
la literatura pueden variar, y debe tomarse es-
pecial precaución al analizar aquellos estudios 
realizados en poblaciones ortodóncicas, ya que, 
al ser esta condición un indicador de necesidad 
de tratamiento,4,28 la prevalencia reportada pue-
de ser diferente a la de la población general, por 
lo que no son generalizables los resultados.52 
Igualmente, ausencias de incisivos pueden ser 
diagnosticadas más tempranamente, al presen-
tar un problema estético en la niñez, y la age-
nesia de premolares puede pasar desapercibida 
por el niño o los padres, hasta la realización de 
radiografías. En esta investigación, la población 
perteneciente a un centro de ortodoncia presen-
tó mayor afectación de los incisivos laterales su-
periores, lo que está en concordancia con la afir-
mación anterior. Por el contrario, la población 
de pacientes de la clínica odontológica privada 
presentó mayor prevalencia de agenesia de pre-
molares inferiores, diagnosticada como hallazgo 
radiográfico en el examen integral de rutina.

Entonces, la diferencia de prevalencia entre am-
bos grupos, así como la variación en el patrón 
de dientes afectados entre los dos grupos estu-
diados en el presente trabajo, puede deberse a 
diferencias étnicas. Sin embargo, otra posible 
explicación es que la toma rutinaria de radio-
grafías panorámicas en los pacientes cerca de 
los 6 años de edad, en el grupo atendido en la 
clínica privada, permita el hallazgo temprano 
de agenesia, sin que clínicamente se haya aún 
evidenciado. Por el contrario, en el grupo de pa-
cientes del Servicio de Ortodoncia Interceptiva, 
es posible que el niño sea llevado a consulta en 
dentición mixta, cuando la agenesia de incisivos 
laterales se evidencia clínicamente y constituye 
la razón de búsqueda de tratamiento ortodónci-
co temprano. Es de destacar la importancia de 
la toma de radiografías panorámicas de elevada 
calidad, según establecen los parámetros inter-
nacionales, para el diagnóstico oportuno tanto 
de agenesia dental como de diferentes patolo-
gías en los pacientes pediátricos.41-43 

En cuanto al número de dientes ausentes, la 
gran mayoría presentó ausencia de uno (56,06%) 
o dos (34.85%), lo cual está en concordancia con 
los estudios reportados previamente.6, 22, 52 En los 
estudios realizados en diversas poblaciones los 
dientes más frecuentemente ausentes, excep-
tuando terceros molares, son los segundos pre-
molares inferiores, seguidos de los incisivos la-
terales superiores. Las observaciones realizadas 
en este estudio están en concordancia con las 
observaciones internacionales, estando ausen-
tes los segundos premolares inferiores (34,57%), 
seguidos de los incisivos laterales superiores 
(30,83%). 

En poblaciones asiáticas se ha descrito que es el 
incisivo central inferior el más frecuentemente 
ausente, sin embargo los incisivos laterales infe-
riores no son frecuentemente reportados como 
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ausentes.17, 37, 51 En esta población se observó que 
hubo 6 incisivos laterales inferiores y 7 incisivos 
centrales inferiores afectados por agenesia. La 
diferencia diagnóstica entre ambos se hizo basa-
da en la cantidad de formación radicular, posi-
ción y anatomía coronal. 

En una amplia revisión, Nieminen2 destaca que, 
en términos de las teorías clásicas de la morfo-
génesis del desarrollo dental, la vulnerabilidad 
de ciertos dientes se ha conectado con su ubi-
cación anatómica, tanto por estar en el extremo 
distal de la lámina dental o en áreas de fusión de 
los procesos faciales (incisivos laterales superio-
res y centrales inferiores).  De acuerdo con las 
teorías de Dahlberg,53 la agenesia dental afecta 
particularmente a los dientes que se desarrollan 
de último en sus clases.  En concordancia con es-
tas investigaciones, los dientes que presentaron 
mayor prevalencia de agenesia fueron los más 
distales en su serie: segundos premolares infe-
riores, incisivos laterales superiores y segundos 
premolares superiores. 

Estas teorías no explican todos los tipos de age-
nesia dental ya que existen otros patrones, y  
hay poblaciones en las que los incisivos centra-
les inferiores o los caninos son los afectados,51, 54 
como en esta investigación en la cual hubo una 
prevalencia, aunque muy baja, de agenesia de 
dichos dientes, además de incisivos laterales in-
feriores. En el espectro de los conocimientos ac-
tuales, en los cuales se basan en genética mole-
cular, se considera que la agenesia dental es una 
consecuencia de una función inapropiada, tanto 
cualitativa como cuantitativamente afectada, 
de las redes genéticas que regulan el desarrollo 
dental.2 

Las mutaciones en el factor de transcripción 
PAX9 parecen ser responsables de la oligodon-
cia de molares, y las mutaciones en el factor de 

transcripción MSX1 se han asociado con agene-
sia selectiva de molares. Ninguno de los dos se 
ha relacionado con hipodoncia aislada de inci-
sivos, en las que se han hallado como respon-
sables mutaciones del TGFα.1,51 Posteriormente 
se han identificado alteraciones en el gen AXIN2 
como responsables de agenesia dental severa, 
que afecta exclusivamente dentición permanen-
te.2 La diversidad de genes involucrados en es-
tos procesos pudiera explicar que en esta mues-
tra se hallara una correlación inversa, estadísti-
camente significativa, entre maxilares afectados 
por agenesia, siendo que cuando había un dien-
te ausente en un maxilar, lo más probable es que 
el otro maxilar no estuviera afectado, similar a 
lo reportado por Medina.27 La diferencia entre 
prevalencia de agenesia en el maxilar inferior y 
superior fue pequeña y no estadísticamente sig-
nificativa. 

Debe considerarse que todos los genes asocia-
dos con agenesia dental poseen funciones de 
desarrollo importantes en muchos tejidos. De 
hecho, no se han identificado genes que cum-
plan como única función la determinación de 
la morfogénesis y el desarrollo dental. Es por 
esto que, al haber una alteración en cualquier 
gen, que produzca agenesia dental, puede haber 
otro órgano o sistema afectado. Este es el caso de 
AIN2 que, se ha asociado con oligodoncia, pero 
más importante esta mutación predispone a los 
pacientes a cáncer colorectal. También se ha aso-
ciado la agenesia dental a cáncer de ovario en 
otros estudios.2

Debido a lo anteriormente planteado, es reco-
mendable que, cuando se realice el diagnóstico 
de oligodoncia, el paciente sea remitido para su 
evaluación por el médico genetista.

La relación entre agenesia y la presencia de ma-
loclusiones, tanto maloclusiones dentales utili-
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zando la clasificación de Angle44,45 con las dife-
rentes modificaciones que se han planteado a la 
misma,46-50 como maloclusiones esqueléticas, ha 
sido descrita por diversos autores. Los resulta-
dos son disímiles, ya que la metodología, medi-
ción de variables y características étnicas inhe-
rentes a cada muestra varían, pero la mayoría de 
los autores coinciden en que los incisivos supe-
riores presentan retroinclinación, los maxilares 
pueden tener un tamaño reducido, existe una 
mayor prevalencia de Clase III causada prin-
cipalmente por deficiencia maxilar, se observa 
reducción de la dimensión vertical, tanto den-
tal como esquelética, ángulo goníaco cerrado y 
mentón prominente en pacientes no sindrómi-
cos con hipodoncia que afecta a tres o más dien-
tes.12, 20, 21, 25, 30-38 Los autores atribuyen estas ca-
racterísticas principalmente a la falta de soporte 
vertical en la zona posterior, y a  los efectos de 
las presiones musculares que pueden producir 
retroinclinación de los incisivos cuando no tie-
nen contactos proximales ni soporte distal. Estas 
características se acentúan a medida que mayor 
número de dientes están afectados por agenesia.  
El resumen de los resultados más relevantes se 
resumen en la Tabla VI.  

En la presente investigación la relación entre 
agenesia dental y varios aspectos de maloclu-
sión fue analizada, tomando de forma aislada la 
relación molar e incisiva, la maloclusión según 
Angle y el número de dientes afectados.

El riesgo de presentar alteración en la relación 
molar fue 2,75 veces mayor para el grupo con 
agenesia en comparación con el grupo control. 
El riesgo de presentar  la relación incisiva altera-
da fue de 1,35 mayor en el grupo con agenesia. 
Para ambas variables hubo significatividad es-
tadística, con un intervalo de confianza de 95%.

A diferencia de los estudios previamente cita-
dos, la tendencia en esta muestra fue hacia ma-

yor prevalencia de Overjet aumentado y relación 
molar de Clase II, en contraste con otros autores 
que reportan overjet disminuido y tendencia a 
Clase III. Esto puede deberse a que más del 90% 
de los pacientes de esta muestra estuvieron afec-
tados en sólo 1 o 2 dientes, en comparación con 
otros estudios que han sido realizados en pacien-
tes con oligodoncia y más de 6 dientes ausentes. 
Cabe destacar que hubo diferencia considerable 
en el diagnóstico de Clase III al comparar su pre-
valencia en la muestra con agenesia (17%)  con 
la población sin agenesia (9%), de igual manera, 
hubo diferencia en la Clase II en el grupo con 
agenesia (31%) al comparar con los pacientes sin 
agenesia (14%).

La relación de la hipodoncia con la maloclusión 
dental, utilizando la clasificación de Angle, fue 
estudiada en 2005 por Fekonja,12 en una pobla-
ción de 212 pacientes pediátricos de origen Es-
loveno, tratados ortodóncicamente, con meto-
dología similar a la de la presente investigación. 
Desde el punto de vista de maloclusión,  en el 
grupo de niños Eslovenos con agenesia se ob-
servó Clase I en 45,9%, Clase II en 33,4% y Clase 
III en 16,7%; siendo esta distribución similar a la 
observada para relación molar en niños Venezo-
lanos con agenesia (Clase I en 47,4%, Clase II en 
34,2% y Clase III en 18,4%).

En este grupo de estudio, los pacientes con 
agenesia de tres o más dientes presentaron 
una mayor prevalencia de Clase III de Angle y 
overbite aumentado. La tendencia hallada por 
Fekonja (12) de relación molar Clase III, que 
incrementó mientras más dientes estuvieran 
ausentes,  concuerda con la tendencia de los 
resultados de la presente investigación, en los 
cuales se halló correlación positiva, estadística-
mente significativa, entre el número de dientes 
ausentes y la posibilidad de presentar relación 
molar Clase III.  
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Tabla VI. Maloclusiones asociadas a Hipodoncia

Autor País
Dental/  

Esquelética
Dientes  
ausentes

Características más resaltantes de la  
maloclusión

Nodal y 
Cols. (30)

Dinamarca Esquelética
5 a 12
13 a 12

Las características fueron más notorias mientras 
habían más dientes ausentes. Hubo diferencia 
significativa entre ambos grupos. Disminución 
del plano mandibular, Ángulo goníaco cerrado, 

Protrusión mandibular

Chung y 
Cols (31)

Reino 
Unido

Dental

31%  Clase I
10%  Clase II División 1
25%  Clase II División 2

34%  Clase III

Esquelética

27% Clase I
20% Clase II
53% Clase III

Variaciones significativas sólo al aumentar la 
severidad de la hipodoncia, Plano mandibular 

horizontal, Clase III por retrusión maxilar

Ben-Bassat 
y Brin (32) 

(34)
Israel Esquelética

Más de 3 
pertene-

cientes a 2 
grupos dife-

rentes

Las características fueron más resaltentes cuando 
había ausencia de incisivos

Perfil recto, Retrusión bimaxilar, Plano mandibu-
lar más horizontal, Restusión de incisivos supe-

rior e inferior

Más de 10
Perfil recto, Retrusión bimaxilar, Plano mandibu-
lar más horizontal, Restusión de incisivos supe-

rior e inferior, Mentón prominente

Fekonja 
(12)

Eslovenia Dental 1, 2, 3, 4 o >4

A mayor cantidad de dientes ausentes, mayor 
prevalencia de Clase III y mayor prevalencia de 

Overbite aumentado, 
Clase I 45,9%

Clase II 33,4%%
Clase III 16,7%

Endo y 
Cols. (33)

Japón Esquelética

Grupo  
anterior
Grupo  

posterior
Grupo ante-
ro-posterior

Base craniana corta, Longitud maxilar disminui-
da, Retroinclinación y sobrerupción de incisivos 
inferiores, Disminución del ángulo interincisivo 
por protrusión de incisivos superiores, Grupo 

póstero-anterior, Prognatismo mandibular, Plano 
oclusal con rotación negativa
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La asociación entre las maloclusiones según An-
gle y la agenesia dental también fue descrita por 
Vahid-Dastjerdi y Cols.4 Estos autores estudia-
ron a 1.751 pacientes ortodóncicos Iraníes, eva-
luando radiografías pre-tratamiento, utilizando 
criterios de inclusión y exclusión similares a los 
de la presente investigación. Registraron las 
ausencias de dientes permanentes, excluyendo 
terceros molares, hallando prevalencia de 9,1% 
de hipodoncia, siendo los incisivos laterales su-
periores los más frecuentemente afectados, se-
guidos de los premolares superiores. Hubo di-
ferencia en la prevalencia de de agenesia según 
el grupo de maloclusión, siendo en el grupo de 
Clase III de 45,2% en comparación con 6,7% en 

Clase II y 6,4% en Clase I. Estos autores señalan 
que la diferencia fue estadísticamente signifi-
cativa y esta asociación puede ser producto de 
la combinación entre la elevada prevalencia de 
agenesia en el maxilar superior, particularmente 
en el segmento anterior, aunada la elevada pre-
valencia de maloclusión Clase III en la población 
Iraní, y que debe considerarse que el estudio se 
realizó en una población ortodóncica cuya per-
cepción del defecto estético puede haber llevado 
a la búsqueda de tratamiento. El diagnóstico de 
maloclusión de estos autores es sustancialmente 
diferente al hallado en la presente investigación, 
en la cual la Clase III fue la menos prevalente, 
aunque mayor que en la población sin agenesia.

