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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA EN SALUD ORAL • Infancia y adolescencia

1. introducción
La guía de Práctica clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de las Patologías Dentales presentes en la 
población infantil y adolescencia inicial, ofrece a los odontólogos parámetros claros que unifican criterios, 
facilitando el logro de los objetivos de tratamiento y mejorando la salud oral, con la implementación 
de estrategias específicas en el manejo de los diferentes cuadros clínicos. además, brinda estándares de 
calidad y tiene en cuenta la flexibilidad propia de su aplicación en los grupos poblacionales según su edad 
y las características de los prestadores del servicio.

La guía de Práctica clínica Infancia y adolescencia es una herramienta que se desarrolla bajo el marco de 
odontología, con base en la evidencia y toma en cuenta la calidad de la información científica, experiencia 
clínica y población objeto. Su aplicación permite la estandarización de los procedimientos realizados en 
infantes, preescolares, escolares y adolescentes iniciales. Esta guía contiene el proceso de atención en 
Odontología Pediátrica, desde que el paciente ingresa al servicio en salud oral, hasta que termina su fase 
de prevención y tratamiento; también contempla la fase de mantenimiento.

Para su construcción se revisaron las guías existentes y se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva, 
teniendo en cuenta los niveles de evidencia científica, con su consecuente contextualización en el sistema 
de salud y en el marco de la Política Pública de Salud Oral. La elaboración de la gPc contó con un grupo 
de expertos en las diferentes temáticas, asesores metodológicos y participación en diferentes mesas 
de consenso de referentes de la Secretaría Distrital de Salud, Empresas Sociales del Estado, Sociedades 
científicas y academia.

La Odontología Pediátrica juega un papel importante dentro de la odontología general, ya que constituye 
el primer acercamiento del paciente a la atención en salud oral. La atención odontológica adecuada al 
infante, es la base de la salud oral de cualquier persona, ya que un tratamiento odontológico inadecuado 
o insatisfactorio, realizado en la niñez, puede alterar de manera permanente el sistema estomatognático. 
El odontólogo que atiende pacientes en edad preescolar y escolar debe encontrarse en capacidad de 
prevenir, diagnosticar, plantear un manejo adecuado y tratar integralmente las patologías bucales. Teniendo 
en cuenta que esta intervención se realiza durante la etapa de crecimiento y desarrollo, el objetivo de la 
atención será lograr estructuras bucales normales desde el punto de vista funcional y estético.

En colombia, el ENSab III demostró que la caries y la Enfermedad gingival continúan presentes en gran 
proporción dentro de la población, siendo la caries Dental la primera causa de morbilidad por consulta 
externa en los primeros años de vida. ante esta situación, la presente guía indica, de manera clara y 
basada en la evidencia, los procedimientos de prevención, intercepción y tratamiento de la caries y sus 
secuelas, haciendo énfasis en los procedimientos diagnósticos y en el mantenimiento de la integridad de 
los arcos dentales.

El examen, diagnóstico, prevención e intervención de las patologías orales, en el paciente pediátrico, no 
puede desligarse de los aspectos psicológicos y sociales inherentes del niño. El punto más importante 
para el éxito del tratamiento en un paciente pediátrico es el acondicionamiento a la consulta, ya que 
mediante un adecuado abordaje conductual, el manejo del mismo se facilitará notablemente; en esta guía 
se dan pautas para el diagnóstico y manejo del comportamiento en la consulta odontológica. El trauma 
dentoalveolar y la patología pulpar ocupan un lugar importante dentro de los motivos de consulta de 
los servicios de urgencia; por tanto, su diagnóstico y manejo están incluidas en la guía. así mismo, se 
abarcan los procedimientos de exodoncia de dientes deciduos y manejo de espacios por pérdida prematura 
de dientes.
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2. conflicto de interés
Las actividades que pueden constituir conflictos de interés son aquellas circunstancias en las que el juicio 
profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigación, 
puede estar afectado por un interés secundario, sea un beneficio financiero, de prestigio, promoción 
personal o profesional. Los conflictos de intereses son inevitables, pero no necesariamente descalifican a 
un autor para participar en el desarrollo de una guía. 

Es importante informar a los usuarios de esta guía sobre cualquier eventual conflicto de interés de los 
integrantes del grupo de trabajo que la desarrolló, por lo que se les pidió manifestar relaciones que puedan 
generarlo, al llenar la siguiente Tabla cuyo resultado fue:

autores Y asesores i. e.p i.e.p.F i.e.no p i.no.e.p otro

carmenza Macías  NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

Hector Posso NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

conrado gómez NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

Martha caycedo NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

Sandra Yanet López NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

Marcela cepeda NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO NINgUNO

El diligenciamiento de la tabla se realizó teniendo en cuenta las siguientes preguntas:
1. Interés económico personal i.e.p (Si no tiene intereses en esta categoría, escriba NINgUNO) 
2. Interés económico personal de un familiar i.e.p.F (Si no tiene intereses en esta categoría, escriba 

NINgUNO) 
3. Interés económico no personal i.e.no p (Si no tiene intereses en esta categoría, escriba NINgUNO) 
4. Interés no económico personal i no e.p (Si no tiene intereses en esta categoría, escriba NINgUNO)
5. ¿alguna otra circunstancia que pudiera afectar su objetividad o independencia en el proceso, o 

reunión o que afecten la percepción de los demás de su objetividad o independencia? 

Instrumento tomado de la consultoría realizada por la Fundación Santa Fe de bogotá, según contrato 
número 378-2008 de 2008 suscrito con el Instituto colombiano para el Desarrollo de la ciencia y la 
Tecnología-cOLcIENcIaS.
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3. Marco legal
constitución política de colombia de 1991

Establece la seguridad social en salud como un derecho público de carácter obligatorio que se debe 
prestar bajo la dirección, coordinación y control del estado, en sujeción a los principios de eficiencia, 
universalidad en los términos que establezca la ley.

artículo 49 
La atención en salud y saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del estado. garantizando a 
todas las personas el acceso a servicios de promoción, prevención y recuperación de la salud, el estado 
debe garantizar dirigir y reglamentar la prestación de servicios de eficiencia universalidad y solidaridad, 
así como establecer políticas públicas relacionadas con la prestación de servicios de salud en forma 
descentralizada.

ley 100 de 1993

artículo 1. sistema de seguridad social integral 
El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar los derechos irrenunciables de la 
persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la 
protección de las contingencias que la afecten. El sistema comprende las obligaciones del Estado y la 
sociedad, las instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de 
carácter económico, de salud y servicios complementarios, materia de esta ley, u otras que se incorporen 
normativamente en el futuro.

resolución 412 de 2000
 
Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio 
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el desarrollo de las acciones de 
protección específica y detección temprana, y la atención de enfermedades de interés en salud pública.

artículo 4. Guía de atención
Es el documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones a seguir y 
el orden secuencial y lógico para el adecuado diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de interés en 
salud pública establecidas en el acuerdo 117 del consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y a cargo 
de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades adaptadas y administradoras del Régimen Subsidiado.

artículo 6. protección específica
Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la protección de los 
afiliados frente a un riesgo específico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad.

artículo 7. detección temprana
Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma 
oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno, la reducción 
de su duración y el daño causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

artículo 8. protección específica
adóptanse las normas técnicas contenidas en el anexo técnico 1-2000 que forma parte integrante de la 
presente resolución, para las actividades, procedimientos e intervenciones establecidas en el acuerdo 
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117 del consejo Nacional de Seguridad Social en Salud enunciadas a continuación:
a. vacunación según el Esquema del Programa ampliado de Inmunizaciones (PaI)
b. atención Preventiva en Salud bucal
c. atención del Parto
d. atención al Recién Nacido
e. atención en Planificación Familiar a hombres y mujeres

resolución 3384 del 2000

Por la cual se modifican parcialmente las resoluciones 412 y 1745 de 2000.

artículo 6.- Guías de atención
Las guías de atención de enfermedades de interés en salud pública, son documentos técnicos de referencia 
útiles para el manejo de algunas enfermedades en el contexto Nacional. Si bien estos documentos 
constituyen recomendaciones técnicas, no son de carácter obligatorio para las administradoras del los 
Regímenes contributivo y Subsidiado. Sin embargo, es obligación de todas las administradoras garantizar 
la atención de las enfermedades y el seguimiento de las mismas, con sujeción a los contenidos del Plan 
Obligatorio de Salud –POS y el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado –POSS.

decreto número 3616 de 2005

Por medio del cual se establecen las denominaciones de las auxiliares en las áreas de la salud, se 
adoptan sus perfiles ocupacionales y de formación, los requisitos básicos de calidad de sus programas y 
se dictan otras disposiciones.

decreto 1011 del 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de garantía de calidad de a atención de Salud del Sistema 
general de Seguridad Social en Salud.

artículo 2°. Definiciones. Para efectos de la aplicación del presente decreto se establecen las siguientes 
definiciones:

Atención de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de 
los procesos propios del aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e intervenciones 
asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se 
prestan a toda la población.

Calidad de la atención de salud. Se entiende como la provisión de servicios de salud a los usuarios 
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, 
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión 
y satisfacción de dichos usuarios.

Condiciones de capacidad tecnológica y científica. Son los requisitos básicos de estructura y de procesos 
que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que 
se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la 
salud de los usuarios en el marco de la prestación del servicio de salud.
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ley 1098 de de 2006

artículo 27. Derecho a la salud. Todos los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a la salud integral. 
La salud es un estado de bienestar físico, psíquico y fisiológico y no solo la ausencia de enfermedad. 
Ningún Hospital, clínica, centro de Salud y demás entidades dedicadas a la prestación del servicio de 
salud, sean públicas o privadas, podrán abstenerse de atender a un niño, niña que requiera atención en 
salud.

En relación con los niños, niñas y adolescentes que no figuren como beneficiarios en el régimen 
contributivo o en el régimen subsidiado, el costo de tales servicios estará a cargo de la Nación.

resolución 3577 de 2006

Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud bucal – PNSb
Plan Nacional de Salud bucal: su objetivo es establecer parámetros encaminados a mejorar las condiciones 
de salud oral, a través de estrategias que permitan el mejoramiento de los procesos para el fomento 
de la salud, la prevención de la enfermedad, la prestación de servicios, la coordinación e integración 
del recurso humano y el conocimiento de los derechos y deberes como aporte al logro de condiciones 
favorables de salud. 
 
ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema general de Seguridad Social en salud y se 
dictan otras disposiciones

artículo 33. Plan Nacional de Salud Pública. El gobierno Nacional definirá el Plan Nacional de Salud 
Pública para cada cuatrienio, el cual quedará expresado en el respectivo Plan Nacional de Desarrollo. Su 
objetivo será la atención y prevención de los principales factores de riesgo para la salud y la promoción 
de condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los di-
ferentes niveles territoriales para actuar.
 
decreto 3039 del 2007

Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 el cual comprende acciones del Plan 
de Salud Pública, de Intervenciones colectivas y las acciones de promoción y prevención incluidas en 
el Plan Obligatorio de Salud (POS), del Régimen contributivo y del Régimen Subsidiado a cargo de las 
Entidades Promotoras de Salud y en el Sistema general de Riesgos Profesionales a cargo de sus adminis-
tradoras, en coherencia con los perfiles de salud territorial y además, adoptar el sistema de evaluación 
por resultados.

capitulo v. prioridades nacionales en salud

Los objetivos de las prioridades en salud son respuesta a las necesidades del país en materia de salud, 
las cuales han sido debatidas y consensuadas con los distintos actores del sector, de otros sectores y 
representantes de los ciudadanos y usuarios de los servicios de salud, a través de mesas de discusión y 
aportes individuales y de diferentes colectividades.

Las prioridades nacionales en salud son:
1. La salud infantil.
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2. La salud sexual y reproductiva.
3. La salud oral.
4. La salud mental y las lesiones violentas evitables.
5. Las enfermedades transmisibles y las zoonosis.

resolución 425 de 2008

Por la cual se define la metodología para la elaboración, ejecución, seguimiento, evaluación y control 
del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud Pública de Intervenciones 
colectivas a cargo de las entidades territoriales.

acuerdo 008 del 2009

Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de Salud de los Regímenes 
contributivo y Subsidiado.
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4. objetivo general
Dar recomendaciones clínicas, sustentadas en evidencia científica, a los profesionales de odontología, que 
contribuyan a la toma de las mejores decisiones de la atención en los servicios odontológicos, frente a los 
problemas y condiciones específicas, favoreciendo así la equidad, efectividad y calidad en los tratamientos 
para la población infantil y adolescente.
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5. alcance
población sujeto
Usuarios en las diferentes edades del ciclo vital. 1.) Infancia: gestación, recién nacido, niñas y niños me-
nores de 1 año 2.) Niñas y niños en edad preescolar: 1 a 4 años, 3.) Niñas y niños en edad escolar: 5 a 9 
años. 4.) adolescencia inicial: 10 a 14 años de edad. 

población usuaria
Esta guía va dirigida a los odontólogos que prestan atención en salud oral a las niñas, niños y adolescentes 
de 10 a 14 años.
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6. epidemiología
En colombia se han realizado tres estudios nacionales de salud bucal, en los que se evidencia una situación 
preocupante en las condiciones orales. El ENSab III (1998), en bogotá, mostró una historia de caries del 
64%, prevalencia del 59% y un índice ceo-d de 3,9, en niños de 5 años. a los 12 años el cOP-D es de 3,1, 
valor por encima del promedio nacional.
  
En 2001, gonzález y col encontraron una experiencia de caries del 70% con un ceo-d de 3,3, en niños de 
3 y 4 años de edad, en hogares del Instituto colombiano de bienestar Familiar. 

En los antecedentes epidemiológicos, citados en la guía de Práctica clínica en Salud Oral-caries 2007, se 
evidencian los resultados del estudio realizado por los Hospitales de la Secretaría Distrital de Salud, en 
escolares de grado 0 y 1 de las diferentes localidades, mostrando una historia de caries del 74,8%, con 
una prevalencia del 68,3% y con un ceo-d de 3,8%.
  
De acuerdo con la información reportada en el Subsistema de vigilancia en Salud Pública de la Salud Oral 
(SISvESO), en 2009 las lesiones de caries Dental presentan un alto porcentaje, así: opacidades blancas 
38,1% en infancia y 54,5% en juventud; caries cavitacional 40,8% en infancia y 56,5% en la juventud; y 
microcavidades 69,7% en infancia y 73,4% en juventud. 

En cuanto a los reportes de Enfermedad Periodontal, los datos también son preocupantes, ya que el 60,9% 
de los niños de 12 años, según el ENSab III de 1998, presentaron simultáneamente sangrado y cálculos, 
como marcadores de Enfermedad Periodontal y los niños de 7 años presentaron, sangrado en un 51,9%. 
En el SISvESO 2009, se reportó una presencia de cálculos supragingivales del 2,8% y de sangrado en un 
57,4% en infancia y en juventud, con valores de 32,7% y 37,1% respectivamente. En cuanto a la gingivi-
tis, se reportó un 51,6% en infantes y un 76,4% en juventud, combinado con un 10,8% de Periodontitis.

El Estudio Epidemiológico de Salud y Maloclusión Dental en 4.727 niños(as) de bogotá, realizado por la 
Universidad Nacional, reportó una prevalencia de hábitos orales de manera importante reflejados así: suc-
ción digital, 4,8%; succión labial, 30,2%; respiración oral, 16,5%; ceceo, 11,5%; empuje lingual, 26,6%; 
bruxismo, 14,9%; apretamiento dental, 24,76%; y onicofagia, 28,1%. El total de pacientes que presentó 
hábitos fue del 79,17%.
 
En niños de 12 años las anomalías dentofaciales fueron del 25,4% y de oclusión del 36,6%. (ENSab III 
1998). En el Estudio Epidemiológico realizado por la Universidad Nacional, el 19,6% presentó mordida 
abierta, el 49,3% anomalías oclusales, discrepancias de espacio el 33,1%, anomalías dentales el 17,6%, 
distooclusiones el 20,8%, mesooclusiones el 3,7%, protrusión bimaxilar el 9,9%, overjet mayor de 4 mm 
el 25,8% y menor de cero el 5,8%, overbite mayor de 4mm el 21,6%, mordidas profundas el 21,6% y aso-
ciada con maloclusión clase II, mordida abierta anterior el 9%, siendo más frecuente en dentición mixta 
temprana, mordida cruzada posterior el 4,6%, mordida cruzada en tijera el 1,3%, desviación línea media 
el 13,2%, apiñamiento el 52,1%, espaciamiento el 25,9%, diastema medio 2mm mayor el 7%, ausencias 
congénitas el 3,2%, supernumerarios el 1,8%, infraoclusiones el 2,3%, dientes ectópicos el 1,5% e im-
pactados el 3,1%. 

En cuanto a la fluorosis dental en bogotá, estudios, como el ENSab III, reportan una prevalencia del 
22,9% y en el SISvESO (2009), del 20,3%, con mayor notificación en la juventud e infancia.
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7. Manejo del comportamiento

Rechaza el tratamiento, llanto intenso, movimientos fuertes 
de extremidades, no es posible la comunicación verbal y el 
comportamiento es agresivo.

Rechaza el tratamiento, movimientos leves de extremidades, 
comportamiento tímido, bloquea la comunicación, acepta y sigue 
algunas órdenes y el llanto es monotómico.

acepta el tratamiento de manera cautelosa, llanto esporádico, es 
reservado, se puede establecer comunicación verbal, varía entre 
levemente negativo y levemente positivo.

cooperación, buena comunicación, motivación e interés por el 
tratamiento y relajación y control de extremidades.

definitivamente negativo 

levemente negativo

levemente positivo

definitivamente positivo

clasificación del comportamiento

 categoría definición

Fuente: (Frank SN, Shiere FR, Fogels HR; 1962)

clasificación de comportamiento 
– en el paciente pediátrico ¿Qué parámetros se deben tener en cuenta para evaluar su 

comportamiento?
 
recomendación 

valore el comportamiento y documéntelo en su evaluación cita a cita, para manejarlo en la 
consulta mediante la aplicación de las diferentes técnicas de acuerdo con cada situación. 
(aaPD-guideline on behavior; 2008. Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). 

resumen de la evidencia

Existen diferentes escalas utilizadas para medir la conducta del niño, las cuales pueden ser: globales, 
como la Escala de Frankl, o restringidas, como la Escala de Houpt. Las escalas globales manejan medidas 
categóricas que evalúan la conducta general durante cierto espacio de tiempo y se pueden utilizar 
masivamente.

La Escala de Frankl es una escala global descrita por Frankl, Shiere y Fogels en 1962. Se ha reportado con 
alta frecuencia y ha sido aplicada en varios estudios de psicología conductista. a nivel nacional, es una 
escala extensamente utilizada por ser un método sencillo, práctico y fácil de aplicar. Esta escala clasifica 
el comportamiento en cuatro categorías.
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técnicas de manejo
– en el paciente pediátrico ¿cuáles son las técnicas de manejo de comportamiento más 

adecuadas para utilizar en la consulta odontológica?
– ¿en qué casos debe ser remitido el paciente pediátrico para manejo de comportamiento?

recomendación

•	 Realice	una	evaluación	completa	del	comportamiento	y	de	los	factores	condicionantes	que	lo	
influencian, con el fin de seleccionar la técnica y los métodos de intervención terapéuticos; 
para brindar calidad de tratamiento, seguridad, comunicación, confianza, motivación y, control 
de las situaciones durante la consulta. (aaDP-guideline on behavior, 2008), (guía de Manejo en 
Odontología Pediátrica - Hospital de Tunjuelito 2009) (Nivel de Evidencia 2++, grado b).

•	 Asegúrese	de	que	esté	firmado	el	consentimiento	informado	para	realizar	las	técnicas	de	manejo.	
(aaOP-guideline on behavior; 2008) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). 

•	 Utilice	 técnicas	 comunicativas	 en	 pacientes	 pediátricos	 cuyos	 padres	 son	 permisivos	 y	
autoritarios pero cuando no es eficiente utilice la técnica de separación paterna. (aminabadi 
Na, Farahani RMz; 2008) (Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a). 

•	 En	infantes	(0	a	menores	1	año)	valore	al	paciente	utilizando	la	técnica	de	desensibilización-
comunicación no verbal y la posición rodilla a rodilla (ver foto 1). 

 
•	 En	todos	los	grupos	de	edad	utilice:

a) La técnica de desensibilización decir-mostrar-hacer para disminuir la ansiedad del paciente. 

b) La técnica distracción contingente para evitar comportamiento negativo.

c) Refuerzo positivo social y no social y la técnica comunicativa de control de voz para lograr 
atención y comunicación en niñas(os) manipuladores y ejercer autoridad. 

•	 Remita	 al	 paciente	 con	 comportamiento	 definitivamente	 negativo	 y	 levemente	 negativo	 al	
Odontopediatra.
(CÁRDENAS,	D.,	2009)	(Nivel	de	Evidencia	2++,	Grado	de	Recomendación	B)

resumen de la evidencia 

El odontólogo debe conocer los fundamentos básicos del desarrollo emocional del paciente pediátrico 
y las características de cada una de las etapas del desarrollo desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
La clasificación del comportamiento del paciente, la evaluación de su desarrollo emocional, su grado de 
comunicación, su entorno social y familiar son esenciales para definir el tipo de manejo de comportamiento 
que se dará al paciente.

a continuación se presentan las técnicas recomendadas para manejo de comportamiento; su definición, 
objetivos e indicaciones. 
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tabla 1. técnicas no farmacológicas

técnica de desensibilización
comunicación no verbal

 definición objetivos indicaciones

Utilización de actitudes como 
cambio de expresión facial, 
postura y contacto físico, 
para dirigir y modificar el 
comportamiento. 

- Establecer comunicación. 
- controlar la forma como 
percibe las emociones.

- ganar atención.

- Pacientes de temprana edad.
- Infantes (0 – 1 año).

presencia o ausencia de los padres 

 definición objetivos indicaciones

Es recomendable la presencia 
de los padres para lograr 
un apropiado manejo del 
paciente, permite establecer 
comunicación más fluida con 
el niño. Se retiran los padres 
únicamente cuando se requiera 
mejorar la comunicación; 
porque su presencia es un factor 
distractor, genera ansiedad o 
por petición de ellos mismos.

- Mejorar comportamiento.
- ganar atención. 
- Evitar comportamiento 
negativo.

- Establecer roles apropiados.
- Lograr comunicación.
- Disminuir la ansiedad.
- Lograr experiencia positiva.

- cualquier paciente.
- Preescolar (2 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 

(10 – 14 años).

Permitir que el paciente conozca 
los procedimientos.

técnica de desensibilización
decir – mostrar –hacer

 definición objetivos indicaciones

- Disminuir la ansiedad.
- Mostrar aspectos importantes 
de la consulta.

- Describir el procedimiento 
detallado.

- Familiarizar al paciente.
- Desensibilizar.

- Pacientes que han 
desarrollado comunicación 
verbal.

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

Fuente: (aaDP-guideline on behavior; 2008)

Fuente:	(Kotsantos	N	&	et	al.;	2009)

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)
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Se desvía la atención 
del paciente durante el 
procedimiento, al tiempo que se 
condiciona la conducta mediante 
el manejo de contingencias. 
Puede realizarse con ayudas
visuales o auditivas.

técnica comunicativa
distracción contingente

 definición objetivos indicaciones

- Distraer la atención para 
disminuir la ansiedad.

- Evitar comportamiento 
negativo.

- Puede usarse en cualquier 
paciente. Se puede utilizar 
música instrumental.

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

Se busca que el paciente tenga 
el control de la situación a 
través de indicaciones dadas por 
el odontólogo. 
Ejemplo: al levantar una mano 
se interrumpe el procedimiento 
pero con condicionamiento. 

técnica comunicativa
escape contingente 

 definición objetivos indicaciones

Modificar comportamiento 
disruptivo mediante el 
condicionamiento y el 
autocontrol del paciente.

El paciente observa el 
comportamiento apropiado 
de otro paciente pediátrico, 
que sirve de modelo de 
comportamiento en la cita 
odontologíca.

- Pacientes con desarrollo 
emocional e intelectual que les 
permita entender la técnica.

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

técnica comunicativa
Modelado

 
 definición objetivos indicaciones

Disminuir la ansiedad del 
paciente y reforzar un 
comportamiento positivo.

- Pacientes que tengan 
desarrollo emocional y 
comunicación verbal.

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)
(Muñoz N, alvarez I, cárdenas JM.; 1998)

Fuente:	(Marwan	H.	&	col.;	2005)	(Prabhakar	AR,	Marwan	N,	Raju	O.;	2007)	
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Refuerza una conducta 
felicitando al niño cuando 
exhibe un comportamiento 
deseado.
Los premios se utilizan 
para establecer una buena 
empatía. 

técnica comunicativa
refuerzo positivo

 definición objetivos indicaciones

actuar sobre la respuesta 
motora  para repetir un 
comportamiento deseado. 

- En cualquier paciente.
- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

Elimina una causa de mal 
comportamiento para modificar 
la conducta. Ejemplo: Retirar 
a los padres del consultorio 
condicionando su regreso a una 
mejoría de comportamiento.

técnica comunicativa
refuerzo negativo

 definición objetivos indicaciones

Modificar el comportamiento 
disruptivo de un paciente 
mediante el condicionamiento 
de su respuesta motora.

- Pacientes con capacidad de 
comunicación verbal.

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

Se modifica el tono, el volumen 
de la voz y la velocidad al 
hablar.

técnica comunicativa
control de voz

 definición objetivos indicaciones

- Lograr la atención 
- Ejercer autoridad
- Lograr comunicación
- Establecer roles apropiados 
adulto-niño.

- Pacientes con comunicación 
verbal y comportamiento 
rebelde que pretende 
manipular o cuestionar la 
autoridad. 

- Preescolar (3 – 4 años).
- Escolar (5 – 9 años).
- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient 2008)

Fuente: (guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)
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Es una variación del refuerzo 
negativo. Se suspende 
temporalmente el tratamiento 
en la misma cita o se da por 
terminada y se pide al paciente 
y a los padres que regresen 
cuando el niño o niña este 
preparado(a) para cooperar.

técnica comunicativa
tiempo y fuera 

 definición objetivos indicaciones

- Modificar un comportamiento 
disruptivo* mediante el 
condicionamiento y el 
autocontrol del paciente.

- El tratamiento depende de la 
voluntad para cooperar.

- adolescente inicial 
(10 – 14 años).

* comportamiento disruptivo: Paciente con disconfort severo, se queja verbalmente, llora,  grita, presenta movimientos 
defensivos de la mano y movimientos de la cabeza al lado opuesto.

Fuente: (cárdenas-Jaramillo D.; 2009)

definición

objetivos

indicaciones

efectos adversos

La anestesia general consiste en proporcionar al paciente 
un estado reversible de pérdida de conciencia de analgesia y 
relajación muscular. El medico anestesiólogo es el encargado de 
realizar y controlar todo el proceso, así como de tratar las posibles 
complicaciones que pueden surgir.  

Permitir que el paciente sea tratado sin sufrir dolor, procurando 
la máxima seguridad, comodidad y vigilancia durante el acto 
quirúrgico.  

- Pacientes no cooperadores por falta de madurez psicológica, 
mental o emocional, física y/o por su condición médica.

- Pacientes en los cuales la anestesia local es ineficiente por 
cuadro agudo de infección, variaciones anatómicas o alergias.

- Pacientes que requieren procedimiento quirúrgico amplio.
-	Pacientes	ASA	I	y	II		(O’donnell	A,	Henderson	M,	Fearne	J	&	
O’donnell D.; 2007).

- vómito – nauseas.
- Fiebre.
- Inhabilidad para comer.
- Sangrado.
- Dolor en garganta.
- Tos.
(Farsi N, ba’akdah R, boker a, almushait a; 2009) (vinckier F, 
Gizani	S,	Dederk	D;	2001)	(Mayeda	C,	Wilson	S.;	2009)

tabla 2. técnicas farmacológicas

anestesia General*

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient 2008) (Duffin S; 2009)
(Schroth	R,	Smith	WF.;	2000)	(Fuhrer	CT,	Weddell	JA,	Anders	B,	Dean	JA,	Tomlin	A.;	2009)
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Es una técnica segura y efectiva en la que estando el paciente consciente, se 
reduce la ansiedad  y se logra comunicación.   
El paciente debe tener la capacidad de cooperar y todos sus reflejos 
protectores deben estar intactos y activos, con signos vitales estables y 
dentro de los límites normales.

brindar seguridad, disminuir el dolor, controlar la ansiedad, minimizar el 
trauma físico, maximizar la potencia de la analgesia.

