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RESUMEN 

La fotografía es una herramienta diagnóstica esencial en
muchos tratamientos odontológicos, sobre todo en el campo
de la Ortodoncia.

Las fotografías extraorales, intraorales, las radiografías y
los modelos de estudio son los registros básicos en cualquier
tratamiento.

En este artículo describimos un sencillo equipo para la rea-
lización de estas fotografías digitales y proponemos un fácil
protocolo en la ejecución tanto de las fotografías intraorales
como extraorales, así como lo que debemos visualizar en cada
una de las imágenes de manera esquematizada.

PALABRAS CLAVE: Fotografía digital.

ABSTRACT

Orthodontic records have always been very important in
Orthodontics since they are a basic diagnosis tool which tells
us about the patient occlusion. This information will be very
useful to make and plan a right diagnosis and orthodontic
treatment.

Intraoral and extraoral photographs, study dental casts,
panoramic and lateral radiography are the most useful ortho-
dontic records.

In this article, we present reduced photography equipment
and some basic standards for digital photography in orthodon-
tics.
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INTRODUCCIÓN

La fotografía es una herramienta diagnóstica esencial
en muchos tratamientos odontológicos, sobre todo en
los tratamientos de ortodoncia.

Las fotografías extraorales, intraorales, las radiogra-
fías (ortopantomografía y telerradiografía lateral de crá-
neo) y los modelos de estudio son los registros básicos
en cualquier tratamiento (1). 

Aunque las fotografías tradicionales eran de una cali-
dad excelente, en los últimos cinco años se ha producido
un vertiginoso cambio donde la venta de las cámaras
digitales ha superado en número a las convencionales (2).

La fotografía digital nos otorga una serie de ventajas
indiscutibles que detallamos a continuación (3-7): 

—Permite realizar e introducir todas las fotos intrao-
rales y extraorales del paciente en el correspondiente
programa informático del ordenador y visualizarlas
todas de manera conjunta. 

—Podemos visualizar la imagen en el momento de la
realización, tanto en la pantalla LCD de la cámara como

en el monitor del ordenador, con la posibilidad de modi-
ficarla, repetirla o enseñarla al paciente en el mismo
momento, motivando en gran medida a este.

—Se produce un gran ahorro en el coste de películas,
diapositivas y revelado.

—El espacio necesario para almacenar las imágenes
digitales es muy pequeño, ya que se guarda en formato
digital.

—Las copias de las imágenes se realizan de manera
inmediata sin coste económico.

—Existe la capacidad de transmisión de las imágenes
a cualquier lugar del mundo y de manera inmediata para
realizar consultas incluso entre diferentes profesionales
sin necesidad de desprendernos de los originales.

—Hay ausencia de deterioro de las imágenes con el
paso del tiempo como ocurre con las radiografías o las
diapositivas, aunque es necesario realizar copias de
seguridad.

—Existe una mayor confidencialidad en el manejo
de estas imágenes digitales frente a las fotografías tradi-
cionales, en cuyo revelado intervienen más personas.
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—Facilita las presentaciones mediante ordenador,
habituales en todos los cursos y congresos, incorporán-
dose las imágenes directamente a la presentación.

—Podemos delegar la realización de estas fotogra-
fías en el personal auxiliar de la clínica. 

No obstante, existen un par de inconvenientes a tener
en cuenta (2,3):

—Las fotografías digitales pueden ser retocadas y no
tener el carácter probatorio que puede tener un negativo
fotográfico.

—La calidad de la fotografía digital está aumentando
día a día, por lo que la tecnología actual quedará obsole-
ta en algunos años, por lo que las cámaras de que dispo-
nemos actualmente no pueden considerarse como algo
que durará toda la vida.

FOTOGRAFÍA EN ORTODONCIA

Las fotografías rutinarias en Ortodoncia incluyen
fotografías extraorales e intraorales con diferentes
encuadres y ajustes de la cámara. Proponemos un senci-
llo protocolo que describiremos con detalle a continua-
ción para la toma de estos registros (1).

FOTOGRAFÍA EXTRAORAL (Fig. 1)

Las fotografías extraorales se dividen básicamente en
tres tipos; de frente con los labios en reposo, de frente
sonriendo, y lateral, aunque en algunas ocasiones y
dependiendo del gusto de cada profesional, se puede
realizar una cuarta fotografía de tres cuartos o también
denominada oblicua. 

Antes de realizar cualquiera de las fotografías ante-
riores, debemos tener en cuenta una serie de aspectos:

—Retirar las gafas a aquellos pacientes que las lleven.
—Recoger el cabello para visualizar las orejas y

tener una referencia de la posición de la cabeza.
—Utilizar un fondo de color neutro y mate.

Fotografía de frente en reposo (Fig. 1A)

La posición correcta de la cabeza debe ser la llamada
“posición natural de la cabeza”, donde el paciente mira
al infinito o como si se mirara en un espejo enfrente de
él. La cara y los labios deben estar en reposo y oclusal-
mente, el paciente debe estar en relación céntrica.

En esta fotografía de frente en reposo, analizaremos:
—El patrón facial y los tercios faciales del paciente:

mesofacial, braquifacial y dolicofacial. 
—Posibles asimetrías del mentón blando.
—Grosor de los labios (gruesos, normales o finos).
—Posición y competencia de los labios en reposo

(incompetencia labial o normal).

Fotografía de frente sonriendo (Fig. 1B)

La posición de la cabeza es exactamente igual a la
fotografía anterior pero sonriendo.

En esta fotografía, analizaremos:
—Línea de la sonrisa (simétrica o asimétrica).
—Grado de exposición gingival (sonrisa gingival).

Fotografía lateral (Fig. 1C)

La posición de la cabeza puede ser con el plano de
Frankfurt paralelo al suelo o con la cabeza en “la posi-
ción natural”. Los labios deben estar relajados y en
reposo.

Por consenso, se elige el perfil derecho del paciente,
siempre y cuando no existan asimetrías, en cuyo caso,
tomaremos los dos perfiles.

En esta fotografía de perfil, analizaremos:
—Patrón y tercios faciales del paciente (mesofacial,

braquifacial, dolicofacial).
—Tipo de perfil del paciente (convexo, recto o cón-

cavo).
—Grosor de los labios (gruesos, normales o finos).
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Fig. 1. Fotografías extraorales. 1A: de frente en reposo; 1B: de frente sonriendo; 1C: perfil.
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—Posición y competencia de los labios en reposo
(incompetencia labial o normal).

Fotografía oblicua o 3/4

El paciente se encuentra de perfil y gira la cabeza
hacia la persona que toma la fotografía hasta que se ve
la ceja contralateral. 

En esta fotografía 3/4, analizaremos la sensación de
profundidad de la cara.

FOTOGRAFÍA INTRAORAL (Figs. 4 y 5)

La fotografía intraoral requiere de un equipo especí-
fico y especializado que detallamos a continuación:

—Retractores de mejillas de diferentes tamaños,
colores y diseños que permiten retirar las mejillas y
visualizar los dientes. Los transparentes o claros y alar-
gados son los más útiles (Fig. 2).

—Espejos dentales, metálicos y con dos curvaturas
diferentes para adaptarse al tamaño de la boca. Los espejos
son imprescindibles en las fotografías oclusales (Fig. 3).

Las fotografías intraorales son cinco: proyección
frontal, lateral izquierda y derecha (Fig. 4); y las dos
oclusales: superior e inferior (Fig. 5).

Fotografía frontal (Fig. 4)

Esta imagen debe tomarse con el plano oclusal cen-
trado en la fotografía teniendo como referencia la línea
media para que la imagen quede dividida en dos partes
iguales. El paciente debe usar los retractores de las
mejillas tirando de ambos simultáneamente y se debe
tener la precaución de aspirar la saliva de los vestíbulos,
ya que dificultará la visibilidad de los dientes.

En esta fotografía frontal, analizaremos las líneas
medias dentarias, las mordidas cruzadas o en tijera en el
plano transversal y la sobremordida en el plano vertical.
Las relaciones en el plano anteroposterior o sagital se
analizarán en las fotografías laterales.

Fotografía lateral izquierda y derecha (Fig. 4)

Los retractores de las mejillas deben dejar a la vista
la clase molar. Para ello, el paciente debe sujetar los
retractores y girar la cabeza en sentido opuesto al lado
que se va a tomar la fotografía. En esta imagen debemos
mostrar desde la zona molar (primer y segundo molar,
en el caso de estar erupcionado) hasta el incisivo central
del lado contralateral. 

En estas fotografías laterales, analizaremos las rela-
ciones en el plano anteroposterior o sagital: resalte, cla-
se molar y canina; y de nuevo relaciones en el plano
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Fig. 2. Retractores de mejillas para fotografías intraorales.
Fig. 3. Espejo de fotografías intraorales.

Fig. 4. Fotografías intraorales de frente y laterales.
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vertical: sobremordida y relaciones en el plano transver-
sal; mordida cruzada o mordida en tijera.

Fotografía oclusal superior (Fig. 5A)

La toma de la fotografías oclusales es a menudo una
de las más complicadas de realizar, ya que interviene un
elemento nuevo como es el espejo bucal.

El paciente debe estar tumbado en el sillón dental
con la cabeza hiperextendida y la boca muy abierta. La
persona encargada de tomar la fotografía debe colocar-
se detrás del paciente y el auxiliar estirando del labio
superior con el retractor y con el espejo colocado en un
ángulo de 45º respecto a la arcada dental, al mismo
tiempo y para evitar que el espejo se empañe es necesa-
rio aplicar aire con la pistola sobre el mismo para que
el operador fotografíe. 

Posteriormente, al pasar las imágenes al software
específico de almacenamiento y manejo de imágenes,
debemos girarlas horizontalmente y recortarlas para
verlas como si el paciente estuviera sentado enfrente
nuestro con la boca abierta (Fig. 6).

En la oclusal superior debemos ver: el estadio de
recambio dentario, la forma de la arcada (ovalada, trian-
gular, cuadrada o redonda), la rotación de los molares y
cualquier rotación o posición anómala de los dientes, así
como caries, fracturas o restauraciones dentarias.

Fotografía oclusal inferior (Fig. 5B)

La fotografía oclusal inferior se rige por las mismas
pautas que la oclusal superior. El paciente debe estar
tumbado en el sillón dental con la cabeza hiperextendida
y la boca muy abierta. La persona encargada de tomar la
fotografía debe colocarse delante del paciente y el auxi-
liar estirando del labio inferior con el retractor y con el
espejo colocado en un ángulo de 45º respecto a la arcada
dental, al mismo tiempo y para evitar que el espejo se
empañe, es necesario aplicar aire con la pistola sobre el
mismo para que el operador fotografíe. En la oclusal infe-
rior, tenemos la complicación añadida de la lengua, la
cual debe quedar entre el espejo y el paladar para permitir
una mejor visualización de toda la arcada dentaria.

Posteriormente, al pasar las imágenes al software
específico de almacenamiento y manejo de imágenes,
debemos girarlas verticalmente y recortarlas para verlas
como si el paciente estuviera sentado enfrente nuestro
con la boca abierta (Fig. 7).
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Fig. 6. Secuencia en el manejo de la fotografía intraoral superior.

Fig. 7. Secuencia en el manejo de la fotografía intraoral inferior.

Fig. 5. Fotografía oclusal. 5A: oclusal superior; 5B: oclusal
inferior.
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En la oclusal inferior debemos ver: el estado de
recambio dentario, la forma de la arcada (ovalada, trian-
gular, cuadrada o redonda), la inclinación de los mola-
res y cualquier rotación o posición anómala de los dien-
tes, así como caries, fracturas o restauraciones
dentarias.

Una vez realizadas todas las fotografías intraorales y
extraorales del paciente, es posible introducirlas todas
de manera conjunta en el ordenador para poder visuali-
zarlas a la vez (Fig. 8). Estas fotografías permitirán, al
profesional y al propio paciente, evaluar objetivamente
los resultados del tratamiento de ortodoncia, por lo que
deben estar correctamente realizadas. 

La elaboración de estas fotografías en equipo es fun-
damental, ya que se necesita un odontólogo entrenado,
un auxiliar con la formación adecuada y un paciente
dispuesto a colaborar.

Las secuencias fotográficas paso a paso son las más
adecuadas para las presentaciones o artículos con obje-
tivos didácticos (8).

Igualmente, queremos destacar que se pueden
obtener imágenes con la misma o incluso mejor cali-
dad, siguiendo otros métodos distintos a los aquí des-
critos (8).
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de los traumatismos dentales en la
edad pediátrica es variable según distintos autores y
estudios, sin embargo la información disponible indu-
ce a pensar que, como término medio, un 25% de los
niños o adolescentes sufre algún tipo de traumatismo
dental de mayor o menor intensidad a lo largo de esta
etapa (1-5). 