Chan y 
Cols. (21)

Hong 
Kong, 
China

Esquelética

Leve: 1 a 5
Moderada: 

6 a 9
Severa: >9

Poca variación en pacientes con hipodoncia leve.
Correlación positiva entre la severidad de la hi-

podoncia y las alteraciones cefalométricas, Altura 
facial inferior disminuida, Plano mandibular me-
nos inclinado, Retrusión maxilar, Mentón efectivo 

prominente, Clase III esquelética

Bauer y 
Cols. (20)

Alemania Esquelética

A: Grupo 
total

P:premolares
S: anteriores

X: atípica

Patrón de crecimiento promedio neutro para el 
Grupo A: 

Angulo goníaco cerrado, Relación plano maxilar/
plano mandibular disminuida. Grupo P: Altura 

facial inferior disminuida

Acharya y 
Cols. (35)

Inglate-
rra, Reino 

Unido
Esquelética

Leve: 1-2
Moderada: 

3-5
Severa: ≥ 6

Relación lineal entre el número de dientes au-
sentes y las variaciones cefalométricas, Retrusión 

maxilar, Birretrusión
Clase III esquelética, Altura facial inferior dismi-

nuida

Vahid-
Dastjerdi 
y Cols. (4)

Irán Dental

Hipodoncia 
1-6

Oligodoncia 
>6

Clase II 6,7%, Clase I 6,2% 
Clase III 45,2% 

Diferencia estadísticamente significativa (p=0,05)

Celikoglu 
y Cols (25)

Turquía Esquelética Hipodoncia

Diferencia estadísticamente significativa
Más frecuente en Clase I y Clase III, no en Clase 

II
Sin diferencia en el patrón vertical 
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Chung y Cols.31 describieron las características 
de maloclusión dental y esquelética de 59 pa-
cientes con agenesia dental. La media de agene-
sia fue 7 dientes por paciente, siendo conside-
rablemente mayor a la obtenida en la presente 
investigación. La maloclusión dental se diag-
nosticó de acuerdo a la relación incisiva según 
el estándar Británico (British Standard Institute 
BS4492), de manera similar a la determinación 
de la relación incisiva realizada en la presente 
investigación. La relación incisiva más frecuente 
en el grupo de niños Británicos con agenesia fue 
Clase III, caracterizada por overjet reducido. El 
overjet aumentado se observó en 25% de los ca-
sos. Overjet de Clase I estuvo presente en 31% y 
características de Clase II División 2 en 10%. Se 
observa diferencia en la distribución del diag-
nóstico de relación incisiva, ya que en el grupo 
de niños Venezolanos con agenesia, la relación 
de Overjet aumentado fue la más prevalente 
(47,4%) y el Overjet disminuido el menos preva-
lente (15,8%). La prevalencia de Overjet normal 
o Clase I hallada fue similar (36,8%), habiendo 
diferencia en la Clase II División 2, ya que la 
misma no fue diagnosticada en ningún caso con 
agenesia en esta muestra.

Estas diferencias pueden deberse a que las ca-
racterísticas étnicas de ambas poblaciones son 
diferentes, sin embargo, el factor diferencial más 
notorio es  diferencia en la media de dientes au-
sentes. El grupo estudiado por Chung31 presen-
tó de 1 a 21 dientes afectados con agenesia, con 
una media de 7 y desviación estándar de 5. En 
el presente grupo de estudio, la media fue 1,72 
con un rango de 1 a 7. Es probable que, dada la 
correlación hallada entre número de dientes con 
agenesia y probabilidad de Overjet disminuido, 
con una media mayor de agenesia la relación in-
cisiva tienda a ser de Clase III.

Basdra y Cols36 relacionaron la presencia de 
múltiples alteraciones dentales, entre ellas la hi-

podoncia, con tipos específicos de maloclusión 
dental.  Tenían tres grupos de estudio, confor-
mados por pacientes Clase II División 2, Clase 
II División 1 y Clase III. Al analizar la agenesia 
solo de incisivos laterales, la prevalencia en Cla-
se II División 2 fue 13,9%, en Clase II División 1 
de 1,9% y Clase III fue 5,5%. Estos autores con-
cluyen que la Clase II División 2 tiene una es-
trecha correlación con la presencia de anomalías 
del desarrollo dental.  En la presente investiga-
ción no hubo diagnóstico de Clase II división 2 
para ningún caso de agenesia, sin embargo, esto 
puede deberse principalmente a que esta ma-
loclusión es la menos prevalente (2,51%) en la 
población de la cual se extrajo la muestra39, 49 no 
pudiendo establecerse una relación similar a la 
anteriormente descrita.

Para este estudio no se analizaron las caracte-
rísticas cefalométricas de los pacientes con age-
nesia, pudiendo ser esto el objeto de una futura 
investigación. Sin embargo, se considera perti-
nente citar las características más resaltantes de 
estudios que sí han realizado medidas cefalomé-
tricas, agrupando los datos en el Tabla V.  Chan 
y Cols.,21 Celikoglu y Cols.,25 Ben-Bassat y Brin,32 
Endo y Cols.,33 Acharya y Cols.35 reportaron re-
trusión maxilar y mandibular, perfil más recto 
que el de la población de referencia, Clase III 
esquelética prevalente, plano mandibular más 
horizontal, y retrusión de los incisivos superio-
res como inferiores con sobrerupción de los in-
feriores. Estas características eran más evidentes 
en pacientes con ausencia de incisivos. Estos au-
tores destacan que la ausencia de dientes puede 
ser el agente causante de la falla en el desarro-
llo de los procesos alveolares, tanto del maxilar 
como de la mandíbula y que la hipodoncia en 
la mandíbula tiene mayores efectos dentales, 
ya que la retroinclinación puede ser un cambio 
compensatorio a la protrusión mandibular.
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La planificación del tratamiento para pacientes 
con agenesia presenta un reto, ya que cualquier 
diente puede estar afectado. Las vías terapéuti-
cas incluyen el cerrar ortodóncicamente el espa-
cio y caracterizar los dientes vecinos o reganar el 
espacio y restaurar, tanto preservando el diente 
primario como con autotransplante o prótesis, 
siempre realizando el diagnóstico integral indi-
vidualizado.12 En los casos de incisivos laterales 
superiores ausentes, la decisión puede estar de-
terminada por el tipo de relación incisiva y mo-
lar. En la luz de esta consideración, la decisión de 
tratamiento en la población estudiada debe rea-
lizarse sobre la base del diagnóstico ortodóncico 
integral, siendo válida cualquiera de las vías. En 
el estudio de Fekonja (12) se destaca que el 87,5% 
de los casos de agenesia de incisivos laterales fue 
tratado por medio de cierre ortodóncico del es-
pacio y caracterización de caninos, en particular 
aquellos casos que presentaron apiñamiento.

Los pacientes con agenesia dental que afecta las 
bases apicales medias, tanto superiores como 
inferiores, presentaron diagnósticos diversos de 
relación incisiva y molar. No se halló que la afec-
ción de una base apical media en particular pre-
sentara relación con una característica de malo-
clusión incisiva o molar específica. Fekonja12 des-
cribe en su estudio que, en caso de agenesia de 
premolares, la opción terapéutica más viable es 
mantener al diente primario en boca, con excep-
ción de que el mismo estuviera en infraoclusión. 
La asociación entre la zona afectada y el diagnós-
tico integral de maloclusión permitirá al clínico 
decidir la terapia más adecuada, siendo que en la 
muestra estudiada en la presente investigación 
se presentó agenesia de forma indistinta entre 
las diferentes maloclusiones. Hubo muy pocos 
casos de agenesia de segundos molares perma-
nentes, todos en la mandíbula y en pacientes con 
relación molar en incisiva de Clase II.

También debe considerarse como tratamiento el 
autotransplante de dientes que, cuando se reali-
za exitosamente, permite mantener el volumen 
del hueso alveolar, ya que se estimula al liga-
mento periodontal. Esta es una opción viable en 
pacientes pediátricos con hipodoncia, conside-
rando que la colocación de implantes oseointe-
grados está contraindicado en los pacientes en 
crecimiento.12 El tratamiento de la oligodoncia 
en niños es complejo, y debe llevarse a cabo en 
centros en los cuales exista un equipo interdis-
ciplinario, que conste de odontopediatras, orto-
doncistas, protesistas y cirujanos maxilofacia-
les.12,31,35

Esta investigación recibió financiamiento como 
Proyecto Individual por parte del Consejo de 
Desarrollo Científico y Humanístico de la Uni-
versidad Central de Venezuela (CDCH-UCV) 
con el referente PI-10- 7973-2011/1.

Conclusión

La prevalencia y distribución de agenesia den-
tal en esta investigación estuvo en concordan-
cia con la reportada en estudios internacionales, 
siendo de 5,66%. Los patrones de agenesia va-
riaron entre géneros, siendo el femenino el más 
afectado a razón de 1,44:1. El  90,91% de los pa-
cientes presentó agenesia en uno o dos dientes, 
siendo los dientes más frecuentemente ausentes 
los segundo premolares inferiores, seguidos de 
los incisivos laterales superiores y de los segun-
dos premolares superiores.  

Los pacientes con agenesia presentaron mayor 
riesgo, estadísticamente significativo, de rela-
ción molar e incisiva alterada, teniendo una 
prevalencia mayor de Clase II molar y overjet 
aumentado. Se halló correlación positiva, esta-
dísticamente significativa entre el número de 
dientes ausentes y la Clase III molar.
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Resumen

Este artículo tiene por objetivo presentar una 
breve historia de la atención odontológica para 
los primeros años de vida y discutir los princi-
pios actuales preconizados por la Bebé-Clínica 
de la Universidad Estadual de Londrina (UEL). 
Aunque en la literatura se encuentran relatos 
de atención odontológica a los niños de poca 
edad desde el inicio del siglo XX, solamente en 
la década de 1980 esos conocimientos fueron 
sistematizados y adoptados en sistemas odon-
tológicos públicos y privados brasileños. La ex-
periencia de la Bebé-Clínica de la UEL permitió 
la formación de recursos humanos y la formula-

ción de estrategias de atención odontológica al 
bebé, tanto a nivel local como internacional. A 
partir de los conceptos discutidos en ese artícu-
lo, se puede concluir que la atención odontoló-
gica debe iniciar alrededor de los 4 a 6 meses 
de edad. Tiene como objetivo mantener la salud 
del niño y dedica gran énfasis en la atención al 
riesgo de caries dental. Su actuación está funda-
mentada en la educación a través de la preven-
ción en consonancia con el principio de coparti-
cipación entre el país y sus profesionales.

Palabras Claves: Historia de la odontologia, 
Odontología pediátrica, Atención dental para 
niños.

Bebê-Clinica da Universidade Estadual de Londrina (UEL):  

Uma Visão Histórica

Artigo de opinião

Resumo

Este artigo tem por objetivo apresentar um 
breve histórico da atenção odontológica nos 
primeiros anos de vida e discutir os princípios 
atuais preconizados pela Bebê-Clinica da Uni-
versidade Estadual de Londrina (UEL). Embo-

ra na literatura encontrem-se relatos de atendi-
mento odontológico a crianças de pouca idade 
desde o inicio do século XX, somente na década 
de 1980 esses conhecimentos foram sistemati-
zados e adotados em sistemas odontológicos 
público e privado brasileiros. A experiência da 
Bebê-Clinica da UEL permitiu a formação de re-
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Baby Clinic from the Londrina State University (UEL):  

A Historical Overview

Opinion article

Abstract

The main goal of this paper is to present a brief 
history of the primary dental care during the 
first years of life and to discuss the principles 
on which the Baby Clinic from the Londrina 
State University (UEL) are based on. The lite-
rature show some reports of primary dental 
care for babies since the beginning of the 20th 
century, but only during the 80’s these concepts 
were systematized and applied on public and 
private oral health services in Brazil. The Baby 
Clinic experience allowed the formation of hu-
man resources and the definition of oral health 
strategies to the babies’ dental care in Brazil and 
around the world. Based on the principles dis-
cussed in this paper, it can be concluded that 
the primary dental care must start around the 
first four to six months of life. The main objecti-
ve is to maintain children’s oral health empha-
sizing the focus on caries risk. The oral health 
education through prevention with the co-par-
ticipation of parents and professionals is the 
most important principle.

Key Words: History of dentistry, Pediatric den-
tistry, Dental care for children.

Introducción

La Clínica Odontológica para Bebés – “Bebé-
Clínica” de la Universidade Estadual de Lon-
drina (UEL), fue la primera en Brasil en desa-
rrollar sus actividades y estudios dentro de la 
filosofía de tratamiento odontológico educativo, 
preventivo y curativo para niños el primer año 
de vida con amplio acompañamiento longitu-
dinal. En sus casi 30 años la odontología para 
bebés ha contribuido en la odontología pediá-
trica, desarrollando un nuevo campo de estudio 
y posibilitando una nueva practica odontológi-
ca direccionada al mantenimiento de la salud y 
prevención de las enfermedades orales. Su prin-
cipal lema “EDUCAR PREVENIENDO Y PRE-
VENIR EDUCANDO” viene siendo adoptado 
por diversos servicios y profesionales (Walter et 
al, 1991; Walter et al, 1996).

Las actividades de la Bebé Clínica de la UEL 
se basan en la filosofía y doctrina de atención 

cursos humanos e a formulação de estratégias 
de atenção odontológica ao bebê tanto a nível 
local como internacional. A partir dos conceitos 
discutidos nesse artigo, pode-se concluir que a 
atenção odontológica deve iniciar por volta dos 
4 a 6 meses de idade. Tem como objetivo man-
ter a saúde da criança e dedica grande ênfase na 

atenção ao risco de cárie dentária. Sua atuação 
está fundamentada na educação através da pre-
venção de acordo com o principio de copartici-
pação entre país e profissionais.

Palavras chaves: História da odontologia, 
Odontopediatria, Assistência odontológica para 
crianças.
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odontológica al menor de 3 años, cuyas bases 
son la atención precoz, oportuna y adecuada, 
el mantenimiento de la salud, la definición de 
estrategias de atención basadas en la determi-
nación del riesgo y tiene como principio funda-
mental que “LA EDUCACIÓN GENERA PRE-
VENCIÓN”.

Ese artículo tiene como objetivo discutir los as-
pectos históricos y filosóficos que fundamentan 
la propuesta de atención odontológica en los 
primeros años de vida desarrollada por la Bebé-
Clínica de la UEL.