- Pacientes ansiosos y temerosos que por la edad, compromiso sistémico y 
físico no se logra controlar su comportamiento.

- Pacientes con categoría aSa I-II.

sedación con Óxido nitroso* 

definición

objetivos

indicaciones

aSa I

aSa II

tabla 3. clasificación del paciente
sociedad americana de anestesiología

No hay alteraciones orgánicas, fisiológicas, bioquímicas o psiquátricas. El 
proceso patológico por el cual está siendo tratado el paciente es localizado 
y no sistémico.

alteración leve o moderada causada por la condición que va a ser tratada o 
por otros procesos patológicos.

*Las técnicas farmacológicas: anestesia general y sedación deben ser realizadas por el Odontopediatría

Fuente: (aaPD-guideline on behavior guidance for the Pediatric Dental Patient; 2008)
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alGoritMo no. 1 Manejo de coMportaMiento del paciente pediátrico
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8. Historia clínica
– ¿Qué estructuras se deben evaluar en el examen clínico?
– ¿cómo debe realizarse el examen clínico en menores de tres años?

recomendación general

•	 Establezca	una	buena	comunicación	con	el	paciente	y	el	acompañante.	Tenga	en	cuenta	la	edad	
y nivel educativo. Utilice un lenguaje familiar, cordial y respetuoso.

•	 Diligencie	la	historia	clínica	en	su	totalidad.	
•	 Indague	 sobre	 los	 antecedentes	 prenatales,	 natales	 y	 postnatales	 (embarazos	 de	 alto	 riesgo,	

consumo de antibióticos como tetraciclina, casos de premadurez o bajo peso al nacer y episodios 
febriles), antecedentes de lactancia, uso de biberón, lactancia prolongada y el inicio de la 
ablactación 

•	 Indague	sobre	hábitos	de	prácticas	alimentarias	como:	alimentación	con	biberón,	frecuencia	y	
duración de ésta, uso de biberón nocturno o el empleo de éste con fines tranquilizantes.
(Sesín	M	&	Franco	del	Río	G.;	2001.	Nivel	de	Evidencia	4,	Grado	de	Recomendación	D)												

examen físico extraoral

•	 A	medida	que	establece	comunicación	con	el	paciente,	observe	el	estado	funcional	del	sistema	
estomatognático: respiración, deglución y fonación.

•	 Realice	el	examen	de	cabeza,	cuello	y	cara.	
•	 Evalúe	simetría	facial;	posición	de	labios,	nariz	y	mentón.	
•	 Palpe	cadenas	ganglionares	y	tonicidad	muscular.
•	 Examine	articulación	temporo	mandibular	en	apertura	y	cierre.
•	 Identifique	signos	de	maltrato	infantil,	como:	 lesiones	en	diferentes	estadíos	de	cicatrización	

(equimosis, hematomas, huellas de mordedura, quemaduras y fracturas dentales).

examen físico intraoral

•	 El	examen	intrabucal	debe	arrojar	información	sobre:	estado	de	salud	oral	y	estado	funcional.	
•	 Identifique	presencia	de	halitosis.	
•	 Observe	presencia	de	alteraciones	en	tejidos	blandos,	lengua,	carrillos,	frenillos,	faringe,	piso	de	

boca, mucosa vestibular (edema, inflamación, tumefacción, dolor, exudado purulento, cambio de 
color, presencia de fístulas, quistes de erupción, hendiduras submucosas, ulceraciones y gingivitis). 

•	 Evalúe	presencia	de	anomalías	de	número	y	tamaño	dental.	
•	 Realice	control	de	secuencia	y	cronología	de	esrupción	de	acuerdo	a	la	edad	del	paciente.	
•	 Realice	profilaxis	para	optimizar	el	examen	de	tejidos	duros	y	blandos.	

(aaDP-guideline on Management of Dentition; 2009) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación 
b) (aaPD-guideline on the role of Dental Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007) (Nivel de Evidencia 
2++, grado de Recomendación b).
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recoMendaciÓn en inFantes 

•	 La	primera	consulta	odontológica	se	debe	realizar	a	los	seis	meses	de	edad	antes	de	la	erupción	
dental con el fin de manejar estrategias de promoción y prevención a través de la educación de los 
padres o cuidador.

•	 Al	realizar	el	examen	en	el	infante	utilice	la	posición	rodilla	con	rodilla	apoyando	la	cabeza	del	
niño sobre el regazo del odontólogo (Foto 1). Permite que la madre-padre/cuidador detenga con 
suavidad al niño y tanto ella/él, como el odontólogo visualicen mejor la cavidad oral favoreciendo 
al lactante y teniendo contacto materno que refuerza su tranquilidad.

(aaPD-guideline on the Role of Dental Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007. 
Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

examen físico extraoral

•	 Realice	el	examen	de	cabeza,	cuello	y	cara.	
•	 Evalúe	tipo	de	perfil	facial.
•	 Evalúe	simetría	facial;	posición	de	labios,	nariz	y	mentón.	
•	 Palpe	cadenas	ganglionares	y	tonicidad	muscular
•	 Examine	articulación	temporo	mandibular	en	apertura	y	cierre
•	 Identifique	signos	de	maltrato	infantil,	como:	lesiones	en	diferentes	estadíos	de	cicatrización	

(Equimosis, hematomas, huellas de mordedura, quemaduras y fracturas dentales).

examen físico intraoral

•	 Examine	inserción	de	frenillo	labial	y	lingual.	
•	 Evalúe	presencia	de	dientes	neonatales	y	hendiduras	en	paladar	blando	y	duro.
•	 Observe	y	palpe	los	rebordes	alveolares	para	detectar	quistes	gingivales	o	de	erupción,	Perlas	de	

Epstein y Nodulos de bohn 
•	 Palpe	paladar	blando	para	detectar	hendiduras	submucosas. 

(Podesta M.c.E.; 2003. Nivel de Evidencia 4, grado de Recomendación D).

 

Foto 1. posición rodilla a rodilla, para realizar el examen al lactante.
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recoMendaciÓn en edad preescolar Y escolar 
examen físico extraoral

•		Evalúe:	
- Motricidad (Modo de andar y coordinación de movimientos)
- Desarrollo del lenguaje.
- Perfil
- Tercios de la cara
- Simetría

examen físico intraoral

•	 Observe	y	registre	en	la	historia	clínica	los	tratamientos	odontológicos	recibidos	y	antecedentes	de	
trauma dentoalveolar.

•	 En	 escolares	 evalúe	 y	 registre	 antecedentes	 de	 recambio	 dentario	 y	 erupción	 de	 los	 dientes	
permanentes.

•	 Observe:
- alteraciones en el paladar y en regiones maxilares.
- Forma de arco. 
- alteraciones dentales de número (supernumerarios o ausencia congénita).
- alteraciones dentales de forma (dens evaginatus, dens in dente, taurodontismo o 
dilaceración).

- alteraciones dentales de tamaño (microdoncia, macrodoncia, fusión, geminación o 
concrescencia).

- alteraciones dentales de la estructura (Hipoplasias, hipomineralizaciones localizadas, 
hipomineralizaciones generalizadas y fluorosis dental).

- Presencia de caries Dental (localización- extensión-severidad).
- Presencia o ausencia de espacios de primate y de crecimiento. 
- Presencia de dientes ectópicos
- Diastema de línea media superior.
- alteraciones de la cronología o secuencia de erupción dental.

(aaPD-guideline on Management of Dentition; 2009. Nivel de Evidencia 2++. grado de Recomendación b)

tabla 4. erupción dental 

edad dientes temporales

6 meses Incisivos centrales inferiores   
 Incisivos centrales inferiores
 Incisivos laterales superiores
 Incisivos laterales inferiores
12 meses Primeros molares superiores 
 Primeros molares inferiores
18 meses caninos superiores e inferiores
24 meses Segundos molares inferiores
30 meses Segundos molares superiores

  Fuente: Ramirez O, Planells P, barberia F.; 1994
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Figura 1. cronología y secuencia de erupción. diagrama de Hume

Fuente: Hoffmann –axthelm, 1997

 11-12 años Primeros bicúspides inferiores 
  Segundos bicúspides superiores
  Segundos bicúspides inferiores
  caninos superiores

 edad dientes permanentes
 6 – 7 años Primeros molares 
  Incisivos centrales inferiores
  Incisivos centrales superiores
 8 - 9 años Incisivos laterales inferiores
  Incisivos laterales superiores
 10-11 años caninos inferiores  

(Fuente: Hernández M, Espasa E, boj JR.; 2008)

 
relaciones anteroposteriores

•	 En	dentición	temporal	valore	 la	relación	molar:	plano	terminal,	escalón	mesial	y	escalón	distal;	
relación canina y sobremordida horizontal. Figura 2

•	 En	pacientes	mayores	de	6	años	valore	 la	clasificación	de	Angle,	 relación	canina,	 sobremordida	
horizontal y vertical. Figura 3
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alteraciones de los tejidos periodontales

•	 Valore	clínicamente	la	presencia	de:
- Migración de la inserción epitelial
- Infección periapical
- Edema de tejido gingival
- cálculos

•	 Valore	radiográficamente:
- Ensanchamiento del ligamento periodontal
- compromiso de bifurcaciones y trifurcaciones
- Pérdida ósea

examen radiográfico

•	 Ordene	radiográfias	periapicales	para	diagnóstico	pulpar
•	 Ordene	radiografías	coronales	para	diagnóstico	de	lesiones	cariosas	proximales	
•	 Ordene	 ortopantomografia	 panorámica	 para	 control	 de	 erupción	 y	 calcificación	 dentaria.	 Esta	

radiografía proporciona una idea global del estado de los tejidos duros y de la cavidad oral.                                                                                                          
•	 En	el	examen	radiográfico	observe:

- Profundidad de las lesiones cariosas y compromiso con cámara pulpar.
- grado de reabsorción radicular
- Reabsorción radicular interna
- calcificaciones radiculares
- Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal

                 

Figura 3.  clasificación de angle

  angle clase I angle clase II angle clase III

	 	 	 Fuente:	www.scielo.br/img/revistas/dpress

 

Figura 2.  relaciones molares dentición temporal

 Plano terminal Escalón distal Escalón mesial

                              Fuente: guía Oclusal en Odontopediatría - Minoru Nakata. 2009
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- Estadío de calcificación de Nolla del germen dentario
- Integridad de la cortical del saco pericoronario del germen dentario
- Lesiones de bi o trifurcación
- Lesiones periapicales
- Presencia de dientes supernumerarios
- anodoncias 

análisis funcional - Hábitos orales

•	 Identifique	la	presencia	de	hábitos	y	valore	los	siguientes	signos:
- La intensidad del hábito (fuerza).
- La frecuencia del hábito (número de veces).
- La duración (por cuánto tiempo). 

Los hábitos pueden ser los factores causales o agravantes de una maloclusión dependiendo de la 
capacidad del hueso para responder a los estímulos de presión. El grado de deformidad producido por 
éstos depende de la intensidad, frecuencia y duración del hábito. 
(aaDP-guideline of Periodicity of Prevention; 2009).

succión digital

•	 Demándele	al	niño	que	le	enseñe	que	dedo	succiona	y	como	lo	hace.	Así	evalúa	posición,	intensidad,	
frecuencia y duración de la succión. 

•	 Remita	a	interconsulta	psicológica	si	sospecha	que	los	signos	y	los	síntomas	se	relacionan	con	una	
conducta anormal. 

 (Molmaz S, zina L, Nemre S, Saliba O.; 2008) (Fernandes a.L, dos Santos S.a, Fernandes de Serna 
M, Fernandes M.a.; 2009) (charchut S, allred F, Needleman H. ; 2003) (Matijevic S.; 2009).

succión de materiales – manta, tela o almohada 

Demándele al niño que le enseñe como succiona el material. Evalúe intensidad, frecuencia y duración 
de la succión.

 
interposición lingual

Es la posición anormal de la lengua al deglutir. Se coloca la lengua contra los incisivos superiores, 
interdental o en una posición baja en el piso de la boca. 
•	 Observe	al	paciente	durante	la	deglución	e	identifique:

- contracción de los músculos periorales.
- ausencia de contracción de maseteros.
- Interposición labial 
- Interposición lingual

•	 Remita	a	 fonoaudiología	o	 terapia	de	 lenguaje	al	paciente	con	hábito	de	 interposición	 lingual. 

respiración mixta

•	 Indague	antecedentes	de	rinitis,	asma,	amigdalitis,	adenoides	hipertróficas,	desviación	de	tabique	
y cornetes hipertróficos.

•	 Indague	por	presencia	de	episodios	de	ronquido	nocturno.	
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•	 Observe:	ausencia	de	cierre	labial	en	reposo,	presencia	de	ojeras,	descamación	labial	y	estrechamiento	
de las fosas nasales al inspirar.

Hábitos labiales

Se refiere a los hábitos de succionar o morderse los labios. 
•	 Observe	color,	textura,	resequedad	de	los	labios	y	presencia	de	dermatitis	perilabial.

Bruxismo

•	 Indague	por	apretamiento	o	rechinamiento	de	los	dientes	en	la	noche
•	 Evalúe	la	presencia	de	facetas	de	desgaste	en	superficies	oclusales	y	bordes	incisales	y	anótelas	en	

la historia clínica.

ceceo

•	 Evalúe	los	sonidos	“s”,	“c”,	y	“z”	y	observe	la	presencia	de	protrusión	lingual	durante	el	habla.	
•	 Demándele	al	paciente	que	pronuncie	palabras	con	estos	fonemas	y	prestele	atención	también	en	

la conversación informal. 

remisiones (ver anexo 3)
odontopediatría

•	 Remita	cuando	al	examen	clínico	observa:

- Diagnóstico de alteraciones de crecimiento en sentido anteroposterior, vertical o transversal.
- Pérdida prematura de dientes primarios 
- alteraciones en la erupción dental. 
- Dientes temporales en infraoclusión.
- Presencia de anquilosis dental.
- Retención de dientes primarios.
- Pérdida de espacio en el arco dental.
- Disminución de la longitud de arco.
- Paciente con hábito oral que puede tener riesgo de ocasionar un desarrollo dentofacial 

desfavorable.
      (aaPD-guideline Management of Dentition; 2009)

periodoncia

Paciente con cálculos subgingivales de gran extensión y bolsas periodontales con o sin movilidad den-
tal o pérdida de inserción.  

Fonoaudiología
 

•	 Remita	cuando	al	examen	clínico	observa:
- Deglución atípica.
- Interposición lingual.
- ceceo.
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otorrinolaringología

•	 Remita	cuando	al	examen	clínico	se	observa	respiración	oral	o	mixta.
•	 Remita	 al	 paciente	 con	 antecedentes	 de	 rinitis,	 asma,	 amigdalitis,	 adenoides	 hipertróficas,	

desviación de tabique y cornetes hipertróficos.
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9. clasificación de riesgo
– en el paciente pediátrico, ¿cuáles son los factores de riesgo para el desarrollo de la caries 

dental y la Gingivitis?
– ¿cómo se clasifica un paciente de bajo o alto riesgo? 
– en el paciente pediátrico, ¿el tratamiento preventivo debe planearse según el diagnóstico 

de riesgo individual?

recomendación

•	 Establezca	el	riesgo	del	paciente	de	desarrollar	Caries	Dental	y/o	Gingivitis,	teniendo	en	cuenta	la	
anamnesis y el examen clínico. 

•	 Es	recomendable	evaluar	el	riesgo	en	el	primer	año	de	vida.	(AAPD-Guideline	on	the	Role	of	Dental	
Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007). (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

•	 Las	decisiones	de	tratamiento	deben	estar	basadas	en	un	diagnóstico	 integral	definitivo	el	cual	
incluye:

- clasificación de riesgo del paciente.
- Diagnósticos específicos a nivel de la superficie dental. caries coronal primaria, caries secundaria, 

defectos del esmalte, lesiones no cariosas, estado de las restauraciones e índices ceo-d/cOP-D.

•	 Para	consignar	el	riesgo,	siga	el	esquema	propuesto	en	la	Guía	de	Práctica	Clínica	en	Salud	Oral-
caries; 2007 Secretaría Distrital de Salud y determine en éste:

-	 Índice	de	placa	Silness	y	Löe	modificado.
- Factores sistémicos o locales. 
- Experiencia de caries Dental.
- Uso diario de crema dental con flúor.
- acceso al servicio de odontología en el último año.
- Frecuencia de consumo de comidas/ bebidas.

•	 Analice	los	factores	de	riesgo	integralmente	y	tenga	en	cuenta	los	siguientes:

a.  Factores Psicosociales: 

- grado de instrucción – nivel educativo.
- Nivel socioeconómico – calidad de vida, vivienda, estabilidad laboral, ingresos y cobertura 

asistencial.
- Factores psicológicos.
- Factores culturales – hábitos, creencias y costumbres.
- Factores cognitivos de los padres.
- Factores comportamentales de las madres/padres y/o cuidadores principales.

b. biológicos: 

- Edad. 
- Defectos estructurales del esmalte.
- anormalidades genéticas dentales.
- Paciente sometido a radioterapia o quimioterapia.
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Manejo de pacientes con alto riesgo

•	 Diagnostique	el	paciente	de	alto	riesgo,	cuando	presenta	cualquiera	de	los	siguientes	riesgos	por	sí	
solos:
- Placa bacteriana mayor del 16%.
- Retención de placa bacteriana que no esté siendo controlado.
- Experiencia de caries.

También si se presenta la combinación de cualquiera de estos riesgos entre ellos, con uno o más de 
los otros factores. 

•	 En	infantes	tenga	en	cuenta:
- Factores psico-sociales, cognitivos y comportamentales de las madres y cuidadores.
- consumo de biberón con leche, agua de panela o uso indiscriminado de éste en la noche.
- Hábitos de succión prolongada de biberón.

•	 En	preescolares,	escolares	y	adolescentes	tenga	en	cuenta:
- Higiene oral inadecuada, con un porcentaje de placa bacteriana regular (16-30%) o malo (31-

100%).
- Hiposalivación.
- Discapacidad física o mental.

Factores locales retentivos de placa bacteriana:
a.  Dientes en proceso de erupción.
b. Malposiciones dentales.
c. aparatología ortodóntica. 
d. Restauraciones desadaptadas o defectuosas. 
e. Lesiones de caries. 
f. Defectos del desarrollo del esmalte/dentina concomitantes con pérdida de estructura dental. 
g. Dientes posteriores en infraoclusión. 
h. Inserción inadecuada de tejidos blandos.
- Experiencia de caries (ceo-d/cOP-D). 
- No uso de crema dental con contenido de flúor o cuando la usa menos de dos veces al día.
- Frecuencia de visita odontológica menor a un año y que la razón de la última visita sea una 

urgencia.

(De Oliveira S, bezerra de almeida, de a. Fernández JMF, Delano Soares Forte, correia Sampaio F; 
2009).	(Bonanato	K,	Paiva	S.M,	Pordeus	I.A,	Ramos-Jorge	ML;	a,	Barbabela	L,	Allison	P.J;	2009)	
(Declerck D, Leroy R, Martens L, Lesaffre E, garcía-zattera M-J, vanden broucke, S, Debyser M, 
Hoppenbrouwers	K;	2008).	(AAPD-Guideline	on	the	Role	of	Dental	Prophylaxis	in	Pediatric	Dentistry;	
2007. Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

resumen de la evidencia

La odontología moderna ha desarrollado el conocimiento y la tecnología suficientes para controlar la 
caries Dental y la Enfermedad Periodontal. La evidencia ha mostrado la disminución en la prevalencia de 
caries y Enfermedad Periodontal, pero la severidad aún sigue siendo importante, lo cual refleja ineficacia 
en los programas preventivos. Para contrarrestar la presencia de caries Dental, la atención en salud oral 
debe ser integral y se inicia desde la aparición de los dientes en cavidad oral, a los 6 meses de edad. La 
educación de salud oral dirigida a la madre es importante para controlar los factores de riesgo del niño.
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De acuerdo con la literatura, el mejor predictor de la aparición de caries futura es la historia pasada o la 
evidencia actual de caries. Por lo tanto, es importante determinar el nivel de riesgo de caries y tratarla 
consecuentemente. 
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10. caries dental
– ¿cuáles son los medios de diagnóstico más adecuados para determinar la presencia de caries 

dental?
– ¿es necesaria la radiografía coronal para el diagnóstico de las lesiones cariosas dentales? 
– ¿el diagnóstico de caries dental debe hacerse con aislamiento relativo?
– ¿se debe valorar el grado de actividad de las lesiones cariosas para un diagnóstico integral?

recomendación
•	El	 diagnóstico	 debe	 realizarse	 con	 aislamiento	 relativo,	 previa	 limpieza	 de	 superficies	 dentales	

(Libre de placa bacteriana) y con buena iluminación. (guía de Manejo caries consulta Externa – 
Hospital de Engativá; 2007) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

•	En	 el	momento	 del	 examen,	 los	 cálculos	 no	 serán	 retirados	 y	 la	 superficie	 dental	 cubierta	 por	
el cálculo debe registrarse como sana a menos que existan signos de caries en otro sitio de la 
superficie.	 (Baelum	V,	Heidmann	 J	&	Nyvad	B	 et	 al.;	 2006)	 (Nivel	 de	 Evidencia	 1++,	 Grado	 de	
Recomendación a). 

•	El	diagnóstico	debe	realizarse	con	aislamiento	relativo,	previa	limpieza	de	superficies	dentales	(Libre	
de placa bacteriana). coloque rollos de algodón y eyector. Utilice buena iluminación (Martignon S 
&	Téllez	M;	2007)	(Nivel	de	Evidencia	4,	Grado	de	Recomendación	D).	

•	Los	criterios	son	descriptivos	y	se	basan	en	la	apariencia	visual	de	cada	superficie,	por	consiguiente	
marque lo que observe y NO relacione con tratamiento. 

•	Observe	y	examine	cada	superficie	de	forma	sistemática	iniciando	por	oclusal,	siguiendo	mesial,	
vestibular, distal y lingual. Primero, en superficie húmeda y, luego con el aire de la jeringa triple, 
seque muy bien las superficies por 5 segundos y valore: presencia de cavidad, sombra subyacente, 
microcavidad, lesiones de mancha blanca, defectos del desarrollo del esmalte, lesiones no cariosas 
del	 tercio	 cervical	 y	 fracturas	 coronales,	 utilizando	 la	 sonda	 de	 la	 OMS	 11.5	 o	 sonda	 de	Who.	
Consigne	el	índice	ceo-d/COP-D.	(Martignon	S	&	Téllez	M;	2007)	(Secretaría	Distrital	de	Salud.	Guía	
de	Práctica	Clínica	en	Salud	oral	Caries;	2007)	(Ekstrand	K.R;	2004).	(Nivel	de	Evidencia	4,	Grado	
de Recomendación D).

•	No	ejerza	presión	con	el	explorador	en	ningún	momento	para	evitar	daño	de	la	estructura	dental,	
páselo suavemente a través de la superficie ayudándose de la apreciación visual/táctil.

•	En	caso	de	observar	dos	lesiones	en	un	sitio	marque	la	más	severa.
•	Utilice	bandas	separadoras	de	ortodoncia	para	visualizar	superficies	proximales	e	identificar	lesiones	

cariosas en estas superficies. (bjarnason S.; 1996). (Nivel de Evidencia 4, grado de Recomendación D).
•	Tome	 radiografías	 coronales,	 teniendo	 en	 cuenta	 estado	 de	 la	 dentición,	 riesgo	 de	 Caries	

interproximal, manejo de comportamiento y presencia de diastemas. (Secretaría Distrital de Salud-
guía de Práctica clínica en Salud Oral, caries, bogotá, D.c., 2007). (Nivel de Evidencia 2++, grado 
de Recomendación b) (Resolución 5261, artículo 89 de 1994). 

•	La	frecuencia	de	toma	de	las	radiografías	debe	ser	determinada	por	el	riesgo	de	Caries	del	paciente.	
(Secretaría Distrital de Salud-guía de Práctica clínica- caries, bogotá, D.c., 2007). (Nivel de 
Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

•	Valore	el	grado	de	actividad	de	la	lesión	cariosa,	teniendo	en	cuenta:	
- Localización, relación con zonas retentivas de placa bacteriana.
- color blanco o café.
- Lustre, opaco o brillante.
- Tacto, rugoso o liso.
- apariencia visual táctil, superficie discontinua o continua.

•	En	 casos	 de	 difícil	 manejo,	 con	 comportamiento	 definitivamente	 negativo	 y	 diagnóstico	 de	
caries de infancia temprana severa, remita a Odontopediatría. (vadiakas g.; 2008). (Nivel 1++, 
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Recomendación	A)	(Twetman	S.;	2008)	(Gudiño	Fernández	Sylvia.	2006).
(Secretaría Distrital de Salud-guía de Práctica clínica en Salud Oral, caries, bogotá, D.c., 2007. 
Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). (aaPD- Policy on Early childhood caries Ecc; 
2008. Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

resumen de la evidencia

La caries Dental es la primera causa de consulta odontológica en todos los grupos de edad en el Distrito 
capital y se considera una enfermedad controlable. La forma más agresiva se presenta en niños de 71 
meses o menos y se conoce como caries de infancia temprana (cIT). 

caries primaria
Es el proceso patológico, dinámico, local, crónico y progresivo que ocurre en el/los tejido(s) dental(es) 
duro(s); resulta de un desequilibrio entre la superficie dental y el fluido de la placa circundante, 
desarrollando pérdida de minerales a nivel iónico y manifestaciones clínicas que pueden llevar a la perdida 
de la estructura dental. Esta caries se presenta a nivel coronal y se manifiesta por primera vez.

cavidad en esmalte opaco o pigmentación con un compromiso del 50% 
en dentina.

Pérdida obvia de estructura dental, la cavidad puede ser profunda o amplia 
y la dentina es claramente visible tanto en las paredes como en la base. Si 
es en superficie lisa, puede o no estar presente el reborde marginal. Una 
cavidad extensa involucra por lo menos la mitad de la superficie dental 
posiblemente llegue a la pulpa.

cavidad detectable
Activa:	K020
Detenida:	K023

cavidad extensa
Activa:	K020
Detenida:	K	023

Sano

Opacidad café/blanca
Oc / Ob
Activa:	K020
Detenida:	K023

Microcavidad/Sombra 
subyacente
Activa	K021
Detenida	K023

tabla 6. criterios icdas ii 
caries coronal primaria detección y severidad de la lesión 

 diagnóstico clínico descripción

Sin cambio de translucidez del esmalte después del secado con aire por 
más de 5 segundos.

Opacidad del esmalte (mancha blanca/café) visible en superficie oclusal 
(entrada de fosas y fisuras), en superficie vestibular (en tercio cervical) 
o interproximal (del punto de contacto hacia gingival). visible al secado 
luego de 5 segundos.

Microcavidad: pérdida cariosa de integridad superficial sin exposición de 
dentina, sin socavado.

sombra subyacente: Sombra de dentina decolorada visible a través del 
esmalte, gris, azul, café, aparentemente intacta, más allá de la lesión de 
mancha blanca o café. Usualmente se ve más fácilmente cuando el diente 
está húmedo.