Las consecuencias de estos traumatismos oscilan
desde la simple lesión de partes blandas en labio o
encía, a las fracturas de distinto nivel tanto óseas
como coronales, radiculares o combinaciones de ellas.
Cuando la estructura dentaria resiste la energía del
traumatismo es el diente el que se desplaza en su alveolo
con movimientos que varían desde la subluxación o
luxación en cualquier dirección del espacio (laterales,

posteriores, intrusivas,...) a la situación dentaria más
dramática como es la avulsión (2-15). 

Los juegos, las actividades deportivas, accidentes
de tráfico, peleas y los cada vez más denunciados
malos tratos son algunas de las causas más frecuentes
de traumatismos dentales con distintos picos de inci-
dencia a lo largo de la edad pediátrica. Entre los 7 y
los 9 años de edad se produce uno de estos picos de
incidencia, afectándose fundamentalmente los incisi-
vos superiores que suelen estar recién erupcionados y
aún no han completado su desarrollo radicular (1-5).
Es lo que se denomina diente permanente joven (DPJ)
o con ápice inmaduro (16).

El objetivo de este trabajo es presentar una alternativa
para prolongar la viabilidad de incisivos permanentes
jóvenes que han sufrido las consecuencias de un daño
traumático en situación compleja de inmadurez radicular.
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RESUMEN

En los incisivos permanentes inmaduros que han perdido la
vitalidad como consecuencia de un traumatismo, el tratamien-
to clásicamente recomendado es la apexificación seguida de
obturación convencional con gutapercha.

Esta situación se complica cuando los dientes sufren ade-
más un serio compromiso de su integridad radicular.

Se presentan tres casos en los que se llevó a cabo el relleno
completo del canal radicular con MTA con la confianza de
que este nuevo enfoque de tratamiento podría aumentar la
resistencia del diente a la fractura y permitiría al paciente con-
servar la estética y la función por más tiempo que con otras
opciones ya conocidas.

PALABRAS CLAVE: Agregado de trióxido mineral. Diente
inmaduro. Trauma dental. Apexificación. Reabsorción radi-
cular.

ABSTRACT

Conventional obturation of the root canal with gutta-per-
cha, following apexification, is the classical approach advo-
cated for immature teeth which develops necrosis as a result
of trauma.

The most challenging is the immature incisor with the
structural root integrity seriously damaged.

Three cases in which MTA has been used for complete
endodontic obturation are reported, considering this novel
management of such situations, could increase the root frac-
ture resistance allowing the patient to maintain esthetics and
function longer than with other options.

KEY WORDS: Mineral trioxide aggregate. Immature tooth.
Dental trauma. Apexification. Radicular resorption.

Utilización del MTA en el tratamiento de situaciones
complejas de inmadurez radicular
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REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA

El DPJ es un diente con las raíces aún cortas, con una
relación corono-radicular próxima al 1:1, paredes muy
delgadas que delimitan un conducto radicular muy
ancho con una mayor abertura apical que coronal. El
ligamento periodontal se muestra más ancho y laxo que
en el adulto, lo que le confiere mayor facilidad para los
desplazamientos. Por otro lado, el ápice abierto permite
un mayor aporte vascular y capacidad de respuesta ante
ciertos estímulos (3,4,16,17).

Cuando un traumatismo severo afecta un diente con
ápice inmaduro, puede provocar una afectación pulpar
que exceda su capacidad reparativa, dando lugar a una
degeneración necrótica pulpar y al cese del aporte vas-
cular y de la actividad de las células odontoblásticas.
Ello ocasiona, como mínimo, la detención de la rizogé-
nesis fisiológica y, en ocasiones, bien la anquilosis por
calcificación del ligamento periodontal, bien la activa-
ción de las células clásticas ocasionando reabsorción
externa y/o interna (3,4,18-20). 

El tratamiento convencional de este tipo de situacio-
nes se basa en la utilización del hidróxido de calcio para
intentar frenar estos procesos patológicos e inducir la
maduración radicular (21-24). Para ello se limpia y se
desbrida el conducto necrótico, instrumentándolo
moderadamente con limas K de grueso calibre, alter-
nando con irrigación mediante hipoclorito sódico
(NaOCl) diluido en concentración al 2,5%. Seguida-
mente se introduce una pasta de hidróxido de calcio
que, renovada periódicamente o no, se deja en el inte-
rior del conducto por un periodo de entre 12 y 24 meses
buscando la creación de una barrera cálcica apical. 

Esta pasta acuosa de hidróxido de calcio tiene pro-
piedades antibacterianas y bioestimulantes sobre células
odontoblásticas, pero es soluble en líquidos orgánicos,
por lo que carece de capacidad de sellado (21). Es por
esto que, una vez conseguida la barrera apical, se debe
rellenar el conducto con gutapercha y cemento para
intentar sellarlo en toda su extensión y así evitar filtra-
ciones apicales o coronales.

Este enfoque de tratamiento implica que, mientras se
mantiene el hidróxido de calcio en el conducto, se con-
sigue un efecto biológico positivo sobre gérmenes y
células radiculares y perirradiculares, pero sin capaci-
dad de sellado ni beneficio mecánico, ya que no se apor-
ta resistencia a la estructura dentaria. Por el contrario,
cuando se obtura con gutapercha, se incorpora capaci-
dad de sellado y una cierta consistencia, pero se dejan
atrás muchas de las propiedades biológicas, bactericidas
y bioestimulantes que provee el hidróxido de calcio, de
las que carecen tanto la gutapercha como el cemento.

Además, la técnica descrita se desarrolla a lo largo de
dos o más años en los que se requieren múltiples visitas,
lo cual supone un costo en lo económico y en tiempo
por parte del clínico, el niño y los padres.

A principios de la década de los 90, Mahmoud Tora-
binejad introduce un nuevo material aplicado a la odon-
tología con la función de sellar las vías de comunica-
ción entre el sistema de conductos radicular y la cavidad
bucal o los tejidos perirradiculares. Es el agregado
mineral trióxido (ProRoot MTA, Densply, Tulsa, Okla)
(25-28).

Entre los procedimientos clínicos para los cuales se
ha descrito el MTA como un buen material a aplicar,
están el recubrimiento pulpar directo, pulpotomías, ape-
xificación, la reparación de perforaciones radiculares y
la obturación retrógrada (29-36). 

El MTA es un derivado del cemento Portland (37),
que se presenta en forma de polvo de finas partículas
hidrofílicas. Tras mezclarlo con agua estéril en una pro-
porción de 3:1, forman un gel coloidal, con un pH de
10,2 que se estabiliza en 12,5 al completar el fraguado.
Una vez situado en el lugar a tratar, solidifica en unas
3 h, viéndose favorecido el fraguado por la presencia de
humedad (38). Este tiempo de endurecimiento relativa-
mente largo contribuye a proporcionar al MTA una bue-
na estabilidad dimensional y por ello una buena capaci-
dad de sellado de los orificios que pretendemos obturar
(39-43).

Una vez ha concluido su fraguado completo, el MTA
resulta insoluble en agua o líquidos orgánicos, por lo
que cabe considerarlo como material de obturación per-
manente (29-36).

El MTA tiene nulo o mínimo efecto antibacteriano
sobre aerobios y anaerobios estrictos, aunque sí presen-
ta algún efecto antimicrobiano sobre anaerobios faculta-
tivos. En los cultivos bacterianos, el MTA determina
una zona de difusión del crecimiento de estas bacterias
alrededor de la muestra (37,44,45).

En el contacto con los tejidos orgánicos demuestra
una gran biocompatibilidad, provocando una mínima
reacción inflamatoria, permitiendo el crecimiento celu-
lar y formación de tejido duro, facilitando la regenera-
ción del ligamento periodontal (46-55). Al igual que el
IRM y el Super-EBA, no presenta potencial mutagénico
celular (56).

Tiene además una resistencia a la compresión en tor-
no a los 70 megapascales, muy similar a la del IRM y el
SuperEBA, aunque significativamente menor que los
300 Mpa que tiene la amalgama de plata (29).

Por la presencia de sulfato de bario en su composi-
ción, se muestra radiopaco, lo cual permite realizar un
buen control en el momento de su colocación y un
seguimiento de su estabilidad a lo largo del tiempo
(28-30).

Las técnicas de utilización hasta ahora descritas reco-
miendan la aplicación de una reducida cantidad de
MTA de 1 a 4 mm según la situación a abordar, buscan-
do fundamentalmente su gran capacidad de sellado y su
biocompatibilidad (29-36).

Sin embargo, en los casos que se presentan además
estas propiedades, se ha recurrido a la resistencia a la
compresión como una cualidad importante que apoya-
ría la utilización del MTA en determinadas situacio-
nes de deterioro radicular severo en un diente inmadu-
ro, rellenando con él la mayor parte del conducto y
considerando que, además de sus propiedades biológi-
cas, el MTA pudiera aportar resistencia y cohesión a
la raíz tratada.

En esta línea de estudio, otros trabajos recién
publicados también sugieren el beneficio que el
MTA puede suponer en el refuerzo de dientes con
estructura dental remanente debilitada, bien por
inmadurez (57) o por reiterados tratamientos endo-
dónticos (58).
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CASOS CLÍNICOS

CASO 1 (Fig. 1)

Paciente de 8 años de edad que sufre una avulsión
traumática de los incisivos centrales superiores. Los
dientes fueron transportados en medio seco, transcu-
rriendo más de una hora hasta su llegada a una con-
sulta dental en la que le fueron reimplantados. Se
realizó retención mediante ferulización semirrígida
con alambre trenzado y composite, pero no se efec-
tuó ningún tipo de tratamiento pulpar complementa-
rio. 

Quince días después acude a nuestra consulta. A la
exploración clínica, los dientes presentaban una
pequeña movilidad y en la exploración radiológica se
observó cómo ambos incisivos mostraban un cierto
grado de inmadurez radicular. Se inicia tratamiento
de conductos, realizando la limpieza mecánica de los
mismos con limas K gruesas e irrigación con hipoclo-
rito diluido, para posteriormente secar con puntas de

papel e introducir una pasta de hidróxido de calcio
que se refresca periódicamente a lo largo de 20
meses. Pese a ello, en los controles radiográficos se
evidencia reabsorción externa e interna de ambos
dientes. Paralelamente se crea una barrera cálcica
entre los tercios medio y apical que, en sucesivas
sesiones de tratamiento, nos parece temerario intentar
superar. 

Dado que la reabsorción afecta principalmente a la
porción apical radicular, en segmentos radiculares
posteriores al tope creado decidimos rellenar la parte
conservada del conducto con MTA. En este caso la
barrera cálcica nos permitió una buena condensación
del mismo, lo que presupone una mejora de sus pro-
piedades físicas en cuanto a resistencia a la compre-
sión. 

Cuatro meses después, ha remitido la sintomatología
y la reabsorción parece estabilizada. 

En una revisión a los catorce meses del relleno con
MTA se confirma, clínica y radiológicamente, la estabi-
lización del fenómeno reabsortivo y ambos dientes se
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Fig. 1. Caso 1.
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mantiene correctamente en boca tanto estética y como
funcionalmente.

CASO 2 (Fig. 2)

Paciente de 9 años y 6 meses de edad que acude a
consulta por presentar dolor y flemón en los incisivos
centrales superiores. 

La exploración clínica muestra movilidad, oscureci-
miento de ambos dientes y fístula que interesa al inci-
sivo derecho (1.1). En la anamnesis refiere antecedentes
de un traumatismo no tratado cuando contaba unos
7 años y que ocasionó dolor y movilidad dentaria leve
que cedieron espontáneamente. La exploración radioló-
gica evidencia una avanzada reabsorción radicular de
ambos incisivos centrales superiores. 

Se trató durante 20 meses con hidróxido de calcio
hasta que, dada la persistencia de la lesión, la reabsor-
ción y la imposibilidad de conseguir una barrera apical,
optamos por rellenarlo completamente con MTA. 

En este caso, la fístula tardó varios meses en desapa-
recer, pero 17 meses después de instaurar el tratamiento
con MTA, ambos dientes están asintomáticos, la reab-
sorción parece estabilizada y han reducido notablemen-
te su movilidad, pero, sobre todo, los dos incisivos se
mantienen funcionalmente en boca.

CASO 3 (Fig. 3)

A los 8 años y 6 meses sufre, en un parque acuático,
la avulsión traumática del 2.1. Los padres envuelven el
diente en una servilleta y, tras un peregrinar de más de
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tres horas por distintos servicios sanitarios, finalmente
recaban en una consulta dental donde le reimplantan y
ferulizan el diente con composite, aunque sin realizarle
ningún otro tipo de tratamiento dental. 