Relato histórico y concepción filosófica 
de la práctica clínica

Desde mucho antes de la sistematización de la 
odontología para bebés, promovida pela “Bebé 
Clínica” de la UEL, se encuentran en la literatu-
ra odontológica diversos conceptos ligados de la 
idea de atención odontológica a niños de poca 
edad. En 1919, Jordan afirmaba que después de 
la publicación del artículo Kindengarten Den-
tistry (Dental Cosmos), en febrero de 1912, los 
profesionales no tenían ninguna disculpa para 
no atender los niños menores. Esta autora de-
fendía que si ellos no tenían condiciones de en-
frentar esta responsabilidad, deberían recurrie 
a un colega que pudiera asumirla. En Brasil, 
Pereira (1929) en el libro “Educação Dentária 
da Criança” enfatiza el cuidado especial desde 
el vientre materno, con la formación de piezas 
dentarias sanas y bien calcificadas. Preconizaba 
la colaboración entre dentistas y pediatras para 
lograr una verdadera promoción de hábitos de 
higiene. Ese autor es el primero en manifestar 
que el niño nunca debe dormir con la boca su-
cia y ya sugería la limpieza de los dientes de los 
bebés con una gaza esterilizada. En esos años, 
infelizmente, la atención odontológica en niños 

muy jóvenes no fue una unanimidad entre los 
autores y si consolidó el concepto de que la pri-
mera visita al dentista debería ocurrir un poco 
más tardíamente (2 a 3 años de edad). Costa 
en 1939, defendía que la atención odontológi-
ca para niños debería empezar entre los 2 y los 
12 años y que sólo en los casos raros de apari-
ción de piezas dentarias precozmente (natales 
y/o neonatales) se debería intervenir en niños 
menores. Kantorowicz en 1949 y Brauer et al en 
1960 reforzaron el concepto de que la atención 
odontológica debería iniciarse próximo de los 
dos años de edad. 

Fue a partir de la década de 1960 que crece la 
idea de atención más precoz, pero los autores 
no definían con claridad que edad consideraban 
precoz. Robinson y Naylor, en Inglaterra (1963), 
afirmaron que aunque los métodos preventivos 
en niños en edad escolar estaban bien documen-
tados, pocos eran los que relataban control de 
hábitos alimentarios como medios de preven-
ción de caries en bebés. Nowak (1978) decía 
que el niño debería ir al dentista entre los 3 y 
5 años; sin embargo, afirmaba que los cirujanos 
dentistas tenían conciencia de que esta atención 
debería ser iniciada lo más pronto posible, o sea, 
próximo a la época del inicio de la erupción de 
los dientes.

En los años 1980 un cambio más profundo em-
pieza a ser observado, los programas preventi-
vos para caries dental en Suecia, se organizaban 
en el Servicio Público de Salud Dental, donde 
las orientaciones eran transmitidas a los padres 
como procedimiento estándar, cuando el niño 
tenía seis meses de edad, lo cual se repetía a 
los 18 meses de edad (Persson et al, 1985). Los 
autores informaron que hubo un progreso en la 
salud dental siendo que en un estudio anterior 
(1970) 45% de la muestra estudiada tenía caries 
dental, con índice ceo-s de 2,5 y luego en el estu-
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dio de 1985 sólo un 10% de los niños tenía caries, 
con un índice ceo-s de 0,3 (Persson et al,1985).

Morinushi et al. en Japón (1982), afirmaron que 
el camino más seguro para el mantenimiento 
de salud bucal era la incorporación de una guía 
de salud bucal en el momento del examen mé-
dico. Esa orientación sobre cuidados diarios fue 
transmitida a madres de niños de 4 meses de 
edad y sus resultados evaluados después de 12 
meses. Concluyeron que el refuerzo de las ins-
trucciones de cuidados diarios debe ser dado a 
intervalos de 3 a 4 meses y que el control de la 
alimentación con alta cantidad de azúcar es im-
portante para el mantenimiento de la salud.

En Inglaterra, Cushing y Gelbier (1988) informa-
ron que en 1977 fue introducido en Londres un 
programa de cuidados dentarios en los Depar-
tamentos del Servicio Social de las Guarderías. 
En este programa se enseñaban prioritariamente 
fundamentos de educación odontológica y una 
acción profesional de control mensual y bianual 
era realizada como profilaxis con crema dental 
con flúor con dedales de goma, pensando bá-
sicamente en reducir las necesidades de trata-
miento y en estabilizar la salud dental.

En 1982, los Estados Unidos de América, Elvey 
y Hewie, afirmaron que muchos problemas po-
drían ser evitados si el médico conociera mejor 
los aspectos odontológicos, particularmente so-
bre terapia con flúor, hábitos bucales y sus con-
secuencias, desarrollo de las denticiones y méto-
dos de prevención.

Blinkhorn (1980) destacó la necesidad de que el 
cirujano dentista impartiera conceptos de edu-
cación sobre la salud (en gestantes y durante la 
lactancia), estableciendo rutinas que podrían 
prevenir o controlar las enfermedades más fre-
cuentes de la cavidad bucal en los bebés.

En la Universidad de Iowa (Goepferd,1989), ba-
sado en una serie de datos de ocurrencia de ca-
ries de biberón en bebés (1984-1986), fue creado 
un programa destinado a diagnosticar, intercep-
tar y modificar prácticas caseras potencialmen-
te perjudiciales para la salud bucal del niño. En 
base a los resultados obtenidos, se indicó que la 
primera visita debe ser ocurrir alrededor de los 
6 meses de edad, época en la que se consigue 
mayor eficacia en la atención primaria y el con-
trol de las caries dentales. Ese autor, afirmó que 
los pediatras deben recomendar el primer exa-
men odontológico entre 1 e 2 años de edad. 

La actividad de la Bebé-Clínica de la UEL inició 
en 1983 (proyecto que nació con el apoyo del go-
bierno brasilero través de la Agência Brasileira 
de Inovação (FINEP) con el nombre de “ Plano 
de Atendimento Odontológico para o Primei-
ro Ano de Vida”, y desde entonces ha logrado 
transformar el marco conceptual de la odonto-
logía: el paradigma de que sólo se debe preocu-
par por la salud bucal de su hijo “a partir de los 
dos o tres años” ha cambiado a: “desde el na-
cimiento”. Esto se refleja en los valores que en-
contramos: al inicio, en el primer año, el índice 
de caries llegaba al 12%, el cual posteriormente 
se redujo al 3,2%. En este período enfocamos en 
el aspecto preventivo de la salud bucal más que 
en el tratamiento de sus secuelas (Walter et al, 
1986).

Antes de nuestra intervención existían manua-
les que recomendaban la limpieza a partir de 
la erupción de los primeros dientes, pero los 
mismos recomendaban la atención profesional 
desde los 3 años. Lo que distinguía la propues-
ta desarrollada en UEL de los otros servicios es 
que unimos la educación con la prevención y la 
intervención curativa en un grupo etario que no 
era considerado por la odontología pediátrica 
convencional.
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Nuestro proyecto consideraba la creación de 
técnicas de abordaje para menores de 12 meses 
(por ejemplo la maca-camilla para bebés deno-
minada Macri) y el seguimiento de niños hasta 
los 30 meses. Además buscaba extender estos 
conocimientos a la Salud Pública y entrenar su 
personal en la filosofía educativa-preventiva 
y curativa. Pero esta visión iba más adelante: 
si la educación es el principio de esta práctica, 
entonces la educación debe ser impartida aque-
llos que estaban más cerca de los menores, en 
este caso las madres y los pediatras. La prác-
tica de la Odontología para bebés es pionera 
en Londrina y en Brasil, y gracias a que en su 
momento tuvimos una idea y una filosofía de 
la práctica que abrazamos y se hizo realidad. 
Esto debe ser adoptado, en todos los países, en 
todas las regiones, en todos lados. Los procedi-
mientos que propone esta “filosofía de la prác-
tica” no se basan en el costo del instrumento o 
del material, sino en las ganas del profesional 
de ayudar a su pequeño paciente y de erradicar 
la enfermedad que nos atañe directamente: la 
caries dental.

Hoy la Odontología para Bebés está fundamen-
tada en la práctica de que “La Educación Gene-
ra la Prevención”, y que los mejores resultados 
ocurren según Vargas, cuando la atención em-
pieza en el primer año de vida; la   concurrencia 
a las consultas ocurre en 100% durante el pro-
grama, sumadas con el compliance de los res-
ponsables y del comportamiento colaborador 
de los niños.

Después de la instalación, de la Bebé-Clinica en 
Londrina, de su desarrollo y de la divulgación 
de los primeros resultados, esta experiencia em-
piezo a ser transmitida para el sector público. 
Inició con la instalación del programa de bebés 
en la Usina Siderúrgica Nacional y después en 
la ciudad de Cambé, que presentó excelentes re-

sultados (Garbelini et al 1992). En la enseñanza, 
las primeras universidades brasileiras en recibir 
la transferencia de esta nueva tecnología fueron: 
Universidade Estadual de Ponta Grossa (Para-
ná), Universidad Federal de Rio Grande do Sul 
(Rio Grande do Sul),Universidade Estadual de 
São Paulo (Araçatuba), Universidade de Join-
ville (Santa Catarina) entre otras (Walter,et al 
1996).

Hoy la Odontologia para Bebés, tiene como fi-
losofías: la atención debe ser precoz y oportuna 
(empezando alrededor de 4 a 6 meses de vida); 
la manutención de la salud, la atención del ries-
go de las caries y la educación hacia la preven-
ción de acuerdo con el principio da copartici-
pación entre padres y profesionales. Además 
sus directrices educativas están direccionadas 
hacia la obtención del compliance ( adhesión) 
por parte de la población para buscar en man-
tenimiento de la salud antes mismo de la pre-
vención da la enfermedad trabajando sobre los 
factores de riesgo a partir de indicadores ob-
tenidos de la historia clínica, evaluación clíni-
ca y evaluaciones suplementarias (Walter et al 
2013).

Conclusiones

En sus casi 30 años la Bebé-Clínica de UEL si 
dedicó a la formulación de alternativas factibles 
y adecuadas para la atención odontológica en 
los primeros años de vida. Los resultados fue-
ron muy importantes para la comunidad local 
pero también si transformaran en un referencial 
teórico-práctico para otras comunidades y ser-
vicios. Además contribuyó para a formulación 
de un nuevo marco conceptual del ejercicio de 
la odontología pediatría en el cual la atención 
odontológica debe ser precoz, oportuna y ade-
cuada. 
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Resumen

La atención dental en odontopediatria requiere 
varias consideraciones, las cuales muchas veces 
son pasadas por alto durante la planificación del 
tratamiento.  El concepto de ergonomía nos per-
mite establecer cuáles son los parámetros y es-
trategias previas al tratamiento que nos permi-
tirán disfrutar de una mejor calidad de atención 
a nuestros pacientes, altos niveles de calidad, 

eficiencia y productividad en la atención odon-
tológica.  En este artículo de revisión buscamos 
compartir estos conceptos para poder aplicarlos 
a la atención odontopediátrica, los cuales van 
desde la elección de la hora de la cita dental, 
hasta la forma de organizar el trabajo para que 
sea mucho más agradable.

Palabras clave: Ergonomía, odontología, con-
ducta, odontopediatria.

Ergonomia em odontopediatria

Artigo de revisão

Resumo

O atendimento odontológico em odontopedia-
tria requer várias considerações que muitas ve-
zes são esquecidas durante o planejamento do 
tratamento. O conceito de ergonomia nos per-
mite estabelecer quais são os parâmetros e es-
tratégias prévias ao tratamento que irão propor-
cionar uma melhor qualidade de atendimento 
aos nossos pacientes e altos níveis de qualida-

de, eficiência e produtividade no atendimento 
odontológico. Neste artigo de revisão procura-
mos apresentar esses conceitos para aplicá-los à 
atenção odontopediátrica, envolvendo desde a 
escolha do momento da consulta odontológica 
até a forma de organizar o trabalho para torná-
lo muito mais agradável.

Palavras Chave: Ergonomia, Odontopediatria, 
Administração da Prática Odontológica

Ergonomic concepts in pediatric dentistry

Review article

Abstract

Dental care in pediatric dentistry requires seve-
ral considerations, which are often overlooked 

during the treatment planning.  The ergonomics 
concepts allow us to establish which parameters 
and pre-treatment strategies allow us to enjoy 
a better quality, efficiency and productivity in 
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dental care.  In this review article we seek to 
share these concepts apply to pediatric dentis-
try, ranging from the choice from the time of 
the dental appointment, to how to organize the 
work to be more enjoyable.

Key words:  Ergonomics, Pediatric Dentistry, 
Dental Practice Management.

Es frecuente mencionar que el éxito de la aten-
ción en odontopediatria, radica generalmente 
en el manejo de conducta que pueda hacer el 
profesional; sin  embargo muchas veces deja-
mos de lado aspectos tan importantes como el 
tipo de instrumental que estamos empleando, la 
forma de abordar el tratamiento, la distribución 
del inmobiliario, entre otros.   

Ya desde tiempos inmemoriales, Hipócrates se 
esmeraba en buscar un diseño adecuado para el 
instrumental médico, que le permita usarlo de 
manera más eficiente y con mayor comodidad 
dentro del área de trabajo.1

El objetivo de este artículo, es poder reflexionar 
juntos sobre la forma como trabajamos, y algu-
nos aspectos que pueden ayudarnos a mejorar  
la calidad del trabajo dental;  así como la expe-
riencia de nuestros pacientes, sobre todo en los 
que son más difíciles de manejar.