Fuente:	Adaptado	de	la	SECRETARÍA	DISTRITAL	DE	SALUD,	Guía	de	Práctica	Clínica	de	Salud	Oral-Caries,	Bogotá,	D.C.,	2007;	y	de	
Rationale and Evidence for the International caries Detection and assessment System (IcDaS II; 2005) coordinating committee.
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- Oclusal, en diente en erupción, en la entrada de la fosa / fisura 
- vestibular, en contacto con el margen gingival
- Interproximal bajo el punto de contacto

- blancuzca/amarillenta y con pérdida de lustre (opaca)

- Rugosa en lesión no cavitacional/microcavidad/sombra subyacente
- blanda en lesión cavitacional

Fuente:	SECRETARÍA	DISTRITAL	DE	SALUD,	Guía	de	Práctica	Clínica	de	Salud	Oral-	Caries	Bogotá,	D.C.,	2007;	y	Jablonski-Momeni	A,	

Stachniss	V,	Ricketts	DN,	Heinzel-Gutenbrunner	M,	Pieper	K.;	2008.

tabla 8. caries secundaria

 diagnóstico clínico Hallazgos compatibles Hallazgos compatibles
  con actividad con detención

caries secundaria no cavitacional
(K020)

Fuente:	SECRETARÍA	DISTRITAL	DE	SALUD,	Guía	de	Práctica	Clínica	de	Salud	Oral-	Caries	Bogotá,	D.C.,	
2007.

caries secundaria
Se refiere a las lesiones de caries asociadas a una restauración. Para el diagnóstico integral, se debe 
determinar la severidad y el estado de progresión de la lesión.

Una vez valorada la severidad de la lesión de caries coronal primaria, valore el estado de progresión de la 
lesión de acuerdo a los siguientes criterios:

tabla 7. criterios para evaluar la actividad de la lesión

criterios Hallazgos compatibles con actividad

En sitio retentivo de placa

apariencia visual

Sensación táctil

apariencia visual
- Defecto/s marginal/es > punta 
redonda del explorador

- Opaco/tizoso/sombra, punta 
redonda del explorador no 
entra

- Decolorado por caries, punta 
redonda del explorador no 
entra.

sensación táctil
Tejido vecino a obturación 
rugoso/blando al sondeo con 
explorador redondeado.
sitio retentivo de placa
Relacionada con un sitio natural 
de retención de placa.

apariencia visual
No hay signos de caries, punta 
redondeada del explorador no 
entra.
sensación táctil
Tejido vecino a la obturación 
duro.
sitio retentivo de placa
No relacionada con un sitio 
natural de retención de placa.
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criterios de severidad
 edad caries de infancia temprana
 Menores 3 años Una lesión de mancha blanca en superficie lisa.
 3-5 años 1 ó + lesiones cavitadas.
  Dientes perdidos, obturados anteriores superiores.
 3 años ceo-d > 4
 4 años ceo-d > 5
 5 años ceo-d > 6

caries de infancia temprana (cit)
Se define como la presencia de una o más lesiones cavitacionales o no cavitacionales, dientes perdidos 
por caries u obturados en niños de 71 meses de edad o menos.   Inicia después de la erupción dental, 
progresa rápidamente y trae consecuencias en la dentición temporal y permanente. El desarrollo de la 
cIT se asocia con factores socioculturales, como nivel educativo de las madres, inadecuados hábitos 
de higiene oral y practicas alimentarias con alta ingesta de  azúcares, que favorecen la colonización 
de los  microorganismos, como el Streptococcus mutans. (vadiakas g.; 2008). (Nivel de Evidencia 1++, 
Recomendación	A).	(Twetman	S.;	2008)	(Gudiño	Fernández	Sylvia.;	2006).

En el diagnóstico de la caries de infancia temprana en infantes y preescolares tenga en cuenta los 
siguientes criterios para determinar la severidad:
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tabla 9. caries de infancia temprana severa

Fuente:	(Vadiakas	G.;	2008)	(Twetman	S.;	2008)	(Gudiño	Fernández	Sylvia.;	2006)
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11. prevención 
 

dieta
– ¿en el paciente pediátrico, ¿la educación en hábitos de dieta y prácticas alimentarias es 

importante para la intervención de los factores de riesgo que desencadenan la caries dental?

recomendación

•	 Indague	sobre	 las	prácticas	alimenticias,	ya	que	brinda	un	análisis	de	 las	 influencias	dietéticas	
en la caries Dental y proporciona sugerencias convenientes para modificar prácticas alimenticias 
inadecuadas,	como:	alimentación	con	biberón,	frecuencia	y	duración	de	ésta	(Finlayson	TL	&	Col.;	
2007). 

•	 Intervenga	en	estos	factores,	modificando	prácticas,	actitudes	y	conocimientos	en	las	madres	y/o	
cuidadores	(Finlayson	TL	&	Col.;	2007).

•	 Enfatice	en	el	estado	nutricional	adecuado	para	la	edad	y	su	importancia	en	el	desarrollo	de	Caries	
en	dentición	permanente	(Martignon	S	&	col.;	2004).

infantes

•	 Promueva	 la	 lactancia	materna	 exclusiva,	 especialmente	 durante	 los	 primeros	 seis	meses.	 Esta	
favorece el crecimiento y desarrollo adecuado del aparato estomatológico, ya que intervienen en la 
succión los músculos de la boca, la lengua, el paladar y la faringe. Se produce un adelantamiento 
del maxilar inferior a través de movimientos fisiológicos. (aaDP-guideline on Perioricity and 
Management	of	Dentition,	2009;	Podesta	M.C.E;	2003;	Galganny-Ameida	A	&	Col.;	2007)	(Pilonieta	
Ortiz g, Torres Murillo E.a; 2003).

•	 Reduzca	la	transmisión	de	bacterias	cariogénicas	(Streptococo	mutans)	por	parte	de	la	madre,	padre	
y/o cuidador, recomendando no compartir cubiertos ya que existe intercambio de saliva. (aaPD-
Policy on Early childhood caries (Ecc): classifications, consequences, and Preventive Strategies; 
2008) (Nivel de Evidencia 2++ grado de Recomendación b).

•	 Recomiende	evitar	el	consumo	de	azucares	y	almidones	en	la	leche	del	biberón,	si	el	bebe	no	es	
amamantado.

•	 Recomiende	no	endulzar	el	“chupo	o	chupete”.	Recomiende	retirar	el	biberón	luego	de	terminar	la	
ingesta de leche.

(aaPD-Policy on Early childhood caries (Ecc): classifications, consequences, and Preventive 
Strategies; 2008.Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

edad preescolar

•	 Iniciar	consumo	de	bebidas	en	taza	a	partir	de	los	12	a	14	meses(AAPD-Policy	on	Early	Childhood	
caries (Ecc): classifications, consequences, and Preventive Strategies; 2008) (Nivel de Evidencia 
2++, grado de Recomendación b).

•	 Evitar	consumir	bebidas	azucaradas	que	contengan	carbohidratos	fermentables	así	como	también	
snacks y comidas que requieran un factor de tiempo importante para su consumo (aaPD-Policy on 
Early childhood caries (Ecc): classifications, consequences, and Preventive Strategies; 2008) (Nivel 
de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). 
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edad escolar

•	 Por	el	exceso	de	ejercicio	el	apetito	es	incontrolado.	Por	ello	indíquele	al	niño	las	alternativas	para	
las comidas a deshoras. Por ejemplo: maíz pira, papas fritas, frutas frescas 

•	 Indicar	el	NO	consumo	de	azúcares	pegagosos.
•	 Disminuir	la	frecuencia	de	consumo	de	azúcares.

 
adolescencia inicial

•	 Promueva	un	estilo	de	vida	activo.	
•	 Estimule	en	el	adolescente	el	consumo	de	frutas	y	agua	fresca	después	de	los	deportes	en	vez	de	

bebidas artificiales o gaseosas. 

(OMS-ginebra;- Informe de consulta Externa de Expertos; 2003).

resumen de la evidencia

Los pacientes que presentan malnutrición pueden desarrollar fallas en la exfoliación dental, retardo de la 
erupción del permanente y caries Dental.

La ingesta de hidratos de carbono como la sacarosa (azúcares refinados), maltosa, caña de azúcar, almidón 
(soya) tiene una relación directa con el desarrollo de lesiones de caries Dental y éstas aumentan su 
incidencia a medida que se ingiere. Los alimentos con mayor rango de cariogenicidad son la sacarosa y los 
de consistencia pegagosa ya que se adhieren fácilmente a los dientes. 
 
Despúes de ingerir azúcares se disminuye el pH de la placa dento-bacteriana, pero se normaliza 30 minutos 
después; por ello el consumo frecuente de azúcares produce un pH ácido constante. El consumo de 
azúcares entre comidas dismuye la secreción salivar y no es posible lograr la amortiguación de la acidez.

La educación en salud oral puede definirse como la combinación planeada de experiencias de aprendizaje 
diseñadas para predisponer, establecer y reforzar el comportamiento voluntario que conduzca a la salud de 
los individuos. El paciente debe responder a una mecánica de aprendizaje, de motivación y de desarrollo 
de una actitud consciente y responsable de éste y/o sus padres-cuidador principal por su salud oral. El eje 
central es la construcción de aprendizaje con significado que responde a una necesidad real para adquirir 
el hábito. 

Para realizar educación en salud oral en el paciente pediátrico, el odontólogo debe reconocer la necesi-
dad individual, el diagnóstico complejo y fundamentarse en la evidencia científica para planificar, definir 
estrategias, establecer mensajes pertinentes aplicables y relevantes a los estilos de vida y brindar apoyo 
preventivo-terapéutico con creatividad y credibilidad.

Higiene oral 
– ¿a qué edad debe iniciarse el cepillado de la cavidad oral?
– ¿cómo debe hacerse la educación en hábitos de higiene oral por ciclo vital?
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recomendación

instrucciones 

•	 Para	motivar	al	paciente	pediátrico	y/o	padres/cuidador	principal	utilice	diversas	estrategias,	como:	
charlas, demostraciones, árbol de salud-enfermedad, lluvia de ideas, integración y reconocimiento 
de actitudes o conocimientos, discusión y herramientas didácticas. 

•	 Explicar	las	partes	de	la	cavidad	como	son	los	labios,	paladar,	lengua,	dientes,	encías	glándulas	
salivares; su localización y función.

•	 Explique	la	importancia	de	la	dentición	permanente	que	incluya	datos	como	edad	de	erupción	del	
primer y segundo molar permanente su cuidado y su función en la oclusión.

•	 Indique	al	paciente	y	al	cuidador	las	técnicas	higiénicas	apropiadas.
•	 Desarrolle	un	plan	individualizado	preventivo	para	lograr	una	buena	higiene	oral.	
•	 Enfatice	el	cepillado	de	los	dientes	que	se	encuentran	en	erupción	con	técnica	de	barrido	libre.	
•	 Para	visualizar	la	placa	bacteriana	utilice	solución	reveladora	en	todos	los	dientes.	Identifique	las	

superficies teñidas por la sustancia, que corresponden a zonas de acumulo de placa bacteriana. 
Realice demostración de las técnicas de higiene oral y remoción de la placa de las superficies 
dentales y de los tejidos blandos. 

(aaPD-guideline on the role of dental Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007. Nivel de Evidencia 2++, 
grado de Recomendación b).

 
cepillado dental

•	 Recomiende	utilizar	cepillo	de	categoría	C	para	niñas	y	niños	con	las	siguientes	características	en	
la cabeza:
ancho: 12mm, longitud: 15-32mm
Espesor: 8mm, diámetro de 0,13 a 0,29mm
Textura extrasuave-suave-media, 8-12mm la altura de las haces y un número de 500 

•	 Recomiende	utilizar	cepillo	de	categoría	B	para	adolescentes	con	las	siguientes	características	en	
la cabeza:
ancho: 14mm, longitud: 17-33mm
Espesor: 8mm, diámetro de 0,13 a 0,29mm
Textura extrasuave-suave-media, 8-12mm la altura de las haces y un número de 500 
(Norma técnica colombiana para cepillos dentales DE 199-07, NTc 1921)

•	 Explique	la	importancia	del	cepillado	de	la	lengua	para	eliminar	depósitos	que	pueden	contribuir	al	
mal olor y a la formación de placa bacteriana. 

•	 La	técnica	de	cepillado	debe	estar	acorde	con	la	edad	y	la	destreza	del	paciente.

•	 Recomiende	el	 cepillado	manual	ya	que	éste	es	más	efectivo	para	 remover	 la	placa	bacteriana.	
Puede indicar el uso de cepillo eléctrico desde los 4 años. 

•	 Recomiende	realizar	el	cepillado	dental	mínimo	2	veces	al	día	con	crema	dental.	La	cantidad	a	
colocar sobre el cepillo debe ser del tamaño de un grano de lenteja.

•	 Indique	realizar	el	cepillado	en	la	mañana,	antes	de	consumir	cualquier	alimento	para	interrumpir	
la actividad metabólica de la placa bacteriana y un cepillado en la noche para inhibirla.

•	 La	técnica	de	cepillado	debe	realizarse	como	una	rutina,	iniciando	por	el	cuadrante	superior	derecho,	
externamente y luego internamente para terminar por las caras oclusales y cepillar la lengua. 
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•	 De	indicaciones	para	el	cuidado	del	cepillo	dental:
- Tiempo de uso: 3 meses. 
- No se deben tocar las cerdas de los diferentes cepillos de la familia cuando se colocan en el 

baño. 

(Vadiakas;	2008.	Nivel	de	Evidencia	1++,	Grado	de	Recomendación	A).	(Twetman	S.;	2009)	(Nivel	
de Evidencia 1++, grado de Recomendación a

cepillado dental en infante

•	 Realice	la	instrucción	en	higiene	oral	a	los	padres	y/o	cuidadores	colocando	al	bebé	en	posición	
horizontal ya sea acostado o sobre las piernas de uno de los padres para lograr control y visibilidad. 
Esta misma debe ser la posición para realizar la higiene oral. 

•	 Indique	limpiar	la	encía	del	infante	con	gasa	estéril	levemente	humedecida	con	agua	hervida	por	lo	
menos dos veces al día. (Podesta M.c.E.; 2003) (Nivel de Evidencia 4, grado de Recomendación D).

•	 Después	de	los	seis	meses	de	edad	y	en	caso	de	usar	biberón	recomiende	la	utilización	de	uno	que	
contenga agua para limpiar la boca, antes de acostar al niño.

•	 Con	la	erupción	del	primer	diente	indique	al	padre	y/o	cuidador	que	utilice	cepillo	dental	de	cabeza	
pequeña y cerdas extrasuaves sin crema dental. Si tiene la posibilidad de usar crema dental sin flúor 
puede hacerlo. De cualquier manera, tenga presente que lo importante es la remoción mecánica de 
la placa bacteriana.

(aaPD-Policy on Early childhood caries (Ecc): classifications, consequences, and Preventive Strategies; 
2008. Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

cepillado dental en edad preescolar

•	 El	cepillado	debe	ser	realizado	por	el	adulto	o	cuidador	principal.
•	 Explíquele	al	niño	y	al	cuidador	la	técnica	utilizando	el	espejo	facial.
•	 Recomiende	el	cepillo	de	acuerdo	a	la	edad	teniendo	en	cuenta	las	siguientes	características:	

- Mango largo y recto, ancho y ergonómico que sea cómodo y antideslizante para asegurar la 
firmeza al tomarlo, 

- cabeza pequeña de goma para facilitar el acceso, 
- cerdas suaves y tupidas en la parte frontal para facilitar la limpieza de los dientes posteriores 

y las superficies linguales con 3 ó 4 hileras de penachos parejos, con múltiples filamentos 
redondos y cónicos de nylon. Las fibras deben estar localizadas a diferente altura ya que generan 
menos efecto abrasivo.

(Tirapelli	C.;	2006)	(Nivel	de	Evidencia	1+,	Grado	de	Recomendación	B)	(Checchin	L	&	et.	Al.;	2007)	
(Versteeg	PA	&	et	al.;	2008)	(Nivel	de	Evidencia	1+,	Grado	de	Recomendación	B).

•	 Recomiende	la	técnica	de	cepillado	de	Bass	(Checchi	L	&	et	al.;	2007)	(Battaglia	A;	2008)	(Nivel	
de	Evidencia	1+,	Grado	de	Recomendación	B)	y	la	técnica	horizontal	(Fernándes	A	&	et	al.;	2007)	
(Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b).

•	 Si	los	1ros	y	2dos	molares	se	encuentran	en	erupción	la	dirección	del	cepillado	debe	ser	vestíbulo-
lingual/palatino. 

•	 Indique	el	uso	de	crema	dental	con	menos	de	500	ppm	de	flúor	cuando	el	paciente	sepa	escupir.	

(Battaglia	A;	2008)	(Nivel	de	Evidencia	1+,	Grado	de	Recomendación	B)	(Fernándes	A	&	et	al.;	2007)	
(Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b).
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cepillado dental en edad escolar

•	 Tenga	en	cuenta	las	habilidades	motrices	del	niño.		
•	 Indique	a	la	niña	o	niño	el	procedimiento	del	lavado	de	dientes.	Observe	como	lo	hace,	refuércelo	

y ayúdelo: 
1) cómo toma el cepillo dental? Debe colocar el dedo pulgar bajo el mango y los cuatro dedos 

restantes sobre el mango.
2) cómo se cepilla? Debe iniciar siempre por el mismo lado y llevar un orden o una secuencia, 

realizando el cepillado varias veces en la misma área antes de seguir a la siguiente cubriendo las 
tres superficies dentales y en grupos de 2 dientes. 

3) Si el niño no puede hacerlo realice usted el cepillado.
•	 Recomiende	la	técnica	de	cepillado	de	Bass.
•	 Indique	el	cepillado	suave	de	la	lengua	con	movimientos	de	atrás	hacia	adelante.
•	 Recomiende	usar	crema	dental	con	500	ppm	de	flúor.	
•	 Si	 los	 primeros	 molares	 permanentes	 se	 encuentran	 en	 erupción	 explique	 el	 uso	 de	 técnica 

modificada de cepillado dental; del centro hacia afuera en superficies oclusales. 
•	 Recomiende	a	los	padres	supervisar	y	reforzar	el	cepillado	dental	de	los	niños.

(Secretaría Distrital de Salud-guía de Práctica clínica Oral caries; 2007. Nivel de Evidencia 2++, grado 
de Recomendación b).

cepillado dental en adolescente inicial

•	 Recomiende	a	los	padres	supervisar	el	cepillado	dental	del	adolescente.
•	 En	pacientes	con	aparatología	ortodontica	indique	el	cepillado	mínimo	3	veces	al	día.	Utilizar	ce-

pillo de cerdas duras en zig-zag, seda dental, enhebradores, cepillos unipenacho y enjuagues orales 
con flúor.

•	 Recomiende	la	técnica	de	cepillado	de	Bass.
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seda dental

•	Se	indica	el	uso	de	seda	dental	para	eliminar	la	placa	interdental	mediante	el	arrastre	de	restos	
alimenticios por el roce del hilo sobre la superficie dental, como complemento del cepillado, 
reduciendo la caries interproximal en un 40% 

•	Se	corta	20	-	30	cms	del	hilo	y	enrolla	las	puntas	alrededor	de	los	dedos	corazón	o	el	tercer	dedo	
de cada mano para su manipulación. Se lleva a la unión de los dientes para iniciar la limpieza. 
Empujándola suavemente. Una vez haya resistencia se desliza sobre una de las superficies de los 
dientes hasta llegar a la encía. En la misma forma se desliza sobre el otro diente y se repite esta 
secuencia en toda la boca. 

•	El	uso	la	seda	dental	debe	hacerse	por	parte	de	los	padres	hasta	que	el	niño	pueda	hacerlo	por	sí	
mismo.

•	Se	debe	usar	una	vez	al	día	con	especial	atención	en	las	superficies	mesiales	y	distales	de	molares	
primarios. 

(Souza a, Lemes a, Norguera a; 2008) (Nivel de Evidencia 3, grado de Recomendación c).

tabla 10. técnicas de cepillado

 técnicas posición Movimiento
  pi: posición inicial
  a: acción del cepillo

Bass
- Remueve placa supra y 
subgingival.

- Refuerza el margen gingival.
- aplica en todos los sectores. 
- Presenta riesgo de injuria.

- Pequeños movimientos 
vibratorios horizontales 
cortos con una extensión 
de la mitad del diente, sin 
levantar las cerdas.

Barrido (libre)
- Sigue patrones individuales de 
movimiento.

- Omite sitios de riesgo de caries 
Dental

- pi: Inclinación de 90 grados 
respecto al diente y a la encía.
vertical sobre las superficies 
oclusales.

- a: Presión variable. Parte 
activa en posición vertical a 
superficies dentales

- Movimientos horizontales 
gruesos hacia adelante y hacia 
atrás.

- Movimiento vertical desde 
cervical hacia oclusal/incisal.

- pi: Parte activa en posición 
inclinada de 45 grados frente al 
margen gingival (abarca encía 
y diente).
vertical en supericies oclusales. 

- a: Leve presión contra los 
dientes y el margen gingival

Fuente: (Secretaría de Salud-guía de Práctica clínica-caries; 2007)
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tratamiento preventivo de acuerdo al factor de riesgo

Bajo riesgo

•	 Indique	al	paciente	su	estado	y	motívelo	a	mejorar.	Si	el	paciente	presenta	algún	factor	de	riesgo	
alterado, manéjelo con él y los padres y/o acudientes. 

primera cita
•	 Realice	evaluación	del	índice	de	placa	bacteriana	Silness	y	Löe	modificado.																											
•	 Muéstrele	al	paciente	la	placa	bacteriana	presente,	utilizando	la	solución	reveladora.		
•	 Evalúe	la	técnica	de	cepillado,	observando	como	se	esta	realizando.	
•	 Realice	profilaxis	profesional.
•	 Realice	educación	en	salud	oral	individualizada	con	el	cuidador	estableciendo	compromisos.	
•	 Programe	una	re-evaluación	a	los	6	meses	y	monitoree	posibles	cambios	de	riesgo	entre	cita	y	

cita. 

citas de control: cada 6 meses.

alto riesgo

•	 Explique	al	paciente	los	factores	de	riesgo	alterados	y	el	manejo	en	la	consulta	odontológica.	

•	 Explique	las	responsabilidades	con	participación	activa	de	los	padres	y/o	acudientes.	

primera cita
-	 Realice	evaluación	del	índice	de	placa	bacteriana	Silness	y	Löe	modificado.																												
- Muéstrele al paciente la placa bacteriana presente, utilizando la solución reveladora.  
- Evalúe la técnica de cepillado, observando como se esta realizando.
- De las instrucciones de cepillado utilizando la técnica de bass. 
- Realice educación en salud oral individualizada con el cuidador estableciendo compromisos.

segunda cita
-	 Repita	la	evaluación	de	índice	visible	de	placa	bacteriana	de	Silness	y	Löe	modificado.	
- Realice profilaxis profesional. 
- Refuerzo en educación en salud oral, estableciendo compromisos. 
- Monitoree posibles cambios de riesgo entre cita y cita.

    tercera cita
- Repita el procedimiento de la segunda cita.
- Realice una nueva valoración de riesgo.

    citas de control: cada 3 meses.

(Secretaría Distrital de Salud-guía de Práctica clínica en Salud Oral. caries; 2007).
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Fase higiénica
– ¿cómo debe realizarse la fase higiénica?
– ¿cúales son las indicaciones para la aplicación de flour? 

En los niños o niñas de 12 años se aplica la matriz de programación del detartraje supragingival de acuerdo 
a la necesidad de tratamiento (Ministerio de Protección Social. Resolución 3384 de 2000).
El detrartraje es la remoción mecánica de depósitos bacterianos y calcificados de la superficie dental para 
evitar daños en los tejidos de soporte con instrumentos manuales o rotacionales; los sónicos son más 
efectivos para los adolescentes.

instrumentos
cureta columbia: 13 -14, 2R-2L, 4R-4L.
cureta gracey: 1-2 y 3-4: dientes anteriores.
   5-6: dientes anteriores y bicúspides.
   7 – 8 y 9 – 10: dientes posteriores en vestibular y lingual.
              11 – 12: dientes posteriores en mesial. 
              13 – 14: dientes posteriores en distal.
curetas de Mccall: 13 – 14: dientes anteriores.
      17 – 18: dientes posteriores.

procedimiento

recomendación

•	 Realice	raspaje	coronal	ultrasónico	y	termínelo	con	las	curetas	de	Gracey,	ya	que	se	controla	la	
eliminación de depósitos calcificados alrededor de la corona y la superficie marginal e interdental. 

•	 En	 el	 uso	 de	 las	 curetas,	 tenga	 en	 cuenta	 el	 apoyo	 extraoral	 e	 intraoral	 para	 estabilizar	 los	
movimientos y no lastimar los tejidos blandos. 

•	 Con	copa	de	caucho	se	realiza	profilaxis	con	aplicación	de	pasta	profiláctica	no	abrasiva.

aaPD-guideline on the role of dental Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007. Nivel de Evidencia 2++, 
grado de Recomendación b).

aplicación de flúor 

– en los pacientes en edad escolar y adolescente de acuerdo al riesgo de caries dental ¿cuál es 
la frecuencia indicada de aplicación de fluoruros tópicos? 

– el barniz de flúor comparado con la aplicación tópica de fluoruro de sodio acidulado, ¿es el 
que mejores resultados clínicos ofrece en la prevención de la caries dental?

– en el paciente escolar con alto riesgo de caries dental, ¿es recomendable el uso de enjuagues 
orales fluorados?

recomendación

•	 Realice	topicaciones	de	fluoruro	de	sodio	a	partir	de	los	5	años	(Resolución	3384	de	2000,	Ministerio	
de Protección Social).
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tabla 11. aplicación de fluoruros

Barniz fluorado
Indicado a partir de 
los 5 años. Su efecto 
dura hasta seis 
meses.

•	 Realice	terapia	de	reaplicaciones	de	flúor	en	pacientes	con	alto	riesgo	de	desarrollar	Caries	cada	tres	
meses.

•	 Controle	la	ingesta	del	material	durante	la	aplicación	del	fluoruro	tópico.
•	 Recuérdele	al	padre	y/o	acudiente	del	menor	que	no	puede	ingerir	ningún	alimento	o	bebida	en	los	

siguientes 30 – 45 minutos.

(aaPD-guideline on the role of dental Prophylaxis in Pediatric Dentistry; 2007)
(Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

Fluoruro en Gel
(Fluoruro de sodio 
acidulado 1,23%)

Su efecto dura tres 
meses.

Pasos para su aplicación:
- Realice profilaxis profesional.
- Pincele el barniz fluorado sobre las superficies a aplicar.
- Déjelo actuar por 3 minutos sin retirar excesos. 
- Indicado a partir de los 5 años. Su efecto dura hasta seis meses.

Pasos para su aplicación:
- Realice profilaxis profesional.
- Pincele el barniz fluorado sobre las superficies a aplicar. 
- Déjelo actuar por 3 minutos, sin retirar excesos. 
- No es necesario que el paciente escupa. 

aplicación en cubeta:
- Realice profilaxis profesional.
- Siente al paciente derecho, con la cabeza hacia adelante.
- Use alta succión durante todo el procedimiento.
- Instruya al paciente para no tragar saliva durante el procedimiento.
- coloque la cubeta con papel absorbente y déjelo actuar según 
indicaciones del fabricante.

- Después de retirar la cubeta, limpie excesos.
- Indique al paciente que escupa por 1 min hasta eliminar todos los 
restos.

- vigile todo el tiempo al paciente.
- Indique no consumir ningún alimento/bebida durante 45 min.

aplicación tópica:
Se realiza el mismo procedimiento de la aplicación con cubeta, pero no se 
lleva a la boca en esta, sino que se pincela en la superficie dental por 4 
minutos.
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tabla 12. toxicidad del Flúor

enjuagues orales fluorados

•	 Recomiende	su	uso	en	mayores	de	6	años	con	aparatología	fija,	compromiso	sistémico	y	riesgo	alto	
de caries.

•	 En	escolares	y	adolescentes	se	recomienda	enjuagues	con	las	siguientes	indicaciones:	

- libre de alcohol
- fluorado
- uso 1 vez al día por 30 segundos 

tipos de enjuagues

administración contenido concentraciones
Domiciliario  NaF 0,05% 230ppm
Diario aPF 100-3000ppm
Semanal NaF 0,2% 910ppm
Quincenal	 NaF	0,2%	 910ppm

Fuente: (aaDP-guideline in Fluoride Therapy; 2008). (Nivel de Evidencia 1. grado de Recomendación a)

resumen de la evidencia

El flúor es un elemento electronegativo que se encuentra combinado con otros elementos. Los compuestos 
de flúor al interactuar con el esmalte dental disminuyen su solubilidad, mejoran su cristalinidad, lo 
remineralizan y tienen acción antibacteriana y bacteriostática. Por lo tanto su uso tópico sobre la superficie 
dental es una estrategia preventiva que contribuye al control, inhibición y detención de la caries Dental. 
El tratamiento con fluoruros tópicos y su frecuencia de aplicación debe basarse en la evaluación de riesgo 
de cada paciente. El mejor indicador de riesgo es la experiencia de caries. Existe una clara evidencia de la 
eficacia de los fluoruros tópicos en la prevención de la caries en niños y adolescentes.  
 