A los tres meses acude a nuestra consulta por presen-
tar molestias y movilidad en el diente. La exploración
radiológica muestra un área periapical y una gran reab-
sorción radicular externa e interna, previsibles dadas las
condiciones del transporte y el prolongado tiempo
transcurrido hasta su reimplante. 

Se realizó limpieza y desbridamiento del conducto
radicular que se mantuvo por algo más de 1 mes con
hidróxido de calcio. Dado el severo deterioro del diente,
el área perirradicular y la poca pared dentaria remanen-
te, pocas eran las opciones de tratamiento de que dispo-
níamos, planteándonos realizar la extracción del mismo.
En un último intento por mantenerlo se decidió rellenar
la totalidad del conducto con MTA. 

Dos meses después el diente estaba algo menos
móvil (manteníamos sólo parcialmente la ferulización),
pero se constata una cierta mejoría radiológica y clíni-
camente está asintomático. 

A los 14 meses del trauma refiere dolor y movilidad
en el 1.1 e iniciamos tratamiento del conducto. A la
apertura encontramos necrosis pulpar y leve supuración,
por lo que rellenamos con hidróxido de calcio y actual-
mente está con controles hasta poder finalizar su trata-
miento, previsiblemente por técnicas convencionales
dada la superior madurez radicular que presenta respec-
to del 2.1.

A los 13 meses de instaurar el tratamiento con MTA, el
2.1 está asintomático, con neoformación ósea perirradicu-
lar, ha desaparecido totalmente la movilidad y desempeña
correctamente su cometido funcional en boca.

CONCLUSIONES

En principio hay que resaltar que, sólo ante un grave
deterioro radicular y peligro de la supervivencia del
diente, aconsejaríamos el relleno total del mismo con
MTA, pensando en la importancia biológica y psicoló-
gica de mantener un incisivo permanente en boca, pero
considerando que este tratamiento es difícilmente rever-
sible y debe reservarse sólo como un último intento de
mantener el diente en boca.

De momento, el hidróxido de calcio parece ser un
requisito previo a cualquier otro tratamiento del con-
ducto, y la presencia de este dentro del mismo por un
periodo de entre 3-6 meses, previo a su relleno con
MTA, parece mejorar el pronóstico del diente. Periodos
más prolongados pueden provocar una debilitación de
las paredes haciendo al diente más susceptible a las
fracturas radiculares (59). 

El MTA aporta beneficios biológicos para el mante-
nimiento de estos dientes, pero también física y mecáni-
camente parece contribuir al refuerzo estructural de
dientes inmaduros con gran deterioro de sus paredes.

También hemos podido constatar mejoría clínica, y
muchas veces radiológica, en la mayoría de los casos,
pero conviene disponer de un seguimiento longitudinal
que permita conocer el pronóstico de estos tratamientos
a largo plazo. 

Así mismo habría que realizar pruebas físicas in vitro
que verifiquen el aumento en la resistencia biomecánica
de dientes con marcada debilidad estructural en sus
paredes al obturarlos completamente con MTA. 
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RESUMEN

En 1888 Moebius describió un síndrome caracterizado
principalmente por una parálisis parcial o completa, unilateral
o bilateral de los VI y VII pares craneales (motor ocular exter-
no y facial), así como por deformidades múltiples de los bra-
zos y los pies.

El caso clínico que se presenta corresponde a un niño de
10 años de edad diagnosticado de síndrome de Moebius. Se
trata de un caso con un moderado grado de retraso mental y
cierto grado de autismo en el que la característica más des-
tacada es la llamativa inexpresividad facial.

Al inicio del tratamiento, el paciente presentaba mordida
abierta anterior con deglución inmadura e hipotonía muscular
generalizada. El tratamiento se inició con una rejilla lingual
inferior y mentonera de tracción occipital con fuerza de 500 g
por lado, consiguiéndose un cierre de mordida hasta una rela-
ción borde a borde. En una segunda fase fue tratado con
extracciones de primeros bicúspides superiores e inferiores
para poder conseguir una adecuada sobremordida, si bien la
falta de sellado labial y la hipotonía muscular siguen presen-
tes.

Un diagnóstico precoz del cuadro, así como realizar un tra-
tamiento multidisciplinar que englobe todas las medidas tera-
péuticas necesarias (quirúrgicas, oftalmológicas, neuromuscu-
lares y odontológicas), será fundamental para resolver el caso. 

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Moebius. Parálisis facial.

ABSTRACT

In 1888 Moebius described a syndrome mainly character-
ized by total or partial, unilateral or bilateral VI and VII cra-
nial nerves paralysis and deformities of arms and foot.

The case that we show it’s about a 10 years old child diag-
nosed of Moebius syndrome. It is a case with autism problem
and with an inexpressive face.

At the beginning of the treatment, the patient presented an
anterior open bite, lingual interposition, while swallowing,
and general muscular hypotonia. We started the treatment
with lingual spears and chin cup with occipital traction; we
applied a force of 500 g. We obtained the closing of the anteri-
or open bite in an end to end relationship. In the second part of
the treatment we extracted upper and lower first premolars to
arrive a good overbite although lips are open and muscular
hypotonia is still present.

The early diagnosis and the multidisciplinary treatment
will be the key to resolve the functional problems.

KEY WORDS: Moebius syndrome. Facial paralysis.

Síndrome de Moebius: a propósito de un caso

I. LOZANO CANO, A. MENDOZA MENDOZA, P. SOLANO MENDOZA

Departamento de Estomatología. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Caso Clínico

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Moebius fue descrito por primera vez
en 1888 por Moebius como una anomalía congénita no
progresiva caracterizada por una parálisis parcial o
completa, unilateral o bilateral de los VI y VII pares
craneales (motor ocular externo y facial), así como por
deformidades múltiples en las manos y los pies (1,2).

Hasta entonces, Von Graefe y Harlon & Chisolm
habían estudiado varios casos de displasia facial congé-

nita, pero fue Moebius quien le dio su nombre, conside-
rándolo una entidad clínica propia (2).

Clínicamente se manifiesta por parálisis parcial o
completa por afectación unilateral o bilateral del nervio
facial, así como del nervio motor ocular externo (tro-
clear) por lo que la parte afectada de la cara no se mue-
ve durante la mímica voluntaria o involuntaria, y al
intentar el cierre del ojo, este permanece parcialmente
abierto y el globo ocular se proyecta hacia arriba y hacia
fuera dejando ver sólo la esclerótica (signo de Bell) (3).
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Los síntomas más comunes son la aparición de una
cara rígida, inmóvil, con escasa o nula expresividad
facial ante el llanto o la risa, compensada con un
aumento de la motilidad de brazos y manos. Los labios
son finos y sin motilidad, presentando a veces dificultad
para la protrusión lingual, por afectación del núcleo del
hipogloso, y dificultad para soplar. También es habitual
encontrar parálisis de los pares oculomotores y, en otras
ocasiones, oftalmoplejia, debido a la asociación de la
agenesia del núcleo del VI y III par. Aparece igualmen-
te la imposibilidad del cierre total de los párpados y
cierto grado de ptosis palpebral (4).

Como consecuencia de la parálisis del VI par crane-
al, presenta estrabismo convergente unilateral o bilate-
ral según la afectación de los nervios (4).

El examen clínico oral revela generalmente un arco
palatino ojival (1) y debilidad o atrofia lingual. Funcional-
mente se observa incapacidad para realizar movimientos
mandibulares de protrusión y lateralidad, ya que los cón-
dilos sólo pueden realizar movimientos de rotación (3).

Se han descrito casos en los que se observaron age-
nesias múltiples, aunque actualmente se desconoce si
esta ausencia congénita de dientes es una manifestación
adicional del síndrome o si sólo es una coincidencia (2).
Además también se han observado casos en los que se
presentan importantes hipoplasias en el esmalte (1,2).

Es característico encontrar una alta incidencia de
caries (3,5), acompañada de gingivitis moderada o seve-
ra y babeo continuo resultado de la incapacidad para
establecer un buen sellado labial (3).

La incapacidad para mostrar alegría, tristeza o enfado
en la expresión facial provoca frecuentemente una perso-
nalidad severamente introvertida (2), así como una gran
dificultad en la comunicación con estos pacientes (3).

ANOMALÍAS ASOCIADAS

En ocasiones aparece asociado a malformaciones o
trastornos sistémicos más complejos, como pueden ser
una micrognatia o agnatia (denominado Síndrome de
Pierre-Robin), una aplasia unilateral del pectoral –aso-
ciación que se denomina Moebius-Poland– así como
malformaciones en manos y pies (sindactilia, polidacti-
lia,…) (3,4,6). 

Con relativa frecuencia, se evidencia cierto grado de
retraso mental, hipoacusia o sordera neurosensorial
(4,7), así como trastornos psicológicos y de conducta,
como puede ser el autismo (3,4,8). Se considera que un
10-15% de los pacientes con Síndrome Moebius tiene
un moderado retraso mental y un 30-40% puede desa-
rrollar comportamientos autistas (9).

ETIOLOGÍA

Al ser este un síndrome poco frecuente, la incidencia
en la población general no ha sido determinada y no se
ha descrito un único factor etiológico (2,10).

Este síndrome es una entidad de aparición esporádi-
ca, a veces de origen familiar con herencia autosómica
recesiva (4), sin preferencia por ningún sexo. En matri-
monios consanguíneos su frecuencia de aparición está

aumentada (2), y en los últimos años, se ha comprobado
que en estos pacientes existe una deleción en la región q
12,2 del cromosoma 13 (11).

Otros estudios demuestran el origen vascular de esta
entidad, por la interrupción del riego en la arteria sub-
clavia del feto. El riego sanguíneo se ve afectado duran-
te el primer trimestre de embarazo por la ingesta de fár-
macos tales como: la talidomida, las benzodiazepinas u
otras drogas potencialmente teratogénicas, medicamen-
tos abortivos como el misoprostol (12-14); drogas como
la cocaína, infecciones, diabetes gestacional o procesos
que provoquen una hipoxia generalizada (2,15).

Sarnat propone como causa la aparición de infartos
en las zonas limítrofes del tronco del encéfalo durante el
periodo embrionario o fetal que son los responsables de
la mayoría de los síndromes que cursan con afectación
congénita múltiple de pares craneales (16).

En definitiva, la etiología de este síndrome es aún
oscura (2).

DIAGNÓSTICO

Gracias a distintos estudios, se ha realizado una guía
de referencia para el diagnóstico de este síndrome,
cuyas características principales son:

1. Parálisis parcial o completa del nervio facial como
característica principal.

2. Malformaciones de los miembros (sindactilia,
ausencia de algún dedo,…).

3. Puede aparecer parálisis uni- o bilateral de algún
par craneal (comúnmente VI, XII, así como XI, X).

4. Malformaciones orofaciales, deformidades en las
orejas y deformidades músculo-esqueletales (17).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Cuando el síndrome de Moebius es unilateral, habrá
que realizar diagnóstico diferencial con la parálisis de
Bell. La falta de capacidad para abducir ambos ojos más
allá de la línea media puede ser utilizada para diferen-
ciar ambas entidades (5).

ESTUDIO DEL CASO

El caso clínico corresponde a un niño de 10 años de
edad diagnosticado de síndrome de Moebius sin antece-
dentes familiares ni causas etiológicas conocidas. El
embarazo se desarrolló sin incidencias, y la madre no
refiere toma de medicación durante el mismo. El parto
fue normal y a término.

En el examen clínico extraoral en el paciente se
observa una parálisis facial completa bilateral del VI y
VII par craneal sin ninguna otra malformación asociada,
habiendo sido tratado quirúrgicamente de estrabismo
convergente bilateral, no presenta ptosis palpebral pero
sí está presente el signo de Bell con movimiento del ojo
hacia arriba y hacia fuera al intentar cerrarlo. El aspecto
de inexpresividad o de máscara facial se ve potenciado
por unos labios finos y caídos sin motilidad y falta de
sellado labial (Fig. 1).
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En el aspecto psicológico, aunque presenta un mode-
rado grado de retraso metal con alto nivel de introver-
sión y falta de comunicación, no puede ser considerado
como un verdadero autismo, ya que respondía a todas
las órdenes y expresaba su temor con exagerada motili-
dad de manos y pies.

Para conseguir una aceptable colaboración durante la
exploración clínica intraoral y enseñanza de higiene
oral, el paciente fue motivado mediante las técnicas
básicas de la modificación de la conducta y para iniciar
el tratamiento odontológico conservador fue necesaria
la premedicación con clorhidrato de hidroxicina (Ata-
rax®) 25 mg, 1 hora antes de la cita, consiguiendo de
este modo una buena colaboración durante la primera
sesión de tratamiento, pudiendo prescindir de la preme-
dicación en las citas posteriores.