La palabra Ergonomía, se define hoy en día como 
la ciencia que aplica el conocimiento adquirido 
para que el individuo interaccione de mejor ma-
nera con la tecnología, los instrumentos y los sis-
temas; de manera que realice una labor cada vez 
más eficiente, productiva, armónica, promovien-
do el bienestar del ser humano y del sistema.2

Profundizando más nuestro concepto, podría-
mos deducir que el trabajo ergonómico dentro 
del consultorio dental nos permitiría aumentar 
la eficiencia y la productividad de trabajo, usan-

do el mismo tiempo destinado al tratamiento, 
pero aumentando el confort y la calidad final 
del mismo.3

Muchas veces, luego de una jornada de trabajo 
odontológica en odontopediatria, sentimos que 
quedamos exhaustos o muy agotados, y muchas 
veces puede ser que esté relacionado con el des-
gaste emocional del manejo de conducta de los 
pacientes; pero muchas otras podría ser que este 
agotamiento esté asociado a mala postura du-
rante el procedimiento, la falta de orden durante 
el tratamiento o el exceso de esfuerzo por la falta 
de  un plan de trabajo adecuado.3

La cita dental  en odontopediatria

Es muy importante recordar algunos principios 
de la ergonomía aplicados al trabajo odontoló-
gico en odontopediatria. Lo primero a tomar en 
cuenta  es que la atención de niños, y sobre todo 
niños pequeños es muy diferente a la del adulto  
y requiere ciertas consideraciones; no es reco-
mendable tener a un paciente pequeño por mu-
chas horas en una silla dental,  siendo el prome-
dio de 30 a 45 minutos para un procedimiento 
odontológico.4  Esto nos debe llevar a tomar en 
cuenta las prioridades del tratamiento, así como 
las necesidades del paciente.  

En una sociedad donde cada vez más, las prio-
ridades comerciales y la sobresaturación de ac-
tividades laborales, merman la disponibilidad 
de tiempo de los padres para la consulta odon-
tológica, los retos de la misma en un paciente 
de conducta difícil, hace que muchas veces los 
padres ya no quieran acudir al consultorio una 
y otra vez. Muchos de ellos abandonan el tra-
tamiento una vez que el dolor calma o que la 
emergencia es solucionada, lo que desencadena  
en la cronicidad del problema y muchas veces 
en  agudizarlo aún más.  
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Es común enfrentarnos a padres que acuden a la 
consulta buscando que en un par de citas se rea-
lice la totalidad del tratamiento, sin considerar 
las necesidades del niño, o las capacidades tanto 
psicológicas como fisiológicas del paciente para 
soportar tal solicitud.  

Se recomienda no realizar tratamientos en la pri-
mera cita dental, la cual debería ser destinada a  
crear lazos  de empatía con el paciente, al diag-
nóstico y el plan de tratamiento. Obviamente 
una emergencia puede requerir una excepción 
en la regla, sin embargo el especialista debe 
prestar especial atención en la planificación y 
programación de citas;  estas deben estar regis-
tradas en la historia, y pueden ser ordenadas 
por cuadrantes, escalonando los tratamientos 
fáciles con los difíciles,  para que no todas las 
citas sean complicadas. Cabe destacar que parte 
del concepto de ergonomía se refiere a la ade-
cuada disposición de los formatos para el alma-
cenamiento de la información, sea que usemos 
sistemas de registros escritos o virtuales, debe-
mos contar con todos los formatos adecuados 
para el mismo.5 Las historias especializadas, las 
fichas de evaluación, cuestionarios de salud, 
diarios dietéticos, fichas ortodonticas, análisis y 
demás; todos estos deben estar adecuadamente 
diseñados, ser sencillos en el llenado y estar a 
disposición durante la consulta inicial y pueden 
ser alcanzadas al padre para el llenado de la in-
formación básica aun cuando se encuentra en la 
sala de espera.

No es una actitud profesional, improvisar trata-
mientos o avanzar de una manera desordenada, 
para ello la planificación previa se considera 
como vital, poniendo especial relevancia a las 
necesidades del paciente, su edad, tiempo de 
trabajo;  orientando a los padres y explicándoles 
por qué es recomendable realizar tratamientos 
escalonados.

Es importante al mismo tiempo considerar que 
los pacientes menores de 5 años, no siempre 
aceptaran citas mayores de 30 minutos o tiem-
pos prolongados de más de 5 minutos seguidos, 
en estos casos es recomendable hacer intervalos 
durante el tratamiento para que el paciente in-
fante pueda tolerar el tiempo de trabajo. Pode-
mos afirmar  entonces que  la edad del paciente 
es una información muy valiosa a considerar 
para la planificación terapéutica.6,7

Muy similar es la situación, cuando los padres  
de niños infantes acuden al odontopediatra, 
en horarios nocturnos, o muy avanzados, justo 
cuando sus hijos ya están cansados y agotados 
producto del trabajo físico del día o de las acti-
vidades académicas impuestas. Lo más proba-
ble es que ese paciente no tenga deseos de co-
laborar, y quizás rechace el tratamiento. Elegir 
bien la hora de atención, puede ser un factor de 
mucha ayuda para mejorar la percepción del pa-
ciente y su colaboración durante el tratamiento 
odontológico.5

Existen muchos factores que pueden modificar 
la conducta del paciente, como el estrés, la fa-
tiga, la ansiedad, el cansancio, el hambre, entre 
otros; muchos padres ignoran que la atención 
de los infantes y bebes, debería reservarse a las 
primeras horas de la mañana, ya que según la 
diversa información científica al respecto, son 
estas horas las más adecuadas. 

Equipamiento del consultorio de 
odontopediatría

El ambiente laboral, el diseño del mobiliario, la 
ambientación y equipamiento del mismo, son 
tan o igual de importantes como la habilidad del 
profesional para tratar a sus pacientes.  Los nue-
vos conceptos en medicina nos confirman que 
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ambientes fríos y despersonalizados aumentan 
los niveles de ansiedad  y de temor.8

Cuando entramos a un ambiente con colores 
suaves, con una música relajante, no muy fuer-
te, quizás ambiental, sin letra, sin mucho ritmo;  
cuando percibimos olores agradables y encon-
tramos distractores que nos hacen recordar un 
ambiente de protección y seguridad, podemos 
entender cuán importante es para el paciente el 
sentirse protegido y cómodo durante la atención 
odontológica.9, 10, 11,12  

Muchos profesionales y dentistas generales, 
no prestan atención a estos detalles, sobre todo 
cuando se habla de la atención a nivel hospita-
lario8; sin embargo existe toda una estrategia de 
Iatrosedación, subyacente a ello.13 Colocar pelu-
ches y juguetes pasa de ser más que un simple 
adorno, a una técnica de manejo de conducta,  
siempre que se planifique la experiencia dental 
de manera adecuada.

Bajo este concepto será muy importante la de-
coración que hagamos del ambiente de odonto-
pediatria, podemos colocar pinturas, posters, 
afiches y dibujos relacionados con temas infan-
tiles, que permitan que el niño pueda reconocer 
el consultorio como un lugar familiar a él;  esta 
estrategia puede ayudar mucho para que el pa-
ciente sienta confianza y menor ansiedad, sobre 
todo en niños pequeños (Fig. 1, 2, 3 a, b, c).

Otro aspecto a considerar es el tipo de mobilia-
rio para un ambiente de odontopediatria, los 
muebles deben permitir el acceso a la mayoría 
de instrumentales y materiales; es muy criti-
cable la imagen del especialista que se levanta 
constantemente a buscar material que está alma-
cenado en otro ambiente, o la pérdida de tiem-
po para encontrar lo que necesitamos durante 
la atención dental (Fig. 4 a, b, c). El diseño del 
mobiliario termina siendo una posible ventaja 
para acelerar los procedimientos o una terrible 
pesadilla.14

Existe literatura que  recomienda los módu-
los portátiles, con cajonería que permita tener 
“todo a la mano”,  con un tamaño apropiado 
para el almacenamiento de los materiales den-

Fig. 1. Ambientación del consultorio privado de odonto-
pediatría.

Fig. 2. Decoración del ambiente de odontopediatría (Corte-
sía Universidad Científica del Sur).
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Fig. 3 a, b, c. Decoración de ambiente odontológico en odontopediatría (Cortesía Universidad Científica del Sur).

Fig. 4 a, b, c. Diseño de mobiliario, cajonería y módulos rodantes.

Fig. 5 a, b, c y d. Tipos de organizadores portátiles multiusos.



88

Julio Cesar Isaías -Gonzáles- Mendoza

tales, dispensados de manera que sean fáciles 
de acceder.15 Otra posibilidad es acompañar el 
mobiliario con cajas organizadoras, que permi-
ten almacenar, clasificar y ordenar los diferen-
tes instrumentales y dispositivos para tenerlos a 
nuestro alcance (Fig. 5 a, b, c, d).

Puede ser que guardar los materiales dentales 
en sus envases de comercialización, no sea la 
alternativa más recomendable, por ello es que 
se podría  colocar en bandejas u organizadores 
que permita visualizarlos dentro de los cajones 
y poder rápidamente emplearlos cuando sea ne-
cesario (Fig. 6).

Algunos materiales no deben estar a la vista del 
paciente, porque podrían causar ansiedad (agu-
jas, carpule, anestesias)  estas pueden estar dis-
pensadas de manera que no sean tan fácilmente 
visibles.

Existen también mobiliario que puede ayudar-
nos a almacenar luz halógena, soldadores, equi-
pos eléctricos, sin romper la armonía y la esté-
tica en el consultorio; todos estos diseños nos 
permiten elegir entre una multitud de opciones, 
pero lo importante es el  uso que le daremos du-
rante la sesión dental. 

Otro aspecto esencial es el trabajo a cuatro ma-
nos, (Fig. 7) especialmente necesario en odonto-

pediatria; la presencia de una asistente dental 
capacitada y entrenada, nos facilita enormemen-
te el manejo del instrumental, la preparación del 
material, aumenta la eficiencia dentro de la cita 
dental reduciendo el tiempo de trabajo y ayuda 
enormemente en el manejo de conducta y co-
laboración del paciente. La posición adecuada 
del operador debería ser entre las 9 y las 12, si-
guiendo la técnica de las agujas del reloj, siendo 
la posición de las 12 la más relajante y de menor 
fatiga; por el contrario la asistenta debería estar 
en una posición entre la 1 y las 4, siendo la más 
empleada la posición de las 2 o 3.

Instrumental especializado

Especial atención se debe dar al instrumental 
odontológico empleado dentro de la consulta 
en odontopediatria; de por si el instrumental 
odontológico ha sido motivo de miedo, ansie-
dad y temor por parte de niños y adultos.  Qui-
zás el diseño que por décadas ha imperado, no 
ha prestado demasiada atención a la percepción 
por parte del paciente.8

Una de las preguntas comúnmente expresa-
das por los niños antes de empezar la consulta 
dental ha sido “¿Me va a doler?”,  y quizás en 
esta mala percepción nosotros mismos somos 
los culpables. Frases como “pásame el ácido”, 

Fig. 6. Organización de materiales dentales por cajones.

Fig. 7. Trabajo a 4 manos.
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“cámbiame la aguja”, “vamos a extraer tu dien-
te”,  no contribuyen a una mejor experiencia 
dental,  cambiarlas por “el champú dental”, “la 
magia para dormir el diente”, por ejemplo, se-
rían más útiles para crear un ambiente más pro-
picio y menos tenso.  Estos conceptos deben ser 
estandarizados con todo el equipo de trabajo.

Dentro de la técnica decir-mostrar-hacer, es vital 
encontrar palabras para el instrumental que no 
creen mayor temor del que el paciente ya puede 
tener antes de la consulta.  Por otro lado también 
sería importante considerar comprar instrumen-
tales que tengan diseños  infantiles;  espejos bu-
cales, suctores  y abre bocas de colores, explora-
dores romos sin filo, forros para cárpules, forros 
para el sillón,  así como todas aquellas cosas que 
la industria pueda brindarnos para este fin (Fig. 
8 y 9).

Debemos prestar también atención a la calidad y 
variedad del  instrumental y del material odon-
tológico;  una cureta desgastada, una fresa en-
vejecida, una pieza de alta en mal estado, va a 
incomodar en exceso el procedimiento dental.    
Es importante considerar el tamaño y la forma,  
de tal manera que podamos aplicar una odon-
tología mínimamente invasiva, mas cómoda y 
menos dolorosa.  Recomendamos que las fresas 

se empleen principalmente en el esmalte,  para 
ello deben ser las de mejor corte; las fresas mul-
tilaminadas de baja velocidad, por ejemplo,  nos 
pueden apoyar para la remoción más cómoda 
del tejido infectado a nivel dentinario (Fig. 10 a, 
b y Fig. 11). De igual manera el empleo de dique 
de goma y clamps con aleta de diversos tama-
ños será una estrategia que no solo reducirá el 
tiempo de trabajo,  sino también elevara la cali-
dad del mismo.  Conjuntamente son muy útiles 

Fig. 8. Abrebocas McKesson. Fig. 9.  Cocodrilo decorador para cárpule.

Fig. 10 a y b.  Aislamiento Absoluto y Clamps.
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el empleo de materiales para remoción química 
de dentina, como el Carisolv y Papacaries, los 
cuales según los estudios ayudan a disminuir la 
experiencia dolorosa, así como aumentar el con-
fort del paciente durante la operatoria.16, 17

Otra estrategia es mantener el orden dentro de 
la bandeja de trabajo, es conveniente no llenar-
la de cajas de metal o exceso de instrumental; 
debemos seleccionar lo que vamos a usar antes 
de empezar la atención y solo colocar lo que ne-
cesitaremos (Fig. 12 a, b). Es una muy buena es-
trategia el almacenamiento del instrumentar ya 
sea en bandejas portátiles o en cajas de almace-
namiento clasificadas con anterioridad, así ten-
dremos el instrumental a la mano y en un lugar 
conocido y de fácil acceso.14

Otras herramientas que se están usando cada 
vez más en el consultorio dental, son las pan-
tallas y lentes de video, los cuales están demos-
trando ser útiles para mejorar la experiencia 
odontológica. En particular son los niños los 
cuales fácilmente son “hipnotizados” viendo un 

Fig. 11. Fresas especializadas para odontopediatria.

Fig. 12 a, b. Bandejas de trabajo ergonómicas.

Fig. 13. Lentes de video o realidad virtual,TV digital.
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programa infantil o jugando un juego de video; 
(Fig. 13) sin embargo debemos advertir que de 
ninguna manera estos instrumentos pueden  re-
emplazar  un adecuado manejo de conducta por  
parte  del especialista.19,20,21,22

Finalmente, y no menos importantes son los 
refuerzos positivos que podamos emplear;  los 
globos, stickers, sellos, premios simbólicos, (Fig. 

14) son de mucha relevancia tanto psicológica 
como afectiva en  la población infantil.4, 22

Conclusiones

Hemos intentado en esta revisión, profundizar 
el concepto de ergonomía dentro del consultorio 
de odontopediatria, resaltando las principales 
herramientas con las que podemos contar para 
mejorar la experiencia dental, la eficiencia y pro-
ductividad de la misma.  