La evidencia muestra que la aplicación del barniz de flúor es el tratamiento preventivo más eficaz en 
comparación con aplicaciones de fluoruro de sodio en gel en estudios de 3 años de seguimiento. La 
aplicación de barniz de flúor cada 6 meses es el método más rentable para poblaciónes con alto riesgo. 

definición La	dosis	tóxica	probable	es	de	5mg	de	flúor	por	Kg	y	la	dosis	letal	es	de	32	a	64mg	
de	flúor	por	Kg	de	peso	corporal.

signos Náuseas, vómito, malestar epigástrico, salivación excesiva, lagrimeo, dolor de 
cabeza, sudoración, diarrea, dolor de cabeza, convulsiones, falla progresiva del 
sistema cardiovascular, depresión respiratoria, inconciencia, muerte.

tratamiento Remitir al Servicio de Urgencia Médica.

Fuente: (aaDP-guideline in Fluoride Therapy; 2008). (Nivel de Evidencia 1. grado de Recomendación a)

Fuente: (aaDP-guideline in Fluoride Therapy; 2008). (Nivel de Evidencia 1. grado de Recomendación a)
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Hay una liberación lenta de flúor, por períodos de hasta 6 meses, con barniz fluorado. La mayor liberación  
ocurre en las primeras 3 semanas y es más gradual a partir de este momento. Esta observación apoya la 
recomendación para su aplicación dos veces al año.

En el control de la caries se deben incluir todas las estrategias preventivas: educación en higiene oral, 
asesoramiento nutricional, fluoruros tópicos y aplicación de sellantes de fosas y fisuras.

sellantes de fosas y fisuras
– en pacientes preescolares con riesgo alto para desarrollar caries dental, ¿son los sellantes 

oclusales la técnica que mejores resultados clínicos ofrece?
– ¿se debe individualizar la aplicación de sellantes según el riesgo individual de caries dental?
– ¿el aislamiento absoluto ofrece mejores resultados en la adhesión del sellante? 

 

recomendación

•	 Tenga en cuenta historia de caries y aplicación de fluoruros para la toma de desición en la aplicación 
de sellantes. 

•	 Para	lograr	el	éxito	en	su	aplicación	realice	un	grabado	adecuado,	un	lavado	profuso,	mantenga	el	
campo seco y mantenga la correcta intensidad de la lámpara de fotocurado.

•	 Aplique	sellante	de	fosas	y	fisuras	según	el	riesgo	de	Caries	del	paciente.

tabla 13. indicación de sellante, de fosas y fisuras según el riesgo de caries

 lesión Bajo riesgo alto riesgo
  ambas denticiones ambas denticiones

Puntos y/o fisuras sanas Seguimiento + Instrucción Instrucción en higiene oral
   en higiene oral + aplicación de flúor tópico
   + sellante 

Puntos y/o fisuras con  Instrucción en higiene oral
lesiones cariosas no  + aplicación de flúor tópico
cavitadas   + sellante

Puntos y/o fisuras de molar  Instrucción en higiene oral
Hipomineralizado  + aplicación de flúor tópico

Puntos y/o fisuras con  Instrucción en higiene oral
caries cavitadas  + aplicación de flúor tópico

   y/o obturación en resina,  
   amalgama o ionómero de  
   vidrio en dentición temporal

Fuente: (Secretaría Distrital de Salud- guía de Práctica clínica en Salud Oral–caries; 2007). (Nivel de Evidencia 4, grado de 
Recomendación D)
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procedimiento para la aplicación de sellantes de fosas y fisuras

•	 Realice	profilaxis	profesional	con	aislamiento	del	campo	operatorio	(absoluto	o	relativo).
•	 Grabe	la	superficie	con	ácido	fosfórico	al	35%	por	15	segundos.	
•	 Lave	el	doble	de	tiempo	del	grabado	de	la	superficie.
•	 Seque	y	observe	la	superficie	dental	con	un	aspecto	lechoso	y	opaco.
•	 Aplique	el	sellante	en	el	fondo	de	la	fisura.
•	 Fotopolimerice	a	2mm	de	la	superficie	por	un	espacio	de	20–30	segundos
•	 Evalué	la	adhesión	y	presencia	de	burbujas.	Si	existe	alguna	de	estas	fallas	se	graba	nuevamente	y	

se repite el proceso.
•	 Controle	la	oclusión	con	papel.
•	 Pula	con	discos	de	pulido.
•	 En	las	citas	de	control	evalúe	presencia	e	integridad	de	sellante.
•	 Si	la	superficie	no	esta	completamente	sellada,	reselle	siguiendo	el	procedimiento	anteriormente	

descrito.

(Secretaría Distrital de Salud- guía de Práctica clínica en Salud Oral–caries; 2007). (Nivel de 
Evidencia 4, grado de Recomendación D) 

resumen de la evidencia

Los sellantes son un material que forma una capa protectora de unión micro-mecánica cubriendo la 
estructura dental del diente, reduciendo el riesgo de presentar caries en las fosas y fisuras de dientes 
susceptibles. 

Esta indicada la colocación de sellantes después de la erupción de los molares; en dientes que presentan 
lesiones cariosas no cavitacionales, en molares donde las fosas y fisuras permiten acumulo de placa bacteriana  
y es difícil de remover mecánicamente. No se ha encontrado beneficios en la colocación de sellantes 4 años 
después de la erupción. Existe acuerdo en que; en las poblaciones de alto riesgo todos los niños deben 
recibir sellantes y en las poblaciones de bajo riesgo, la recomendación es sellar los molares susceptibles 
de caries. 

La literatura apoya fuertemente la colocación de sellantes en molares permanentes teniendo en cuenta el 
costo	beneficio	en	la	prevención	de	la	Caries.	Chadwick	y	otros	encontró	que	el	sellado	de	dientes	primarios	
fue de poco valor en prevención de la caries.
 
En términos de retención del sellante es muy importante el adecuado aislamiento del diente. La 
contaminación con saliva es la principal causa de pérdida del sellante en el primer año de vida. La 
retención es mejorada mediante el aislamiento absoluto, la aplicación de sellantes después de completar 
la erupción (es decir, una vez que no hay tejido gingival en la corona) y una buena técnica del operador. 

La información es insuficiente para determinar si los sellantes de fosas y fisuras o barnices de flúor son 
las estrategias más eficaces para prevenir la caries, aunque hay alguna evidencia de que los sellantes son 
superiores a los barnices de fluoruro para la prevención de la caries oclusal.

La evidencia ha mostrado que en niños con caries activa el uso de múltiples medidas de prevención reduce 
el incremento de caries Dental.
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12. operatoria dental
– ¿cuál debe ser el tratamiento de la caries dental de acuerdo al ciclo vital y riesgo de caries 

dental? 
– en dentición temporal y permanente ¿en qué casos está indicado el tratamiento invasivo? 
– en un diente temporal con caries dental activa ¿qué involucra dos superficies, ¿el ionómero de 

vidrio cuando es comparado con la amalgama ofrece mejor resultado clínico?
– en dentición primaria y permanente ¿en qué casos se recomienda realizar resina preventiva?
– ¿la restauración de dientes anteriores temporales que involucre 3 o más superficies realizada 

en resina obtiene mejores resultados clínicos que la realizada con forma plástica?

Los tratamientos operatorios se rigen por los principios de la operatoria moderna: conservación de la 
estructura dental, biocompatibilidad y comportamiento biomecánico ante la carga. Pero también se basan 
en los conceptos de: 

•	 Diagnóstico	temprano	de	Caries.	
•	 Evaluación	de	riesgo	individual.
•	 Desmineralización	y	control	de	lesiones	no	cavitacionales.	
•	 Detección	de	lesiones	activas.
•	 Profundidad	y	progresión	de	la	lesión.
•	 Elección	de	materiales	dentales	para	operatoria	minímamente	invasiva.	
•	 Evaluación	de	resultados.		

aislamiento del campo operatorio

recomendación 

•	 Siempre	debe	colocar	seda	dental	a	la	grapa	para	proteger	la	integridad	del	paciente,	evitando	
que la trague.

•	 Revise	el	ajuste	de	la	grapa	en	el	diente	antes	de	comenzar	a	trabajar.	

•	 Aísle	dos	a	tres	dientes	de	un	mismo	cuadrante,	mejora	la	visibilidad.	

•	 Para	el	sector	anterior	aísle	con	grapa	de	canino	a	canino.

•	 Para	aislar	primer	molar	primario	coloque	la	grapa	en	los	primeros	molares	permanentes	o	en	los	
segundos molares primarios y estire la tela de caucho hasta el primer molar. 

•	 Revise	que	las	fosas	nasales	queden	libres	para	permitir	el	paso	del	aire.	En	el	respirador	oral	
perfore la tela de caucho.

•	 Si	va	a	realizar	aislamiento	relativo	utilice	los	triángulos	absorbentes	y	rollos	de	algodón.

Slawinski	D,	Wilson	S.;	2010)	(Nivel	de	Evidencia	3,	Grado	de	Recomendación	D)
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  triángulos absorbentes
Tomado	de	Endodoncia.wordpress.com

dentición temporal
- Las fresas indicadas son 330, 331, 332 de carburo  
- Fresas de diamante redonda #1,2,3
- Fresas troncocónicas
- Fresas de fisuras delgadas 169L 
- Fresas pulidoras de amalgama 
- Fresas pulidoras de resina
- Discos y piedras pulidoras de resina

dentición permanente
- Fresas de diamante a1, a2, 557, D4, T1; redonda, cilíndrica, troncocónica, 

llama, punta.
- Fresas de carburo ½, 331, 702, 3, 4
- Fresas para pulir amalgama No. 5,2 de acero
- Fresa de diamante extrafino

- bandas en T rectas y curvas
- Portamatriz Tofflemire: Estándar para dientes permanentes y junior para 

dientes deciduos.  
- Tiras de celuloide
- Matrices plásticas

De madera y plásticas

Matrices

cuñas

Fresas

instrumental y materiales para aislamiento del campo operatorio

Portagrapas, perforador de dique, arco de Young, dique de goma, jeringa para anestesia, grapas, seda 
dental,	Wedjet,	triángulos	absorbentes	y	rollos	de	algodón.

 dientes Grapas
Segundos molares primarios 26, 27,8a
caninos primarios 00, 209
Dientes	parcialmente	erupcionados	 W8	sin	aletas,	8	A	(2do.	molar	temporal)
Primeros molares permanentes con erupción parcial 14 a  
Primeros molares permanentes 8, 14 
Premolares 00, 206, 207

preparaciones cavitarias
tabla 15. instrumental y materiales
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- Portaamalgama
- Empacadores para amalgama con puntas gruesas y delgadas  
- bruñidores de bola, horqueta, 21b
- Discoide-cleoide
- Talladores de Frank

- FP3
- Espátulas y talladores de resina de teflón
- cuñas y matrices plásticas

- Piedras montadas 
- Pinzas contorneadoras 114 o 417
- Tijera para metal

amalgama

resina y/o ionómero de 
vidrio

coronas de acero

recomendación

•	 En	las	preparaciones	cavitarias	en	dientes	primarios	se	deben	tener	en	cuenta	las	características	
morfológicas de esta dentición: 

- coronas más bulbosas. 
- contorno mesial acampanado.
- constricción cervical.
- Mayor anchura mesial-distal. 
- Tabla oclusal estrecha.
- convergencia oclusal de paredes vestibulares y linguales.
- El espesor del esmalte es la mitad si se compara con el diente permanente.
- cuernos pulpares son más prominentes. 
-	Áreas	de	contacto	más	anchas	y	planas.

tabla 16. instrumental básico para procedimientos

procedimiento instrumental 
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  dentición temporal
 cavidades preparación Material

tabla 17. preparaciones cavitarias e indicaciones de material

Mínimamente 
invasivas para 
resina preventiva.

Se limita la remoción de caries a la zona de fosas y 
fisuras.

Resina de fotocurado.

clase I - Seguir la disposición prismática.
- No debe ser biselada para amalgama ni para resina.
-	Ángulos	redondeados	-	Ángulo	cavo	superficial	de	
90°.

- Profundidad 1mm por debajo de la unión 
dentinoesmalte.

- Piso cóncavo y debe seguir el contorno de la cámara 
pulpar.

- ancho vL debe ser 1/3 de la tabla O.
- Paredes v y L/P convergentes a O.
- Resina fotocurado.

- Ionómero de vidrio.
- amalgama.

clase II - cajuela oclusal sigue los mismos paramétros de la 
clase I.

- caras proximales en forma de pirámide.
- Paredes v y L/P paralelas a superficie v y L .
- Pared gingival convergente a oclusal.
- Piso gingival por debajo área de contacto.
- ancho del istmo 1/3 de la distancia intercúspidea.
-	Ángulo	axiopulpar	redondeado.
- Piso pulpar redondeado.
-	Ángulos	vestibulopulpares	y	linguopulpares	
redondeados.

- Pared axial redondeada en sentido vL.

- amalgama.
- Resina fotocurado.
- Ionomero de vidrio.

clase III – Iv - cavidad triangular con base gingival.
- Pared v y L paralelas a la superficie externa del diente.
- Pared axial debe seguir el contorno de la cámara 
pulpar.

- Pared incisal y gingival debe ser convergente hacia 
proximal. 

- biselar el ángulo cavo superficial disponiendo los 
prismas para el grabado ácido.

- Profundidad de 0.5mm más allá de la unión amelo 
dentinal. 

Resina fotocurado.

clase v - Pared axial convexa siguiendo el contorno de la 
cámara pulpar.

- Paredes laterales deben tener retención adicional por 
fuerza tensil.

-	Ángulo	cavosuperficial	biselado	ampliamente.

Resina fotocurado.
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dentición permanente
 cavidades preparación Material

Fuente: (compilado aDa council on Scientific affairs; 2003).

Materiales dentales - procedimientos

recomendación

amalgama
 

En cavidades clase I y II en dentición temporal  y 
permanente.  
     

Protector pulpar Ionómero de vidrio.  
 

Procedimiento 
 

- anestesie.
- aísle el campo operatorio preferiblemente con dique de goma.
- Elimine caries con fresa #330 y cucharilla.
- Defina la cavidad.   
- aplique base intermedia, en cavidades profundas.
- En cavidades clase II utilice banda en T y cuña interproximal. 
- Obture, condense y talle según morfología.    
- Revice contactos de oclusión.
- Las amalgamas contiguas deben restablecer el área de contacto.
   

Longevidad La durabilidad de la restauración de amalgama es menor de 10 años, 
hay correlación entre técnica adecuada y comportamiento. 
   

Indicaciones 

Mínimamente 
invasivas para
resina preventiva.

Se limita la remoción de caries a la zona de fosas y 
fisuras.

Resina de fotocurado. 

clase I - Profundidad 3mm.
- ancho: 1/3 de la distancia intercuspidea 
vestíbuo-lingual o vestíbulo-palatina.

- Pared vestibular, lingual, mesial y distal paralelas 
entre si.

- amalgama.
- Resina fotocurado.

clase II - cajuela oclusal sigue los mismos parámetros de la 
clase I.

- cajuela proximal con paredes laterales paralelas entre 
si.

- Pared gingival plana y por debajo del punto de 
contacto.

- amalgama.
- Resina fotocurado.

Fuente: aaPD guideline on Pediatric Restorative Dentistry; 2008. Nivel de Evidencia 2++, Recomendación b)
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cemento de ionómero de vidrio

Indicaciones   - En cavidades clase I y II en dentición decidua. 
- como base intermedia donde existe un remanente de dentina desmineralizada. 
- En restauraciones con técnica de resina composite para mejorar adhesión 
dentinal	y	evitar	microfiltración.	(Mount	G.R	&	et	al.;	2009)	(Nivel	de	Evidencia	
1++, Recomendación a).

  
características  
 

- Se unen a la dentina y esmalte por un proceso de quelación y no requieren 
agente de unión. 

- Liberan flúor.  
- bactericida y bacteriostático. 
- biocompatible. 
- genera expansión térmica. 
- Propenso a volverse poroso. 
- Sufre más desgaste superficial. 
  

Procedimiento 
  

 
- anestesie.
- aísle del campo operatorio, preferiblemente con dique de goma.
- Elimine caries con fresa #330 y cucharilla.
- En cavidades clase II utilice banda en T y cuña interproximal. 
- Obture y de morfología.
- Revise la oclusión.
- aplique barniz para aislarlo de la contaminación con saliva. 

Longevidad  
 

Durabilidad menor de tres años en dientes primarios. 
(Espelid	I	&	at	al.;	1999)	(Nivel	de	Evidencia	4,	Recomendación	D).
 

Fuente:	(Mount	G.R	&	et	al.;	2009.	Nivel	de	Evidencia	1++,	Grado	de	Recomendación	A)

ionómero de vidrio modificado con resina

    Indicaciones  
 

En cavidades clase I, II, III y v en dientes primarios. (aaPD guideline on 
Pediatric Restorative Dentistry, 2008) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Re-
comendación b); (alves dos Santos MP, Passos M,  Ronir Raggio L, cople Maia 
L.; 2009) (Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a). 

Procedimiento 
 

- aplique anestesia local.
- aísle el campo operatorio preferiblemente con dique de goma.
- Elimine  caries con fresa #330 y cucharilla.
- En cavidades clase II utilice banda en T y cuña interproximal
- Obture teniendo en cuenta la morfología dental .
- Revise oclusión. 
- aplique barniz para aislarlo de la contaminación con saliva. 

Longevidad  
 

Durabilidad de 3 años. (croll T; 1998), 2 años (atieh M.; 2008) (Nivel de 
Evidencia	1+,	Recomendación	A)	(dos	Santos	M	&	et	al.;	2009)	(Nivel	1++,	
grado de Recomendación a).

Fuente: (alves dos Santos MP, Passos M, Ronir Raggio L, cople Maia L.; 2009. Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a).
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resinas compuestas

Indicaciones   En restauraciones clase I, II, III, Iv, v y obturaciones con formas plásticas.
 Protector pulpar 

   
Ionómero de vidrio. 

Procedimiento  
 

Longevidad  
 

Presenta buenos resultados durante los primeros tres años de uso.

   
   

resina preventiva
 

En microcavidades en molares deciduos y permanentes.
 

Procedimiento  
 

- Realice profilaxis.
- aísle el campo operatorio.
- amplie la fisura con fresa # 330 o a baja velocidad.  
- grabe con ácido ortofosfórico por 15 segundos.
- Lave y seque.  
- aplique  agente de unión.
- Polimerice por 20 segundos.
- Obture con  resina compuesta. 
- Fotopolimerice por 20 segundos, primero en forma indirecta y por 20 
segundos en forma directa.

- coloque sellante de fosas y fisuras en las fisuras sanas.
- Fotopolimerice.
- Pula y controle oclusión.
 

Indicaciones  

Fuente: (croll T; 1998. Nivel 4, grado de Recomendación D)

- Realice profilaxis.
- anestesie.
- aísle el campo operatorio, preferiblemente con dique de goma.
- Retire caries.
- aplique protector pulpar.
- grabe con acido ortofosfórico por 15 segundos.
- Lave y seque. Debe quedar la superficie con una apariencia blanco tiza. 
- En cavidades clase II utilice banda en T y cuña interproximal o matriz 
preformada de celuloide.

- aplique adhesivo. En Esmalte: polimerice por 20 segundos en forma indirecta 
y 20 segundos de forma directa. En Dentina: aplique el adhesivo sobre la 
superficie y frótelo por 10 segundos. Déjelo actuar por 30 segundos. Seque 
suavemente por 10 segundos para lograr una capa homogénea. Polimerice 
por 20 segundos en forma indirecta y 20 segundos de forma directa. 

- coloque la resina en técnica incremental por capas de 2 mm de espesor 
en forma diagonal al piso de la cavidad, polimerizándolo primero en forma 
indirecta  por 20 segundos y en forma directa por 20 segundos.

- De morfología.   
- Pula y controle oclusión.
 

Fuente:	Savage	B,	McWhorter	AG,	Kerins	CA,	Seale	S;	2009.	Nivel	3,	Grado	de	Recomendación	D)
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corona de acero

    
Indicaciones  - En pacientes con alto riesgo de caries y lesiones extensas en molares.

- En dientes con terapia pulpar.
- Dientes con defectos estructurales, como hipoplasia o amelogénesis 
imperfecta. 
(aaPD guideline on Pediatric Restorative Dentistry; 2008 (Nivel de 
Evidencia 2++, grado de Recomendación b);  

características 
 

- comparadas con las amalgamas ofrecen mejor respuesta clínica en cavidades 
clase II. 

- brindan eficacia y buenos resultados costo-efectivos.
(atieth M.; 2008) (Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a).  

- Seleccione la corona, tenga en cuenta ancho M-D
- aplique anestesia local.
- Retire el tejido cariado.
- aplique protector pulpar y/o obture el remanente dental con ionómero de 
vidrio.  

- Talle por oclusal (1,5 a 2mm).
- Talle las superficies mesial y distal. Liberando contacto sin dejar escalón o 
línea terminal.

- Modifique el contorno, recortando con tijeras para metal y/o piedra montada 
a baja velocidad.

- Pula el borde de la corona.
- contornee la corona con pinza contorneadora.
- Pruebe la corona. al colocarla es necesario una ligera presión, la vía de 
inserción es P-v. Debe entrar suavemente en el espacio del surco gingival 
sin producir isquemia o sangrado.

- cemente con ionómero de vidrio.
- Revise oclusión.  

Procedimiento

Fuente:	(Harney	K.;	2007.	Nivel	de	Evidencia	1++,	Grado	de	Recomendación	A)

Longevidad Presentan	mayor	longevidad	en	pacientes	menores	de	4	años.	(Harney	K.;	
2007. Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a).
  

Remisión 
 

Remita a odontopediatría para este procedimiento.  
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Remisión  Remita a Odontopediatría para este procedimiento.

Formas plásticas - coronas de celuloide

 Indicaciones 
 

- En dientes anteriores deciduos con caries Dental de 2 o más superficies. 
- Fracturas dentales y/o defectos del desarrollo que comprometen la integridad 
coronal. 

- cavidad interproximal y/o incisal extensa.
- Restauración de dientes con tratamiento pulpar.
   Procedimiento 

 
- Retire caries.
- Prepare el diente; retirando puntos de contacto, desgaste incisal y 
reduciendo contorno v y P. 

- Seleccione la forma plástica.
- Recorte la forma plástica de acuerdo a la altura inciso-gingival del diente 
a restaurar. 

- Perfore en la cara palatina para evitar burbujas al condensar la resina. 
- Rellene la forma plástica con resina compuesta (espesor de la resina no  
mayor a 2 mm).

- Retire excesos. 
- Fotopolimerice.
- Retire la forma plástica
- Pula. 
- controleoclusión. 
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13. diagnóstico y tratamiento pulpar

– ¿Qué aspectos deben tenerse en cuenta para el diagnóstico pulpar y toma de decisión 
terapéutica en dientes temporales?

– ¿cuál es el tratamiento adecuado para las diferentes patologías pulpares en dentición 
temporal?

recomendación

•	Registre	 en	 la	 historia	 clínica	 toda	 la	 información	 obtenida	 en	 la	 anamnesis,	 examen	 clínico,	
examen radiográfico, alternativas para el tratamiento pulpar y posibilidad de restauración del 
diente. 

•	Evalúe	el	grado	de	reabsorción	radicular	y	tiempo	de	exfoliación,	para	indicar	o	no	un	tratamiento	
pulpar.

•	La	historia	clínica	debe	contener:	
- Motivo de consulta.
- Historia pasada y presente de tratamientos dentales.
- Historia de dolor. Se debe interrogar al niño y al padre sobre la  intensidad, duración, estímulos 

y alivio del dolor.
- Evaluación visual extra e intraoral de tejidos blandos y duros.
- Radiografía periapical  que indique las zonas apicales y furca.
- Pruebas adicionales, como palpación, percusión y evaluación de la movilidad.     

(american association of Endodontists-guide to clinical Endodontics 4 ed. chicago 2004. Nivel de 
Evidencia 2++ grado de Recomendación b).            

anamnesis de la patología pulpar

 Historia del dolor evolución del proceso

interrogar al niño y a su
acompañante:  

agudo crónico

- ¿cuándo empezó el dolor? 
- ¿Hace cuánto manifestó el 

niño que tenía dolor?

Uno o dos días.

- ¿El dolor es continuo o 
intermitente?

- ¿El niño manifiesta dolor 
continuamente o en algunas 
ocasiones?

continuo y constante. Intermitente (indica proceso de 
degeneración pulpar).

- ¿El dolor es intenso o 
moderado?

- ¿El niño se despierta en la 
noche por el dolor, llora?

Intenso. Suave.

Hace más de 4 semanas.
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- ¿El dolor es producido por un 
estímulo o es espontáneo?

- ¿El dolor es producido cuando 
come algo frio, caliente o 
dulce o es espontáneo? 

- ¿al morder el dolor se 
intensifica?

- ¿El niño a podido comer bien o 
manifiesta dolor al masticar?

Si la respuesta es positiva 
se trata de patología con 
compromiso periodontal.

Puede presentarse dolor a la 
masticación.

Estímulo o asintomático

Espontáneo/ estímulo

anamnesis de la patología pulpar (continuación)

 Historia del dolor evolución del proceso

examen clínico y radiográfico de la patología pulpar
 examen clínico pruebas examen radiográfico

Evalúe:

- Movilidad  
Se debe distinguir entre 
movilidad patológica y 
movilidad normal de dientes 
primarios cercanos a 
exfoliación. compare el diente 
con su opuesto. 

- Percusión
Realice con el mango del espejo 
o dedo índice para localizar un 
diente doloroso.  

cuando estas pruebas son 
positivas existe compromiso del 
ligamento periodontal.

Examen extraoral

- Observe: edema, simetría 
facial, cambio de color; 
espacios faciales e identifique 
regiones fluctuantes o 
induradas.

- Realice palpación y registre 
presencia de adenopatías 
submandibulares, submaxilares 
o cervicales.

Examen intraoral:

- En el diente observe 
presencia de caries, estado de 
obturación, trauma y cambio 
de color.

- En la exposición pulpar 
observe el aspecto de la 
pulpa, hemorragia, cantidad y 
color de la sangre.

- Realice exploración  visual 
del piso de la cavidad e  
identifique perforación.

                                 

En radiografía periapical evalúe:
- Extensión de la lesión cariosa 
y proximidad a la pulpa.

- Estado de las restauraciones  
proximidad a cámara pulpar y 
caries secundaria.

- antecedentes de terapia 
pulpar, presencia de 
pulpotomía o tratamiento de 
conductos.

- Evidencia de cambios 
pulpares degenerativos, como 
formaciones calcificantes o 
reabsorción interna.

- ancho del espacio del 
ligamento periodontal 
(normal o aumentado) y 
lamina dura (intacta o 
interrumpida).

- Reabsorción radicular. 
Tenga en cuenta la edad del 
paciente para diferenciar 
el proceso fisiológico del  
patológico.

(american association of Endodontists-guide to clinical Endodontics 4 ed. chicago 2004. Nivel de Evidencia 2++ grado de 
Recomendación b).
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examen clínico y radiográfico de la patología pulpar (continuación)

 examen clínico pruebas examen radiográfico

- Observe tejidos circundantes 
al diente como edema 
(borramiento de fondo de 
surco yugal, o enrojecimiento 
de mucosa), presencia de 
fistulas activas o cicatrizales, 
absceso, tumefacción 
intraoral.          

- Radiolucidez. 
- cambios periapicales. 
- En molares primarios se ve con 
frecuencia zona radiolucida en 
biotrifurcación.

 diagnóstico signos síntomas características tratamiento 
    radiográficas

pulpa
clínicamente sana

- No se evidencian 
cambios 
periapicales.