En el examen clínico intraoral el paciente presentaba
una moderada afectación por caries, gingivitis y mala
higiene bucal, sin presentar agenesias ni malformacio-
nes dentarias, siendo lo más llamativo dentro de su mala
oclusión de clase I la mordida abierta anterior con
deglución inmadura, falta de sellado labial e hipotonía
muscular generalizada (Figs. 2, 3 y 4).

TRATAMIENTO

El objetivo de tratamiento para corregir la mala oclu-
sión fue conseguir el cierre de la mordida abierta con
disminución del tercio facial inferior, por lo que fue tra-
tado mediante rejilla lingual inferior y mentonera de
tracción occipital con fuerza de 500 g por lado, consi-
guiéndose un cierre de la mordida y un freno del creci-
miento vertical.

En una segunda fase y dado el buen grado de cola-
boración del paciente, fue tratado con extracciones de
segundos bicúspides superiores e inferiores para con-
seguir un adecuada sobremordida, si bien la falta de
sellado labial y la hipotonía muscular siguen presen-
tes (Fig. 5).
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Fig. 1. Imagen frontal y lateral del paciente donde podemos
observar la inexpresividad facial y la falta de sellado labial.

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Fig. 4.
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CONCLUSIONES

En este tipo de pacientes, se impone la necesidad
de un tratamiento multidisciplinar en el que han de
intervenir el cirujano, oftalmólogo, logopeda, odon-
topediatra y ortodoncista.

Desde el punto de vista general, es poco lo que se
puede hacer en la parálisis del nervio facial, aunque
determinadas técnicas quirúrgicas puedan minimizar
sus efectos, mientras que la cirugía oftalmológica
puede reparar los signos más evidentes del nervio
motor ocular externo.

A nivel odontológico, debemos comenzar por
atender las afecciones dentarias, las malformaciones
y las agenesias que se puedan presentar en estos
pacientes con retraso mental y un alto grado de intro-
versión.

La hipotonía muscular facial, conjuntamente con
las alteraciones funcionales presentes, conduce a un
crecimiento vertical del tercio inferior de la cara, con
falta de sellado labial y frecuente interposición lin-
gual que conduce en la mayoría de los casos a una
mordida abierta, a pesar de que este síndrome puede
cursar con atrofia lingual.

A este nivel, se hace imprescindible la actuación de
un logopeda que rehabilite la posición lingual y la
foniática, ayudado en una primera fase por un trata-
miento ortopédico.

BIBLIOGRAFÍA

1. Baraitser GR. Behaviour management of a patient with Moebius
syndrome: Report of a case. ASDC J Dent Child 1993; 60 (1): 60-2.

2. Rizos M, Negron RJ, Serman N. Moebius syndrome with dental
involvement: A case report and literature review. Cleft Palate Cra-
niofac J 1998; 35 (3): 262-8.

3. De Serpa Pinto MV, De Magalhaes MH, Nunes FD. Moebius syn-
drome with oral involvement. Int J Paediatr Dent 2002; 12 (6):
446-9. 

4. Martí-Herrero M, Cabrera-López JC, Toledo L, Pérez-Candela V,
Bonnet D. Síndrome de Moebius. Tres formas diferentes de pre-
sentación. Rev Neurol 1998; 27 (160): 975-8.

5. Lin KJ, Wang WN. Moebius syndrome: Report of a case. ASDC J
Dent Child 1997; 64 (1): 64-7.

6. Ochoa-Urdangarín LA, Garrido-Pérez R, Rodríguez-Castellanos
N, Triana-Pérez I, González-González M, Morillas-Pérez A, et al.
Moebius-Poland syndrome. Rev Neurol 2002; 34 (10): 999-1000.

7. Jamal MN, Samara NS, Al-Lozi MT. Moebius’ syndrome: A
report of two cases. J Laryngol Otol 1988; 102 (4): 350-2.

8. Bandim JM, Ventura LO, Miller MT, Almeida HC, Costa AE.
Autism and Moebius sequence: An exploratory study of children
in north-eastern Brazil. Arq Neuropsiquiatr 2003; 61 (2A): 181-5.

9. Suvarna J, Bagnawar M, Deshmukh CT. Moebius syndrome with
total anomalous pulmonary venous connection. Indian J Pediatr
2006; 73 (5): 427-9.

10. Kremer H, Kuyt LP, van den Helm B, et al. Localization of a gene
for Moebius syndrome to chromosome 3q by linkage analysis in a
Dutch family. Human Molecular Genetics 1996; 5: 1367-71.

11. Slee JJ, Smart RD, Viljoen DL. Deletion of chromosome 13 in
Moebius syndrome. J Med Genet 1991; 28 (6): 413-4.

12. Nunes ML, Friedrich MAG, Loch LF. Association of misoprostol,
Moebius syndrome and congenital central alveolar hypoventila-
tion. Case report. Arq Neuropsiquiatr 1999; 57: 88-91.

13. Pastuszak AL, Schuler L, Speck-Martins CE, Coelho KE, Cordello
SM, Vargas F, et al. Use of misoprostol during pregnancy and Moe-
bius’ syndrome in infants. N Engl J Med 1998; 338 (26): 1881-5.

14. Shepard TH. Moebius syndrome after misoprostol: A possible
teratogenic mechanism. Lancet 1995; 346 (8977): 780.

15. Pedraza S, Gámez J, Rovira A, Zamora A, Grive E, Raguer N,
et al. MRI findings in Moebius syndrome: Correlation with cli-
nical features. Neurology 2000; 55 (7): 1058-60.

16. Sarnat HB. Watershade infarcts in the fetal and neonatal brain sys-
tem. An etiology of central hypoventilation, dysphagia, Moebius
syndrome and mycrognatia. Eur J Ped Neurol 2004; 8: 71-87.

17. Kumar D. Moebius syndrome. J Med Genet 1990; 27: 122-6.

92 I. LOZANO CANO ET AL. ODONTOL PEDIÁTR

CORRESPONDENCIA:
Isabel Lozano Cano
Profesora asociada Odontopediatría
Departamento de Estomatología
Facultad de Odontología
Universidad de Sevilla
C/ Avicena, s/n.
41009 Sevilla
e-mail: ilozanoc@us.es

Fig. 5.

I. LOZANO  4/5/07  09:42  Página 92



1113-5181/06/14.3/82
ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA
Copyright © 2006 SEOP Y ARÁN EDICIONES, S. L.

ODONTOL PEDIÁTR (Madrid)
Vol. 14. N.º 3, pp. 82-88, 2006

RESUMEN

A lo largo de los años, se han ideado diversas técnicas e
instrumentos para la mejora de la higiene dental de los indivi-
duos. Uno de los grandes retos de la Odontología Preventiva
ha sido desarrollar técnicas que mejoren la salud dental de los
niños en edad escolar, siguiendo siempre las consideraciones
de atención primaria. Todos estos esfuerzos buscan la com-
prensión de los padres sobre la importancia de promover un
comportamiento adecuado de higiene bucal, pero sobretodo,
inducir a los escolares a responsabilizarse de su salud oral,
teniendo en cuenta las limitaciones de atención primaria en
Odontopediatría.

El objetivo de este artículo es realizar una revisión biblio-
grafíca de la efectividad de los programas de promoción de
salud oral basados en el control de la placa en niños escolares,
su relación con una técnica de cepillado adecuada a la destreza
de los pacientes infantiles y cómo podría afectar esto en la
salud oral de los mismos.

PALABRAS CLAVE: Técnica de cepillado. Destreza.
Paciente infantil y salud oral.

ABSTRACT

Through the years, many techniques and instruments have
been design to improve the oral hygiene of individuals. One of
the biggest challenges of the preventive dentistry has been
develop techniques that improve de oral health in scholar chil-
dren, following the concept of primary cares. All this efforts
seeks the understanding of the important of parents’ encoura-
gement for oral habits, but overall to induce children to be res-
ponsible for their own oral health.

The aim of this study is to make a bibliographic research of
the efficacy of oral health programs based in plaque control in
scholar children, and the relationship between the techniques
and the ability as the influence in the oral health. 

KEY WORDS: Brushing techniques. Ability of the pediatric
patient. Effect on oral health.

Relación entre la aplicación de programas de control de placa
y el índice de caries en niños en edad escolar.
Revisión de la literatura
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Revisión

INTRODUCCIÓN

La educación de la población en materia de salud y
la adquisición de hábitos saludables traspasan clara-
mente la frontera de lo sanitario y se convierte en
materia de agentes sociales, culturales, políticos y
también de la industria. En España, el consumo de pro-
ductos relacionados con la higiene oral ha experimen-
tado un notable aumento en las últimas décadas. Sin
embargo los indicadores que nos muestran los últimos
estudios epidemiológicos españoles es que se siguen

presentando elevadas deficiencias higiénicas, observa-
bles sobretodo en adolescentes y adultos (1).

Los índices de caries de la población infantil en
España han experimentado un descenso notable en los
últimos 15 años. En la última encuesta realizada en el
año 2000, el 57% de los niños de 12 años estaban
libres de caries, y el CAOD a esta edad era 1,12, mien-
tras que en 1993 era de 2,29 (2). 

Así mismo, en España se han desarrollado proyectos
de prevención de caries dental, que han llegado a la
población en mayor o menor medida, y que han posibi-
litado la obtención de una inversión en las tendencias de
caries, tanto en la prevalencia como en su intensidad.
Sin embargo, existen poblaciones en las que se han rea-
lizado estudios sobre índices de caries, resultando los
valores de estos, superiores a los hallados en el ámbito
local, autónomo o nacional (3).

Por un error de imprenta, este artículo aparecía en el volumen 14, nº 2,
pp. 36-42, con las imágenes en blanco y negro. Es por ello que se
vuelve a reproducir con las imágenes en color, tal y como debían
haber aparecido. A efectos de indexación, se mantiene la paginación
anterior.

05. R.A. RIERA DI CRISTOFARO  4/5/07  09:41  Página 82



Según Mattila y cols. (4), los factores que describen
la capacidad de la familia para promover y mantener
conductas adecuadas de salud dental son la clave de los
aspectos de salud dental en Odontopediatría. Los padres
con deficientes hábitos de higiene buco-dental suelen
influir en la aparición de caries de sus propios niños.

La salud dental debe comenzar a fomentarse en eda-
des tempranas, ya que es en los niños donde se pueden
inducir hábitos higiénicos adecuados. El reto de todo
profesional y en especial del Odontopediatra, es idear
programas y métodos para que esto se lleve a cabo de
forma adecuada y satisfactoria para sus pacientes.

El inicio precoz de la eliminación de la placa dental
ayuda a establecer un hábito en el cuidado bucal que
dura toda la vida (5). Se considera que entre los 6 y los
10 años de edad (periodo escolar), el niño debe ir res-
ponsabilizándose de forma progresiva de su higiene
dental, si bien los padres deben supervisarla. Es muy
útil el uso de revelador de placa para poder visualizarla
y mejorar la técnica de cepillado (5).

Las escuelas primarias tienen una gran influencia y
responsabilidad en el comportamiento de los niños fren-
te a su salud oral, ya que estos pasan la mayor parte de
su tiempo allí. Además están en una edad donde se pue-
den inducir hábitos (6). 

Por esto, en la actualidad es de gran importancia rea-
lizar programas educativos en las escuelas donde se
busque concienciar a los maestros sobre el rol tan
importante que desempeñan en la salud de sus alumnos,
y la gran aportación que esto implica a su salud oral,
incluso a largo plazo.

Según Boj y cols. (5), la práctica de la odontología se
fundamenta en la aplicación del concepto en el que la
educación genera la prevención. A partir de este con-
cepto se han desarrollado e implementado una gran
variedad de iniciativas, técnicas y enfoques para incre-
mentar la participación de los padres y tutores que vigi-
lan los cuidados primarios de la salud. Sin embargo,
pocos autores han considerado desarrollar una estrategia
comprensiva para optimizar la salud oral de los preesco-
lares, basándose en la naturaleza de la Caries de la Pri-
mera Infancia y las destrezas y limitaciones de varios
componentes de los cuidados de salud oral pediátrica.

Numerosos estudios han demostrado que la prevalen-
cia de caries se incrementa con la edad, particularmente
en niños de alto riesgo con acceso limitado a servicios
de salud dental (7). 

En este contexto, el objetivo de este artículo es realizar
una revisión de las diversas técnicas de control de placa en
niños de edad escolar, a través de sistemas, programas y
técnicas que les permitan una salud oral adecuada.