El diseño adecuado del ambiente de odontopedia-
tria, combinado con el empleo de musicoterapia, 
distractores, refuerzo positivo, el empleo del jue-
go y la imaginación,  así como las técnicas de ais-
lamiento absoluto, el empleo de la anestesia local 
para prevenir el dolor durante un procedimiento 
dental y la elección de un adecuado instrumental,  
deben ser vistas como parte del manejo ergonómi-
co de una atención especializada, que justamente 
nos diferencia como especialistas entre la gran 
oferta que surge en nuestra sociedad;  se espera 
de nosotros que empleemos todas las herramien-
tas posibles para una atención de alta calidad y 
sobre todo la más cómoda para el paciente. 

Fig. 14. Refuerzo positivo.

Referencias 
1.	 Marmaras N, Poulakakis G y Papakostopoulos V. Ergonomic design in ancient Greece. Applied Ergonomics 1999; 30 

(4): 361-368.

2.	 Baros O. Ergonomia I: a eficiência ou rendimento e a filosofia correta de trabalho em odontologia. Säo Paulo; Pancast; 
1991. 

3.	 Lundgren N. Ergonomía. Editorial Servicio Nacional de ARMO México, D. F. 1972 

4.	 Escobar F. Odontologia Pediátrica. 2ª edición. Caracas. Amolca 2004

5.	 Rodriguez S, Pinto F, Alcocer J. Tecnicas de atención y control  de conducta en el paciente infantil. Odontología Vital. 
2009; 2(11): 58-68.

6.	 Hartman C, Ronald J., Thomas B. Taft Jr. Association of Pedodontics Diplomates: Survey of attitudes and practices in 
behavior management. Pediatric  Dent. 1991; 3: 246-250.

7.	 Bawkin y col. Emotional deprivation in infants J. Pediatric. 2003; 35:512-21.

8.	 Rodriguez S, Pinto  F, Alcocer J. Tecnicas de atención y control de conducta en el paciente infantil. Odontologia Vital. 
2009; 2(11): 59-68. 



92

Julio Cesar Isaías -Gonzáles- Mendoza

9.	 Valdés SA, Flores LJ. El niño ante el hospital, programas para reducir la ansiedad hospitalaria.  España.  Ediuno - Uni-
versidada de Oviedo. 1995.

10.	 Lehrner J, Marwinski G, y col. Ambient odors of orange and lavender reduce anxiety and improve mood in a dental 
office. Physiology & Behavior.  2005; 86: 92-95.

11.	 Cohen B. Use of aromatherapy and music therapy to reduce anxiety and pain perception in dental hygiene. Access. 
2001; 15(6): 34-41.

12.	 Andus D. Office Atmospherics and Dental Service Satisfaction.  Journal of Professional Services Marketing. 1986; 
11(4): 77-85.

13.	 Quiroz J, Melgar RA. Manejo de conducta no convencional en niños: Hipnosis, musicoterapia, distracción audiovisual 
y aromoterapia. Revisión Sistemática. Rev. Estomatol Herediana. 2012; 22(2): 129-136.

14.	 Malamet S, Quinn Ch. Sedación Guía Práctica. 3ª edición. España. Elsevier 1996

15.	 Odontomarketing: Consultorio Odontologico [Internet]. Lima.  Odontomarketing 2000 [citado 22 noviembre 2013]. 
Consultorio Dental [1 pagina]. Disponible en :  http://www. odontomarketing.com/consultoriodental.htm

16.	 Serintec.com.ar [Internet]. Buenos Aires. Serintec. 2000 [actualizado 22 noviembre 2013; citado 22 noviembre 2013]. 
Disponible en: http://www.serintec.com.ar/productos.htm

17.	 Bergmann J, Leitão J, Kultje  C, Bergmann D, Clode MJ. Removing dentine caries in deciduous teeth with Carisolv: 
a randomized controlled, prospective study with six-month  follow-up, comparing chemoquemical treatment with 
drilling. Oral Health Prev Dent. 2005;3(2):105-11.

18.	 Bussadori SK, Castro LC, Galvão AC. Papain gel: a new chemo-mechanical caries removal  agent. J Clin pediatr Dent. 
2005; 30(2): 115-9.

19.	 Magora F, Cohen S, Ram D. Audiovisual Iatrosedation with Virtual Eyeglasses Distraction Method in Pediatric Den-
tistry: Case History. J Int Dent Med Res. 2010; 3(3): 133-6.

20.	 Ram D, Shapira J, Holan G, Magora F, Cohen S, Davidovich E. Audiovisual video eyeglass distraction during dental 
treatment in children. Quintessence Int. 2010; 41(8): 673-9.

21.	 Potter C. Using hypnosis in dentistry. Dental Nursing. 2007; 3(9): 522-6.

22.	 Hmud R, Walsh LJ. Ansiedad dental: Causas, complicaciones y métodos de manejo. J Minim Interv Dent. 2009; 2(1): 
237-48.

Recibido: 02 -11-2013

Aceptado: 03-12-2013

Correspondencia: drjgonzalesm@gmail.com



Vol 3 Nº 2 Julio-Diciembre 2013 93

Dentinogénesis imperfecta tipo II: Reporte de un caso 

Dentinogénesis imperfecta tipo II: Reporte de un caso 

Reporte de caso

Magdalena-San Martín1

Leonie-Lamothe1

Paula-Drexler1

Raúl-Casamayou1

1 Universidad Católica del Uruguay, Clínica Integral del Niño y del Adolescente.

Resumen

La Dentinogénesis Imperfecta es un desorden 
genético de carácter hereditario autosómico do-
minante, que se caracteriza por defectos en la 
dentina de ambas denticiones. Las complicacio-
nes de la Dentinogénesis Imperfecta son difíciles 
de manejar y representan un gran desafío para 
el clínico tratante. Por ello es importante reco-
nocer las principales características de la enfer-

medad para darle al paciente una atención ade-
cuada. Se reporta el caso de un niño de 8 años 
con historia familiar con similar  expresión de la 
patología. El motivo de consulta del niño fue es-
tético, ya que deseaba mejorar la apariencia del 
sector anterior. Se describe diagnóstico clínico y 
radiográfico, plan de tratamiento y pronóstico.

Palabras claves: Dentinogénesis Imperfecta, 
niño. 

Dentinogênese imperfeita tipo II: Relato de Caso

Relato de caso

Resumo

A Dentinogénesis Imperfecta é uma desordem 
genética de carácter hereditario autosómico 
dominante, que se caracteriza por defeitos na 
dentina de duas dentiçoes. As complicações da 
Dentinogénesis Imperfecta são difíceis de mane-
jar e representam um grande desafio para o clí-
nico tratante por isso é importante reconhecer as 
principais características da doença para dar-lhe 

ao paciente uma atenção adequada. Reporta-se 
o caso de um menino de 8 anos com história fa-
miliar com similar  expressão da patologia. O 
motivo de consulta do menino é estético, já que 
desejava melhorar a aparência do sector ante-
rior. Descreve-se diagnóstico clínico e e radio-
gráfico, plano de tratamento e prognóstico.

Palavras-chave: Dentinogênese Imperfeita, 
criança.
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Abstract

Dentinogenesis Imperfecta is an autosomal do-
minant dental development anomaly that affects 
both the primary and permanent dentition.

The complications arising from Dentinogene-
sis Imperfecta are complex to treat and imply a 
great challenge to the dentist. That is why it is 
important to recognize the main characteristics 
of the disease so as to give the patient the best 
practice possible. A case is reported of an eight-
year-old boy having a family history with simi-
lar expression of the disease. The child  consul-
ted for an esthetic reason, wanting to improve 
the appearance of his anterior teeth. It is descri-
bed both clinical and radiographic diagnostic as 
well as the course of treatment and prognosis.

Key words: Dentinogenesis Imperfecta, child.

Introducción

Tanto la displasia dentinaria (DD) como la den-
tinogénesis imperfecta (DI-II) se originan debi-
do a un desorden en los alelos cromosómicos 
que afectan la formación de dentina, más pre-
cisamente en el cromosoma 4q12-q2.1 Recientes 
investigaciones han confinado el defecto a una 
región más específica del cromosoma, y relatan 
que la condición puede ser causada por una de-
ficiencia de la proteína II de la matriz dentinaria 
(DMPII) que participa activamente en el proceso 
de mineralización dentinaria.2,3 La dentinogéne-
sis imperfecta puede presentarse con o sin otras 
alteraciones anatómicas provenientes del tejido 
mesodérmico. 

Estos desórdenes fueron clasificados en 1973 
por Shields y col2 en tres tipos: 

Dentinogénesis tipo I, reconocida bajo el nom-
bre de osteogénesis imperfecta asociado con 
dentinogénesis imperfecta. La dentinogénesis 
tipo II, o también llamada dentina opalescente,  
presenta características similares a la dentinogé-
nesis tipo I,  con la salvedad de que no se pre-
senta asociada a ninguna condición sistémica, 
salvo la afectación a nivel dentario. El tipo III de 
dentinogénesis es  conocida bajo el nombre de 
Brandywine, debido a que se encontró aislada 
en dicha población en el sur de Maryland, USA. 

Dentinogénesis imperfecta tipo II (DI-
II)

Se relata una prevalencia estimada de 1:6.000 
a 1:8.000 sin predilección de sexo o raza.5,6 Los 
dientes presentan una coloración que va desde 
el amarillo pardo al azul amarronado.

El esmalte en la dentinogénesis imperfecta, si 
bien de apariencia normal, suele presentar mir-
cofracturas o fisuras y tiende a desprenderse.  
Esto es debido a una unión amelodentinaria 
débil,  exponiendo una dentina anormalmente 
blanda, que lleva a un rápido desgaste dental3.  
Esta es la principal razón del rápido desgaste 
que caracteriza a estas piezas dentarias.    

Esta entidad también se denomina como den-
tina translúcida, ya que las piezas dentales se 
muestran opalescentes, con una coloración azul-
amarronada, afectando tanto a la dentición pri-
maria como a la permanente. 

Dentinogenesis imperfecta type II: Case Report

Case report
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Histológicamente, se trata de una dentina poco 
organizada con túbulos dentinarios dispuestos 
de manera irregular y comúnmente con gran-
des áreas de matriz descalcificada. Los túbulos 
tienden a ser de mayor diámetro y se presentan 
en menor cantidad en comparación con cual-
quier parte de la dentina normal.4,6 La dentina 
se presenta con un mayor contenido de agua y 
matriz orgánica mientras que el componente in-
orgánico es menor que lo normal. En contraste 
al esmalte y cemento que se presentan de for-
ma normal, las cámaras y conductos pulpares se 
encuentran muy disminuidos o prácticamente 
inexistentes.8,9 

La imagenología muestra la dentición perma-
nente con precoz obliteración de los canales 
pulpares. Las coronas se presentan con aspecto 
bulboso, con marcada constricción cervical. Las 
raíces son usualmente cortas, romas y finas.10,11 
Se han reportado casos de fracturas radiculares 
espontáneas.12,13 Rios y col en el 2005 describie-
ron que el esmalte del borde incisal de las piezas 
anteriores tiende a desprenderse y en la super-

ficie oclusal de las piezas posteriores suele des-
gastarse.14

El tratamiento se orienta hacia la prevención de 
una pérdida excesiva de esmalte y dentina por 
desgaste y buscando una mejora estética de los 
dientes.5 

Las complicaciones dentarias de la dentinogé-
nesis imperfecta representan un gran desafío 
para el odontólogo tratante. Por dicho motivo es 
importante realizar un diagnóstico precoz  y es-
tablecer un plan de tratamiento adecuado, que 
permitan obtener un pronóstico favorable, para 
brindarle al paciente una correcta atención a lo 
largo de la vida útil de su dentición.

Reporte del caso

Se presenta el caso de un paciente del sexo 
masculino, de 8 años de edad, que asistió a la 
Clínica integral del niño y del adolescente en 
la Facultad de Odontología de la Universidad 
Católica del Uruguay (UCUDAL, Montevideo, 
Uruguay), acompañado por su madre (Fig. 1). 
Presentaba  una historia familiar de línea ma-
terna, madre y tía con expresiones familiares de 
la misma patología que el niño. Relataron que 
recibió tratamiento educativo preventivo y solo 
paliativo para las lesiones que presentaba en 
dientes temporales. Además, reportaron que la 
dentición temporal sufrió un rápido deterioro, 
razón por la cual las lesiones derivaron en restos 
radiculares que fueron extraídos en otra institu-
ción asistencial. 

El motivo de consulta del niño era estético, ya 
que deseaba mejorar la apariencia del sector an-
terior, debido a que esta condición afectaba su 
interacción social. Por otra parte, la madre se 
mostraba preocupada por el futuro de su den-
tición (madre portadora de prótesis completas).Fig. 1. 
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Durante la anamnesis y al examen general no 
se estableció  ninguna asociación entre dentino-
génesis imperfecta y enfermedades sistémicas. 
Interconsultas con su pediatra también la des-
cartaron.

Clínicamente, se observó dentición permanente 
de color marrón-azulada. En cuanto a la eva-
luación del autocuidado, era un paciente con 
correcta higiene, con un IHOS menor a uno y 
encías clínicamente sanas. 

En el incisivo superior derecho presentaba una 
fractura horizontal en el tercio incisal involu-
crando esmalte. En el incisivo superior izquier-
do también se observó una fractura a nivel de 
tercio medio dentario, involucrando esmalte y 
exponiendo al medio bucal un área extensa de 
dentina. Cabe destacar que el paciente no relató 
síntomas de dolor al momento del examen ni re-
cuerda haberlo tenido (Fig. 2). 

Los primeros molares permanentes y los pre-
molares se encontraban en etapa de erupción 
casi completa evidenciando una cronología de 
la erupción dental adelantada para su edad. El 
primer molar superior derecho presentaba una 
lesión de caries activa oclusodistal de tamaño 
medio (ICDAS 06), (Fig. 3)  No se constataron 
indicios de desgaste en cúspides de molares y 
premolares.

En la imagen ortopantomográfica se encontró 
una obliteración precoz del canal pulpar, las 
coronas con aspecto bulboso con marcada cons-
tricción cervical y las raíces cortas y romas. 