- asintomático. - Restauración.  
- alivio de 

contactos.
- control. 

- Diente sano o 
caries en esmalte 
o caries que 
involucre 1/3 
dentina.

- No exposición 
pulpar.

- No signos de 
inflamación.

pulpitis 
reversible
K04.00

- caries.
- Restauración 

desadaptada.
- Fractura del 

esmalte.
- Restauraciones con 

dentina expuesta. 

- Dolor provocado de 
corta duración.

- Mayor respuesta al 
frío.

- El dolor cesa al 
retirar el estímulo.

- zona radiolúcida 
cerca de cámara 
pulpar.

- Tejido óseo normal
- Tejido periapical 

normal.

Retirar estímulo:
- Retirar caries.
- cambiar 

obturaciones 
desadaptadas.

- Retirar contactos 
altos.

- Recubrimiento 
pulpar indirecto.

pulpitis
irreversible
K04.01

- caries profunda.
- Hiperplasia de 

tejido pulpar.
- Exposición pulpar.
- Fractura coronal 

complicada.

- El paciente reporta 
antecedente de 
dolor.

necrosis pulpar
K04.1

- Radiolucidez  
compatible con 
caries en corona 
con compromiso 
de cámara pulpar.

- Pulpectomía o 
exodoncia.

- Según viabilidad: 
restauración del 
diente.

- antecedentes de 
trauma.

- caries.
- cambio de color.
- No responde 

a prueba de 
palpación y 
percusión.

- Olor fétido. - asintomático.
- Tejido óseo y 

dental pueden estar 
normales.

- Puede presentarse 
ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Exodoncia.

tabla 18. diagnóstico y tratamiento pulpar
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periodontitis 
apical aguda 
supurativa

absceso 
periapical agudo 
primario
K07.1

- caries profunda.
- Trauma.
- Edema facial.
- calor, 

enrojecimiento de 
piel y mucosa.

- cambio de color en 
la mucosa yugal.

- Dolor agudo, fuerte.
- Puede haber 

limitación de 
apertura bucal, 
malestar general y 
fiebre.

- Ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Puede haber 
radilucidez en zona 
de furca.

- Terapia antibiótica.
- Exodoncia.

 diagnóstico signos síntomas características tratamiento 
    radiográficas

periodontitis 
apical crónica no 
supurativa

periodontitis 
apical crónica
K04.5

- caries profunda.
- Trauma.
- Movilidad.
- No edema facial.
- No cambio de color 

en la mucosa.

- asintomática 
o dolor a la 
percusión.

- No historia actual 
de dolor.

- Ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- zona radiolúcida en 
furca y apical.

 

- Exodoncia.

periodontitis 
apical crónica  
supurativa

absceso periapical 
crónico
K04.6

- caries.
- Fístula, ya sea 

mucosa o cutánea
- cambio de color. 
- Obturación 

profunda o 
desadaptada. 

- Lesión asintomática 
o levemente 
asintomática.

- Molestia a la 
palpación de 
los tejidos 
periradiculares. 

- Mal sabor. 

- Ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- zona radiolúcida en  
furca y apical.

celulitis facial
K12.2

- Exodoncia.

- La infección se ha 
diseminado a través  
de los planos 
faciales. 

- Posterior a un 
absceso apical y no 
presentar síntomas 
previos.

- Extraoralmente: 
asimetría facial, 
edema facial, 
enrojecimiento y 
calor. 

- zona facial 
indurada a la 
palpación.

- Linfoadenopatías 
positivas.

- Intraoralmente: 
diente con caries, 
o con tratamiento 
endodóntico previo.

- Obturación 
desadaptada.

- Edema en fondo de 
surco.

- antecedente de 
dolor agudo sin 
tratamiento.

- Reporte de periodo 
asintomático.

- En el momento 
dolor agudo, 
irradiado.

- Mal estado general. 
- Fiebre.
- Limitación de la 

apertura bucal.

- Ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- zona radiolúcida en 
furca o apical.

- Medicación 
antibiótica. 

(ver capítulo 
Infecciones 
Odontogénicas)

- Exodoncia.

Fuente: Nivel de Evidencia 2+ grado de Recomendación b



75

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA EN SALUD ORAL • Infancia y adolescencia

resumen de la evidencia

La caries Dental, las lesiones traumáticas y los procedimientos restauradores iatrogénicos, causan diferentes 
reacciones en el complejo dentinopulpar, que  pueden llevar a la pérdida prematura del diente temporal. Es 
necesario que el odontólogo realice un buen diagnóstico y conozca los diferentes procedimientos clínicos 
que permitan la conservación del diente libre de enfermedad y cumpliendo su función dentro del arco 
dental.

El diagnóstico de la patología pulpar en dentición temporal se basa fundamentalmente en signos y 
síntomas. Los métodos usuales para el diagnóstico son clínicos y radiográficos.

Un interrogatorio minucioso de las características del dolor y la observación detallada de los tejidos 
blandos en cuanto a textura, color y rubor, indican la presencia o ausencia de inflamación y /o infección.

Para obtener un buen diagnóstico clínico, deben tenerse en consideración las siguientes condiciones:
•	Dolor.
•	Sensibilidad.
•	Halitosis.
•	Antecedente	de	trauma.
•	Edema.
•	Presencia	de	fístula.
•	Dolor	a	la	palpación	o	percusión.
•	Aumento	de	movilidad.
•	Fracturas	de	las	restauraciones.
•	Exposición	pulpar.
•	Cambio	de	color	en	la	corona.

Las pruebas de sensibilidad pulpar son de relativo beneficio clínico, porque pueden presentarse falsos 
positivos o negativos, especialmente en pacientes de corta edad y no cooperadores.

El diagnóstico radiográfico es muy importante y decisivo, permite observar la severidad de la injuria y el 
compromiso de los tejidos de soporte. Las radigrafías de aleta de mordida permiten observar radilucidez 
en las zonas interradiculares en los molares primarios. Las radiografías periapicales permiten la evaluación 
de las zonas apicales espacialmente en dientes uniradiculares.

En el tratamiento pulpar existe una amplia gama de opciones, desde la protección del estado de salud 
del tejido pulpar frente a una lesión (opción conservadora) hasta técnicas radicales frente a estados 
patológicos más graves.

recubrimiento pulpar indirecto – rpi
– ¿en qué casos debe utilizarse el recubrimiento pulpar indirecto (rpi) como tratamiento pulpar 

conservador? 
– ¿el Hidróxido de calcio es el medicamento adecuado para el recubrimiento pulpar indirecto?
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recomendación

•	Realice	RPI	en	caso	de	Caries	cavitadas	profundas	sin	sintomatología	ni	signos	inflamatorios.
•		Elimine	la	dentina	reblandecida,	dejando	intencionalmente	una	capa	de	dentina	afectada	en	el	piso	

de la cavidad.
•	Aplique	una	capa	de	hidróxido	de	calcio	o	ionomero	de	vidrio.
•	Realice	obturación	definitiva.

(Ranly, garcía-godoy, F.; 2000). (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). (al-zayer, M.a. 
et	al.;	2003).	(Nivel	de	Evidencia	2+,	Grado	de	Recomendación	B)	(Falster,	K.	et	al.;	2002).	(Nivel	de	
Evidencia 2+, grado de Recomendación b). (Juliana J. Marchi, Fernando b. de araújo.; 2006). (Nivel 
de Evidencia 2+, grado de Recomendación c). (Marchi JJ, Froner aM.; 2008. Nivel de Evidencia 2+, 
grado de Recomendación c).

tabla 19. recubrimiento pulpar indirecto

 indicaciones contraindicaciones protocolo

- Diente que no ha comenzado 
el proceso de reabsorción 
radicular. 

- Diente asintomático.
- Radiográficamente no 
se observa radiolucidez 
periapical ni furcal. 

- antecedentes de dolor 
espontáneo.

- Dolor a la masticación y a la 
percusión.

- Inflamación.
- Movilidad dentaria.
- Reabsorción radicular.
- Radiolucidez peri o 
interradicular.

- calcificaciones pulpares.

- anestesie y aísle con tela de 
caucho.

- Realice cavidad con fresa 
de carburo # 245, con alta 
velocidad. La caries se 
elimina desde el margen cavo 
superficial y todas las paredes 
laterales de la cavidad.

- Prepare la cavidad con 
cucharilla, retirando dentina 
cariada desorganizada e 
infectada, eliminando la caries 
de las paredes laterales y  del  
piso de la cavidad, deje las 
capas más profundas de dentina 
manchada pero dura.

- Limpie la cavidad con suero 
fisiológico para remover los 
detritus.

- coloque una capa de hidróxido 
de calcio pasta o ionomero de 
vidrio.

- Obture definitivamente.
- Tome radiografía de control.
- control trimestral.  

resumen de la evidencia 

El recubrimiento pulpar indirecto RPI es una alternativa de tratamiento conservador del complejo 
dentinopulpar. consiste en la eliminación de la dentina reblandecida, que no ofrece resistencia a la 

Fuente:	(Ranly,	García-Godoy,	F.;	2000)	(Al-Zayer,	M.A.	et	al.;	2003)	(Falster,	K.	et	al.;	2002)	(Juliana	J.	Marchi,	Fernando	B.	de	
araújo.; 2006) (Marchi JJ, Froner aM.; 2008)
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excavación manual, dejando intencionalmente una capa de dentina afectada en el piso de la cavidad. 
varios estudios han demostrado que esta dentina puede conseguir remineralizarse, convirtiéndose en una 
dentina de textura dura, color oscuro y con menor cantidad de bacterias. Está indicada en caso de caries 
cavitadas profundas, sin sintomatología ni signos inflamatorios; el objetivo es evitar la exposición pulpar. 
varios estudios han demostrado alto índice de éxito clínico con esta técnica.

El papel del material de revestimiento no es esencial; el recubrimiento pulpar indirecto no se considera 
una técnica que dependa exclusivamente del material utilizado, pero si de un buen sellado marginal, la 
capacidad del medicamento para infiltrarse en el sustrato de las bacterias en la dentina y el control de la 
actividad de la caries en el niño garantiza un alto éxito de este tratamiento.

La microdureza de la dentina evaluada en dos grupos de molares tratados con diferentes materiales 
(Ionómero de vidrio e Hidróxido de calcio), muestra aumento de minerales en la dentina afectada, después 
del RPI, sin importar el material de protección pulpar utilizado.

Los cementos de recubrimiento a base de hidróxido de calcio proporcionan un alto índice de éxito por 
sus propiedades biológicas y capacidad de remineralización de la dentina, fácil manipulación, difusión, 
acción antiséptica, fácil aplicación, bajo costo y amplio mercado. Induce la remineralización de la dentina 
reblandecida, disminuye gérmenes, estimula la cicatrización, siendo tolerado perfectamente por el órgano 
pulpar. 

El ionómero de vidrio ha demostrado ser una buena alternativa para el RPI, ya que tiene propiedades 
únicas, tales como la adhesión a la estructura dental, propiedades anticariogénicas como resultado de la 
liberación de flúor, compatibilidad con la dentina, debido a bajo coeficiente de expansión térmica y similar 
a la de la estructura del diente, reduciendo al mínimo la microfiltración en la interface y baja citotoxicidad. 
También ofrece la ventaja de dejarse como material obturador, terminando el tratamiento en una sola cita. 

El RPI puede ser realizado como único tratamiento, sin requerir una segunda intervención, ya que varios 
estudios han demostrado que el tejido dentinal se remineraliza y no se presenta progresión de la lesión.
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recubrimiento pulpar directo. rpd

– ¿en qué casos debe utilizarse el recubrimiento pulpar directo (rpd)? 

recomendación 

•	No	realice	RPD	en	dientes	temporales	con	exposición	por	Caries.
•	Realice	RPD	solamente	si	la	exposición	es	limpia	y	el	campo	operatorio	se	encuentra	totalmente	

aislado con tela de caucho.
•	El	RPD	solo	es	viable	si	la	pulpa	no	tiene	síntomas	pre-existentes	de	dolor	y	el	medio	ambiente	

previsto es adecuado. Esto requiere la ausencia de coágulos de sangre, saliva y contaminación 
bacteriana. 

•	Después	del	RPD,	debe	 realizarse	 inmediatamente	 la	obturación	definitiva	del	diente.	 (Fuks	A.;	
2008. Nivel de Evidencia 2 ++, Recomendacion b).

•	EL	RECUBRIMIENTO	PULPAR	DIRECTO	NO	TIENE	BUEN	PRONÓSTICO,	POR	LO	TANTO	NO	SE	RECOMIENDA	
EN	DENTICIÓN	DECIDUA.

(UK-National	 Clinical	 Guidelines	 Pediatric	 Dentistry;2006)	 (Nivel	 de	 Evidencia	 1	 ++,	 Grado	 de	
Recomendación c).

resumen de la evidencia 

El recubrimiento pulpar directo consiste en la aplicación de un agente (hidróxido de calcio) directamente 
sobre la pulpa normal. En el caso de los dientes temporales, sólo se llevará a cabo cuando la pulpa haya 
sido accidentalmente expuesta durante el procedimiento operatorio con campo aislado o en casos de 
mínimas exposiciones traumáticas, libres de contaminación de fluidos orales, en dientes muy jóvenes, que 
no hayan empezado proceso de reabsorción radicular. No se indica en las exposiciones por caries, ya que 
fácilmente se produce contaminación e inflamación pulpar. La finalidad del tratamiento es mantener la 
vitalidad del diente sin evidencias clínicas ni radiográficas de patología pulpar.
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pulpotomía

– ¿la pulpotomía es la técnica adecuada para la conservación del diente temporal con pulpa 
vital? 

– ¿cuál es el medicamento que mejores resultados clínicos y radiográficos ofrece en pulpotomías 
de dientes temporales?

recomendación

•	Realice	pulpotomía	en	dientes	temporales	cariados	o	traumatizados	vitales.	
(Richard	K.Yoon,	Steven	Chussid.;	2008.	Nivel	de	Evidencia	2+,	Grado	de	Recomendación	C).

•	Para	el	procedimiento	clínico;	elimine	la	pulpa	vital	cameral	inflamada,	fije	el	remanente	con	un	
medicamento y remplace el tejido pulpar por un material de obturación, que no interfiera con el 
proceso fisiológico de reabsorción. 

•	El	material	de	momificación	más	utilizado	y	que	ofrece	mejores	resultados	clínicos	y	radiográficos	
es el formocresol, mostrando un éxito clínico y radiográfico superior al 91%. (anna b. Fuks.; 2008. 
Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

•	El	procedimiento	debe	hacerse	bajo	aislamiento	absoluto.
•	La	amputación	de	la	pulpa	cameral	debe	ser	limpia.
•	La	hemostasia	se	realiza	con	mota	seca	(sin	ningún	medicamento).

(guideline on Pulp Therapy for Primaiy and Immature Permanent Teeth. american academy Of Pediatric 
Dentistry) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

indicaciones 
Diente con:

- ausencia de signos de inflamación en pulpa radicular.
- vitalidad pulpar.
- Dolor provocado, no persistente.
- Restaurable.
- 2/3 de la longitud radicular.
- No reabsorción interna.
- La hemorragia en el sitio de la amputación debe ser fácil de controlar.

protocolo
- anestesie y aísle con tela de caucho.
- Retire el tejido dentinal infectado con fresa redonda o # 330.
- Retire techo de cámara pulpar 
- ampute la pulpa cameral con fresa redonda y cucharilla estéril.
- Realice hemostasia sobre el muñón pulpar con mota de algodón estéril por 5 minutos.
- Momificación con formocresol o glutaraldehido al 2% en mota de algodón escurrida por 5 minutos.
- verifique la momificación de muñones pulpares (color oscuro).
- Obture la cámara pulpar con óxido de zinc eugenol; primera capa sobre muñones pulpares y 
segunda completando la cámara pulpar. 

- Realice control radiográfico.
- Restaure provisionalmente con ionómero de vidrio.
- control y evolución a los 5 días.
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resumen de la evidencia 

La pulpotomía consiste en eliminar pulpa vital cameral inflamada, fijar el remanente con un medicamento 
y remplazar el tejido pulpar por un material de obturación que no interfiera con el proceso fisiológico de 
reabsorción. 

Según varios estudios de materiales utilizados en pulpotomías de dientes temporales, el formocresol ha 
mostrado éxito clínico y radiográfico superior al 91%, aunque ha sido reportado como nocivo sistémicamente. 
En junio de 2004, la agencia Internacional de Investigación de cáncer clasifica el formaldehido como 
carcinógeno para humanos cuando es usado industrialmente y no  recomienda su uso.

Existen alternativas como, electrocirugía, láser, Hlutaraldehído (gT), Hidróxido de calcio (cH), hueso 
liofilizado, proteína morfogenética ósea, Sulfato Ferroso, agregado de Trióxido Mineral (MTa) y el 
Hipoclorito de Sodio. 
- El Hidróxido de calcio no es tóxico sistémicamente, induce formación de puente dentinal, pero ha 

demostrado que los dientes tratados pueden presentar reabsorción interna. En metaanálisis revisados el 
hidróxido de calcio mostró resultados inferiores. El sulfato ferroso mostró comportamiento y resultados 
clínicos y radiográficos similares al formocresol y el MTa mostró mejores resultados pero la diferencia 
no es estadísticamente significativa. 

- El MTa ha mostrado éxito de 90 al 100% en un seguimiento de 12 meses.
- El Sulfato Ferroso ha demostrado éxito clínico y radiográfico mayor de 90%. 
- El glutaraldehído al 2% presenta menor irritación pulpar ya que tiene menor difusión apical. como 

fijador ha mostrado resultados levemente inferiores al formocresol. Es importante tener en cuenta 
que al ser un aldehído presenta los mismos efectos sistémicos que el formocresol, los beneficios no 
han sido suficientemente justificados y debe estudiarse más su distribución sistémica, citotoxicidad y 
mutagenicidad. 
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pulpectomía y tratamiento de conductos
– ¿en qué casos está indicada la pulpectomía en dientes temporales?
– en la pulpectomía en dientes temporales, ¿Qué irrigante de conductos ofrece mejores 

resultados?
– en la terapia de conductos en dientes temporales, ¿el material ideal para la obturación del 

conducto es el Óxido de Zinc eugenol? 
– en la obturación de conductos temporales, ¿el uso del léntulo permite una mejor distribución 

del material de relleno en los conductos radiculares?

recomendación

•	Realice	pulpectomía	en	dientes	temporales	con:
- caries con compromiso pulpar.
- complicación pulpar que se haya extendido más allá de la pulpa coronaria (pulpitis 

irreversible).
- ausencia de zona radiolucida furcal, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, 

reabsorciones internas o patologías quísticas (quiste dentígero o folicular) y de pérdida 
patológica de hueso de soporte. 

- Suficiente longitud radicular remanente. 
- Incisivos deciduos traumatizados.

•	El	diente	candidato	para	este	tratamiento	debe:
- Tener continuidad del ligamento periodontal.
- Ser restaurable. 
- No presentar perforaciones mecánicas o cariosas del piso de la cámara pulpar. 
- En pulpectomías en dientes deciduos uniradiculares puede irrigarse con suero fisiológico.
- En dientes deciduos multiradiculares, el hipoclorito de sodio al 0,5% como irrigante ofrece 

ventajas, ya que disuelve el material orgánico, que por la morfología radicular se hace difícil de 
eliminar mecánicamente.   

(Musani,	Varun	Goyal,	Evaluation	and	Comparison	of	Biological		Cleaning	Efficacy	of	Two	Endofiles	and	
Irrigants	as	Judged	by	Microbial	Quantification	in	Primary	Teeth.	Journal	of	Clinical	Pediatric	Dentistry,	
September-December 200. Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b).

•	Obture	los	conductos	con	pasta	de	oxido	de	zinc-eugenol	en	consistencia	cremosa.
•	La	obturación	de	conductos	puede	hacerse	con	léntulo	o	manualmente	con	lima	estéril.

(Ómar	A.	Bawazir;	2007)	(Nivel	de	evidencia	2+,	Grado	de	Recomendación	C).
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pulpectomía
  

indicaciones
Diente:

- Incisivos deciduos traumatizados con fractura complicada de corona.
- con caries y compromiso pulpar.
- Restaurable.
- con suficiente longitud radicular.
- Sin patología periapical.
- Sin reabsorción radicular interna. 

protocolo
- Tome radiografía inicial.
- Tome conductometría en radiografía inicial.
- anestesie y aísle con tela de caucho.
- Retire tejido dentinal infectado con fresa redonda o # 330.
- Retire techo de cámara pulpar.
- Realice la amputación de pulpa cameral con fresa redonda estéril.
- Remueva el tejido pulpar radicular con limas, pre serie a lima 30mm.
- Irrigue los conductos con suero fisiológico.
- Seque con puntas de papel.
- Obture los conductos con pasta de oxido de zinc- eugenol utilizando léntulo.
- Tome radiografía de control.
- Obture temporalmente con ionomero de vidrio.
- controle clínicamente.
- Realice obturación definitiva con corona de acero.

resumen de la evidencia 

La eliminación de contaminantes bacterianos y restos de tejido de los canales radiculares requiere el 
uso conjunto de soluciones de irrigación. Numerosas soluciones han sido utilizadas en endodoncia 
para	 lograr	 el	 éxito	 deseado.	 El	 Hipoclorito	 de	 Sodio	 que	 fue	 presentado	 por	 Walker	 en	 1936,	 tiene	
propiedades germicidas y capacidad de disolver el material orgánico sin embargo, es irritante para los 
tejidos periapicales, es corrosivo para el instrumental y tiene olor fuerte. El Hipoclorito de Sodio (0,5% 
neutralizado) es el más comúnmente usado en la irrigación de dientes primarios por ser menos irritante 
para los tejidos periapicales.

La clorhexidina ha sido reconocida como un agente antimicrobiano efectivo. Su amplio espectro 
antibacteriano, baja citotoxicidad y biocompatibilidad son algunas de las propiedades que justifican su 
uso clínico. 

En estudios con cultivos bacterianos post pulpectomía, se observó que la clorhexidina al 2% puede ser 
utilizada como una solución irrigante de conductos radiculares, debido a su superior acción intracanal 
cuando se comparaba con Hipoclorito de Sodio.

La solución salina minimiza la irritación e inflamación de los tejidos periapicales; se ha demostrado que 
expele los restos de tejidos con igual eficacia que el hipoclorito de sodio, pero no destruye los restos 
biológicos. Es el irrigador más biocompatible que existe, puede utilizarse como único o alternado con otros, 
pero como último cuando se desea eliminar el remanente del líquido anterior. El efecto antimicrobiano y 
su disolución de tejido es mínima, si se compara con el H2O2 ó con NaOcl.  
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El material de obturación de conductos debe cumplir con las siguientes características:
- Tener propiedades antisépticas, ser reabsorbible y biocompatible con la reabsorción fisiológica del 

diente, ser radiopaco, de fácil inserción y remoción.
-	La	pasta	de	Óxido	de	Zinc	Eugenol	ha	mostrado	una	tasa	de	éxito	del	86%	con	un	seguimiento	de	

36 meses, aunque su biocompatibilidad es cuestionada, debido a los efectos irritativos del eugenol 
libre.  

-	Las	pastas	de	Óxido	de	Zinc,	Hidróxido	de	Calcio	y	Yodoformo	muestran	menor	filtración	apical	que	
le	Óxido	de	Zinc	Eugenol,	pero	no	se	observan	diferencias	significativas	entre	estos	dos	materiales	
de obturación.

considerando la calidad de obturación de los conductos radiculares y la tasa de éxito, no se reportan 
diferencias estadísticamente significativas entre la técnica con léntulo montado en pieza de baja velocidad 
y técnica manual.
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tratamiento pulpar en dentición permanente joven

apexogénesis

– ¿Qué procedimiento es el indicado en caso de exposición por caries o por trauma, en un diente 
permanente vital que no ha terminado el cierre apical?

– ¿el Hidróxido de calcio es el material que mejores resultados ofrece en la apexogénesis?
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recomendación

•	La	apexogénesis	consiste	en	retirar	la	pulpa	cameral	inflamada	y	la	colocación	de	un	apósito	de	
hidróxido de calcio en el remanente pulpar radicular. Estimulando una respuesta calcificadora en el 
lugar de la herida, que conserva la vitalidad del tejido pulpar, permitiendo el desarrollo radicular y 
cierre apical.

•	El	Hidróxido	de	calcio	ha	demostrado	ventajas	por	ser	biocompatible,	menos	citotóxico,	tener	la	
capacidad de reducir los microorganismos, fácil manipulación  y  bajo costo. (carlos Estrela, Daniel 
de almeida Decurcio.; 2008). (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).

•	El	MTA	ha	mostrado	éxitos	clínicos	y	radiográficos,	siendo	una	buena	alternativa	para	la	apexogénesis.	
Tiene	alto	costo.	(Ómar	A.S.	El	Meligy,	BDS).		(Nivel	de	Evidencia	2++,	Grado	de	Recomendación	B).

(guideline on Pulp Therapy for Primary and libung Permanent Teeth, anieriaui academy of Pediatric 
Dentistry, 2004). (Nivel de Evidencia 1+, grado de Recomendación b).

Diente con: 
- compromiso pulpar 
asintomático.

- Respuesta positiva a pruebas 
de vitalidad.

- Sin evidencia de cambios 
patológicos en radiografía 
inicial.

- Sin calcificación de canal 
radicular.

- Restaurable.

- Realice controles a los 3, 6, 9 y 
12 meses.

- Evalúe radiográficamente la 
formación de barrera calcificada 
apical.

- Una vez terminado el desarrollo 
y cierre apical, realice el 
tratamiento de conductos 
convencional.

- Tome radiografía inicial.  
- anestesie y aísle el  campo con 
tela de caucho.

- Retire caries con fresa # 300 de 
carburo.

- Realice apertura de la cámara  
pulpar.  

- Retire pulpa cameral con fresa 
redonda estéril o cucharilla 
estéril.

- Evalúe la hemorragia, no debe 
ser abundante, ni de color 
oscuro.

- Realice hemostasia: el sangrado 
debe detenerse o disminuir 
notoriamente a la presión suave 
con mota de algodón estéril.

- aplique Hidróxido de calcio 
polvo puro o en preparado 
comercial, directamente sobre 
el sitio de amputación.

- Deje mota de algodón.
- cubra con ionomero de vidrio.
- Restaure con resina o ionomero 
provisionalmente.

tabla 20. procedimiento de apexogénesis

 indicaciones procedimiento controles

Fuente:	(Ómar	A.S;	2006).	Nivel	de	Evidencia	2++,	Grado	de	Recomendación	B).
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apexificación

– ¿cuál es procedimiento terapéutico adecuado para dientes permanentes jóvenes que presentan 
diagnóstico de necrosis pulpar o periodontitis apical?

– ¿el Hidróxido de calcio es el medicamento que mejores resultados ofrece en la inducción del 
cierre del foramen apical?

recomendación

•	La	apexificación	consiste	en	el	retiro	de	tejido	pulpar	vital	o	no	vital	cameral	y	radicular,	desinfección	
y obturación con un material compatible que induzca la formación de una barrera calcificada apical, 
permitiendo que el diente conserve sus características funcionales y estéticas dentro del arco 
dental.

•	La	apexificación	está	indicado	en	dientes	permanentes	jóvenes	restaurables,	con	pulpitis	irreversible,	
Periodontitis apical y necrosis pulpar que no han terminado cierre apical.

•	El	hidróxido	de	calcio	tiene	alto	éxito	en	la	inducción	de	la	barrera	apical.	Usado	en	una	mezcla,	
con suero fisiológico estéril, ha demostrado baja citotoxicidad. Presenta capacidad de inducir la 
formación de tejido duro, algunos investigadores consideran que la alcalinidad fuerte del material 
puede estimular las células de la región apical, para formar tejido duro, mientras que otros afirman 
que el hidróxido de calcio, probablemente crea un entorno favorable para el tejido de reparación.

•	El	MTA	ha	demostrado	éxito	clínico	y	radiográfico	porque	induce	la	formación	de	puentes	de	tejido	
duro al aplicarse sobre tejido pulpar.