HIGIENE ORAL INFANTIL

Las ventajas de promover cuidados tempranos y
periódicos de higiene oral en niños, incluye la mejor
oportunidad de promover su salud oral, reducir el riesgo
de futuras enfermedades y permitirles desarrollar una
higiene oral positiva (7) (Fig. 1).

La Academia Americana de Odontopediatría reconoce
que para prevenir la caries en niños, se debe identificar a
los individuos de alto riesgo en edades tempranas (preferi-

blemente madres de alto riesgo durante sus cuidados pre-
natales), adoptar estrategias agresivas, que incluyan ase-
soramientos (tempranos o prenatales), modificar determi-
nados hábitos (higiene oral y alimentación) y establecer
programas de salud dental en el hogar desde el primer año
de edad para estos niños de alto riesgo (7).

La importancia de la placa bacteriana en la génesis
de las enfermedades dentales hace que su control sea
fundamental para la prevención de las mismas. La prác-
tica más habitual y conocida es la del cepillado dental,
el cual debería practicar toda la población; la adquisi-
ción de un hábito correcto de cepillado debe tener lugar
en edades tempranas (8).

Casals (9), en un estudio realizado en 2005 (en base a
1.123 encuestas domiciliarias) obtuvo unas cifras signi-
ficativas en relación a la frecuencia de compra de cepi-
llos dentales. Sólo el 29,6% de la población renueva su
cepillo dental cada tres meses, mientras que un 17,2%
lo hace cada seis y un 8,1% cada 12 meses. Este mismo
estudio establece que un 40,1% renueva su cepillo cuan-
do se deteriora (término subjetivo que le permitió cono-
cer si se encontraba en una franja aceptable o no).

En España, entre 1968 y 1969 se realizó una encuesta
a nivel nacional para conocer los índices de caries. En
ella se exploraron 649.601 escolares, encontrando un
porcentaje de prevalencia de 73,40%, un CAOD de 1,99
y un CO de 2,98. Posteriormente, en un estudio realiza-
do por Santos entre los años 1980 y 1985, se observó un
gran aumento del índice de CAOD, llegando a doblarse
o triplicarse en algunos casos (3).

Sin embargo, otros estudios epidemiológicos realiza-
dos en Galicia y en el resto de España, reflejan una
importante reducción de la caries en edades infantiles y
juveniles en los últimos 10 años. Estas mejoras pueden
atribuirse a los programas de salud bucodental imple-
mentados por las diferentes comunidades autónomas en
la población escolar (10).

Casals (9),en su estudio sobre los hábitos de higiene oral
de la población escolar y adulta española, señala que la pre-
valencia de caries va aumentando con la edad, siendo de un
33% en la edad de 5-6 años (para dentición decidua) y de
hasta un 98,5% en la franja de 65-74 años, de acuerdo con
la última encuesta epidemiológica española del año 2000.

Se entiende por cepillado dental eficaz, la elimina-

Fig. 1. Instrucción de la técnica de cepillado.
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ción mecánica de la placa supragingival y subgingival,
llevada a cabo en el ámbito doméstico por el propio
individuo o, si sus capacidades psicomotrices lo impi-
den, por los tutores del mismo (11).

La prevalencia de inflamación gingival, particular-
mente en adultos jóvenes, sugiere que la mayoría de la
población practica una técnica de higiene oral inadecua-
da (12).

El control de placa mecánico, es decir, el cepillado y
los métodos de limpieza interproximal, requieren una
participación activa del individuo. Es necesario que los
individuos de una población comprendan que son los
responsables de su propia salud. Dentro de esta respon-
sabilidad, está el conocer, comprender y realizar (de
manera eficaz) los procedimientos necesarios para un
correcto estado de salud oral. De estos procedimientos,
el más importante es el control de placa mecánico, con
el que evitaremos o reduciremos enfermedades como la
caries, gingivitis y periodontitis (1). 

Según Boj y cols. (5), la limpieza dental del niño está
a cargo y supervisión de los padres desde que erupciona
el primer diente. Posteriormente estos deben hacerlo
con el niño desde los dos años de edad y a partir de los
seis años se puede dejar al niño responsabilizarse de
forma progresiva de su higiene dental, siempre supervi-
sada por el padre.

Casals (9), en su estudio sobre hábitos de higiene oral
en la población escolar y adulta española, obtuvo que el
grado de colaboración de los padres en las tareas de cepi-
llado de sus hijos menores de seis años eran las siguien-
tes: sólo un 42,1% de padres realiza esta supervisión, que
hemos considerado muy importante a esta edad.

Así mismo, se publicó un estudio sobre el rol de la
familia y su influencia en el índice de caries dental.
Encontraron que los niños cuyos padres no entendían la
importancia de la constancia y el significado de enseñar a
sus hijos a llevar una vida saludable desde temprana
edad, eran más susceptibles a padecer caries dental antes
de los 7 años que el resto. Del mismo modo, concluyeron
que la frecuencia de ingesta de azúcar y la irregularidad
en el cepillado a los 3 años de edad, puede reflejar la
incompetencia por parte de los padres. Pese a que
muchos padres entienden la importancia de ser un mode-
lo de comportamiento para sus hijos, no ven su verdadero
significado en la vida diaria (4).

Los padres deben comprender la necesidad de cepillar
los dientes a sus hijos, hasta que ellos adquieran las habi-
lidades para hacerlo por sí mismos (13). Se recomienda
que los programas de salud e higiene oral comiencen en
los preescolares, para iniciar y promover los hábitos tanto
en los niños, como en los padres. Así mismo, son impor-
tantes las visitas periódicas al Odontólogo, donde se les
pueda ofrecer consejos profesionales y refuerzos en estos
aspectos, con una frecuencia adecuada al grado de riesgo
de caries de cada individuo. (14).

Estudios realizados en pacientes jóvenes han
demostrado que aunque la actitud hacia un plan de
higiene oral es aceptable al principio del programa,
muchos pierden el interés a lo largo de este (15). Por
eso que la motivación es la clave para promover actitu-
des constantes.

Entre los métodos de motivación para los pacientes
infantiles, uno de los más eficaces es el de las tablas de

cepillado diario. También se ha observado que si el
dentista da cepillos y pasta dental, se incrementa la
frecuencia de cepillado (16) (Fig. 2).

Pine y cols. (17) realizaron un estudio para determi-
nar el beneficio de un cepillado dos veces diarias
(mañana y noche), utilizando una tabla de cepillado
durante el periodo de vacaciones. Obtuvo beneficios
en cuanto al índice de caries en los niños. Además los
padres afirmaron que este método motivaba a sus hijos
a realizar el cepillado dos veces al día.

El cepillado manual apenas controla la placa a nivel
interdental, mientras que la gingivitis papilar es más
frecuente que la marginal. Además, la periodontitis se
inicia y es más agresiva a nivel interdental. El control
de placa interdental mediante la seda dental, que es el
sistema más común, está poco extendido entre la
población, ya que es percibido como difícil y se piensa
que requiere bastante tiempo hacerlo. Los cepillos
interdentales están mejor aceptados, pero sólo se pue-
den usar en espacios interdentales abiertos. Todas las
sedas dentales parecen ser efectivas, excepto las de
malla con enhebrador en espacios cerrados. En espa-
cios abiertos, funcionan mejor los cepillos interdenta-
les que las sedas (2).

Estos métodos deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar programas educativos a niños de edades muy
tempranas, ya que la colaboración de los padres es
importante para que esto se cumpla de manera regular.
Diferentes estudios han demostrado que la colabora-
ción de los niños se hace complicada si no existe un
compromiso por parte de los padres (17,18).

Los programas educativos de higiene oral sólo man-
tienen los cambios de conducta a largo plazo, median-
te el refuerzo continuado y las técnicas de motivación.
El éxito también depende de su instauración precoz, la
participación de los padres y educadores, los factores
socio-ambientales, el refuerzo positivo y el control
profesional periódico (2). 

HABILIDAD MOTRIZ DEL NIÑO EN EDAD
ESCOLAR

Como muchos otros tipos de conducta, el hábito
adaptativo forma parte de la vida de una persona como
un elemento dentro del proceso de socialización. Una
vez adquirido es mantenido por las condiciones ambien-
tales. La adquisición de los diferentes hábitos adaptati-
vos se inicia en diferentes momentos de la vida de una
persona. En la infancia interesan los hábitos adaptativos
básicos: de ingesta y de excreción o de control de esfín-
teres. En esta edad es donde se adquieren también los
hábitos relacionados con la salud y la enfermedad (19).

Según Ajuriaquerra (20), el desarrollo motor pasa
esquemáticamente por varias fases: la primera compren-
de la organización del esqueleto motor, donde los actos
agrandan reflejos condicionados, que a su vez los facili-
tan; la segunda fase de la organización del plano motor
consiste en el paso de la integración sucesiva a la inte-
gración simultánea. Por último, existe una tercera fase
que corresponde a la automatización de lo adquirido.

En relación con lo anteriormente mencionado, el
comportamiento humano tiene un enfoque que se cono-
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ce como estímulo-respuesta. Significa que una persona
continuará realizando las acciones que en el pasado
estuvieron seguidas de consecuencias favorables (5).
Siendo esto así, las primeras visitas a una consulta
odontológica permiten al paciente pediátrico adquirir
experiencias que luego se verán reflejadas en futuras
conductas odontológicas y en su higiene bucal.

Según Piaget, una de las etapas del desarrollo cognosci-
tivo, es la del periodo de operaciones concretas, situando
en este periodo a los niños de entre 7-12 años de edad (5). 

Boj, también señala que en el periodo de la edad
escolar el niño tiene un deseo de aprobación, lo que
hace que normalmente cooperen. En esta etapa el desa-
rrollo intelectual está muy bien marcado, pero, aún así,
el niño necesita comprensión, explicaciones detalladas
y muchas alabanzas.

En los más pequeños o en niños con problemas de
retraso mental o afectación motora (parálisis cerebral,
etc.), se producen dificultades con aquellas habilidades
que requieren la motricidad fina. Esta circunstancia
debe tenerse en cuenta en las prescripciones que requie-
ren el uso del cepillo, la seda, o bien, a la hora de pedir
la colaboración del niño para abrir la boca, movimientos
de la lengua, los labios, etc. (19) (Fig. 3).

En psicología para las ciencias de la salud, uno de los
métodos para valorar las habilidades psicomotrices, es
la observación directa. Mediante este método el profe-
sional observa y registra inmediatamente la respuesta o
el fenómeno de interés, dependiendo de la circunstancia
en la que se produce. Entre las características que se
pueden observar mediante este método tenemos: la
intensidad, la frecuencia y la duración de alguna acción
determinada (19).

Los buenos hábitos de salud son más fáciles de esta-
blecer en la infancia, pues es más sencillo instaurar un
hábito nuevo que modificar el existente (2) (Fig. 3).

TÉCNICA DE CEPILLADO

Aunque un cepillado frecuente puede considerarse
como un indicador de buena salud oral, se ha demostrado
que cuando el cepillado se realiza con una técnica inade-
cuada es responsable de la aparición de recesiones gingiva-
les. Encontramos personas que creen estar realizando un
buen trabajo por su salud bucal, y en realidad se están pro-
vocando un daño (21).

Cuando el niño tiene alrededor de un año de edad se le
puede dar un cepillo para que empiece a jugar con él, y a
partir de los dos años se le puede ir dejando la responsa-
bilidad de cepillarse, ya que en esta edad se completa su
dentición temporal. Siguiendo el crecimiento, hay que ir
enseñando una técnica correcta de cepillado. La más
usual es la de Bass modificada. Cabe esperar que hacia
los ocho años pueda responsabilizarse de una práctica
habitual y correcta (22).

Autores como Boj sugieren que en el niño en edad pre-
escolar, más que la calidad de la técnica, lo que se pretende
es que vaya adquiriendo el hábito de cepillado; además, a
esta edad el niño no tiene la suficiente habilidad manual.
Por tanto, se recomienda para el niño pequeño el método
más sencillo, que consiste en el cepillado horizontal. La
habilidad manual, el dominio de la técnica y la efectividad
de la eliminación de la placa, serán los parámetros que ten-
dremos en cuenta para modificar la técnica de cepillado.
Así, en los niños de edad escolar (6 a 12 años) ya se reco-
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mienda sustituir el cepillado horizontal por las técnica de
Bass o de Stillman modificado; ambos sistemas aseguran
la higiene del surco gingival y de las arcadas dentarias.
También pueden ser útiles cepillos eléctricos.

Los estudios realizados en población infantil, mues-
tran que los niños habitualmente utilizan también una téc-
nica de barrido horizontal que suelen usar más de una
manera de sostener el cepillo dental. Tanto la técnica del
cepillado como la manera de sostener el cepillo, se modi-
fica durante el crecimiento y con el aumento de capacida-
des motoras (16).