La imagen radiográfica patognomónica, junto 
con la ausencia de historia médica de enferme-
dades sistémicas, permite confirmar el diagnós-
tico de dentinogénesis imperfecta tipo II según 
la clasificación de Shields (Fig. 4).

El plan de tratamiento establecido fue preven-
tivo-restaurador y estuvo dirigido a mantener 
la estructura de las piezas dentales, devolver la 
estética del sector anterior y proteger el tejido 
dental del desgate y atrición dentaria. Es esen-
cial en estos pacientes un tratamiento precoz e 
interceptivo para evitar rehabilitar maxilares 
edéntulos con prótesis completas como se re-
portaba en el pasado.7,14 También es importante 
la adherencia del paciente a las medidas indi-
cadas así como los controles que se establezcan.

Se le realizó:

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Fig. 4. 
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1.	 Profilaxis profesional con aplicación tópica 
de fluoruro de sodio neutro al 2%.

2.	 Sellado de molares y premolares. 

3.	 Rehabilitación del primer molar permanente 
superior derecho. 

4.	 Rehabilitación estética del sector anterior.

En el primer molar permanente superior dere-
cho se realizó la remoción de la dentina infec-
tada. Teniendo en cuenta que es una dentina 
defectuosa, se colocó un material ionomérico de 
base (Vitrebond MR) y un ionómero modificado 
con resina (Vitremer MR) para mejorar las con-
diciones de esta dentina y asegurar un correcto 
sellado marginal de la cavidad (Fig. 5). 

En cuanto al sector anterior, se rehabilitaron las 
piezas dentales por medio de coronas de celu-
loide individualizadas para el paciente, utilizan-
do resinas compuestas (3M MR). En una primer 
sesión se tomo impresión de ambos maxilares 
con el fin de obtener modelos de estudio y so-
bre estos hacer una reconstrucción del sector 
anterior (Fig. 6). Una vez evaluado el correcto 
funcionamiento de la nueva guía incisiva se pro-
cedió a estampar las coronas de celuloide sobre 
dicho modelo.  En la siguiente sesión clínica se 
probaron las coronas de celuloide en boca, se hi-
cieron  los ajustes pertinentes y se comenzó con 
el cargado incremental de la resina compuesta 
(Fig. 7). Se colocó dentro de la cápsula una re-
sina compuesta de dentina opaca para enmas-
carar el color azul-amarronado dentario y por 
fuera una capa de resina compuesta de esmalte. 
La rehabilitación estética significaba una parte 
fundamental en el tratamiento ya que respondía 
a la mejora en la estética facial que buscaba el 
paciente (Figs. 8, 9 y 10).

Fig. 5. 

Fig. 6. 

Fig. 7. 

Fig. 8. 

Fig. 9. 
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A partir de la rehabilitación mencionada, se con-
tinuó con un régimen de controles periódicos 
de seguimiento, con gran énfasis preventivo. 
El paciente recibió enseñanza de autocuidado 
y medidas preventivas para mantener la salud 
periodontal. 

Al paciente se lo volvió a citar al mes, pero no 
concurrió al control programado. Regresó a con-
trol 10 meses después. Fueron tomados nuevos 
modelos de estudio y radiografías periapicales 
de boca completa con el fin de establecer regis-
tros y evaluar el tratamiento a largo plazo. Las 
restauraciones se presentaban con correcta es-
tética, estructura y función. Se constató como 
hallazgo radiográfico una fractura radicular ho-
rizontal a nivel del tercio medio radicular del in-
cisivo superior derecho (Fig. 11 radiografía de la 
derecha). Debido a la falta de literatura sobre el 
tratamiento de fracturas en dicha patología, con-
siderando la ubicación de la fractura en tercio 
medio radicular, la edad del paciente, la ausen-
cia de signos y síntomas clínicos y radiográficos 
de necrosis séptica y los posibles tratamientos se 
decidió mantener el incisivo en boca. Se realizó 

una ferulización flexible del sector anterior, si-
guiendo los protocolos de la International Asso-
ciation for Dental Traumatology (IADT)15, con el 
objetivo de conservar lo más posible la pieza en 
boca. Al paciente y su familia se les explicó las 
posibles consecuencias, complicaciones y cuida-
dos inherentes a una fractura radicular. Luego 
de 9 meses se volvió a tomar una radiografía pe-
riapical de la pieza donde se constató ausencia 
de lesiones periapicales y la interposición de un 
tejido radiopaco en la zona de la fractura (Fig. 11 
radiografía izquierda).

Discusión

Para el tratamiento de la dentinogénesis imper-
fecta en la literatura se han sugerido múltiples 
tratamientos tales como sobre-dentaduras, coro-
nas de acero inoxidable, coronas cerámicas, co-
ronas metálicas, extracciones entre otros. Debi-
do a la dureza de la dentina disminuida,  Shafer 
y col16  recomendaron que las restauraciones no 
deben hacerse de manera permanente. 

Gracias a los avances de la odontología en espe-
cial la adhesiva se puede aprovechar para hacer 
adhesión sobre ese esmalte que está sano y ha-
cer la reconstrucción anterior estética para evitar 
el posterior desmoronamiento de la estructura 

Fig. 10. 

Fig. 11. 
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dental y devolver la armonía facial. Aunque se 
reporta que la adhesión de la resina a una pie-
za dental con defecto de estructura puede verse 
comprometida, en numerosos casos ha resulta-
do ser clínicamente exitosa.14

La mejora estética de los incisivos, determinó un 
beneficio en la autoestima del paciente, siendo 
fundamental para mantener el autocuidado de 
estas piezas restauradas así como del resto de 
su boca. Por otra parte, el material restaurador 
utilizado en estos dientes permitió lograr una 
protección de las superficies dentarias funciona-
les y por lo tanto disminución en la posibilidad 
de desgaste de los mismos.

Debido a que las fracturas dentales son comu-
nes, y la longevidad de las restauraciones no 
es buena, los pacientes con dentinogénesis im-
perfecta necesitan controles periódicos con el 
Odontólogo.14 Si bien algunos autores recomien-
dan que en casos de lesiones periapicales o frac-
tura radicular se realice la exodoncia12,13, en este 
caso en particular, teniendo en cuenta la locali-
zación de la fractura en el tercio medio  y que el 
diente se encontraba sin lesión y asintomático, 
se tomó la decisión de ferulizarlo y mantenerlo 

en control periódico, observando su evolución. 
Hasta la fecha la misma ha sido favorable.

El enfoque terapéutico en los pacientes con den-
tinogénesis imperfecta va a variar según la se-
veridad del caso. Proveer un óptimo tratamien-
to oral incluye prevenir  el desgaste y la severa 
atrición asociada a la pérdida de esmalte. Por 
otra parte, debido a las particulares característi-
cas de la DI-II, el esmalte se verá comprometido. 
Se tomó la decisión de aplazar la colocación de 
coronas de acero inoxidable hasta constatar sig-
nos o inicio de desgaste oclusal en la zona molar.

Conclusiones

Es importante reconocer las principales ca-
racterísticas de esta alteración para lograr un 
diagnóstico temprano, un plan de tratamiento 
oportuno y adecuado que mejoren el pronósti-
co, atendiendo correctamente al paciente  a lo 
largo del desarrollo de su dentición establecien-
do controles de seguimiento preventivos-reha-
bilitadores.
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Resumen

El Odontopediatra como profesional de la salud 
puede detectar inicialmente signos y síntomas 
de maltrato físico por las lesiones buco-faciales 
que presente un niño.  En ocasiones estas seña-
les no pueden ser percibidas a causa de la falta 
de conocimiento sobre maltrato y abandono in-
fantil. Dentro del maltrato infantil se describen 
manifestaciones bucales entre las cuales no se 
menciona la candidiasis bucal

El caso clínico motivo de estudio se refiere a un 
lactante que presentó inicialmente una candi-

diasis bucal generalizada, que por su complica-
ción derivo en hospitalización, a pesar del trata-
miento intrahospitalario progresó a un absceso 
y posteriomente a una celulitis facial de origen 
desconocido. Se sospechó que la candidiasis bu-
cal era un signo temprano de una manifestación 
bucal del Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), cuyo diagnóstico fue descartado median-
te pruebas de biología molecular Reacción en 
Cadena a la Polimerasa (PCR) para VIH.

Palabras Clave: Candidiasis bucal, Lactante, 
Maltrato a los Niño.

Manifestações orais de maus-tratos físico. Relato de caso

Relato de caso

Resumo

O Odontopediatra, como profissional da saúde, 
pode detectar inicialmente sinais e sintomas de 
maus-tratos físico pelas lesões buco-faciais que 
apresente uma criança. Em algumas ocasiões 
estes sinais podem não ser percebidos devido à 
falta de conhecimento sobre maus-tratos e aban-
dono infantil. Associadas aos maus-tratos infan-
til são descritas manifestações bucais, entre as 
quais não se menciona a candidíase bucal.

O caso clínico apresentado neste estudo se re-
fere a um lactente que apresentou inicialmente 

uma candidíase bucal generalizada, que por 
sua complicação levou a hospitalização e, ape-
sar do tratamento à nível hospitalar, progrediu 
para um abscesso e posteriormente para celuli-
te facial de origem desconhecida. Suspeitou-se 
que a candidíase bucal era um sinal precoce de 
uma manifestação bucal do Vírus de Inmuno-
deficiencia Humana (HIV), cujo diagnóstico foi 
descartado mediante provas de biologia mole-
cular Reação em cadeia da polimerase (*PCR) 
para HIV.

Palavras Chave: Candidíase Bucal, Lactante , 
Maus-Tratos Infantil.
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Abstract

The dentist as a health care professional can 
initially detect signs and symptoms of physical 
abuse by the Bucco-facial injuries that present 
a child.  Sometimes these signals may not be 
perceived because of the lack of awareness of 
child abuse and child neglect. Within the mal-
treatment described oral manifestations inclu-
ding thrush is not mentioned the case clinical 
reason for study refers to a nursing child who 
initially presented a widespread oral thrush, 
which by its complication drifted in hospitali-
zation, despite intrahospitalario treatment pro-
gressed to an abscess and subsequently to a fa-
cial cellulitis of unknown origin. They suspected 
that the thrush was a sign early of an oral ma-
nifestation of the Virus of human immunodefi-
ciency (HIV), whose diagnosis was ruled out by 
molecular biology tests PCR to the polymerase 
(PCR) for HIV.  

Key words: Infant, Oral Candidiasis, physical 
abuse.

Introducción

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud 
de la OMS, de fecha 3 de octubre de 2002, es el 
primer informe general que aborda la violencia 
como un problema de salud pública en todo el 
mundo. En este documento se señala a la vio-
lencia como uno de los principales problemas 
de salud pública de nuestro tiempo y destaca la 
importancia que adquieren los distintos tipos de 
violencia familiar, habitualmente relegada a se-
gundo plano.1

El maltrato infantil incluye: lo que se hace (ac-
ción), lo que se deja de hacer (omisión) y lo que 
se realiza de forma inadecuada (negligencia), es 
así que el concepto más completo encontrado en 
la literatura lo define el médico Díaz Huertas en 
su libro “Niños Maltratados” como: “La Acción, 
omisión o trato negligente, no accidental, que 
prive al niño de sus derechos y su bienestar, que 
amenacen o interfieran su ordenado desarrollo 
físico, psíquico y/o social, cuyos autores pueden 
ser personas, instituciones o la propia sociedad”2.

«El maltrato infantil no es una enfermedad de la 
pobreza, es una enfermedad de la humanidad»3 

Es de destacar que para el odontopediatra el 
maltrato físico apenas aparece en el listado de 
diagnósticos diferenciales, a pesar de que los sig-
nos cutáneos son la manifestación más común 
(se presentan en más de un 90%) y fácilmente 
reconocible. Una explicación lógica podría ser 
la poca o nula formación que se tiene dirigida a 
reconocer este problema. Diferenciar entre las le-
siones propias de un maltrato, de las producidas 
accidentalmente, las condiciones benignas de la 
piel del niño o dermopatías específicas incluyen-
do la candidiasis bucal, como se observó en este 
caso puede resultar, en ocasiones, todo un reto.4,5

Por lo antes expuesto nos motivamos a estudiar 
y presentar este caso con el objetivo de compar-
tir esta experiencia en nuestra comunidad.

Algunos conceptos

Infante 

Corresponde al periodo del mes hasta los 2 años 
de vida6,7. 

Oral manifestations of physical abuse. Case report

Case report
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El periodo del infante se subdivide en:

•	 Lactante menor es aquel infante que se nu-
tre de leche materna.  Se denomina Lactante 
Menor el que se encuentra entre los 29 días 
de nacido hasta un año de  edad.

•	 Lactante Mayor al que se ubica entre el año 
de edad y los 2 años de edad.  

Maltrato Infantil

En 1959 Kempe y Silverman introdujeron por pri-
mera vez en la Sociedad Americana de Pediatría 
el término con el que se conoce este síndrome: 
«the battered child syndrome» (síndrome del 
niño maltratado).3 Desde entonces, el maltrato 
infantil ha ido adquiriendo mayor importancia 
entre los profesionales sanitarios, especialmen-
te entre los pediatras, que son el colectivo más 
sensibilizado y con un papel fundamental en su 
diagnóstico, tratamiento y prevención. A pesar 
de ello, en nuestro medio el maltrato infantil to-
davía tiene una atención limitada y las manifes-
taciones cutáneas, que son la expresión del mal-
trato físico, constituyen la parte visible de este 
gran problema. Por ello, el odontopediatra tiene 
una función vital en el reconocimiento de los 
signos mucocutáneos sospechosos de maltrato.5

Según Nota descriptiva N°150 sobre Maltrato 
infantil, de la Organización Mundial de la Sa-
lud.  Agosto de 2010: “El maltrato infantil se de-
fine como los abusos y la desatención de que son 
objeto los menores de 18 años, e incluye todos 
los tipos de maltrato físico o psicológico, abuso 
sexual, desatención, negligencia y explotación 
comercial o de otro tipo que causen o puedan 
causar un daño a la salud, desarrollo o dignidad 
del niño, o poner en peligro su supervivencia, 
en el contexto de una relación de responsabili-
dad, confianza o poder. La exposición a la vio-
lencia de pareja también se incluye a veces entre 
las formas de maltrato infantil”.7 

Síndrome de Munchausen por poderes

Es una forma grave de abuso infantil en la que la 
persona a cargo del niño, generalmente la madre 
finge situaciones médicas (síntomas orgánicos o 
psicológicos)  inexistentes o más grave maltrata 
a su representado, lo que conlleva a repetidas 
visitas a centros de salud para exámenes diag-
nósticos y tratamientos. En ocasiones pueden 
agravar enfermedades o síntomas preexistentes 
en el niño.  Este tipo de maltrato tiene una alta 
tasa de mortalidad y recidiva, causada por los 
padres que crean estas situaciones.8, 9 

El propósito de tales conductas es, entre otros, el 
de asumir el papel de paciente a través de otra 
persona. Se ha sugerido que uno de los incen-
tivos de los padres al realizar este tipo de com-
portamientos es provocar atención y apoyo por 
parte del personal sanitario. El progenitor impli-
cado busca establecer una relación estrecha con 
una figura respetable, con autoridad y de apoyo 
como la que puede representar el médico.  Llega 
a utilizar al niño como un instrumento para es-
tablecer y mantener esta relación.10,12,13,14,15,16

Los odontopediatras se podría decir que en el 
mayor número de los casos tienen la primicia de 
ser tal vez los profesionales de la salud que más 
frecuentemente pueden observar lesiones por 
maltrato, pues entre el 50 y el 70% de los casos 
dichas lesiones se presentan en la cara y la boca 
y en lugar de aprovechar esta ventaja, muchas 
veces es desperdiciada en tanto que no se toman 
las medidas necesarias porque por desconoci-
miento no les es posible comprender que están 
ante dicha entidad17.