(guideline on Pulp Therapy For Primairy and Inmature Permanent Teeth, american academy of 
Pediatric Dentistry 2004. Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a)
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tabla 21. procedimiento de apexificación

 indicaciones procedimiento controles

Diente con:
- Necrosis pulpar, pulpitis 
irreversible o periodontitis.

- Respuesta negativa a 
pruebas de vitalidad.

- Evidencia de cambios 
patológicos en radiografía 
inicial con ensanchamiento 
del espacio del ligamento 
periodontal y radiolucidez 
apical.

- Sin calcificación del canal 
radicular.

- Restaurable.

- Tome radiografía inicial.  
- anestesie y aísle el campo con tela 
de caucho.

- Retire caries con fresa # 300 de 
carburo.

- Realice apertura de la cámara pulpar. 
- Establezca la longitud del conducto   
radiográficamente.

- Retire pulpa cameral con fresa 
redonda estéril o cucharilla estéril.

- Irrigue con hipoclorito de sodio al 
2,5%.

- Remueva el tejido pulpar infectado 
o necrótico radicular con limas, 1mm 
por encima del ápice.

- Limpie cuidadosamente las paredes 
del canal radicular con limas, con 
mínima eliminación de dentina.

- Irrigue con agua estéril.
- Seque con puntas de papel estéril.
- Obture con hidróxido de calcio 
preparado con suero fisiológico 
estéril, con léntulo o preparación 
comercial con jeringa.

- Deje mota de algodón estéril.
- Selle la cámara pulpar con ionomero 
de vidrio o resina.

- Tome radiografía de control 
postoperatorio.

- Realice controles con 
intervalo de 3 meses 
durante 6 a 24 meses para 
observar la evolución del 
cierre apical.

- El cambio de la pasta de 
hidróxido de calcio se 
hace solamente en caso 
de sintomatología.

resumen de la evidencia

El término apexogénesis se usa para describir la técnica empleada en dientes permanentes jóvenes con 
exposición pulpar, siendo su objetivo mantener la vitalidad de la pulpa radicular remanente, que a su 
vez promoverá la continuación del desarrollo apical de la raíz. Una vez amputada la pulpa cameral, se 
coloca un medicamento que estimula una respuesta calcificadora en el lugar de la herida, que puede verse 
radiográficamente como un puente radiopaco; el cierre del ápice progresará hasta completar su desarrollo.
Los	objetivos	de	la	apexogénesis	son:	mantener	un	Epitelio	de	Hertwig	viable	en	la	envoltura	radicular	y,	
de esta forma, permitir un desarrollo continuo de la longitud radicular, mantener la vitalidad pulpar; que 
permita a los odontoblastos remanentes la producción de dentina, promover el cierre radicular y  crear 
una constricción apical natural para la obturación definitiva. El tiempo total para conseguir las metas de 
la apexogénesis varía entre 6 y 24 meses. Se recomienda controlar el diente con intervalos de 3 meses. 
Influyen en el proceso el estado de desarrollo del diente en el momento de la amputación pulpar y el grado 
de inflamación pulpar.

Fuente: (guideline on Pulp Therapy For Primairy and Inmature Permanent Teeth, american academy of Pediatric Dentistry 2004. Nivel 
de Evidencia 1++, grado de Recomendación a)
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apexificación es el tratamiento endodóntico de dientes permanentes parcialmente desarrollados, que tanto 
clínica como radiográficamente dan evidencia de necrosis pulpar. Esta técnica se usa en pulpas infectadas 
donde está indicada su remoción completa. Su principio es promover el desarrollo, elongación de la raíz 
y	cierre	apical	que	se	presenta	como	respuesta	de	la	Vaina	Epitelial	de	Hertwig.	El	tiempo	requerido	para	
detectar una barrera periapical calcificada varía entre 9 y 18 meses.
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14. Manejo de infecciones odontogénicas

– ¿el manejo antibiótico en el absceso periapical es mandatorio para la resolución completa de 
la infección en dentición temporal?    

– ¿el paciente con celulitis facial debe manejarse hospitalariamente?
– ¿cuáles son los criterios para remitir al paciente con infección odontogénica a manejo 

intrahospitalario?

recomendación

•	Como	principio	 fundamental,	 tenga	 en	 cuenta	 que	 ningún	 antibiótico	 remplaza	 el	 tratamiento	
quirúrgico. Mientras no se retire el diente causante, aún administrando antibiótico, el proceso 
infeccioso persistirá.

•	El	uso	de	antibióticos	en	niños	debe	ser	bien	sustentado.	Realice	un	buen	diagnóstico,	tenga	en	
cuenta la severidad de la infección, estado de salud general del niño y estado inmunológico. 

•	En	 infecciones	 diseminadas,	 con	 compromiso	 de	 salud	 general	 del	 paciente	 (Fiebre,	 malestar	
general, adinamia, no ingestión por vía oral y deshidratación), existe compromiso inmunológico y 
se requiere manejo antibiótico previo al manejo quirúrgico. 

•	Las	infecciones	localizadas	sin	compromiso	de	salud	general	del	paciente,	el	sistema	inmunológico	
es competente y pueden resolverse con el retiro de la causa y no requieren manejo antibiótico.

(Sarah J. Dirks, geza Terezhalmy.  2004) (Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b)
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Extraorales:
- Edema facial. 
- Tumefacción. 
- calor. 
- Enrojecimiento de 
piel y mucosa.

- Linfoadenopatías.

Intraorales:
- caries profunda.
- Obturación 
desadaptada. 

- borramiento o 
disminución de la 
profundidad del 
surco yugal.

- antecedente 
de trauma 
dentoalveolar. 

- Movilidad dental.
- Dolor severo a la 
palpación.

- caries profunda, 
cercana o con 
compromiso de 
cámara.

- Obturaciones 
desadaptadas y/o 
profundas.

- borramiento o 
disminución de la 
profundidad del 
surco yugal.

- cambio de color en 
la mucosa yugal. 

- Ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Puede haber 
radiolucidez en 
zona de furca.

- conductos 
radiculares 
y/o cámara 
pulpar tratados 
(radiopacos).

antibiótico y analgésico
Previo manejo antibiótico 
realice:
- Infección aguda.
- Evolución rápida.
- Tumefacción difusa.
- compromiso inmunológico.
- Mal estado general.
- Fiebre.
(ver tabla de medicación)

clínico
Previo manejo antibiótico 
realice:
Dentición permanente:
- Drene intraoral o 
extraoralmente.

- Debride pulpa necrótica de 
canales radiculares.

- Obture los conductos 
temporalmente con 
hidróxido de calcio.

- Obture la cámara pulpar 
temporalmente con mota 
estéril y cemento temporal.

- Remita para tratamiento 
endodóntico, según 
formación radicular (ver 
capítulo vI).

DIENTE NO RESTaURabLE 
REALICE	EXODONCIA.

Dentición temporal:
- Exodoncia.   

 características signos clinicos signos radiograficos Manejo clinico
 generales

- Paciente refiere 
dolor agudo y 
fuerte.

- Limitación de 
apertura bucal.

- Puede haber 
malestar general 
y fiebre.

- Inapetencia.
- adinamia.

tabla 23. absceso periapical agudo, diagnóstico y tratamiento                                                                                                               
(K04.6)

Fuente:	Sarah	J.	Dirks,	Geza	Terezhalmy.	The	patient	with	an	odontogenic	infection.	Quintessence	Int	2004:35:482.	Nivel	de	Evidencia	

2+, grado de Recomendación b)
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tabla 24. celulitis facial odontogénica, diagnóstico y tratamiento
(K12.2)

 características signos clínicos signos radiográficos Manejo clinico
 generales

- Fiebre mayor a 38°c.  
- adinamia.
- Malestar general.
- Escalofrío.
- Taquicardia.
- Pulso débil e 
irregular.

- Dolor agudo, pulsátil 
e irradiado.

- Taquipnea.
- Dificultad o 
imposibilidad de 
masticación y/o 
deglución.

Extraorales:
- Deformación de 
contorno y asimetría 
facial.

- borrado de surcos 
faciales.

- compromiso 
de espacios 
aponeuróticos.

- Piel tensa y 
brillante, con 
coloración violácea o 
eritematosa.

- Linfoadenopatías.  
- Limitación de la 
apertura bucal.

- calor local.
- Dolor a la palpación.

Intraorales:
- Foco odontogénico 
evidente.

- borramiento del fondo 
de surco yugal.

- Eritema en mucosa 
yugal. 

- Obturación 
desadaptada y/o 
caries.

- Restos radiculares. 
- Lesiones periapicales 
o de zona de furca.

- Lesiones radiolucidas 
de origen infeccioso.

- Focos infecciosos 
evidentes como caries 
con compromiso 
pulpar y tratamientos 
endodónticos 
defectuosos. 

- Fracturas radiculares.

antibiótico y 
analgésico
- Remita 
inmediatamente para 
manejo hospitalario 
(ver cuadro criterios 
de hospitalización). 

- antibioticoterapia y 
analgesia (ver tabla 
de medicación).

clínico
Después de controlado 
el proceso infeccioso 
agudo realice:
Dentición permanente:
- Remita para 
tratamiento 
endodóntico según 
formación radicular 
(ver capitulo vI).

DIENTE NO 
RESTaURabLE REaLIcE 
EXODONCIA.
Dentición temporal:
- Exodoncia

Fuente: (Píriz, giménez, María; 2009) (Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b.)

tabla 24. etiología de la celulitis facial

 etiología odontogénica etiología no odontogénica diagnóstico diferencial

- Origen pulpar.
- Periodontitis apical crónica.
- Proceso relacionado. 
- Pericoronitis o abscesos 
periodontales.

- Secuela de trauma 
dentoalveolar.

- Traumatismos de tejidos blandos 
con pérdida de integridad 
cutánea.

- Osteomielitis.
- Sinusitis maxilar. 
- Infecciones en las glándulas 
salivares: parodititis o 
sialadenitis.

- Infecciones dérmicas: foliculitis, 
dermatitis piógenas o erisipela.

- Infecciones ganglionares.  

- adenitis.
- Sialoadenitis aguda.
- Edema angioneurótico.
- Trauma facial.
- Parotiditis.
- celulitis en piel.
- alergias.

Fuente: (Píriz, giménez, María; 2009) (Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b.)
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tabla 25. Hospitalización de paciente con celulitis facial

 criterios complicaciones remisión

• Localización: 
- Edema que  compromete más 
de un espacio aponeurótico.

- Evolución rápida con riesgo 
de diseminación a estructuras 
vitales. 

- La celulitis afecta 
topográficamente los espacios 
profundos.

- Más de un espacio 
aponeurótico comprometido.

• Tiempo de evolución: 
- generalmente más de 24 
horas. 

- Rápida propagación a espacios 
contiguos.

• Estado de salud del paciente:
- Inmunodepresión, 
desnutrición, deshidratación o 
antecedentes de enfermedades.

- No tolera la vía oral, con 
complicación.

- No mejoría con el manejo 
ambulatorio.

- Resistencia a la 
antibióticoterapia inicial.

- Falta de acompañamiento y 
compromiso de los padres o 
cuidadores.   

- Diseminación a espacios 
aponeuróticos continuos o a 
distancia.

- Extensión al sistema nervioso 
central (meningitis, abscesos 
cerebrales, etc.

- Trombosis del seno cavernoso.
- Sepsis generalizada.
- Osteomielitis.
-	Angina	de	Ludwing.

- a hospitalización. 
especifique:
- Motivo de consulta.
- Estado general del paciente.
- Descripción del hallazgo 
intraoral y extraoral.

- Descripción del manejo 
realizado.

- Justificación de la remisión.
 

Fuente: Píriz, giménez, Maria. Medicina Management of odontogenic infection of pulpal and periodontal origin. López. Oral, Patologia 
Oral y cirugia bucal. Nivel de Evidencia 2+, grado de Recomendación b.
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tabla 26. Manejo antibiótico y analgésico de infecciones odontogénicas

 ambulatorio Hospitalario

 antibiótico analgésico

• No alérgicos a la penicilina:
- Niños menores de 30 kg: amoxicilina 
Suspensión de 250mg/5ml. Dar 50 mg/ 
kilogramo de peso/día. cada 8 horas. Por 7 
días.

- Niños mayores de 30 kg:  amoxicilina 
cápsulas de 500 mg. 1 cada 8 horas por 7 
días.

• Alérgicos a la penicilina:
- Niños menores de 15 kg: azitromicina, 10 
mg/kg/día (administrados en una sola toma) 
durante 3 días consecutivos.

- Niños de 15-25 kg: azitromicina 200 mg/día 
(administrados en una sola toma) durante 3 
días consecutivos.

- Niños de 26-35 kg:  azitromicina 300 mg/día 
(administrados en una sola toma) durante 3 
días consecutivos.

- Niños mayores de 45 kg: azitromicina 500mg 
cada 24 durante 3 días.

 analgésico analgésico

• Acetaminofén:
- Niños menores de un año: de 15 a 20 gotas 
cada 6 horas. 

- Niños de 1 a 6 años:	de	10	a	15	mg/Kg	peso.	
Jarabe (150 mg/5ml) 5cc cada 6 horas.  

- Niños de 6 a 12 años: jarabe (150 mg/5ml) 
10cc (2 cucharaditas cada 6 horas). 

- Niños mayores de 12 años: una tableta de 
500 mg cada 6 horas. 

• Ibuprofeno:
-	5	-	10	mg/Kg.	Cada	8	horas,	dependiendo	
del compromiso del paciente. Se prefiere por 
su efecto antipiretico y anti-inflamatorio en 
casos muy agudos.

-	Diclofenac	sódico	1	mg	por	Kg	de	peso/	día,	
cada 12 horas Iv.

Fuente: (Nivel de Evidencia 2 +, grado de Recomendación b) 

• No alérgicos a la penicilina:
penicilina sódica cristalina
-	 Niños	menores	de	30	Kg:	200.000	UI	/	kg	/

día.
clindamicina
-	 Niños	menores	de	30	Kg:	Clindamicina	30	a	

40 mg por kg de peso/día cada 6 horas. Iv.

• Alérgicos a la penicilina:
-	 Niños	menores	de	30	Kg:	Clindamicina	30	a	

40 mg por kg / día, cada 6 horas. Iv.
-	 Niños	mayores	de	30	Kg:	Clindamicina	30	a	
40	mgpor	Kg/día		cada	8	horas		IV.

LOS	DÍAS	DE	HOSPITALIZACIÓN	DEPENDEN	DE	LA	
RESOLUCIÓN	DE	LA	INFECCIÓN	Y	ESTADO	GENERAL	
DEL	PACIENTE.	(MÍNIMO	5	DÍAS).
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resumen de la evidencia

Se define como infección odontogénica al conjunto de procesos infecciosos que se originan en las 
estructuras dentarias y periodontales y pueden involucrar, por extensión, las estructuras óseas. 
generalmente se presentan como una infección focal, autolimitada o de localización primaria. Puede 
suceder una diseminación secundaria que afecta estructuras cercanas a los maxilares e incluso a más larga 
distancia, dando lugar a entidades clínicas que   ponen en peligro la vida del paciente.
 
El término infección odontogénica comprende los cuadros clínicos agudos de la Periodontitis apical, 
absceso periapical y celulitis  odontogénica. 

En la mayoría de los casos, las infecciones odontogénicas responden positivamente tras la eliminación de 
la causa primaria de la infección, el drenaje purulento y el tratamiento antibiótico. 

absceso periapical agudo: es un proceso séptico periapiacal con aumento de volumen que no sobrepasa 
la región anatómica del diente afectado, lo que genera multiplicación bacteriana, degeneración tisular y 
colección de material purulento, sin invasión de los espacios faciales.

Las infecciones odontogénicas tienen como causa principal la caries Dental, que compromete la pulpa, 
produciendo Pulpitis, Necrosis y Periodontitis apical. a partir de estas pueden aparecer distintas entidades 
clínicas.

La infección periapical inicia con una lesión de caries no tratada, que lleva a necrosis pulpar 
y consecuentemente a una infección. cuando es de origen periodontal es el resultado de una bolsa 
periodontal con difusión a los tejidos adyacentes. También se puede desarrollar por antecedentes de 
tratamientos endodónticos sin indicación, mal realizados o con resistencia a resolución de la infección.

celulitis facial: es la inflamación del tejido celular subcutáneo que se extiende  a más de un  espacio 
aponeurótico; a causa de la infección de uno o varios dientes y a patologías asociadas al tejido dentario 
de sostén. (ver anexo 1).
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alGoritMo 3. Manejo de inFecciones odontoGénicas
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Palpación de:
- Huesos faciales.
- aTM.

valoración de:
- Registre hematomas y 
heridas.

- Función articular.

- Lesión de tejidos blandos, 
carrillos, labios, frenillos, 
paladar, encías.

- Presencia de cuerpos extraños.
- Examen dental: fracturas, 
luxación, exposición 
pulpar, movilidad dental y 
desplazamiento.

- Respuesta dental a la palpación 
y percusión.

- Fracturas radiculares.
- grado de desarrollo radicular.
- Tamaño de cámaras pulpares.
- grado de desplazamiento del 
diente.

- Relación con el germen 
permanente.

- Fracturas maxilares.
- Presencia de fragmentos 
dentales y cuerpos extraños.

 examen clínico
 extraoral intraoral radiográfico

15. trauma dentoalveolar
– ¿cuáles son los aspectos a tener en cuenta para diagnosticar los diferentes tipos de 

trauma dentoalveolar?
– ¿cuál debe ser la atención inmediata en caso de trauma dentoalveolar, según el grupo de 

edad?

recomendación

clasificación. características. tratamiento y pronóstico de las 
lesiones de trauma dentoalveolar 
En el siguiente cuadro se presentan los hallazgos clínicos, signos y síntomas, hallazgos radiográficos, 
tratamiento adecuado, pronóstico y planeación de controles, para las lesiones traumáticas de los de 
los tejidos duros y de la pulpa, de los tejidos periodontales y de la avulsión, en la dentición temporal y 
permanente.

Fuente: centre for Rare Oral Diseases and Department of Oral and Maxillo-Facial Surgery at the University Hospital of copen-
hagen Dental Trauma guide 2010. (Nivel de Evidencia 1++ grado de Recomendación a) 
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  clase de lesión diente clínicamente radiográficamente sintomatología tratamiento pronóstico

Infracción o 
Línea de 
fractura

Fractura no 
complicada

Fractura no 
complicada de 
corona y raíz

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

- Fractura 
incompleta del 
esmalte.

- No hay pérdida 
de estructura 
dental.

- Línea de 
ruptura del 
esmalte que no 
cruza el limite 
amelodentinal.

- Se limita al 
esmalte o 
esmalte y 
dentina

- Se limita al 
esmalte o 
al esmalte y 
dentina.

- compromete 
esmalte, dentina 
y cemento. 

- Sin exposición 
pulpar.

- Mínimo 
desplazamiento 
del fragmento 
coronal.

- compromete 
esmalte, 
dentina, y 
cemento.

- Sin exposición 
pulpar.

- Fragmentos 
móviles, pero 
aún adheridos.

- Observar tamaño 
de cámara y 
reabsorción 
radicular.

- Descartar lesiones 
óseas.

Igual

- Observar relación 
de fractura y 
cámara pulpar.

Observar:
- grado de 

desarrollo 
radicular. 

- Relación de la 
fractura con 
cámara pulpar.

- Lesiones 
concomitantes.

- Fractura o 
desplazamiento 
radicular.

- Determinar 
profundidad de 
la fractura en 
relación con la 
cresta ósea.

- Identificar líneas 
de fractura.

- Tomar radiografías 
con angulación 
de 90°, para 
detectar fracturas 
horizontales y en 
tercio cervical.

- Determinar 
tamaño de 
la cavidad 
pulpar y grado 
de desarrollo 
radicular.

- Puede tener 
aumento de 
sensibilidad al 
frío.

Igual

- Sensibilidad al 
frío y al calor.

- Sensibilidad 
a cambios 
térmicos y a 
masticación

- Dolor 
espontáneo, 
a los cambios 
térmicos y a la 
palpación.

- Sensibilidad a 
la percusión.

- Las pruebas de 
sensibilidad 
pueden ser 
negativas 
inicialmente, 
por daño 
pulpar 
transitorio o 
permanente.

control

control

- Pulir bordes de la 
fractura.

- Si involucra 
dentina realizar 
protección pulpar 
y reconstrucción

Limitada a esmalte:
- Restauración 

coronal en resina.
Involucra dentina:
- Protección pulpar.
- Reposición del 

fragmento, 
con resina o 
reconstrucción  
coronal en resina.

Exodoncia

- Restauración en 
resina o corona 
completa.

- Monitorear el 
estado pulpar.

- En fracturas  
profundas realizar 
alargamiento 
coronal, extrusión 
ortodóntica.

Favorable

Favorable

- En esmalte es 
favorable.

- En dentina 
depende 
del tiempo 
transcurrido y 
cercanía a la 
cámara.

- Igual a 
dentición 
temporal.

Reservado

Reservado

tabla 27. lesiones de los tejidos duros y de la pulpa
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 clase de lesión diente clínicamente radiográficamente sintomatología tratamiento pronóstico

Fractura 
complicada de 
corona y raíz

Fractura de
la raíz

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

- Fractura de 
esmalte, dentina 
y cemento que 
involucra pulpa.

- Fractura 
esmalte, dentina 
y cemento que  
involucra pulpa.

- Fragmentos 
móviles, pero 
aún adheridos.

 
 
 
 
 
 

- Fractura del 
proceso alveolar. 

- El diente puede 
estar extruido o 
desplazado hacia 
lingual. 

- alto grado de 
movilidad.

- Puede 
presentarse 
edema en tejidos 
blandos.

- El diente puede  
estar extruido o 
desplazado hacia 
lingual. 

- alto grado de 
movilidad si es 
de tercio medio 
o coronal.

Evaluar:
- Profundidad de 

fractura.
- Relación con 

germen del 
permanente.

- Fractura de pared 
alveolar.

- Observar 
profundidad y 
dirección de la 
fractura.

 
 
 
 
 
 

- Por superposición 
de imágenes de 
los gérmenes 
dentales debe 
tomarse  más de 
una radiografía 
con diferente 
angulación para 
determinar línea 
de fractura.

- Tomar varias 
radiografías 
en diferentes 
angulaciones.

- Radiografía 
oclusal  para 
detectar fracturas 
en tercio apical.

- Evaluar lugar  
de la fractura y 
dirección.

- Dolor con la 
masticación  
y cambios 
térmicos.

- Dolor a la 
palpación y 
percusión.

- Dolor con la 
masticación.

- Dolor a la 
palpación y 
percusión,

- Pruebas de 
sensibilidad 
generalmente 
positivas.

- Puede 
haber dolor 
espontáneo, a 
la palpación y 
a la percusión.

- Pruebas de 
sensibilidad 
negativas 
inicialmente, 
indicando 
daño pulpar 
transitorio o 
permanente.

- cambio de 
color en la 
corona.

- Puede 
haber dolor 
espontáneo.

Exodoncia

Manejo de urgencia:
- Retirar el segmento 

coronal y pulpectomía.
- Remisión a 

Endodoncia.
- Tratamiento 

endodóntico (según 
formación y cierre 
apical). 

- Restauración coronal.
En fracturas profundas:
- alargamiento coronal, 

extrusión ortodóntica.

Nivel de fractura  
superior al tercio medio 
radicular:
- Exodoncia de 

segmento coronal y 
radicular.

Nivel de fractura apical:
- Si hay movilidad del 

segmento coronal 
remover el fragmento.

- No remover el apical 
para no traumatizar el 
germen.

- No está indicado 
anestesiar. 

- Lavar el área con 
solución salina o 
clorhexidina.

- Reposicionar el 
segmento coronario 
con presión digital 
suave y verificar 
su posición 
radiográficamente.

Estabilizar el diente con 
una férula flexible por:
∙ 4 semana - fractura   

del tercio medio o 
apical

∙ 4 meses - fractura del 
tercio cervical

∙ Remisión a 
Endodoncia. 
Tratamiento 
endodóntico según 
formación y cierre 
apical.

Reservado

Reservado

Reservado

- Puede  
presentarse 
complicación 
Necrosis 
pulpar o 
Reabsorción 
radicular.

tabla 27. lesiones de los tejidos duros y de la pulpa (continuación)

Fuente: centre for Rare Oral Diseases and Department of Oral and Maxillo-Facial Surgery at the University Hospital of copenhagen Dental Trauma guide 
2010. (Nivel de Evidencia 1++ grado de Recomendación a) 
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 clase de lesión diente clínicamente radiográficamente sintomatología tratamiento pronóstico

tabla 28. lesiones de los tejidos periodontales

concusión

Lesión de las 
estructuras de 
soporte, sin 
movilidad ni 
desplazamiento 
del diente.

Subluxación

Lesión de las 
estructuras 
de soporte, 
con movilidad  
dental

Luxación 
intrusiva

Desplazamiento 
del diente 
dentro de 
la cavidad 
alveolar.

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

 
- No hay 

movilidad o 
hemorragia por 
surco gingival.

- Sensibilidad a 
la percusión 
sin movilidad 
aumentada.

- No hay 
desalojo o 
desplazamiento 
del diente.

- No hay 
movilidad o 
hemorragia por 
surco gingival.

- Movilidad sin 
desplazamiento.

- a veces se 
presenta 
hemorragia por 
surco gingival.

- No hay 
desalojo o 
desplazamiento 
del diente.

- Se observa 
movilidad o 
hemorragia por 
surco gingival.

- Diente intruido 
parcial o 
totalmente.

- Puede verse 
impactado en la 
tabla vestibular.

- Inmovilidad.

- Diente intruido 
parcial o 
totalmente.

- Puede verse 
impactado en la 
tabla vestibular.

- Inmovilidad.

- Espacio de 
ligamento 
periodontal 
normal.

- Espacio de 
ligamento 
periodontal 
normal.

- Puede haber 
ensanchamiento 
del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Estructuras 
normales.

- Pérdida del espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Desplazamiento 
apical.

- Evaluar dirección 
de la intrusión 
y relación con 
el germen del 
permanente.

- Si esta impactado 
en el germen no se 
visualiza el ápice, 
diente elongado.

- Se pierde 
completamente 
el espacio 
del ligamento 
periodontal.

- Diente   
desplazado 
axialmente dentro 
del hueso alveolar.

- Sensibilidad 
a la 
percusión  
leve.

- Sensibilidad 
a la 
percusión 
leve.

- Dolor a la 
palpación.

- Movilidad.

- Sensibilidad 
a la 
percusión 
leve.

- Prueba de 
vitalidad 
positiva.

- Inmovilidad 
dental.

- Puede 
presentarse 
dolor.

- Inmovilidad 
dental.

- Puede 
presentarse 
dolor.

- control clínico y 
radiográfico.

- Dieta blanda.
- Higiene oral 

estricta.

- alivio de la oclusión.
- Se debe monitorear 

la condición pulpar 
al menos durante un 
año.

- aliviar oclusión si 
se requiere.

- Dieta blanda.
- Higiene oral.
- control clínico y 

radiográfico.

- alivio de la oclusión.
- Se debe monitorear 

la condición pulpar 
al menos durante un 
año.

- Si el diente no está 
en la dirección del 
germen dentario 
esperar reerupción  
en 4 semanas.

- Si involucra el 
germen dentario 
realizar exodoncia

- control hasta 
la erupción del 
permanente.

- En formación 
radicular incompleta, 
permitir reerupción 
espontánea. Si no 
se presenta a la 3  
semana, remisión a 
ortodoncia.

- En formación 
radicular completa 
remisión a 
ortodoncia para 
reposición y 
tratamiento de 
conductos.

Favorable

Favorable

Favorable

Favorable

- Desfavorable 
si involucra 
el germen del 
permanente.

-	Ápice	cerrado		
reservado.

-	Ápice	abierto	
mejor 
pronóstico.
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 clase de lesión diente clínicamente radiográficamente sintomatología tratamiento pronóstico

tabla 28. lesiones de los tejidos periodontales (continuación)

Luxación 
extrusiva o 
avulsión parcial

Desplazamiento 
parcial de un 
diente fuera de 
su alvéolo.