Entre las técnicas que se han sugerido para los niños,
encontramos las mencionadas por Gil Loscos. Entre estas
tenemos la técnica horizontal o de Zapatero, que consiste
en colocar los filamentos del cepillo en un ángulo de 90
grados sobre la superficie vestibular linguo-palatina y mas-
ticatoria de los dientes, con una serie de movimientos repe-
tidos de vaivén sobre toda la arcada. Es la más adecuada
para niños de hasta 3 años de edad, aunque hay que tomar
precauciones, ya que pueden producirse abrasiones denta-
rias. A diferencia de esta, la técnica de Starkey es realizada
con el padre detrás del niño frente a un espejo, pero aña-
diendo una angulación de 45 grados en la colocación de las
cerdas del cepillo. Vemos igualmente recomendada la téc-
nica de Barrido (11).

Gil Loscos y cols. (11), proponen las técnicas de cepi-
llado según la evolución psicomotriz del niño. De 0-3 años
recomienda la técnica de Starkey (padres) y técnica Hori-
zontal (hijos), de 4-7 años recomienda la técnica de Star-
key (padres) y técnica del Rojo al Blanco o técnica de Leo-
nard (hijos), que consiste en movimientos verticales desde
la encía hasta la corona. De 8-14 años recomienda la técni-
ca de deslizamiento y/o técnica rotatoria, y para mayores
de 15 años técnica de Bass. No hay que modificar la técni-
ca que utilice un paciente, si el control de placa es efectivo
y no se está dañando sus tejidos orales.

Aunque el tiempo de cepillado sugerido es de aproxi-
madamente 2 minutos, numerosos estudios cifran entre
los 33 segundos y los 89 segundos el cepillado manual de
los adultos, mientras que en los niños oscila entre los 28 y
los 74 segundos. Cuando el cepillado se realiza con cepi-
llos eléctricos suele incrementarse su duración hasta en
un 50% (16).

La distribución ideal de los cepillados debería ser des-
pués de cada comida, teniendo en cuenta que el más

importante es antes de irse a dormir (se mantienen altas
concentraciones de flúor durante la noche, disminuye el
flujo salival y los movimientos de lengua y labios) y otro
cepillado en otro momento del día, preferiblemente por la
mañana después de desayunar (16).

Variables como el grado de motivación, el conocimien-
to sobre salud oral del individuo, el tiempo y presión utili-
zada al cepillarse, la habilidad manual y las características
anatómicas individuales son más importantes que el diseño
del cepillo o la técnica de cepillado para determinar la efi-
cacia del cepillado (2).

TIPO DE CEPILLOS: ELÉCTRICOS Y
MANUALES

En España, según diferentes encuestas sobre hábitos
higiénicos, entre el 80% y el 90% de la población decla-
ra cepillarse diariamente; sin embargo, estos datos no se
corresponden con las necesidades de cuidados higiéni-
cos observadas, ni con las ventas de cepillos dentales u
otros productos para la higiene oral. Esto indica que la
higiene oral se realiza de forma inadecuada y que los
cepillos se utilizan durante mucho más tiempo del reco-
mendado (2).

Se debe aconsejar a los padres del uso de cepillos con
cabezas pequeñas para sus hijos (13). Los cepillos den-
tales deben adaptarse a las exigencias individuales de
tamaño, forma y aspecto, y deben poder manejarse con
soltura y eficacia (11). Existen recomendaciones espe-
ciales según las características clínicas o condiciones
orales del paciente (6).

Desde la introducción de los cepillos eléctricos a
principios de 1960, se han desarrollado numerosos
avances tecnológicos en cuanto a su función y forma.
Aunque estos productos han estado disponibles durante
muchos años, no fue hasta 1990 cuando se convirtieron
en un complemento de uso diario para la higiene dental
en casa. En el 2001, el 7% de los cepillos vendidos eran
eléctricos, mientras que en 1999 sólo el 2% lo eran (22).

De acuerdo con las ventas de cepillos, en España el
consumo es de 0,8 por habitante y año, lo que indica
que se cambia el cepillo cada 15 meses como media. El
uso diario de la seda dental o de otros medios de higiene
interproximal es infrecuente (2) (Fig. 4).
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Fig. 4. Instrucción de la técnica de cepillado con cepillo eléctrico.
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En un estudio realizado en el 2001 se compararon
dos cepillos eléctricos con la técnica manual. Se encon-
tró que no había evidencia de un mayor grado de abra-
sión gingival de estos cepillos eléctricos en compara-
ción con la técnica manual (23).

Claydon y cols. (12), en su estudio del 2002, evalua-
ron la eficacia de 8 cepillos eléctricos diferentes.
Encontró que no había diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a la remoción de placa por parte de
estos, aun cuando se utilizó un profesional para la remo-
ción. Parece que hay bocas más difíciles de cepillar que
otras, y que algunas superficies dentales son de más
difícil acceso con el cepillo que otras. Concluyó así que
la variedad en el diseño de los cepillos tiene poca rele-
vancia comparado con la habilidad de la persona que lo
utiliza. De acuerdo con esto, parece ser que existen fac-
tores anatómicos que modifican el impacto en las habi-
lidades de remoción de estos.

Harper y cols. (24) aseguran que la efectividad de un
cepillo manual depende del usuario, al guiar este la cabeza
del cepillo a las superficies dentales y aplicando la acción
manual necesaria para remover la placa de las superficies.
En cambio, en los cepillos eléctricos el usuario sólo debe
guiar la cabeza de estos alrededor de la dentición, ya que el
resto se realiza mecánicamente. Además concluye que los
cepillos eléctricos muestran grandes beneficios, sugiriendo
que los profesionales deben proveer la información nece-
saria a sus pacientes para el uso correcto de los cepillos.

De otro modo, Versteeg y cols. (25) realizaron un
estudio sobre los cepillos eléctricos y la remoción de pla-
ca nocturna, concluyendo que no se observaba un efecto
beneficioso entre un cepillo eléctrico y uno manual. 

En prevención primaria, los cepillos eléctricos mues-
tran significativamente una mayor reducción de gingivitis
que los cepillos manuales a corto y largo plazo. Esta efi-
cacia del cepillo eléctrico en relación al manual, en cuan-
to al control de placa, mejora si se instruye a los indivi-
duos en el uso del cepillo eléctrico (2).

Los cepillos eléctricos son muy recomendados por los
especialistas debido a que estos crean automáticamente
una adecuada técnica de cepillado. Además, son mejores
para individuos con bajas destrezas manuales, niños, dis-
capacitados y pacientes con ortodoncia (22,26). Por el
contrario, Thienpont y cols. (27), en su estudio compara-
tivo sobre la eficacia de los cepillos manuales y eléctricos
en pacientes con ortodoncia, no encontraron diferencias

en su eficacia en cuanto a la enfermedad gingival, el san-
grado y la eliminación de placa bacteriana.

Sin embargo, Carter y cols. (28) evaluaron la eficacia
in vitro de los cepillos eléctricos disponibles en el merca-
do en la remoción de placa, demostrando que eliminan
una mayor área de placa bacteriana.

También se ha demostrado que los cepillos eléctricos
de rotación y oscilación parecen ser más efectivos que los
manuales en términos de reducción de placa, especial-
mente en zonas de difícil acceso (29-31).

Los niños, en general, no son capaces de obtener nive-
les de higiene oral suficientes con los cepillos manuales
debido a sus capacidades motoras, falta de conocimiento
sobre higiene oral, cepillado ineficaz, la cantidad de tiem-
po empleado en el cepillado y/o una combinación de
otros factores (16).

Se han realizado estudios para evaluar los diferentes
métodos y diseños de los cepillos manuales in vitro o
in vivo. Los primeros suelen analizar el acceso inter-
proximal del cepillo, pero sus resultados deben ser
confirmados por estudios in vivo, preferentemente de
larga duración, para compensar el efecto novedad (2).
Se dice que el recambio del cepillo debe realizarse
cada tres meses, es decir entre tres y cuatro veces al
año (22). 

De acuerdo con esto, Sanz y cols. (32) aseguran que el
grado de desgaste del cepillo se puede evaluar por el gra-
do de pérdida de la forma de las cerdas del cepillo. Sin
embargo, el estado de desgaste no es un elemento crítico
para asegurar un control de placa óptimo.

CONCLUSIONES

La comprensión de una adecuada higiene dental del
niño es de vital importancia no solo para estos, sino
también para los padres, que son los que guían y super-
visan la higiene de sus hijos. Es deber de los Odontope-
diatras fomentar la interrelación entre padre e hijo
durante la aplicación de técnicas de cepillado, lo que
permitiría tener un paciente con tendencias de higiene
oral más acertadas y por tanto una herramienta preventi-
va de gran importancia.

Existe una tendencia a recomendar cepillos eléctricos
a los niños, ya que estos facilitan la aplicación de las
técnicas. Sin embargo, se debe orientar a cada paciente
a utilizar un tipo de cepillo adecuado a sus necesidades.

Todos estos aspectos, deben ser evaluados por el pro-
fesional a la hora de orientar al niño a cumplir un régi-
men de higiene dental adecuado. 

TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LOS CEPILLOS DENTALES DE
ACUERDO A LA EDAD DEL NIÑO

Características Recomendación
especiales
Niños menores de Cepillos con filamentos
2 años. extra suaves y mango anti-

deslizante (para los padres).
Niños entre 2-8 años. Cepillo con cabezal estrecho,

mango de fácil agarre (para los
niños) y filamentos suaves.

Niños mayores de Cepillos de filamentos cruzados
8 años. combinados con los específicos

para masajes de encías.
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COMPARACIÓN DEL MTA Y DEL
HIDRÓXIDO DE CALCIO COMO AGENTES
UTILIZADOS PARA PULPOTOMÍAS EN
DIENTES PERMANENTES JÓVENES
(APEXOGÉNESIS)
Comparison of mineral trioxide aggregate and
calcium hydroxide as pulpotomy agents in young
permanent teeth (apexogenesis)
El Meligy O, Avery D
Pediatr Dent 2006; 28: 399-404

Es aceptado universalmente que el tratamiento pul-
par vital de elección para dientes permanentes inmadu-
ros es la pulpotomía, también denominada apexogéne-
sis, pues permite que continúe el desarrollo radicular.
Hasta ahora era el hidróxido de calcio el agente más uti-
lizado, pero en la actualidad su uso está sujeto a confu-
sión, pues según algunos autores en contacto directo
con el tejido, por su alta alcalinidad, ocasiona una
necrosis superficial, provocando la muerte celular.

El MTA es un material actual ampliamente estudiado
y que posee propiedades que lo hacen interesante como
agente para los tratamientos pulpares vitales; no se
reabsorbe, consigue un adecuado sellado de la pulpa,
aunque posee una alta alcalinidad que ocasiona inicial-
mente una desnaturalización de proteínas y células, al
fraguar normaliza su pH, permitiendo así su reparación.
Es un material de baja solubilidad y radioopaco con una
resistencia a la compresión de 70 Mpascales, similar al
IRM. Su fraguado no se ve afectado por la humedad, de
hecho es necesario aplicar una bolita humedecida para
conseguirlo. Además es un material biocompatible que
estimula la reparación y formación de puentes dentina-
rios. Se trata por tanto de un material con múltiples indi-
caciones clínicas: recubrimientos pulpares, pulpoto-
mías, apexificaciones reparación de perforaciones,...

Así, el objetivo de este estudio ha sido comparar,
mediante evaluaciones clínicas y radiográficas, el MTA
y el hidróxido de calcio como agentes utilizados en pul-
potomías de dientes permanentes inmaduros. 

Para ello se utilizaron 30 dientes permanentes jóve-

nes traumatizados o con caries (4 incisivos, 2 premola-
res y 24 molares) que precisaban el tratamiento de pul-
potomía (apexogénesis) y que cumplían los siguientes
criterios: dientes inmaduros, corona restaurable, no evi-
dencia clínica ni radiológica de degeneración pulpar o
patología periapical. Los dientes se dividieron en dos
grupos. Cada paciente recibía los dos tratamientos.

El procedimiento que se desarrolló fue el siguiente
para los dos grupos: anestesia local y aislamiento, extir-
pación de la pulpa coronal y control de la hemorragia. A
continuación, en el grupo 1 (hidróxido de calcio) se mez-
cló la pasta con suero salino y se aplicó sobre los muño-
nes con un grosor de 2 mm, posteriormente se aplicó una
capa de IRM y se restauró el diente con amalgama si era
posterior y con composite si era anterior.

En el grupo 2 (MTA) el polvo se mezcló con agua
estéril y la mezcla se colocó sobre los muñones radicu-
lares aplicando una bolita humedecida de algodón y
posteriormente IRM. A la semana se retiró la bolita y se
colocó de nuevo IRM, y posterior restauración de amal-
gama o composite.