Manifestaciones bucales de maltrato  
físico

La mayoría de las lesiones se van a centrar en 
la cara, fundamentalmente contusiones, la ca-
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vidad bucal también puede ser lesionada, bien 
en forma de abrasiones o laceraciones mucosas, 
luxaciones o fracturas dentarias. La prevalencia 
varía entre el 3 y el 6%. Con mucha frecuencia, 
el mecanismo patogénico de la lesión intrabucal 
consiste en la introducción forzada por parte de 
los cuidadores, y de forma violenta, de objetos 
como chupetes, tenedores o cucharas; siendo tí-
pica la lesión consistente en laceraciones en la 
mucosa labial, y luxaciones dentales laterales. 
La rotura del frenillo superior causada por es-
tos motivos, o por taparle la boca bruscamente 
al niño cuando está llorando (iría acompañada 
de un hematoma peribucal) es un signo casi pa-
tognomónico.14, 17, 18

Cuando se presentan traumatismos dentarios 
suelen ocurrir luxaciones, avulsiones o fracturas 
de los incisivos  superiores con una marca en la 
parte interna de los labios normalmente produ-
cidas por un golpe directo producto de un puño 
del maltratador. 19, 20

La cavidad bucal puede presentar lesiones por 
abuso sexual. La rotura del frenillo lingual o el 
hallazgo de un eritema o petequias  sin causa, en 
la línea de unión entre el paladar blando y duro 
puede indicar una felación. El examen radiográ-
fico también nos puede ser de mucha utilidad, 
pues casi el 50% de los pacientes suelen ser mal-
tratados repetidamente. Así, en la exploración 
como fracturas de raíz mal consolidadas, rare-
facción periapical, obliteración pulpar y altera-
ción de los gérmenes dentarios en desarrollo.14

Candidiasis bucal

La candidiasis oral es una afección que afecta 
con frecuencia a los lactantes menores de un 
año. Es una condición por lo general benigna, 
pero que puede causar incomodidad y dolor en-
tre quienes la padecen.21,22,23

La candidiasis bucal es una infección oportu-
nista de la cavidad bucal e infección micótica 
más común en los humanos.24  En el recién na-
cido la cavidad bucal es estéril y empieza a co-
lonizarse horas después del nacimiento junto 
con otros microorganismos como el Streptococ-
cus salivarius, veillonela alcaleseens y lactoba-
cillus.25

Entre los factores que provocan estas patologías 
en los niños figuran VIH y la inmunodeficiencia 
asociada a desnutrición, ligada estrechamen-
te a condiciones sociales de alta marginación y 
limitado acceso a programas e instituciones de 
salud.26,27 En un estudio realizado por Gaitan–
Cepeda L et al.28, en 87 pacientes VIH positivos 
infectados por vía perinatal, el 21.8% presenta 
infección por candida.29

Según “Exposición”: Una guía informativa so-
bre las fuentes de infecciones,30  la colonización 
de la orofaringe por C. albicans se produce en 
el primer mes de vida. Los riesgos intrahospi-
talarios de colonización y  propagación se pre-
sentan principalmente en individuos inmu-
nosuprimidos  también se puede producir por 
transferencias interhospitalarias y por  prótesis.  
Los huéspedes colonizados por candida e inmu-
nosuprimidos tienen riesgo de desarrollar la en-
fermedad invasiva.30

La candidiasis podría ser una  característica 
temprana de la infección por VIH/SIDA,  por 
asociarse con una disminución rápida del nú-
mero de células CD4, así como un aumento en 
las infecciones oportunistas31, siendo la candi-
diasis eritematosa, pseudomembranosa y quei-
litis angular las manifestaciones clínicas más 
frecuentes29. Los niños infectados con VIH tie-
nen alta prevalencia de lesiones bucales parti-
cularmente candidiasis bucal y el grado de in-
fección va de acuerdo con el grado de inmuno-
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supresión32, representando el 75% de los casos 
de infección  pediátrica por VIH, por tanto la 
candidiasis juega un papel importante para po-
der predecir el desarrollo de infección por VIH 
en niños. 29,32

Relato de caso

Enfermedad actual 

Paciente masculino de 3 meses de edad, na-
tural de y procedente de Caracas, es traído a 
consulta acompañado del médico residente de 
infectología del Hostpital Universitari de Ca-
racas, por presentar pápula o masa fluctuante, 
circunscrita, suave, lisa, depresible, del mismo 
color de la mucosa con un tono ligeramente 
más amarillento, de unos 3 cms de diámetro, 
dolorosa a la palpación, con aumento de tama-
ño extraoral y progresivo desde hace 2 sema-
nas aproximadamente, ubicada en zona media 
superior y vestibular del reborde alveolar del 
lado derecho que involucra fondo de vestíbu-
lo y mucosa labial.  Presenta lesión blanqueci-
na en comisura labial y cara dorsal de lengua, 
compatible con candidiasis bucal pseudomem-
branosa.      

Antecedentes familiares médico-odontológicos 

•	 Madre: 24 años, soltera, aparentemente 
sana, caries dental y múltiples exodoncias, 
sin prótesis.

•	 Padre: se desconoce su paradero

•	 Abuela Materna: 44 años, exodoncias, sin 
prótesis.

Antecedentes prenatales y obstétricos 

Producto de madre de 24 años, primera gesta, 
embarazo controlado, infección urinaria al 4to 

mes; ingesta de antibiótico no específicado, vita-
mina, hierro, ácido fólico. Embarazo a término. 
Parto eutósico.

Antecedentes neonatales

PAN: 2,700 Kg, TAN: 50 cm, Lloró y respiró al 
nacer. No refiere complicaciones. Lactancia Ma-
terna hasta el presente. 

Antecedentes personales

Se presume infección por VIH por presentar 
absceso buco-facial que no responde a los anti-
bióticos, y se complicó con candidiasis, fiebre, 
escalofríos.

Examen clínico extrabucal 

Frente: forma de la cara ovalada. Al analizar los 
tercios faciales, se observa que están en igual 
proporción. Labios superior e inferior normales, 
nariz mediana; línea de la sonrisa normal, inser-
ción de las orejas normal. 

Perfil: Presenta perfil blando convexo. 

Examen clínico intrabucal 

Se presenta la mucosa que recubre el reborde 
alveolar, de consistencia firme, textura lisa, y 
de color rosado, que se torna a rojo intenso al-
rededor de la lesión; observándose la mucosa 
que recubre la lesión ligeramente de un co-
lor más amarillento. Presencia de absceso en 
zona media superior y vestibular del reborde 
alveolar del lado derecho que involucra fon-
do de vestíbulo y mucosa labial y su contra-
parte externa.  Exudado purulento al drenar 
la lesión.  

Presenta lesión blanquecina en comisura labial y 
cara dorsal de lengua,  compatible con candidia-
sis bucal pseudomembranosa.
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Fig. 1. Posición rodilla a rodilla Odontopediatras. (La ma-
dre presente se negó a participar).

Fig. 2. Obsérvese la masa circunscrita amarillenta rodeada de 
mucosa de color rojo oscuro por inflamación en dicha zona, por 
la presencia de absceso en el reborde alveolar del lado derecho.

Fig. 3. Obsérvese la masa circunscrita amarillenta rodeada 
de mucosa de color rojo oscuro por inflamación en dicha 
zona, por la presencia de absceso en el reborde alveolar del 
lado derecho.

Fig. 5. Gran cantidad de exudado purulento producto del 
drenaje del proceso infeccioso (absceso) del reborde interior 
mandibular.

Fig. 4. Preparación para tomar la radio con la placa co-
rrespondiente, se observa abultamiento en la zona man-
dibular correspondiente a colección liquida o posible masa 
tumoral.

Fig. 6. Culminación del drenando el absceso en lactante de 
3 meses de edad.
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Examenes complementarios

Exámenes de Laboratorio

En términos generales los valores se encontra-
ban entre los rangos normales, a excepción de 
los linfocitos y leucocitos que presentaron valo-
res elevados. 

La prueba de VIH resultó negativa contrario a lo 
que se presumía sobre el caso.

Estudio Histopatológico

Realizado el 22 de julio de 2012 reveló secciones 
de epitelio plano estratificado escamoso de su-
perficie. Dicho epitelio está recubierto por una 
capa de paraqueratina, por debajo de la cual, la 
capa de células espinosas es de variable espe-
sor. La capa de células basales permanece intac-
ta y presenta hiperpigmentación de la misma, 
así como presencia de células névicas. Inmedia-
tamente subyacente, se observa una banda de 
tejió fibroso que separa el epitelio de superficie, 
de un componente de células con citoplasma 
abundante y núcleo bien definido, con conteni-
do melánico en su interior. Dichas células pre-
sentan una disposición pseudoalveolar o alveo-
lar.  

La biopsia normal descarta la hipótesis de un tu-
mor, mostrando sólo respuesta inflamatoria.

Diagnóstico histopatológico de la lesión

Observación en fresco de la lesión, por medio de 
manera directa Candidiasis, el cultivo confirmó 
la micosis de  tipología  Candida albicans.

Se observó reacción inflamatoria del ligamen-
to, vasos dilatados, leucocitos y exudado seroso 
con  irritación  continua y  activación de los os-
teoclastos, áreas de necrosis por licuefacción con 
leucocitos polimorfonucleares desintegrados 

y debris celular (pus) de origen infeccioso con 
presencia de Streptococos, Stafilococos.

Tratamiento

•	 Inmediato: Drenaje de emergencia de la le-
sión en el Centro de Atención a Pacientes 
con Enfermedades Infectocontagiosa de la 
Facultad de Odontología de la Universidad 
Central de Venezuela (CAPEI/UCV).

•	 Mediato: cambio de antibioticoterapia con 
amoxicilina por  Amoxicilina + Ac. Clavulá-
nico.

Postoperatorio

No se le pudo hacer el seguimiento a este caso 
debido a que el paciente no fue llevado de vuel-
ta a consulta y se escapó del Hospital.

Discusión

En ocasiones la candidiasis bucal puede ser cau-
sada por traumatismos, creados por maltratos, 
que se evidencian a través de golpes u otras 
circunstancias que alteren la integridad de la 
mucosa bucal  según Aguirre 199633 y Appleton 
200034,  los cuales en casos extremos y aunados 
a negligencia pueden degenerar en celulitis 
buco-facial en lactantes menores, como en efec-
to sucedió en este  caso clínico.  Es por ello que 
el odontopediatra debe estar vigilante ante las 
heridas o lesiones que atenten contra los tejidos 
bucales, que permitan sospechar de estos casos 
de maltrato infantil con el fin de tomar las me-
didas necesarias para proteger la salud e inte-
gridad de nuestros pacientes.  Jessee 1999 citado 
por De Abreu Karla, 200935.

La literatura reporta celulitis bucal en la mayo-
ría de los casos es ontogénica lo que no coincide 
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con este caso, ya que  era un infante de 3 meses 
de edad edéntulo.36,37,38.39,40 

En lo que si se concuerda con este caso es que  
al ser diagnosticada, independientemente del 
estadio en que se encuentre y las características 
evolutivas de la misma, tiene criterio urgente de 
remisión hacia la atención hospitalaria donde 
debe ser atendida, por contar con los recursos 
necesarios para su tratamiento.41

La real magnitud del maltrato infantil es difí-
cil de determinar, lo cual demuestra la escasa 
importancia que se otorga a dicha problemáti-
ca. Además, desde el punto de vista operativo, 
existen discrepancias en cuanto a validar o no 
los casos sospechados de maltrato.  Una impor-
tante referencia es el informe del Child Abuse 
and Neglect Data System de los Estados Unidos 
de Norteamérica, que constató sobre un total 
de 3.000.000 de niños investigados, 1.000.502 de 
casos confirmados en dicho país durante el año 
1995. Esta cifra constituye el 34% de las investi-
gaciones acerca de maltrato infantil en ese pe-
ríodo. Dicha casuística se desglosa en 24,5% de 
maltrato físico; 12,6% de abuso sexual; 52,3% de 
negligencia; 4,5% de abuso emocional y 14,4% 
de otras formas de maltrato.42

Los odontopediatras al poseer los conocimien-
tos sobre las manifestaciones físicas y de com-
portamiento del maltrato infantil están en una 

inmejorable condición para asistir interdisci-
plinariamente a las víctimas de este trauma. Es 
importante destacar que no es responsabilidad 
exclusiva del odontopediatra hacer el diagnós-
tico de un niño maltratado, sino que debe for-
mar parte de un equipo multidisciplinario que 
complemente los conocimientos médicos y  psi-
quiátricos para hacer el diagnóstico diferencial 
entre las lesiones ocasionadas  por maltrato de 
aquellas de otra índole.43,44

Conclusiones

Este caso demuestra la problemática del mal-
trato infantil en nuestro medio, sus distintas va-
riantes y asociaciones observadas en la víctima.