Luxación 
lateral

Desplazamiento 
del diente 
en dirección 
palatina o 
lingual.

Temporal

Permanente

Temporal

Permanente

- Diente alargado.
- Movilidad 

excesiva.

- Diente alargado.
- Movilidad 

excesiva.

- Diente en 
dirección 
palatina o 
lingual.

- generalmente 
inmóvil.

- Puede 
presentarse 
comunicación 
o fractura de la 
cavidad alveolar.

- Desplazamiento 
del diente 
en dirección 
palatina o 
lingual.

- generalmente 
inmóvil.

- Puede 
presentarse 
comunicación 
o fractura de la 
cavidad alveolar.

- Dislocación.
- aumento del 

espacio del 
ligamento 
periodontal en 
región apical.

- Dislocación.
- aumento del 

espacio del 
ligamento 
periodontal en 
región apical.

- Dislocación
- Puede mostrar 

aumento del 
espacio del 
ligamento 
periodontal, 
generalmente en 
zona periapical.

- Desplazamiento 
del ápice a través 
de la cortical 
ósea.

- El espacio 
del ligamento 
periodontal 
ensanchado.

- Desplazamiento 
del ápice a través 
de la cortical 
ósea.

- Movilidad 
anormal. 

- Respuesta a la 
percusión.

- Dislocación 
clínica.

- Prueba de 
sensibilidad 
negativa.

- Rara vez 
movilidad 
anormal  y 
respuesta a la 
percusión.

- Prueba de 
vitalidad 
negativa.

- Sonido 
metálico a la 
percusión.

Exodoncia.

- Lavar con 
solución salina o 
clorhexidina.

- Reposicionar con 
presión digital.

- Inmovilizar con 
férula flexible por  
2 semanas.

- control de vitalidad 
pulpar.

Si hay Necrosis 
pulpar o formación 
radicular completa:
- Tratamiento de 

conductos.
- Diente con 

formación radicular 
incompleta hacer 
apexificación.

Exodoncia

- Lavar con  
solución salina o 
clorhexidina.

- Reposicionar con 
presión digital.

- Inmovilizar con 
férula flexible por 4 
semanas.

- Si hay fractura 
ósea asociada 
inmovilizar con 
férula flexible por  
5 a 8 semanas. 

Reservado.

- Diente con 
ápice cerrado: 
Reservado  

- Diente con 
ápice abierto: 
Favorable.

 
- Reservado
- alta 

probabilidad 
de presentar 
necrosis pulpar.

- Diente con 
ápice abierto: 
Favorable

- Diente con 
ápice cerrado: 
Reservado.
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 clase de lesión diente clínicamente radiográficamente sintomatología tratamiento pronóstico

avulsión

Temporal

Permanente

- Desplazamiento 
completo del 
diente fuera de 
su alvéolo.

- Desplazamiento 
completo del 
diente fuera de 
su alvéolo.

- Descartar intrusión 
y fracturas óseas 
asociadas o lesión 
de dientes vecinos.

- Evaluar fracturas 
óseas y lesiones de 
dientes vecinos.

- Dolor y 
laceración 
de tejidos 
blandos.

- Dolor y 
laceración 
de tejidos 
blandos.

- Lavar con 
solución salina o 
clorhexidina.

- Evaluar estado de 
tejidos blandos y 
del alvéolo.

- Evaluar necesidad 
de suturar.

- No reimplantar.

- Según tiempo 
fuera del alvéolo, 
medio de 
conservación y 
grado de desarrollo 
radicular.

(ver cuadro de 
Manejo de avulsión 
en Dentición 
Permanente)

- Reservado 
para el germen 
dentario 
por riesgo 
de lesiones 
secundarias.

 
- Reservado.
- Probable 

reabsorción 
radicular 
progresiva.

Fuente:	Adaptado	de:	Dental	Trauma	Guide	-	produced	in	cooperation	with	the	Resource	Centre	for	Rare	Oral	Diseases	and	Department	of	Oral	and	Maxillo-Facial	
Surgery at the University Hospital of copenhagen - Last edited the 2010. Nivel de Evidencia 1++. grado de Recomendación a

tabla 28. lesiones de los tejidos periodontales (continuación)
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tabla 29. Manejo de la avulsión en la dentición permanente

 situación clínica tratamiento pronóstico

 
Diente con ápice cerrado mantenido 
en leche - suero o saliva.
Tiempo extraoral seco menor a 60 
minutos.

Diente con ápice cerrado reimplantado 
antes de llegar a la consulta. 

Diente con ápice cerrado y tiempo 
extraoral seco mayor de 60 minutos.

- Limpiar la superficie radicular y 
foramen apical con chorro de suero 
fisiológico.

- Irrigar el alvéolo con suero fisiológico. 
- Retirar coágulo.
- Si hay fractura de pared alveolar 
reposiciónar.

- Reimplantar el diente presiónando 
suavemente.

- verificar posición clínica y 
radiográficamente.

- Suturar lascerasiones de tejidos 
blandos.

- colocar férula flexible por 2 semanas. 

- Irrigar con suero fisiológico y 
clorhexidina.

- No extraer el diente. 
- Suturar tejidos blandos si es necesario.
- verificar posición del diente clínica y 
radiográficamente.

- colocar férula flexible por 2 semanas.
- Realizar tratamiento de conductos 10 
dias Después del reimplante y antes de 
remover la férula.

- Remover tejido necrótico adherido con  
gaza húmeda y suero fisiológico.

- Realizar tratamiento de conductos 
previo al reimplante o 10 días después 
del reimplante.

- Promover el coágulo en el alvéolo 
irrigando con suero fisiológico.  

- Sumergir el diente en una solución de 
floruro de sodio por 20 minutos.

- Reimplantar el diente con suave 
presión digital.

- Evaluar posición clínica y 
radiográficamente.

- Suturar laceración de tejidos blandos.
- colocar férula flexible por 4 semanas.

Reservado

Reservado

- Reservado para 
el reimplante 
tardío.

- El ligamento 
periodontal 
estará necrótico 
y por ende el 
proceso de 
cicatrización   
comprometido.
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Fuente:	Dental	Trauma	Guide		-	produced	in	cooperation	with	the	Resource	Centre	for	Rare	Oral	Diseases	and	Department	of	Oral	and	
Maxillo-Facial Surgeryat the University Hospital  copenhagen - Last edited the 2010. Tomado de guía de la Práctica clínica en Salud 
Oral. Patología Pulpar y Periapical. 2009. Nivel de Evidencia 1++  grado de Recomendación a

 

 situación clínica tratamiento pronóstico

Diente con ápice abierto conservado 
en medio húmedo o tiempo en seco 
menor a 60 minutos.

Diente con ápice abierto reimplantado  
antes de la consulta.

Diente con ápice abierto en medio 
seco por tiempo mayor a 60 minutos.

- Remover impurezas del diente con 
solución salina

- Irrigar el alvéolo con solución salina o 
suero fisiológico.  

- Reimplantar
- Ferulizar por 15 dias.
- antibioticoterapia  
- valorar con medicina la necesidad de  
la vacuna antitetánica.

- Irrigar con suero fisiológico y 
clorhexidina.

- confirmación clínica y  
radiográficamente de la posición 
dental.

- Realizar férula flexible por 2 semanas 
- antibioticoterapia vía oral

- Remover el tejido necrótico presente 
en raíz, irrigando con suero fisiológico 
y clorhexidina.

- Irrigar el alvéolo para remover el 
coágulo.

- verificar fracturas de la pared alveolar 
y reposiciónarla con un instrumento 
adecuado.  

- Reimplantar.
- verificar clínica y radiográficamente
- Realizar férula flexible por 2 semanas 
- antibioticoterapia  

- Reservado por 
riesgo de necrosis 
pulpar, si esto 
ocurre, realizar  
tratamiento de 
conducto.

- Reservado
- El riesgo de 
necrosis pulpar 
es alto.

- Si ocurre se 
recomienda   
apexificación 
y posterior 
tratamiento de 
conductos.

- Reservado
- Se puede 
presentar 
anquilosis y 
reabsorción 
radicular.

tabla 29. Manejo de la avulsión en la dentición permanente (continuación)
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TIEMPO 
  1  

Semana 

2 ‐3 

Semanas 

3‐4  

Semanas 

6 ‐8  

Semanas 

6  

Meses 

1  

Año 

C/AÑO 
HASTA 

EXFOLIACIÓN 

 

FRACTURA 
CORONAL  NO 
COMPLICADA 

    

+     

 

FRACTURA 
CORONAL   
COMPLICADA 

    

+ 
+ 

Rx 
+ 

+ 

Rx 

 

FRACTURA 
ALVEOLAR 

    
+ 

Rx 

+  

Rx 
+ 

+ 

Rx 

+ 

Rx hasta 
erupción del 
permanente 

SIN 

DESPLAZAMIENTO 

 
+ 

Rx 

 
+ 

Rx 

 
+ 

Rx 

 

FRACTURA 
RADICULAR 

 
 

EXODONCIA   
 

   
+ 

Rx 
+ 

CONCUSIÓN 

SUBLUXACIÓN 

 

   +    

 
LUXACIÓN 
LATERAL –
EXTRUSION 
 

 
 

FERULIZACIÓN 
REPOSICIÓN   +  

+ 

Rx 
+ 

+ 

Rx 
+ 

 
INTRUSIÓN 

 

+  
+ 

Rx 
+ 

+ 

Rx 

+ 

Rx 

+ 
Rx hasta 

erupción del 
permanente 

 

AVULSIÓN 

 

+    
+ 

Rx 

+ 

Rx 

+ 
Rx hasta 

erupción del 
permanente 

 

tabla 30. protocolo de controles clínicos y radiográficos en el tratamiento del traumatismo

(+)  control clínico
(Rx) control radiográfico
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Fuente: (christine berthold, alexandra, Thaler, anselm Petschelt. Rigidity of commonly used dental trauma splints, Dental 
Traumatology 2009; 25: 248–255) Nivel de Evidencia 3, grado de Recomendación c 

tabla 31. Férulas Flexibles 

 tipo de férula Materiales procedimiento

- Desmineralizante.
- adhesivo.
- Resina de 
fotocurado.

Férulas con  
alambre de 
ortodoncia y 
resina

- alambre de 
ortodoncia flexible 
0.45mm multihebra.

- Desmineralizante.
- adhesivo.
- Resina fotocurado.

- Fijar el alambre en el tercio medio de la superficia 
labial con resina fluída.

- Extendiéndose 2 dientes adyacentes despúes del 
diente implicado.

Férula con alambre 
de ligadura y 
resina

Férula de resina

- alambre de ligadura 
0.8 mm (tres 
segmentos).

- Desmineralizante.
- adhesivo. 

- Resina fotocurado 
- Elaborar la férula con tres segmentos de alambre de 
ligadura enlazados y fijar la con resina de fotocurado 
en el tercio medio de la superficie vestibular. 
Extendiéndose 2 dientes adyacentes despúes del 
diente implicado.

- Realizar resina en espacio interproximal uniendo 
dientes adyacentes, extendiéndose 2 dientes después 
del diente implicado.
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recomendaciones para el paciente y padre/cuidador
 - Mantener la calma.

- Tranquilizar al paciente.
- Llevarlo inmediatamente a consulta odontológica.

en avulsión: 

- buscar el diente.
- Tomarlo por la corona, lavarlo en chorro de agua corriente.  
- Reimplantar y llevar el paciente a atención por urgencia 
odontológica.

si no es posible el reimplante por el padre o cuidador, 
recomiende:

- conservar el diente en un medio adecuado (leche pausterizada) 
- Si no tiene disponibilidad de leche, el diente puede ser llevado 
en la boca del paciente contra el interior de su mejilla, hasta ser 
atendido por el odontólogo.

  
- Mantener dieta blanda por 2 semanas.
- Higiene oral estricta. cepillar cuidadosamente con cepillo de 
cerdas suaves y después de cada comida.

- En paciente mayor de 7 años con férula, realizar enjuagues de  
clohexidina al 0.1% durante 1 semana.

- acudir puntualmente a los controles programados.

En el momento del trauma

Después del manejo de urgencias

resumen de la evidencia

El trauma dental después de la caries, es la causa más frecuente de consulta en urgencias odontológicas.

El tipo de trauma dental depende de la energía, resiliencia y magnitud del impacto, que   afecta directa o 
indirectamente al diente.
 
La etiología se asocia con la edad del paciente y la actividad física. Las caídas son la causa más frecuente 
de traumatismo dentoalveolar en niños menores de 5 años; la práctica de deportes, golpes, accidentes 
de tránsito y peleas están relacionados con el trauma en escolares y adolescentes. En los preescolares, el 
niño carece de habilidad para mantenerse de pie, está aprendiendo a caminar, lo que lo hace vulnerable 
a traumas en boca y dientes. En esta etapa, las lesiones casi siempre están confinadas a estructuras 
de soporte, siendo frecuentes las luxaciones y la avulsión. En escolares y adolescentes se hacen más 
habituales las fracturas coronales.

Se pueden entender como factores de riesgo: la maloclusión clase II y vestibuloversión de los incisivos 
superiores, pacientes con compromiso sistémico como convulsiones o   alteraciones motoras y niños que 
practican deportes.  



SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD • INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA, UNICOC - COLEGIO ODONTOLÓGICO

108

El trauma dentoalveolar en el paciente pediátrico puede acarrear consecuencias graves a corto y largo 
plazo, como pérdida dental, infecciones odontogénicas, cambios de color, alteración en el desarrollo de 
la oclusión y crecimiento maxilar, al igual que repercusiones emocionales. Por ello, es importante que el 
odontólogo realice un examen clínico y radiográfico encaminado a un diagnóstico certero y conozca las 
técnicas y procedimientos adecuados para tratar cada una de las lesiones traumáticas.
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16. cirugía – exodoncias método cerrado
– ¿Qué parámetros deben tenerse en cuenta para la técnica anestésica en pacientes pediátricos?
– ¿Qué parámetros deben tenerse en cuenta al realizar exodoncia en el paciente pediátrico?
 

técnica de anestesia local

recomendación

•	El	paciente	y	los	padres	deben	conocer	la	complejidad	de	cualquier	acción	que	se	vaya	a	ejecutar,	
explique las posibles complicaciones. (Secretaría de Salud-guía de cirugía básica; 2009)

•	Controle	el	dolor	y	 la	ansiedad	con	el	uso	de	técnicas	no	farmacológicas	como:	decir-mostar-
hacer,	modelado,	desensibilización	y	distracción	contingente.	(Ram	D	&	Peretz	B.;	2002)	(Nivel	
de Evidencia 1++ grado de Recomendación a).

•	Maneje	un	lenguaje	adecuado	para	el	paciente	pediátrico,	sin	dejar	ver	la	aguja	y	anticipando	
los	movimientos	bruscos.	(Ram	D,	Hermida	L,	&	Amir	E.;	2007)	(Nivel	de	Evidencia	3,	Grado	de	
Recomendación D).

•	Aplique	el	anestésico	tópico	con	una	torunda	antes	de	la	inyección	para	disminuir	la	incomodidad	
asociada con la penetración de la aguja, durante 1 minuto y lograr su efecto máximo. Se recomienda 
utilizar anestesia tópica con saborizante, benzocaina 20% en gel. Su periodo de acción varía 
de 30 segundos a 2 minutos. (aaPD guideline on Use of Local anesthesia for Pediatric Dental 
Patients;	2009)	(Nivel	de	Evidencia	2++,	Grado	de	Recomendación	B)	(Ram	D	&	Peretz;	2002)	
(Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a).

•	Aplique	la	anestesia	local	teniendo	en	cuenta	que		en	el	paciente	pediátrico	los	espacios	anatómicos	
son más pequeños, los tejidos blandos son más irrigados y presentan mayor número de células, 
las estructuras óseas son menos mineralizadas y más permeables por lo tanto se requiere menos 
anestésico. (aaPD guideline on Use of Local anesthesia for Pediatric Dental Patients 2009; 31 
(6):141-147) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). 

•	Realice	infiltración	lenta,	es	menos	dolorosa;	por	producir	menor	expansión	de	los	tejidos.		
•	Utilice	carpules	de	vidrio	ya	que	facilita	el	desplazamiento	del	anestésico	y	jeringa	aspiradora	para	

disminuir el riesgo de inyección intravascular.
•	Explíquele	al	paciente	la	sensación	anestésica	y	de	hormigueo,	con	un	lenguaje	adecuado	a	la	

edad. 
•	 Indique	a	 los	padres	o	acompañantes	el	 cuidado	posanestésico,	para	evitar	el	mordisqueo	de	

labios y carrillos hasta que pase el efecto anestésico.

(aaPD guideline on Use of Local anesthesia for Pediatric Dental Patients; 2009)
(Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b)
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Maxilar superior

•	 Anestesie	 los	 nervios	 alveolar	 posterior	 y	 alveolar	medio	 en	molares	 primarios	 y	 permanentes	
infiltrativamente cerca a los ápices con bisel orientado al hueso maxilar. coloque refuerzo 
infiltrativo por palatino para el nervio palatino posterior o nasopalatino a través de la papila o 
hasta generar isquemia.

•	 Para	el	nervio	alveolar	anterior	utilice	aguja	extracorta	e	infiltración	contralateral	ya	que	se	puede	
presentar inervación cruzada o bloquee el nervio infaorbitario con la inserción en el fondo del 
pliegue mucovestibular entre el lateral y primero molar primario. 

 
Maxilar inferior

•	 Anestesie	el	nervio	dentario	inferior	y	lingual	pidiéndole	al	paciente	que	abra	la	boca	tanto	como	
pueda. Palpe el borde anterior de la rama, penetre la aguja 1 cm aproximadamente sobre las caras 
oclusales y diríjase a los molares del lado opuesto. 

•	 Para	el	bloqueo	del	nervio	dentario	inferior	tenga	en	cuenta	la	variación	en	la	posición	del	agujero	
dentario, por crecimiento de la rama ascendente de la mandíbula:

- Infantes - Preescolares: Foramen debajo del plano de oclusión.
- Escolares: Foramen sobre el plano de oclusión.
- adolescentes: Foramen encima del plano de oclusión.

complicaciones anestésicas

alergia a la solución anestésica

Se manifesta con: Urticaria, dermatitis, angioedema, fiebre, fotosensibilidad y anafilaxia.

Manejo: Remitir al Servicio de Urgencia Médica.

Fractura de la aguja

Manejo: Si la visualiza, retírela con una pinza hemostática.
Si no la visualiza, calme al paciente para evitar movimientos bruscos especialmente del 
maxilar inferior; no explorar quirúrgicamente o palpar la zona. 
Remita al Servicio de Urgencia Médica o cirugía Maxilofacial.
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toxicidad (sobredosis local)

La toxicidad la ocasionan los altos niveles sanguíneos del medicamento, causados por inyección 
intravascular del medicamento;  produciendo una reacción bifásica (exitación seguida de depresión) en 
el sistema nervioso central.

signos subjetivos: Mareo, ansiedad, confusión, visión doble, tinitus, somnolencia y adormecimiento 
perioral.

signos objetivos: contracción muscular, temblor, verborrea, hablar lento y convulsiones. En algunos 
casos inconsciencia y paro respiratorio, vasodilatación seguida de depresión del miocardio, bradicardia 
y paro cardíaco.  

Manejo: Remita al Servicio de Urgencia Médica.

parestesia

Persistencia del efecto anestésico más allá de su duración esperada. Sensación de choque eléctrico en 
el área cerca al nervio anestesiado.Se produce por  trauma del nervio durante el procedimiento de la 
inyección.

Manejo: Remita al Servicio de Urgencia Médica.

lesiones postoperatorias de tejidos blandos

causadas por mordisqueo o laceración de la zona anestesiada.

Manejo: Recomiende
 - Evitar el consumo de  alimentos condimentados.
 - Realizar enjuagues con agua bicarbonatada.

(compilado guías de Práctica clínica - Odontología Pediátrica. convenio Docente asistencial 
Instituto Nacional de cancerología y Universidad El bosque; 2010) (Nivel de Evidencia  1 ++ grado de 
Recomendación a)

exodoncias método cerrado de dientes deciduos
 
 – ¿cuáles son los pasos para hacer una exodoncia método cerrado?

recomendación

Para realizar una exodoncia método cerrado se debe: 
•	Realizar	historia	clínica	integral	con	énfasis	en	alertas	y	antecedentes	médicos.	
•	Explorar	 la	 cavidad	 bucal	 inspeccionando	 los	 tejidos	 duros	 y	 blandos	 alrededor	 de	 la	 zona	 a	

intervenir, con el fin de determinar tamaño y posición de la estructura; así como su relación con 
los órganos vecinos.

•	Tomar	radiografía	periapical	de	la	zona	a	intervenir	o	radiografía	panorámica.
•	Realice	un	estudio	de	la	longitud	de	arco	antes	de	realizar	la	exodoncia	para	determinar	la	necesidad	

de  mantenedor de espacio. 

(Ortiz M, Farias M, godoy S, Mata M.; 2008) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b).
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tabla 32. exodoncia de dientes temporales

definición

indicaciones

contraindicaciones locales

técnica quirúrgica

- Terapéutica destinada a extraer el órgano dentario temporal  
actuando sobre la articulación del alvéolo dentario 

-	Dientes	con	compromiso	carioso	no	restaurables	(CIE-10:KO28).
-	Pérdida	de	soporte	óseo	(Indicación	periodontal)	(CIE-10:KO81).
- Fracaso del tratamiento endodóntico.
- Trauma dento-alveolar que no permita la restauración final (cIE-
10:SO25).

-	Infección	apical	persistente	(CIE-10:KO45).
- Infecciones de espacios profundos asociados.
- Transformación quística – tumoral de sacos dentarios
-	Reabsorción	radicular	externa	o	interna	(CIE-10:KD45).
-	Anquilosis	(CIE-10:K=35).
- Incorrecta reabsorción.
- Reabsorción extrema que represente riesgo de deglución o 
broncoaspiración.

- Traba para erupción de dientes subyacentes.
- Estrategia de guía de erupción.
- Exfoliación retrasada verificada radiográficamente.
- Supernumerarios temporales.

- Infección aguda que amerite antibioticoterapia. 
- Infección de mucosa como: gingivitis Ulceronecrosante o  
Gingivoestomatitis	herpética	(CIE-10:KO55).

- Irradiación en la zona a intervenir inferior a un año.

Instrumental:
- básico: Pinza algodonera, espejo, cucharilla, explorador y 
sonda	WHO	11.5

- Jeringa cárpule
- Elevadores rectos
- Elevadores angulados (apicales, de cryer o de bandera y de 
Winter)

- Forceps pediátricos básicos 150, 151, 69 
Pasos:

1. anestesia
2. Sindesmotomía
3. Luxación
4. aprehensión
5. Exodoncia propiamente dicha

Fuente: (Secretaría de Salud. guía de Práctica clínica en Salud Oral.cirugía básica; 2009. 
Nivel de Evidencia 2. grado de Recomendación b)
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 consideraciones a tener en cuenta

Molares

procedimiento - genere fuerzas de menor magnitud al luxar o al aprehender por la 
mayor elasticidad ósea.

- cuando ocurren fracturas de las raíces evalúe el riesgo-beneficio 
de intentar remover dicho segmento o dejarlo en observación, 
teniendo en cuenta la presencia del diente permanente subyacente.

- Los movimientos de luxación en los dientes anteriores deben 
orientarse más hacia vestibular, porque los gérmenes de los 
permanentes anteriores se ubican por lingual de los temporales. 

- Se complementa la maniobra aprehendiendo, rotando y extruyendo 
simultáneamente.

- Los molares se luxan y eliminan igual que los permanentes.

- Las raíces son más pequeñas y divergentes. 
- No es común la fractura de las raíces de los molares pero 
aquellos que presentan las raíces alrededor del permanente deben 
seccionarse para proteger la localización del germen.

- Se acompaña de movimientos palatino/linguales y vestibulares 
para permitir la expansión del hueso alveolar para acomodar las 
raíces divergentes y evitar fracturas.

- En extracciones mandibulares se debe tener un buen soporte 
mandibular para evitar injurias en la aTM.

 
- Presentan raíces cónicas por ello la extracción va acompañada de 
movimientos rotacionales.

- Se debe tener cuidado de no realizar mucha presión en el diente 
vecino.

 
Acetaminofén	10mg/Kg	c/4	–	6	horas	V.O.	C/	4	horas,	según	
evolución del dolor.
gotas:
- 3 meses a 1 año: 15-30 gotas cada 4-6 horas.
- 1-3 años: 30-40 gotas cada 4-6 horas.
- 3-6 años: 40-60 gotas cada 4-6 horas.
Jarabe:
- Niños de 1-3 años: ½-1 cucharadita (2,5-5 Ml) cada 4-6 horas.
- Niños de 3-6 años: 1-1½ cucharaditas (5-7,5 Ml) cada 4-6 horas.
- Niños de 6-12 años: 2-3 cucharaditas (10-15 Ml) cada 4-6 horas.

dientes anteriores superiores 
e inferiores

Manejo farmacológico del 
dolor

(Secretaría de Salud. guía de Práctica clínica en Salud Oral.cirugía básica; 2009. 
Nivel de Evidencia 2. grado de Recomendación b)

tabla 32. exodoncia de dientes temporales (continuación)
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tabla 33. exodoncias de dientes permanentes

definición

indicaciones

contraindicaciones

técnica quirúrgica

- Terapéutica destinada a extraer el diente permanente actuando 
sobre la articulación del alvéolo dentaria (sinartrosis). 

-	Dientes	con	compromiso	carioso	no	restaurables	(CIE-10:K028).
- Trauma dento-alveolar que no permita la restauración final.
- Fractura radicular vertical.
- Infecciones apicales refractarias, periodontitis apical crónica.
- Infecciones de espacios profundos asociados.
- Transformación quística – tumoral de sacos dentarios.
-	Reabsorción	radicular	externa	o	interna	(CIE-10:KO33).
- Rizoclasia de dientes vecinos.  
- Traba de erupción (a dientes vecinos).
- Erupción ectópica.
- Indicación ortodóntica.
- apiñamiento.
- Supernumerarios permanentes.

contraindicaciones locales
- Infección aguda que amerite antibioticoterapia.
- Infección de las mucosas como gingivitis Ulceronecrosante o 
gingivoestomatitis herpética.

- Pericoronitis en etapa aguda.
- Irradiación en la zona a intervenir inferior a un año.
contraindicaciones sistémicas
- coagulopatías no tratadas.
- Inmunodeficiencia.

etapas:
- anestesia.
- Sindesmotomía.
- Luxación.
- aprehensión.
- Exodoncia propiamente dicha.
- Revisión del alvéolo (visual vs cureta de Lucas).
- verificación del proceso hemostático local.
instrumental:
- básico: Pinza algodonera, espejo, cucharilla, explorador y sonda 
WHO	11.5.

- Jeringa carpule.
- Elevadores rectos.
- Elevadores angulados (Potts, apicales, de cryer o de bandera y  de 
Winter).

- Forceps básicos 150, 151, 16 (cuerno de vaca), 69.
- cureta de Lucas.

Fuente: (Secretaría de Salud. guía de Práctica clínica en Salud Oral.cirugía básica; 2009. 
Nivel de Evidencia 2. grado de Recomendación b)
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- Entregue indicaciones postquirúrgicas de manera escrita y verbal.
- vigilar la zona anestesiada por 2 horas después de realizado el 
procedimiento.

- Higiene oral estricta en la zona intervenida.
- Si se presenta hemorragia posoperatoria debe acudir el paciente al 
centro asistencial.

- controles posoperatorios a los ocho días de acuerdo al 
procedimiento.

- No automedicar al niño.
- Sea preciso con la necesidad de tomar los medicamentos preescritos.

tabla 33. exodoncias de dientes permanentes (continuación)

indicaciones 
postquirúrgicas

Fuente: (aaDP-guideline on Pediatric Oral Surgery. Reference Manual 2009-2010. Nivel de Evidencia 2. grado de Recomendación b) 
(Secretaría de Salud. guía de Práctica clínica en Salud Oral.cirugía básica; 2009. (Nivel de Evidencia 2, grado de Recomendación b)
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17. Manejo de espacios
– ¿en dentición temporal y mixta cómo debe realizarse el examen clínico y radiográfico para el 

diagnóstico de espacios?
– ¿en la pérdida prematura de incisivos superiores la colocación de mantenedor de espacio, 

comparado con el no uso de aparatología, ofrece mejores resultados en el mantenimiento de la 
longitud intercanina y  previene la aparición de hábitos orales?