Los dientes fueron evaluados clínica y radiográfica-
mente a los 3, 6 y 12 meses por dos examinadores, obser-
vando la presencia o ausencia de signos clínicos o radio-
lógicos como dolor, inflamación, abscesos, desarrollo
radicular, ensanchamiento del espacio periodontal, pato-
logía periapical, rebsorciones internas o externas.

Los resultados mostraron que a los 3 y 6 meses no se
apreciaron signos clínicos o radiográficos de fracaso,
pero a los 12 meses en el grupo 1 (hidróxido de calcio),
2 dientes mostraron signos de dolor e inflamación y se
asociaron a su vez con signos radiográficos de fracaso
como imagen periapical. Se observaron calcificaciones
distróficas en 2 dientes del grupo 1 y en 4 dientes del
grupo 2, pero no se consideraron como fracaso.

Los examinadores coincidieron que en ambos grupos
no se observó que continuaba el desarrollo radicular
hasta el control de los 12 meses.

El éxito clínico y radiográfico del hidróxido de calcio
y del MTA fue del 87 y 100% respectivamente, no
observándose diferencias significativas.
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Discusión: El MTA es un material con propiedades
adecuadas pero con elevado coste. Los autores sugieren
la posibilidad de cerrar herméticamente el sobre para
poder de nuevo reutilizar el sobrante. Consideran que su
inconveniente es la necesidad de fraguar el material en
contacto con humedad, necesitando una segunda cita
para su restauración final.

Por otra parte, el hidróxido de calcio es el material
clásico pero posee limitaciones por su baja resistencia y
alta solubilidad, con una baja calidad en la estructura y
consistencia del puente dentinario que, según algunos
autores, podría ocasionar fracaso por la microfiltración
bacteriana a través de los márgenes de la restauración.

Las calcificaciones distróficas se observaron en los
dos grupos de estudio y no se consideran fracaso pues
resultan una consecuencia de la estimulación que pro-
vocan ambos materiales sobre la formación de tejido
duro.

Los autores sugieren que, aunque los resultados con
MTA han sido excelentes, se precisan más estudios con
mayor muestra y periodos de evolución más largos.

O. Cortés Lillo
Profa. colaboradora del Máster de Odontopediatría.

Facultad de Odontología. Universidad de
Barcelona

EVALUACIÓN DE LA MICROFILTRACIÓN
Y ESTUDIO DE MICROSCOPÍA
ELECTRÓNICA (SEM) DE TRES
COMPOSITES FLUIDOS USADOS COMO
SELLADORES SIN ADHESIVO
SEM and microleakage evaluation of 3 flowable
composites as sealants without using bonding agents
Kwon HB, Park KT
Pediatr Dent 2006; 28: 48-53

Hace más de 3 décadas que los selladores de fosas y
fisuras se utilizan en clínica. Durante este tiempo han
demostrado su efectividad en la reducción de caries
oclusales y que su éxito viene determinado directamen-
te por su retención y su adhesión micromecánica al
esmalte dental.

Muchos estudios han constatado que la eficacia de
los selladores depende tanto del material sellador utili-
zado como de la preparación de las fisuras. La prepara-
ción mecánica de las fisuras o ameloplastia (ensancha-
miento de la fisura mediante instrumental rotatorio)
permite mejorar el diagnóstico, la eliminación de resi-
duos y la mejora de la retención del sellador, ya que
logra una mayor profundidad del sellador e incrementa
la superficie de adhesión.

Se han realizado diversos estudios para valorar si la
carga del sellador influye en la penetración del sellador
en las fisuras y, por tanto, en su retención. La mayoría
de las investigaciones han demostrado que la capacidad
de penetración para selladores con o sin carga es simi-
lar. Recientemente se ha propuesto la utilización de

resinas de composite fluidas como selladores de fisuras,
argumentando su mayor resistencia al desgaste oclusal.
Ya que habitualmente en los selladores de fisura clási-
cos no se utiliza la aplicación previa de adhesivos, hay
quien opina que los composites fluidos pueden tener
una capacidad de adhesión similar y por tanto tampoco
precisen de adhesivo.

El objetivo del estudio es determinar si 3 composites
fluidos diferentes se pueden utilizar como selladores de
fisuras sin usar agentes de adhesión, evaluando la cali-
dad de la adhesión mediante microscopía electrónica y
calibrando el nivel de microfiltración.

Los tres composites fluidos utilizados fueron: Filtek-
Flow® (3M Dental Prod, St. Paul, Minn), TetricFlow®

(Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y CharminFlow®

(Denkist, Seoul, Korea) y como sellador se usó UltraSeal
XT Plus® (Ultradent Prod Inc, South Jordan, UTA).

Para el estudio de microscopía electrónica se usaron
8 terceros molares humanos exodonciados (2 para cada
material de sellado), cuyas superficies mesiales fueron
abrasionadas para lograr que fueran planas. Los molares
fueron seccionados mesiodistalmente y cada mitad sir-
vió bien para la observación del patrón de grabado áci-
do o bien para observar la interfase esmalte-sellador.

Ambas mitades se grabaron con ácido ortofosfórico
al 35% durante 30 segundos, limpiadas con agua y seca-
das con aire. En una de las mitades se aplicó uno de los
selladores, dejándolo penetrar durante 20 segundos y
fotopolimerizándolo durante 40 segundos. La mitad
coronal donde se aplicó el sellador fue posteriormente
disuelta mediante HCl (1N) y el sellador fue aislado y
lavado con agua desionizada. Todas las preparaciones
(de grabado ácido y de sellador) fueron preparadas para
su observación al microscopio electrónico: montadas en
una peana, desecadas y cubiertas con una capa de alea-
ción oro-paladio.

Para el examen de microfiltración se emplearon 54 pre-
molares humanos exodonciados, libres de caries, fluorosis,
selladores o restauraciones.

Todas las superficies oclusales fueron preparadas
mediante la apertura de las fisuras con una fresa
redonda de 1/4 montada en turbina. Cada premolar
fue limpiado con piedra pómez y un cepillo de contra-
ángulo, y grabado durante 30 segundos con ácido
ortofosfórico al 35%. Los premolares se distribuyeron
en 3 grupos de 18 dientes cada uno y a cada mitad de
las fisuras se les aplicó un sellador y un composite
fluido según la siguiente distribución:

—Grupo 1: Ultraseal XT Plus®/FiltekFlow®.
—Grupo 2: Ultraseal XT Plus®/TetricFlow®.
—Grupo 3: Ultraseal XT Plus®/CharmfilFlow®.
Tras el sellado, cada diente fue protegido mediante

dos capas de esmalte de uñas en toda su superficie hasta
2 mm de la periferia del sellado. Los dientes fueron
termociclados durante 1.200 ciclos entre 5 ± 2 ºC y 55
± 2 ºC y luego sumergidos en azul de metileno al 1%
durante 48 horas a 37,5 ºC. Seguidamente los premola-
res se lavaron con agua del grifo y se seccionaron con
un disco diamantado refrigerado y a baja velocidad, rea-
lizando dos cortes vestíbulo-linguales: uno en el centro
del sellador y otro en el centro del composite fluido. Las
superficies de corte se evaluaron mediante un microsco-
pio óptico a 50 aumentos por un observador indepen-
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diente, quien registró los niveles de filtración según la
escala de Överbö y Raadal:

0 = Sin penetración del colorante.
1 = Penetración del colorante restringida a la mitad

exterior del sellado.
2 = Penetración del colorante hasta la segunda mitad

del sellado.
3 = Penetración del colorante hasta la fisura subya-

cente.
Las diferencias de filtración entre el sellador con car-

ga y cada composite fluido fueron evaluadas mediante
el test χ cuadrado, mientras que las diferencias entre los
tres composites fueron comprobadas mediante el test
Fisher exact; ambas con una p < 0,05 como grado de
significación.

La observación mediante microscopía electrónica
mostró un patrón de grabado del tipo II presente en
todas las muestras. Los cuatro materiales usados como
selladores mostraron patrones muy similares de réplicas
de resina, aunque con ligeras diferencias morfológicas.

En la evaluación de la microfiltración se observó que
Ultraseal XT Plus® mostraba significativamente menor
grado de microfiltración que los tres composites fluidos
en los tres grupos estudiados. Sin embargo no se obser-
vó ninguna diferencia significativa entre los tres com-
posites fluidos estudiados. Ninguno de los materiales
obtuvo un nivel 3 de microfiltración. Durante la evalua-
ción se constató también la presencia de burbujas en los
tres composites fluidos y la ausencia de ellas en las
muestras del sellador.

Los autores concluyen que, de acuerdo con los resul-
tados de microfiltración y en fisuras oclusales prepara-
das con fresa, la utilización de selladores con carga es
más efectiva que el uso de composites fluidos.

A. Xalabardé Guàrdia
Profa. asociada de Odontopediatría.

Facultad de Odontología. Universidad de
Barcelona

RESISTENCIA AL CIZALLAMIENTO DE
DIFERENTES SISTEMAS ADHESIVOS A
LA DENTINA Y ESMALTE DECIDUOS
Shear bond strength of different adhesive systems to
primary dentin and enamel
Miranda C, Maycot LH, De Souza R, Marino MC
J Clin Pediatr Dent 2006; 31: 35-40

En operatoria pediátrica es deseable la reducción de
pasos en la aplicación de los sistemas adhesivos. En la téc-
nica del grabado ácido total, el ácido se aplica de manera
simultánea al esmalte y la dentina seguido de un primer
grabado y un adhesivo; estos sistemas adhesivos son
conocidos como de tres pasos. Debido al tiempo emplea-
do en realizar este proceso, se han desarrollado sistemas
adhesivos que, previo grabado ácido, se aplican en un
segundo paso que combina el primer grabado y adhesivo a
la vez. Para hacer todo ello aun más sencillo se han ideado
nuevos sistemas que no necesitan un grabado ácido ini-
cial, son los llamados adhesivos de autograbado.

Los adhesivos de autograbado desmineralizan par-
cialmente el barrillo dentinario y la dentina subyacente
y promueven la infiltración del adhesivo en estas estruc-
turas desmineralizadas. Estos sistemas son menos sus-
ceptibles a la manipulación ya que el procedimiento de
aplicación es más sencillo y rápido, lo que hace que el
proceso sea más fácil de realizar en niños, evitando así
la contaminación del campo operatorio. Los resultados
en la efectividad de los sistemas autoadhesivos compa-
rados con los de grabado ácido total son contradictorios;
mientras algunos señalan una similitud entre estos siste-
mas, otros sugieren una superioridad de los sistemas de
grabado ácido total.

El objetivo del estudio fue evaluar la resistencia al
cizallamiento de cuatro sistemas adhesivos al esmalte y
la dentina primarios y verificar posteriormente el modo
de fallo aparecido en la interfase adhesiva.

Se emplearon 60 molares temporales, se seccionaron
las coronas en dirección mesio-distal con discos de dia-
mante. Cada sección se incluyó en una resina de polies-
tireno dentro de un tubo de PVC de 25 mm de alto y de
20 mm de diámetro, con las superficies vestibular/lin-
gual de la corona encaradas a los extremos del tubo.
Después de la polimerización de la resina, las muestras
se dividieron aleatoriamente en dos grupos: a) adhesión
a dentina; y b) adhesión a esmalte.

En el primer grupo se expuso la superficie de dentina
de cada muestra, con papel de pulido de grano de SiC de
200, 400 y 600. El pulido se realizó usando un soporte
metálico adaptado al recipiente de PVC, en una máqui-
na de pulido con refrigeración con agua en cuatro direc-
ciones diferentes durante 10 segundos cada una.

En el segundo grupo se pulió el esmalte eliminando
un grosor de 0,4 mm con papel de pulido de SiC de 400
seguido de un rebajado de 0,1 mm de grosor con papel
de SiC de 600. Esta eliminación de esmalte por un gro-
sor total de 0,5 mm fue controlado con un calibrador de
precisión digital.

Después de lavar con agua destilada y secar con aire
comprimido, todas las superficies pulidas se delimitaron
con un papel adhesivo dejando un área de 2 mm de diá-
metro por cubrir. Las 120 muestras se subdividieron
aleatoriamente en cuatro subgrupos de 30 (15 muestras
de dentina y 15 de esmalte), correspondientes a cada
uno de los sistemas adhesivos utilizados, dos de graba-
do ácido previo: Scotchbond Multi-Purpose (3M ESPE)
y Single Bond (3M ESPE); y otros dos, de autograbado:
Clearfil SE Bond (KURARAY) y Adper Prompt L-Pop
(3M ESPE).