El caso presentó  limitaciones, sin embargo, per-
mite inferir una realidad de nuestra sociedad.  

La respuesta de la Justicia en este caso ha sido 
frustrante.  Es indudable que el abordaje de esta 
problemática debe ser interdisciplinario ya que 
es casi imposible abordarlo adecuadamente des-
de una sola disciplina.  

Muchos de los pacientes víctimas de maltratos 
son vistos por profesionales de la salud y sus 
problemáticas no son tenidas en cuenta.

Consideramos que se le debería dar más impor-
tancia al maltrato infantil para los odontopedia-
tras de todo el mundo.
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Resumen

Los barnices fluorados se utiliza en la odontolo-
gia desde hace mucho tiempo  demostrando ser 
eficaz en la inhibición de la desmineralización 
del esmalte y promoción de la remineralización 
del mismo, una presentación tradicional es de 
color amarillo/naranja que siempre ha sido de 
cuestionar por los padres de familia si se está 

realizando una profilaxis dental porque aplicar 
uma sustancia de color sobre los dientes . Se pre-
senta la técnica de um nuevo barniz transparen-
te en un niño de 5 años de edad que presentaba 
lesiones de manchas blancas y su control a los 
21 días.

Palabras clave: Flúor, Carie Dental, Reminerali-
zación Dental.

A evolução do uso de vernizes de flúor. Relato de caso

Relato de caso

Resumo

Os vernizes com flúor têm sido utilizados em 
odontologia há muito tempo, demonstrando 
eficácia na inibição da desmineralização do es-
malte e na promoção de sua remineralização. 
Sua apresentação tradicional é de cor amare-
lo/laranja, o que tem sido, sempre, questiona-

da pelos pais. Apresenta-se a técnica de uso de 
um novo verniz com flúor transparente em um 
menino de 5 anos de idade que apresentava 
lesões de manchas brancas e seu controle aos 
21 dias.

Palavras Chave: Flúor, Cárie Dentária, Remine-
ralização Dentária.

Developments in the use of varnish flúor. Reporte case

Case report

Abstract

Fluoride varnishes used in dentistry longtime 

proving effective in inhibiting enamel demi-

neralization and promote remineralization of 
the same, a traditional presentation is yellow / 
orange color that has always been challenging 
for parents family if you are performing a den-
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tal prophylaxis because uma colored substance 
applied on the teeth. Um technique new clear  is 
presented in a child 5 years of age who had whi-
te spot lesions and control at 21 days.

Keywords: Fluoride, Dental Caries, Reminera-
lization.

La caries dental en los niños en edad preescolar 
es un problema significativo de salud pública y 
en gran medida prevenible, una de las estrate-
gias para combatir esta enfermedad es el uso del 
flúor en diferentes medios como el agua de con-
sumo humano, pastas dentales, geles dentales, 
espumas, barnices, enjuagatorios.

El barniz de flúor es una presentación de apli-
cación profesional para la administración tópica 
de fluoruro para ayudar  a prevenir o controlar 
dental caries.1 El barniz de flúor contiene altas 
concentraciones de fluoruro, y se encontró una 
revisión por Marinho et al.2 que si se aplica de 
dos a cuatro veces al año reduce considerable-
mente la caries dental en los niños, cuando se 
usa además de cepillarse los dientes regular-
mente con una pasta dental fluorada.

Durante las últimas décadas, numerosas investi-
gaciones clínicas y de laboratorio han demostra-
do la eficacia de los barnices fluorados como un 
agente tópico preventivos de caries dental. Se ha 
demostrado que la fracción prevenida promedio 
es del 30%, ligeramente superior a otros agentes 
fluorados, además es muy efectivo en grupos de 
alto riesgo.3

Los barnices fluorados también han demostrado 
inhibición de la desmineralización del esmalte 
y promoción de la remineralización del mismo. 
Investigaciones  en infantes con alto riesgo de 
caries, han demostrado  que la aplicación de 
barniz de flúor cada 6 meses es muy útil en la 
promoción de la remineralización de los dientes 

afectados. Los barnices fluorados han demostra-
do también una reducción en la desmineraliza-
cion del esmalte debajo de bandas ortodónticas 
y brackets; asimismo el barniz de flúor es con-
siderado  superior a  otras presentaciones y téc-
nicas de aplicación  por las siguientes razones3:

•	 Es más efectivo – mayor reductor de los ni-
veles de caries dental.

•	 Mayor liberación de flúor y por períodos de 
tiempo más largos.

•	 El tiempo de la técnica de aplicación es corta 
y sencilla.

•	 El sabor  es neutro y bien aceptado.

•	 No sólo previene la desmineralización, sino 
que remineraliza las lesiones iniciales de ca-
ries  (manchas blancas).

La revisión Cochrane de 2009 sobre el barniz 
de fluoruro de aplicación tópica demostró una 
eficacia sustancial en la prevención de la caries 
dental tanto en la dentición decidua y perma-
nente2.

Esta evidencia es un componente clave del De-
partamento de Salud del Reino Unido basada 
en la evidencia como un conjunto de herramien-
tas para prevención de caries y también para el 
Programa escocés de Efectividad Clínica Den-
tal (SDCEP) sobre la orientación de prevención 
y el tratamiento de la caries dental en hijos. En 
Escocia, el programa nacional de mejoramiento 
de salud oral “Childsmile”, se ha desarrollado 
para poner en práctica la aplicación del barniz  
de flúor en la  atención dental primaria y guar-
derías.5

En un estudio realizado en la Universidad de 
Washington6, se midió la liberación de flúor in-
vitro después de la aplicación de dos marcas 
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comerciales de barniz de flúor.  Se usaron mues-
tras de esmalte de dientes primarios sumergidos 
en una solución de Calcio y Fosfato a un pH de 
6.0, previamente cubiertos de una cantidad pre-
determinada de barniz de flúor. La liberación de 
flúor se midió cada día/semana hasta que estas 
muestras dejaron de hacerlo. Como se intuía, 
una gran cantidad de flúor fue liberada en las 
primeras 24 horas, y luego esta liberación dis-
minuyó drásticamente. Lo interesante es, que a 
pesar de la rápida disminución en la liberación 
de flúor, ésta continuó hasta aproximadamente 
la semana 16. A pesar de las limitaciones de un 
estudio in-vitro, se puede concluir que la libe-
ración de flúor continuaría por algunos meses, 
manteniendo niveles significativos de flúor en el 
fluido de placa, necesarios para la prevención de 
caries dental.

Arruda et al.7 realizaron un estudio para de-
mostrar la eficacia del barniz fluorado al 5% en 
la prevención del incrementos de superficies 
cariadas en niños con un alto riesgo de caries, 
las principales conclusiones fueron que encon-
traron que los incrementos de lesiones de caries 
fueron más bajos en los niños del grupo con  in-
tervención barniz de fluoruro en comparación 
con el control, con una fracción preventiva del 
40%.

A pesar de estos alentadores resultados, se re-
conoce ampliamente que existe una necesidad 
de pruebas adicionales en este campo como se 
indica en la revisión Cochrane, actualmente la 
tendencia de presentación del barniz de flúor 
que se comercializa es la presentación transpa-
rente/blanco sin variar el contenido de fluoruro 
de sodio al 5%, y  la posibilidad de dar un valor 
agregado con otros complementos para mejorar 
su efectividad, como el Fosfato tricálcico (TCP) 
Clinpro™ White Varnish, que es un material in-
teligente para su uso en productos como el bar-

niz de flúor, proporciona biodisponibilidade de 
iones de calcio y fosfato a los dientes, generan-
do remineralización incluso cuando se utiliza 
en pequeñas cantidades7, diferentes materiales 
orgánicos se pueden utilizar para adaptar el sis-
tema TCP a una variedad de presentaciones, ta-
les como pasta de dientes, enjuagues bucales y 
barnices.

Flanigan et al8, realizaron un estudio para deter-
minar la cantidad de calcio, flúor y fósforo que 
son liberados de un barniz blanco 5% que con-
tenía TCP (f-TCP) (Clinpro™ White Varnish) en 
comparación con un tradicional  barniz de fluo-
ruro de sodio (NaF) 5%, las concentraciones de 
calcio, fluoruro y fósforo se midieron en 1, 4, 8 y 
24 horas. Los resultados encontrados fue que el 
barniz blanco con TCP liberó calcio, fluoruro y 
fosfatos, mientras que el barniz de fluoruro so-
dio 5% sólo liberó flúor, concluyendo que el bar-
niz de nueva generación con f-TCP no interfiere 
en la cantidad de fluoruro liberado y activa la 
liberación de calcio y el fósforo, convirtiéndolo 
en un material inteligente.

Asimismo Flanigan et al9, realizaron otro estu-
dio para  comparar la remineralización y la re-
sistencia a los efectos de los ácidos proporciona-
dos por un barniz blanco de fluoruro de sodio al 
5% (NaF) con f-TCP (Clinpro™ White Varnish), 
otro convencional con fluoruro libre 5% (NaF), y 
ningún tratamiento, encontraron que las lesio-
nes tratadas con el barniz de flúor blanco 5% con 
TCP presentaron una mayor superficie de ga-
nancia de microdureza y una mejor resistencia 
al ácido que las muestras con tratamiento sólo 
con barniz de fluoruro de sodio al 5% (NaF).

Clinpro™ White Varnish es un  líquido blanco, 
viscoso que contiene 5% de fluoruro sódico y 
fosfato tricálcico (f-TCP) cuando se aplica a la 
superficie del diente en una capa delgada, el 
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sistema disolvente (alcohol y agua) se evapora 
rápidamente, dejando una  película, que se ad-
hiere bien a la superficie de los dientes y lenta-
mente libera ion fluoruro, calcio y fosfatos.

La colofonia utilizada en la mayoría de los bar-
nices de flúor es típicamente de color amarillo, 
aunque el color amarillo color no tiene ningún 
efecto negativo en la efectividad, muchos pa-
cientes y padres de niños prefieren una película 
blanca o invisible.

Después de que el Clinpro™ White Varnish se 
aplica a los dientes, el producto es prácticamen-
te invisible, otra ventaja es que está envasado en 
dosis única por unidad para eliminar los proble-
mas de fase separación y la contaminación entre 
pacientes10.

El Clinpro™ White Varnish Clinpro es tolerante 
a la humedad y saliva; la saliva activa el compo-
nente de TCP protegiendo a la estructura den-
tal conjuntamente con el flúor liberado; 1 ml de 
Clinpro™ White Varnish contiene fluoruro de 
sodio 50 mg, equivalente a 22.6mg (22,600 ppm) 
de flúor, en una solución a base de alcohol de co-
lofonias modificadas, f-TCP y es endulzado con 
xilitol que es considerado uno de los elemen-
tos preventivos más efectivos atribuyéndosele 
propiedades importantes en la disminución del 
biofilm, principalmente porque evita la acumula-

ción de colonias de Estreptococos mutans (EsM) 
y Lactobacilos acidófilos (LaA); es también un es-
timulante de la secreción salival, factor importan-
te en el mantenimiento de la alcalinidad del pH, 
además de favorecer el barrido mecánico de las 
superficies de los dientes, entre otros beneficios11.

Dosificación

0,25 ml

•	 Se utiliza para tratar a pacientes con denti-
ción decidua.

•	 Se utiliza para tratar a cualquier paciente 
que requiere la superficie limitada del dien-
te.

0.40 ml

•	 Se utiliza para tratar a pacientes con denti-
ción mixta que requieren una amplia cober-
tura área.

•	 NO utilizar esta cantidad para tratar a pa-
cientes con dentición decidua. 

0,50 ml

•	 Se usa para tratar sólo los pacientes con den-
tición permanente que requieren una amplia 
cobertura.

Guía de dosificación de Clinpro™ White Varnish.



Vol 3 Nº 2 Julio-Diciembre 2013 115

Novedades en el uso del barniz de flúor. Reporte de caso

Reporte de caso clínico

Se presenta la técnica de la aplicación de un nue-
vo barniz transparente en un niño de 5 años de 
edad con alto riesgo de caries. Como anteceden-
tes el paciente sufre de asma bronquial (ahora 
controlada), usa corticoides cuando se presenta 
el cuadro de asma, se cepilla los dientes una vez 
al día; está a cargo de un familiar de la tercera 
edad (abuela). Se mostró poco colaborador al 
examen clínico y se observó múltiples lesiones 
de manchas blancas, biofilm acumulado en las 
superfícies dentales y lesiones cavitadas.

Se motivó e instruyó al paciente y al familiar 
cuidador sobre el uso del cepillo dental y el cui-
dado de la salud bucal.

Se limpió las superfícies dentarias con una gasa 
húmeda y se aplicó el barniz de flúor en las su-
perfícies dentales, esta aplicación se repitió una 
vez por semana y se frealizó un control de higie-
ne y de lesiones a los 21 días encontrando cam-
bios visuales de remineralización en las lesiones 
de manchas blancas donde se aplicó el barniz de 
flúor.

Fig. 1. Selección de paciente: Paciente de alto riesgo múlti-
ples lesiones de caries en superficies libres, oclusal y proxi-
mal, presencia de placa blanda, manchas blancas.

Fig. 2. Examen clínico de paciente.

Fig. 3. Limpieza dental con gasa húmeda.

Fig. 1a.  Clinpro™ White Varnish , guía dosificadora, mi-
crobrocha.

Fig. 4. Sticker con guía dosificadora.
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Fig. 5. Dispensador unitario del barniz.

Fig. 7. Mezcla de barniz.

Fig. 9. Aplicación en dientes.

Fig. 11. Control 21 días.

Fig. 10. Control a los 15 días.

Fig. 8. Dosificación indicada para niños.

Fig. 6. Colocación de barniz en guía dosificadora.
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Conclusiones 

Todo protocolo de aplicación de barnices de 
flúor debe estar basado en el riesgo de caries de 
cada paciente.

El mejor indicador de riesgo de caries es la identifica-
ción de manchas blancas y/o antecedentes de caries.

Es clara la evidencia de la eficacia del barniz de 
flúor en infantes, niños y adolescentes.

También es bueno recordar que deben com-
plementarse las estrategias preventivas como 
la utilización de sellantes, dieta, cepillado 
dental con pasta dental fluorada y control pe-
riódico.
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