– ¿en pacientes con pérdida de molares temporales inferiores bilaterales, el arco lingual, 
comparado con dos mantenedores banda abrazadera independientes, ofrece mejores resultados?

– ¿en pacientes con extracciones múltiples bilaterales, el mantenedor de espacio removible, 
comparado con el mantenedor fijo ofrece mejores resultados? 

– ¿cuál es el material  ideal para cementación de aparatología fija?
– ¿Que recomendaciones de higiene oral se deben dar al paciente con mantenedor de espacio  

para prevenir la presencia de gingivitis y caries dental? 
– ¿cuál debe ser la frecuencia de las citas de control de los mantenedores de espacio?

recomendación

•	 Recuerde	que	el	mejor	mantenedor	 	es	el	diente.	 (Becker	M,	Hays	K,	Hays	J;	2008)	 (Nivel	de	
Evidencia  4, grado de Recomendación D). En caso de no ser posible la restauración del diente, 
utilice el mantenedor de espacio  para evitar maloclusiones. (arikan F; Nesrin E; Ümit c; 2007) 
(Nivel de Evidencia 1+, grado de Recomendación a).

•	 Coloque		mantenedor		ante	la	exodoncia	prematura	de	molares	deciduos	sin	pérdida	de	espacio	en	
el arco dental, para preservarlo y mantener la relación meso-distal en el arco dental

•	 Coloque	el	mantenedor	de	espacio	tipo	flipper	o	removible	tipo	placa	estética	cuando	se	pierden	
los incisivos centrales y laterales superiores para brindar estética y evitar alteraciones del lenguaje 
y función.

•	 Coloque	el	mantenedor	de	espacio	Botón	de	Nance	en	pérdida	del	canino	y/o		primer	molar	y/o	
segundo molar temporales con erupción completa del primer molar permanente.

•	 Coloque	mantenedor	de	espacio	Arco	Lingual	cuando	exista	pérdida	de	segundos	molares	primarios	
y erupción completa del primer  molar permanente para evitar rotación e inclinación lingual de 
incisivos.

•	 Se	recomienda	el	uso	del	mantenedor	de	espacio	fijo	sobre	el	removible,	ya	que	es	fácil	de	limpiar	
y tiene menor riesgo de daño o pérdida.

•	 Utilice	el	ionómero	de	vidrio	modificado	con	resina	para	cementar	las	bandas	de	los	aparatos	fijos	
ya que libera flúor evitando la desmineralización del diente pilar,  reduciendo la formación de 
placa bacteriana y ayudando a la remineralización.

•	 Realice	 aplicación	 de	 flúor	 a	 los	 molares	 que	 soportan	 las	 bandas	 ya	 que	 puede	 existir	
desmineralización por filtración marginal. 

•	 Realice	educación	en		higiene	oral	individual	de	manera	oral	y	escrita,	dando	recomendaciones	
a los padres y/o cuidadores y al niño o adolescente. Motive al paciente utilizando diferentes 
estrategias audiovisuales.   Incluya las técnicas de cepillado dental adecuadas en cada caso y 
recomendaciones del cuidado de la aparatología.  

•	 Recomiende	limpiar	los	aparatos	removibles	con	jabón	neutro,		zumo	de	limón	o	vinagre.
•	 Realice	controles	cada	tres	meses	de	los	aparatos	fijos	y	removibles	
•	 Retire	 el	 mantenedor	 fijo	 o	 removible	 definitivamente	 cuando	 inicia	 la	 erupción	 el	 diente	

permanente.

(arikan F; Nesrin E; Ümit c; 2007. Nivel de Evidencia 1+, grado de Recomendación a).
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resumen de la evidencia

análisis de modelos de estudio

observe

- Relación molar
- Relación canina
- Sobremordida vertical (overbite)
- Sobremordida horizontal (overjet)
- Línea media: concide_____ No coincide_____

- Forma del arco
- Simetrías
- Dientes ausentes
- Desviaciones anteroposteriores
- Desviaciones transversales o vestibulolinguales
- Línea media (comparación con línea media esqueletal)
- Diastemas
- apiñamientos

Modelos en oclusión 

Modelo superior e 
inferior 

 

procedimiento en el segmento anterior

 
 

Toma de medidas para el sector anterior con el calibrador de Boley.

análisis de dentición mixta de Moyers

El objetivo es predecir la suma de los diámetros mesodistales de caninos y premolares no erupcionados, 
tomando como base el diámetro mesodistal de los incisivos permanentes inferiores.

- Los dientes anteriores son los primeros que aparecen en boca y los que menor variabilidad presentan 
por ello se usan para predecir el diámetro mesodistal de los caninos y bicúspides.

- Determine el ancho mesodistal de los 4 incisivos permanentes inferiores y súmelas. Tenga en cuenta 
espacios y apiñamientos existentes. Registre los valores. (anexo 2)

- cuando falte algún diente utilice la medida del contralateral. Esta sumatoria indica la cantidad de 
longitud de arco requerida para el alineamiento de los 4 incisivos inferiores.
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análisis de dentición mixta de Moyers (continuación)

procedimiento en el segmento posterior

Análisis de Dentición mixta. Calibrador de Boley para realizar las mediciones.

- Mida el espacio disponible para caninos y premolares que no han hecho erupción. coloque la punta del 
compás en la cara mesial del primero molar permanente inferior y la otra en la cara distal del incisivo 
lateral. Este valor corresponde al espacio disponible.   

- Repita el mismo procedimiento para el lado opuesto y en el maxilar superior.
- busque en la Tabla de  Moyers (anexo 2) con el valor de la sumatoria de los 4 incisivos inferiores, en el  
95% de probabilidad, el valor correpondiente a la predicción para canino, primer y segundo premolar 
superior e inferior. Este es el espacio requerido. 

- Por ejemplo: si los incisivos inferiores permanentes miden 24.0 mm se localiza este número en la parte 
superior de la tabla y se determina el diámetro mesodistal de caninos y bicúspides. corresponde un 
espacio requerido de 23.5 mm.

- Realice el mismo procedimiento para el maxilar superior. Tenga presente que se utiliza el mismo 
diámetro mesodistal de los incisivos inferiores.

- Reste los valores de espacio disponible y espacio requerido y la diferencia indica; si falta longitud de 
arco o no.

 

Ejemplo de las mediciones en el sectoranterior y posterior.
 

Fuente: Manual de Ortodoncia. Lugo Rogoberto 2008.
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efectos de la pérdida prematura de dientes deciduos

 área descripción

- No se pierde longitud de arco. Sin embargo se debe  valor la 
oclusión, cantidad de espacio y desarrollo de hábitos.

- Se indica el mantenedor por estética y funcionalidad.

- Si la oclusión es normal y existe pérdida de canino por caries 
Dental, erupción ectópica del incisivo lateral o trauma; se requiere 
colocar mantenedor de espacio. Se puede presentar desviación de 
línea media.

- Migración distal del canino y migración palatina de los incisivos 
superiores con colapso del segmento anterior y desviación de la 
línea media, desarrollando alteraciones sagitales importantes.

- Migración mesial del segundo molar deciduo.

- Erupción mesial del primer premolar que puede causar apiñamiento.
- Migración mesial del primer molar permanente, cuando la pérdida 
ocurre antes de la erupción, porque se pierde la superficie distal del 
segundo molar deciduo que es la guía para la erupción del primer 
molar permanente.

área anterior

área del canino

área posterior
pérdida del primer molar 
deciduo.

área posterior
pérdida del segundo molar 
deciduo.

tipos de mantenedores de espacio

•	 Se	recomienda	el	mantenedor	de	espacio	fijo	ya	que	es	fácil	de	limpiar	y	tiene	menos	riesgo	de	
daño	y	perdida	(Laing	E,	Ashley	P,	Farhad	B,	Naini	F.B.	&	Gill	D;	2009)	(Nivel	de	Evidencia	1++,	
grado de Recomendación a).

•	 Utilice	ionómero	de	vidrio	modificado	con	resina	para	cementar	las	bandas	de	los	aparatos	fijos	ya	
que libera flúor evitando la desmineralización del diente pilar, reduciendo la formación de placa 
por inhibición de la producción ácida bacteriana y ayudando a la remineralización (Rohilla, M.; 
Pandit,	I.	K.;	Srivastava,	N.;	2009)	(Nivel	de	Evidencia	3,	Grado	de	Recomendación	D).

•	 Realice	controles	cada	tres	meses	de	los	aparatos	fijos	y	removibles	(Luce	A.,	Echarri	P.;	2002)	
(Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a). 

•	 Evalúe	en	los	mantenedores	fijos	la	integridad	del	cemento	(ionómero	de	vidrio)	y	activelo	si	se	
requiere (aaPD-guideline on Management of the Developing Dentition and Oclussion in Pediatric 
Dentistry; 2009) (Nivel de Evidencia 2++, grado de Recomendación b). 

•	 Realice	 aplicación	 de	 flúor	 a	 los	 molares	 que	 soportan	 las	 bandas	 ya	 que	 puede	 existir	
desmineralización por filtración marginal. 

•	 En	los	mantenedores	removibles	evalúe	la	integridad	del	acrílico	y	realice	los	ajustes	necesarios	
para lograr retención y estabilidad (cárdenas-Jaramillo D.; 2009).

•	 Retire	 el	 mantenedor	 fijo/removible	 definitivamente	 una	 vez	 halla	 erupcionado	 el	 diente	
permanente (Luce a., Echarri P.; 2002) (Nivel de Evidencia 1++, grado de Recomendación a).
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Mantenedores de espacio

- aparatología intraoral activa o pasiva  usada para preservar  la longitud de 
arco, controlar la pérdida de espacio o reganar una cantidad mínima de éste, 
guiando la erupción dental  dentro de la arcada dental.   

- Las pérdidas dentales prematuras desarrollan movimientos dentales indeseados 
como: inclinaciones de los primeros molares, pérdidas de longitud de arco, 
apiñamiento, rotaciones, erupciones ectópicas, overjet y overbite excesivo y 
relaciones molares indeseables.

- Pérdida temprana de molares deciduos con tendencia al cierre de espacio 
disponible para los sucedáneos.

- Pérdida de dientes permanentes que genera mesialización de dientes contiguos 
e inicio de maloclusión.

- Posibilidad de extrusión del diente antagonista. 
(Lin	Yai-Tin,	Lin	Wen-Hsien,	Yng-Tzer	J.	Lin;	2007)	(Nivel	de	Evidencia	1+,	Grado	
de	Recomendación	A)	(Becker	M,	Hays	K,	Hays	J;	2008)	(Nivel	de	Evidencia		4,	
grado de Recomendación D). 

- cuando el aparato interfiere con la erupción del diente pilar o de los sucedáneos.
- Deficiente higiene oral.
- alto riesgo de caries Dental.
- Niños no cooperadores.
- Insuficiente longitud de arco.

- Prevenir las desarmonías dentales y esqueletales.
- Mejorar la estética.
- Preservar el espacio adecuadamente.
- guíar la erupción dental.  

Para realizar el mantenedor de espacio se requiere considerar los siguientes 
factores:
- Pérdida dental específica.
- Tiempo que ha pasado desde la pérdida dental, valorando los milímetros 
perdidos. 

- Oclusión pre-existente. 
- análisis de espacio favorable.
- Presencia y desarrollo radicular del diente predecesor.
- cantidad ósea que recubre el diente permanente.
- Estado de salud del paciente.
- colaboración del paciente.
- Hábitos presentes. 
- Higiene oral.
- Se debe realizar análisis de modelos y análisis radiográficos. 

- Desalojo, ruptura y pérdida de los aparatos.
- acumulación de placa bacteriana y desarrollo de caries asociada a la mala 
higiene oral.

- Interposición con la erupción del diente sucedáneo.
- Movimientos dentales indeseados.

 
 

definición

indicaciones

contraindicaciones

objetivos

consideraciones
generales

complicaciones por 
falta de control

(aaPD-guideline on Management of the Developing Dentition and Oclussion in Pediatric Dentistry; 2009. Nivel de Evidencia 
2++, grado de Recomendación b)
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procedimiento
• Seleccione las bandas y adáptelas en los dientes pilares.
•	Tome	la	impresión	de	arrastre	de	las	bandas	con	alginato.	
•	Remueva	las	bandas		y	posicionelas	en	la	impresión	para	realizar	el	vaciado.
•	Obtenga	el	modelo	de	trabajo	para		la	elaboración	del	aparato
•	Una	vez	elaborado	el	aparato,	ceméntelo	con	Ionómero	de	vidrio.

 

arco lingual

- aparato ideal para mantener la longitud del arco en 
maxilar inferior. 

- Indicado en caso de pérdida prematura uni o bilateral de 
molares deciduos. 

- No se puede colocar si no están erupcionados los 
incisivos permanentes.

- Debe ir contra el cíngulo de los incisivos y contactar con 
los cuatro dientes anteriores. 

- Se utiliza pasivamente. 
(Lin	Yai-Tin,	Lin	Wen-Hsien,	Yng-Tzer	J.	Lin;	2007)	(Nivel	
de Evidencia 1+, grado de Recomendación a). 

ventajas
- Muy estable
- Puede usarse en dentición mixta
- Se puede utilizar en hipodoncias.

longevidad
-	20	meses	(Moore	T.R,	Kennedy	D.B.;	2006)

Botón de nance

 - Mantenedor de espacio fijo para el maxilar superior. 
Proporciona anclaje para evitar la migración mesial de 
los molares.

- coloque el botón de Nance cuando exista pérdida del 
canino primario superior, primer o segundo molar 
temporal con erupción completa del primer molar 
permanente	(Lin	Yai-Tin,	Lin	Wen-Hsien,	Yng-Tzer	J.	Lin;	
2007) (Nivel de Evidencia 1+, grado de Recomendación 
A)	(Becker	M,	Hays	K,	Hays	J;	2008).

ventajas 
- Más estable ya que gana  retención con el botón palatino.

longevidad
-	23	meses	(Moore	T.R,	Kennedy	D.B.;	2006)	

Mantenedores fijo de espacio
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Mantenedor banda abrazadera

 

- Preserva el espacio cuando se pierde unilateralmente el primer 
molar deciduo. No está indicado como terapia definitiva en el 
maxilar inferior por la secuencia de erupción  y la pérdida de 
apoyo por la  erupción del canino permanente.

- Puede utilizarse un mantenedor tipo corona y abrazadera 
cuando se requiera.

ventajas
- Puede usarse unilateral o bilateralmente.
- Sencillo en su elaboración.

longevidad
Promedio de 13 meses (Laing, E; ashley, P; Naini, F.b.; gill, 
D.S.; 2009). 

Mantenedor removible

- Se construyen con base en acrílico y se pueden adicionar 
dientes para ayudar a una mejor función masticatoria o 
preservar  la estética del paciente. 

- coloque el mantenedor de espacio tipo flipper o removible 
tipo placa estética para brindar estética y evitar problemas 
de lenguaje y funcionalidad cuando se pierden los incisivos 
centrales y laterales superiores y el niño presenta hábito de 
succión persistente o simplemente para evitar el desarrollo 
de	 éstos	 (Becker	 M,	 Hays	 K,	 Hays	 J;	 2008)	 (Nivel	 de	
Evidencia 4, grado de Recomendación D) (aaPD-guideline on 
Management of the Developing Dentition and Oclussion in 
Pediatric Dentistry; 2009) (Nivel de Evidencia 2++, grado de 
Recomendación	B)	 (Lin	Yai-Tin,	 Lin	Wen-Hsien,	 Yng-Tzer	 J.	
Lin; 2007) (Nivel de Evidencia 1+, grado de Recomendación a

ventajas
- Se puede remover para la limpieza. 

longevidad
- Ideal en pérdidas  múltiples.
14 meses (Rajab LD.; 2002). (Rajab LD.; 2002).
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18. Glosario de términos
• Ablactación: introducción de alimentos diferentes a la leche alrededor del sexto mes de vida, como: 

frutas, vegetales, cereales, carnes blancas, leguminosas, carnes rojas, cítricos, huevo y pescado.
• Abfracción: lesión no cariosa de desgaste en forma de cuña, en la unión amelo-cemental, localizada 

en la superficie vestibular.
• Abrasión: lesión no cariosa de desgaste mecánico patológico, generalmente en el tercio cervical de la 

superficie vestibular.
• Angina de Ludwig: es un tipo de celulitis aguda y agresiva, progresiva y de diseminación muy rápida 

que involucra inflamación de los tejidos del piso de la boca, debajo de la lengua y que, principalmente, 
afecta a los espacios aponeuróticos sublinguales, submaxilar y submental de forma bilateral. Se presenta 
a menudo después de un absceso dental o después de un trauma de la boca, sialodenitis, fracturas o 
neoplasias infectadas.

• Ansiedad: estado emocional que se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas ante 
un temor.

• Anquilosis: desaparición del espacio del ligamento periodontal lo que indica una fusión entre diente y 
el hueso.

• Antisepsia: conjunto de procedimientos físicos, mecánicos y  químicos que se emplean para destruir 
los gérmenes patógenos, es sinónimo de desinfección.

• Apiñamiento: falta de espacio para que los dientes se alineen correctamente en el  arco dental. 
• Avulsión: salida del diente fuera del alvéolo.
• Bacteremia: presencia de bacterias en la sangre.  
• Cálculos: acúmulo de sales de calcio y Fósforo sobre la superficie dental. Resultado de la mineralización 

de la placa bacteriana que se va depositando sobre las piezas dentales.
• Comportamiento: manera de proceder que tienen los individuos en relación con su entorno o mundo 

de estímulos. El comportamiento puede ser consciente o inconsciente, voluntario o involuntario, según 
las circunstancias que lo afecten.

• Conducta: conjunto de respuestas significativas por las cuales un ser integra tensiones que amenazan 
el equilibrio del organismo. conjunto de operaciones fisiológicas, motrices, verbales y mentales por las 
cuales se reduce esa tensión.

• Contingente: medio audiovisual o auditivo para condicionar un comportamiento.
• Concusión: lesión de las estructuras de soporte, sin movilidad ni desplazamiento del diente.
• Convulsión: síntoma transitorio caracterizado por actividad neuronal en el cerebro que conlleva a 

hallazgos físicos peculiares como la contracción y distensión repetida y temblorosa de uno o varios 
músculos, así como   alteraciones del estado mental del sujeto y trastornos psíquicos.

• Desensibilización: método psicoterapéutico que se enfoca en modificar la conducta del paciente.
• Disruptivo: comportamiento que se caracteriza por quejas verbales, llanto, gritos y movimientos 

defensivos de manos y piernas con movimientos bruscos de la cabeza.
• Dolor: experiencia sensorial  y emocional, generalmente desagradable, asociada a una lesión tisular o 

expresada como si ésta existiera.
• Edema: acumulación de líquido en el espacio tisular intercelular o intersticial, además de en las 

cavidades del organismo.
• Empatía: es la capacidad cognitiva de percibir en un contexto común lo que otro individuo puede 

sentir. 
• Erupción ectópica: alteración del patrón o dirección de la erupción de los dientes permanentes.  
• Erosión: lesión  no cariosa de desgaste químico, es crónica. Ocasionada por ácidos diferentes a los de 

la placa dental.
• Factor de riesgo: condiciones sociales, económicas o biológicas, conductas o ambientes que están 

asociados con o causan un incremento de la susceptibilidad para una enfermedad específica.  
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• Fístula: conducto anormal que comunica un órgano o cavidad interna con el exterior
• Fluctuante: tejido blando que presenta movilidad y sensación resilente a la palpación
• Fractura: pérdida de continuidad normal de la sustancia dental u ósea, a consecuencia de golpes o  

fuerzas cuyas intensidades superen la elasticidad del tejido duro.
• Hipocalcificación: alteración del desarrollo del esmalte, se altera la calidad del mismo.
• Indurado: tejido blando con  tendencia a consistencia dura o rígida
• Inyección intravascular: Inyección anestésica que se deposita dentro de uno o más vasos.
• Intensidad del hábito: es la fuerza con la que se desarrolla el hábito.
• Nutrición: conjunto de fenómenos involucrados en la obtención por el organismo y en la asimilación 

y transformación metabólica por las células de las sustancias energéticas, estructurales y catalíticas 
necesarias.

• Nutrimentos: sustancia que desempeña un papel metabólico y está presente en la dieta.
• Osteomielitis: infección del hueso o médula ósea, causada por una bacteria piógena o microbacterias. 
• Parotiditis: enfermedad localizada en una o ambas glándulas parótidas. Es causado por un virus de los 

Paramyxoviridae.
• Prevención de la enfermedad: son las medidas destinadas no sólo a prevenir la aparición de la 

enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y 
atenuar sus consecuencias una vez establecida.

• Reforzar: asegurar, fortalecer.
• Sensibilidad dental: molestia producida por cambios de temperatura al frío o al calor.
•	 Sialadenitis:	inflamación	de	una	de	las	glándulas	salivales,	que	puede	ser	un	evento	agudo	(Temporal)	

o crónico y recurrente.
• Sindesmotomía: separación de la encía que cubre la raíz del diente.
• Subluxación: aflojamiento del diente, lesión de las estructuras de sostén. El diente está flojo pero no 

se mueve en el alvéolo.
• Supervisar: vigilar, inspeccionar, controlar.
• Taquicardia: incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contracción demasiado rápida de los ventrículos. 

Se considera taquicardia cuando la frecuencia cardíaca es superior a cien latidos por minuto en reposo.
• Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales (>80 inspiraciones 

por minuto).
• Tinitus: síntoma asociado con muchas formas de pérdida de la audición. También puede ser un síntoma 

de otros problemas de salud.
• Transposición dental: anomalía dentaria de posición poco frecuente. generalmente se ven afectados 

los caninos y primeros premolares permanentes, hay intercambio de dos dientes.
• Vasoconstricción: es la constricción o estrechamiento de un vaso sanguíneo manifestándose como una 

disminución de su volumen.
• Vasodilatación: es la capacidad de los vasos sanguíneos (arterias y venas) de dilatarse frente 

a	 estímulos	 químicos	 secretados	 por	 células	 inflamatorias,	 el	 endotelio	 (Óxido	 Nítrico),	 aferencias	
nerviosas o fármacos.
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espacio canino 

espacio bucal

espacio submandibular

 espacios aponeuróticos diente de origen característica clínica

Incisivos y caninos

Molares superiores o inferiores

Molares y premolares inferiores

Edema de los párpados, dorso 
de la nariz y parte superior de la 
mejilla con borramiento del surco 
nasolabial.

Edema en carrillo zona de mejilla 
que no sobrepasa al borde 
inferior de la mandíbula

Edema submandibular y/o 
sublingual

19. anexos
anexo 1. espacios aponeuróticos

espacio submental

espacio sublingual

Dientes anteriores inferiores, rara  
vez premolares

Premolares y primer molar 
mandibular

Molares inferiores

Dientes madibulares
Infecciones propagadas desde el 
espacio maseterino, faringolateral  
originadas en la parótida o en su 
conducto excretor.

Diseminación de infecciones 
primarias de los espacios 
sublingual y submandibular.

Edema en línea media por debajo 
de la barbilla. La infección puede 
extenderse al espacio sublingual 
o submandibular, pudiendo estar 
afectado uni ó bilateralmente.

aumento de volumen del
suelo de la boca con elevación de 
la lengua hacia el paladar, dolor 
intenso a la deglución, dislalia y 
disnea.

Edema  situado entre el
masetero y la superficie externa 
de la rama ascendente de la 
mandíbula. Se presenta con 
trismus intenso y dolor.

Tumefacción por detrás de la 
rama ascendente con dolores 
intensos irradiados al músculo 
esternocleidomastoideo y 
limitación de  la apertura bucal.

cuando está comprometido 
solamente el espacio 
pterigomandibular, puede no 
presentarse inflamación facial 
ó ser muy pequeña. El paciente 
casi siempre tiene un trismus 
significativo.

espacios secundarios

espacio maseterino

espacio parotideo

espacio pterogomandibular
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espacio temporal

espacio faringolateral

espacio retro faringeo

Las infecciones odontogenicas 
pueden invadir este espacio 
a través de los espacios 
faringolateral, pterigomandibular, 
masetérico e infratemporal.

Segundos y terceros molares 
mandibulares

aumento de volumen doloroso 
y evidente en la zona temporal 
superior al arco cigomático y 
posterior al orbital lateral.

aumento de volumen del cuello 
especialmente inferior al ángulo 
de la mandíbula.
Disfagia y trismus severo.

cuando está involucrado la 
infección puede extenderse con 
relativa rapidez al mediastino 
postero-superior provocando una 
mediastinitis que compromete la 
vida del paciente.
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32  31  41  42  SUMATORIA 

              

 

ESPACIO DISPONIBLE  ESPACIO REQUERIDO  DIFERENCIA MAXILAR  

SUPERIOR           

ESPACIO DISPONIBLE  ESPACIO REQUERIDO  DIFERENCIA MAXILAR  

INFERIOR           

 

anexo 2. análisis de dentición mixta

a continuación se presenta el resumen de la Tabla de Predicción de Moyers. En la primera fila encuentra la 
sumatoria correspondiente a los anchos mesodistales de los cuatro incisivos inferiores y en la segunda fila 
la predicción de tamaño para caninos y bicúspides con el 95% de probabilidad. Se recomienda utilizar el 
95% de probabilidad en la la Tabla de Predicción de Moyers, cuando el examinador no es experimentado y 
no se cuenta con estudio cefalométrico.

TABLA DE PREDICCION DE MOYERS                 

                           

CANINOS Y BICUSPIDES INFERIORES                 

21/12  19.5  20.0  20.5  21.0  21.5  22.0  22.5  23.0  23.5  24.0  24.5  25.0  25.5 

95%  21.6  21.8  22.0  22.2  22.4  22.6  22.8  23.0  23.2  23.5  23.7  23.9  24.2 

                           

CANINOS  Y BICUSPIDES SUPERIORES                 

21/12  19.5  20.0  20.5  21.0  21.5  22.0  22.5  23.0  23.5  24.0  24.5  25.0  25.5 

95%  21.2  21.4  21.6  21.9  22.1  22.3  22.6  22.8  23.1  23.4  23.6  23.9  24.1 

 

En el análisis de dentición mixta se recomienda utilizar el siguiente formato, para registrar la información.

tabla de predicción de Moyers

caninos y bicúspides inferiores

caninos y bicúspides superiores
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anexo 3. remisión clínica
La remisión clínica es un documento a través del cual se deriva el paciente a otro nivel de atención o 
servicio, para continuar con su tratamiento odontológico. Debe ser elaborado adecuadamente para ofrecer 
un servicio de calidad. Es por ello que las presentes recomendaciones pretenden proporcionar pautas a 
seguir para garantizar que la remisión clínica lleve la información requerida, y así sea de utilidad tanto 
para el profesional que remite como el que recibe al paciente.

La remisión clínica debe escribirse en letra legible, sin abreviaturas y contener la siguiente información:
01. Fecha.
02. Solicitud de valoración.
03. Nombre y edad del paciente.
04. Servicio o especialidad a la que se remite.
05. Motivo de consulta.
06. Resumen de historia clínica o Epicrisis.
07. Impresión diagnóstica o diagnóstico presuntivo.
08. Descripción del manejo clínico y terapéutico.
09. Solicitud de contraremisión.
10. adjunte ayudas diagnósticas solicitadas; radiografías y exámenes de laboratorio.
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20. referentes consultados

secretaría distrital de salud s.d.s
zulma alvarado
amanda bejarano de zambrano
Patricia castillo g.
Diana Esther celedón Sánchez 
Ricardo Duran arango
Liliana Elizabeth López Sevillano
Patricia Londoño Ulloa
Rosa Nubia Malambo Martinez 
adriana Padilla castañeda  
Jairo Hernán Ternera Pulido
Nancy Esperanza Ramos
Nubia Stella gonzález
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