Los adhesivos se aplicaron según las instrucciones
del fabricante. Un cilindro de politetrafluoroetileno
(PTFE) de 2 mm de alto por 2 mm de diámetro se colo-
có a modo de molde sobre la superficie tratada con el
adhesivo y sirvió para la inserción del composite.

Para el test de cizallamiento las muestras se fijaron en
una máquina (Instron, 4444) mediante un soporte de acero
inoxidable de forma que, con un dispositivo metálico con
una muesca en semicírculo de 3 mm de diámetro, se
pudiese aplicar una fuerza compresiva paralela a la super-
ficie dental y en la base del cilindro de composite, a una
velocidad media de 0,5 mm/min hasta la fractura.

Después de 24 horas del test de fractura, las muestras
se secaron al vacío y se cubrieron con oro espolvoreado
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para la evaluación del modo de fractura con el micros-
copio electrónico de barrido.

Los valores medios de la prueba de cizallamiento en
dentina fueron: Scotchbond Multi-Purpose (17,29 ±
4,25 MPa); Single Bond (18,2 ± 8,74 MPa), Clearfil SE
Bond (16,13 ± 7,14 MPa) y Adper Prompt L-Pop (6,04
± 3, 35 MPa).

Los valores medios de la misma prueba en esmalte
fueron: Scotchbond Multi-Purpose (27,89 ± 4,25 MPa),
Single Bond (23,92 ± 8,68 MPa), Clearfil SE Bond
(24,36 ± 6,69) y Adper Prompt L-Pop (25,96 ± 4,08).

Se aplicaron las pruebas de ANOVA y Turkey; el
nivel de significación se estableció en p < 0,05).

Todos los sistemas adhesivos examinados tuvieron
fuerzas de adhesión mayores en esmalte que en dentina,
sin embargo no fue estadísticamente significativa para
Single Bond (SB), probablemente debido al alto coefi-
ciente de variación de este adhesivo al esmalte y la den-
tina. La mayor fuerza de adhesión en esmalte se explica
por la composición, casi en su totalidad inorgánica, de
este tejido en relación con la dentina.

Los cuatro sistemas adhesivos aplicados en el esmal-
te temporal presentaron similares fuerzas de adhesión lo
que es corroborado por otros estudios. Sin embargo,
este resultado está en desacuerdo con el estudio de Per-
digao y Gerardelli que encontraron mayores fuerzas de
adhesión usando el test de cizallamiento para los siste-
mas adhesivos de grabado ácido total que para los de
autograbado; pero estos resultados fueron obtenidos en
dientes permanentes.

El esmalte deciduo parece ser más susceptible a la
desmineralización y en esas superficies los sistemas de
autograbado pueden producir buenos patrones de graba-
do y conseguir buenas fuerzas de adhesión.

En este estudio se realizó el aplanamiento del esmal-
te para reducir la convexidad de la superficie axial, que
está acentuada en los dientes deciduos y así poder estan-
darizar el área de adhesión del experimento. Algunos
estudios han señalado que cuando no se realiza el pulido
del esmalte, se mantiene la capa aprismática que es la
parte superficial del esmalte menos reactiva al grabado
ácido. Esto explicaría el comportamiento inadecuado de
los sistemas adhesivos de autograbado, que podrían
requerir un paso previo de grabado ácido o el pulido ini-
cial de la superficie del esmalte con una fresa.

Sobre la dentina, el Adper Prompt L-Pop (APL) pre-
sentó valores de fuerza de adhesión significativamente
menores que los otros sistemas adhesivos (p < 0,05). 

El APL es considerado un sistema de autograbado
fuerte (pH = 0,4) que produce un patrón de grabado simi-
lar al obtenido con ácido fosfórico; por otro lado los resul-
tados del APL sobre la dentina fueron insatisfactorios
cuando se compararon con el Clearfil SE Bond (CSB) que
es un sistema de autograbado más suave (pH = 2).

El solvente orgánico del APL es agua, que puede
haber influido en el comportamiento del adhesivo, ya
que el agua es difícil de eliminar y podría permanecer
en la interfase de la unión adhesivo/dentina. Por su par-
te, el CSB tiene como solvente al etanol, que se elimina
fácilmente de la superficie de dentina por evaporación.
El CSB también tiene en su composición 10- MDP (10-
metacriloiloxidecil dihidrógeno fosfato) que parece ser
capaz de adherirse al calcio remanente de la hidroxiapa-

tita. Además, el CSB es considerado un adhesivo con
relleno, mientras que APL no tiene relleno, cosa que
hace a este último menos resistente a las cargas mecáni-
cas.

La presentación del sistema APL empleado en este
estudio consta de un envoltorio de tres ampollas que
necesita mezclarse antes de su aplicación en la estructu-
ra dental; esta presentación hace que el procedimiento
de adhesión sea más fácil, aunque la efectividad de la
mezcla pueda no ser la adecuada, ya que parte de la mis-
ma podría estar retenida en las curvaturas de las ampo-
llas, evitando que la mezcla tenga las proporciones
correctas.

El sellado marginal aceptable de la dentina perma-
nente requiere fuerzas de adhesión de alrededor de
17 MPa para compensar las contracciones de polimeri-
zación; aunque este valor no es conocido para la denti-
ción temporal, los resultados obtenidos en este estudio
están cerca de los requeridos para una adhesión adecua-
da a dentina en dentición permanente con todos los
adhesivos excepto con APL.

La evaluación del modo de fractura tras el test de
cizallamiento muestra un predominio del fallo cohesivo
en el adhesivo (que se caracteriza porque con el micros-
copio electrónico de barrido, MEB, se ve una superficie
dental cubierta por una capa de adhesivo y/o los túbulos
dentinarios rellenos con adhesivo) tanto en esmalte
como en dentina, similar a lo hallado en otros estudios.
Los fallos cohesivos del agente de adhesión están rela-
cionados con valores altos de fuerza de adhesión. Los
autores también subrayan la importancia de observar el
modo de fractura por MEB con alta magnificación y no
hacerlo visualmente con lupa o con microscopio óptico,
ya que, por ejemplo, en este estudio la observación con
pocos aumentos (30 X) revelaba sólo un patrón de fallo
adhesivo, sin embargo cuando la magnificación era alta
(1.000 X) se observaban fallos cohesivos donde previa-
mente se habían señalado fallos adhesivos.

Las conclusiones del estudio fueron: la resistencia al
cizallamiento de los cuatro adhesivos sobre esmalte fue
más alta que sobre dentina. Sobre esmalte los cuatro
adhesivos produjeron resistencias similares. Sobre den-
tina el sistema de autograbado APL produjo una resis-
tencia media significativamente menor que con el resto
de sistemas adhesivos.

E. Espasa
Profesor titular de Odontopediatría. Facultad de

Odontología. Universidad de Barcelona

REACCIÓN A LA INYECCIÓN DENTAL
TRAS VER LA AGUJA EN NIÑOS DE 5 Y 6
AÑOS: ESTUDIO PILOTO 
Reaction of 5 and 6 year old children to dental
injection after viewing the needle: Pilot study
Maragakis GM, Musselman RJ, Ho CC
J Clin Pediatr Dent 2006; 31: 28-31

Introducción: Addelston introdujo la técnica Tell-
Show-Do como método primario para reducir los mie-
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dos de los niños ante una experiencia dental. Los libros
de texto de Odontopediatría recomiendan enseñar los
instrumentos, incluso los puntiagudos, aunque no indi-
can mostrar la aguja y, si es así, mostrarla con el capu-
chón. El dentista no debería usar la palabra aguja frente
el paciente odontopediátrico.

En el lado opuesto Glassman sí recomendaba mostrar
la aguja a los pacientes con ansiedad en las etapas fina-
les de desensibilización. Duff sí es partidario de mostrar
la aguja al niño antes de la anestesia. 

Este estudio piloto compara la reacción de los niños a
dos técnicas: una en que el dentista no muestra la aguja
al niño y otra en que sí la muestra antes de la anestesia.
El objetivo es validar mediante una investigación el
hecho rutinario y empírico de esconder la aguja dental
al administrar anestesia local. 

Material y métodos: Tras obtener la autorización
ética correspondiente se seleccionaron 14 niños de 5-
6 años de edad sin ninguna experiencia de inyección
dental previa que requerían el mismo tipo de trata-
miento con anestesia infiltrativa o troncular en dos
sesiones, una por semana. Se les explicaba a los
padres el procedimiento del estudio y se les pedía que
no contaran a sus hijos que las sesiones serían graba-
das con vídeo. En la primera visita se realizaba una
completa exploración dental, una profilaxis con cepi-
llo y una aplicación tópica de flúor.

Se realizó un cuestionario para valorar la actitud de
los padres frente la odontología así como la personali-
dad, hábitos nerviosos o la experiencia médica del niño.

La muestra se dividió en dos grupos de 7 niños, en el
primer grupo se les mostraba la aguja dental en la
segunda sesión, y en otro grupo se les mostraba la aguja
en la primera sesión. En la técnica de anestesia escon-
diendo la aguja se siguieron los principios descritos por
Spedding y Mink: explicando al niño que dormirían el
diente, mientras que él permanecería despierto, todo lo
que podría notar sería un pellizco. Para la técnica de
mostrar la aguja, además de lo explicado antes, se le
pedía al niño que ayudara aguantando la jeringa dental
mientras el dentista colocaba el carpule de anestesia y la
aguja mientras el niño miraba. 

Mediante la visualización de las cintas grabadas, dos
odontopediatras ajenos a la técnica empleada en el estu-
dio puntuaron mediante la escala de Frankl modificada
para el comportamiento de los niños durante la aplica-
ción de la anestesia dos veces en una semana de diferen-
cia. Se clasificaron en comportamientos cooperativos (3
ó 4) o no cooperativos (1 ó 2).

Resultados: Hubo consenso entre los dos odontope-
diatras que puntuaron el comportamiento de los niños.
Los niños cooperadores (3 ó 4) fueron 11 (79%) y 3 los

no cooperadores (21%). No se hallaron diferencias sig-
nificativas en la correlación entre comportamiento y
método de anestesia mostrando o no la aguja.

Sobre los cuestionarios realizados se constató que las
madres de niños no cooperadores tenían miedo frente la
odontología (100 vs. 52%, p = 0,03) u otras situaciones
(65 vs. 30%, p = 0,01). También referían que sus hijos
mostraban recelo frente nuevas situaciones o frente al
hecho de ir al dentista. No se hallaron diferencias signi-
ficativas al correlacionar el comportamiento y la per-
cepción de las madres de cómo responden sus hijos a
cosas molestas, otras experiencias de inyecciones con
su médico, o el dolor dental, así como el sexo. 

Discusión: En este estudio el 79% (11) de los niños
tuvo un comportamiento cooperativo frente un 21% (3).
Baier y cols. hallaron un comportamiento no cooperati-
vo en el 21% de niños de 1-13 años; Holst y Crossner
hallaron un 79% de niños de 3-16 años cooperativos
frente un 8% de no cooperadores. La incidencia de mie-
do frente a los tratamientos odontológicos se cifra entre
un 1 y un 20% en niños y adolescentes, siendo menor en
niños de mayor edad.

Los cuestionarios se basaron en que la ansiedad den-
tal de los niños pudiera estar influenciada por la ansie-
dad de las madres, la personalidad y el desarrollo psico-
lógico del niño, así como las experiencias dolorosas
previas, especialmente frente a una inyección, ya fuera
médica o dental. Varios autores han estudiado que la
ansiedad frente al tratamiento se adquiere durante la
preadolescencia.

Los autores del estudio remarcan que las reacciones
de los niños frente la visualización de la aguja o incluso
al sostenerla no fueron negativas ni de miedo, aunque la
respuesta frente la infiltración de la anestesia fue varia-
da. Existe controversia entre estudios que citan que la
visualización de una aguja no está entre las situaciones
que producen mayor miedo en un niño.

Conclusiones: En este estudio, el hecho de mostrar o
esconder la aguja previamente a la infiltración de anes-
tesia local no afectó al comportamiento de los niños de
la muestra. Ciertas actitudes familiares, como el “miedo
al dentista” de la madre, se relacionaron con el compor-
tamiento del niño frente la anestesia dental. Dichos
resultados no apoyan la práctica empírica de esconder la
aguja antes de la anestesia dental, aunque el tamaño de
la muestra sólo puede considerar hallazgos iniciales
aplicables a una población de 5-6 años de edad.

M. Nosàs García 
Profesora asociada de Odontopediatría. Facultad

de Odontología. Universidad de Barcelona

Vol. 14. N.º 3, 2006 RESÚMENES BIBLIOGRÁFICOS 99

10. RESUMENES BIBLIO  4/5/07  09:45  Página 99


