


INTRODUCCIÓN

La sedación en odontopediatría es una técnica que
nos permite poder controlar la conducta del niño ansio-
so, provocando una actitud positiva para próximas visi-
tas (1). Se recomienda la sedación consciente porque
hay una depresión mínima del nivel de conciencia, el
paciente conserva la capacidad para mantener una vía
respiratoria permeable independiente y puede responder
a estímulos físicos y órdenes verbales (2).

Es importante elegir el fármaco y la ruta de adminis-
tración que mejor se ajusten al tipo de paciente y sus
necesidades. El fármaco utilizado idealmente debe ser
de acción rápida, con un margen terapéutico de seguri-
dad amplio, que permita una pronta  recuperación  del
niño, se adapte al tratamiento odontológico a realizar y
tenga un antagonista específico para revertir sus efectos
(3). Respecto a la vía de administración, cada vez más
se utilizan rutas alternativas a las más tradicionales. De
hecho, hace muchos años que se utiliza la administra-
ción sublingual de medicamentos. Todos conocemos la
administración sublingual de tabletas de nitroglicerina,

ruta de elección para el tratamiento del angor pectoris
(4,5).

El objeto de nuestra revisión es dar a conocer el estado
actual de la sedación por vía sublingual. De esta forma
son administrados  fármacos colocados en la boca y man-
tenidos debajo de la lengua hasta su total absorción (4).

Aunque el área bucal y sublingual es pequeña 
(200 cm2), permite una rápida absorción de fármacos
debido a que existe una extensa red de vasos sanguíneos
y linfáticos (5,6). El fármaco depositado debajo de la
lengua se absorbe por la mucosa sublingual accediendo
por la vena cava a la aurícula derecha, tal como pode-
mos observar esquemáticamente en la figura 1. En la
figura 2 se aprecian las venas raninas en la cara ventral
de la lengua de un niño de 7 años. 

Puesto que las venas de la boca drenan en la cava
superior, el fármaco pasa directamente a la circulación
sistémica. Con ello se evita el efecto del metabolismo
del primer paso por el hígado, que sufren los fármacos
que se administran vía oral y se absorben a nivel ente-
ral. Se consigue así un efecto farmacológico más rápido
e intenso (Figs. 3 y 4).
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RESUMEN

Para obtener un nivel de sedación consciente en el niño la
vía más frecuentemente utilizada de administración de los fár-
macos es la vía oral. Esta vía es fácil y segura, pero también
presenta ciertos inconvenientes: la predisposición del niño, el
periodo largo de latencia entre la administración del fármaco
y la aparición del efecto, así como la absorción gastrointesti-
nal que suele ser variable e incompleta. La vía de administra-
ción sublingual es una alternativa, ya que es poco invasiva,
fácil de aceptar por el niño y además se produce una absorción
rápida del medicamento evitando su paso por el circuito ente-
rohepático. Se comentan los fármacos y las dosis más emplea-
das, además de ciertas recomendaciones generales para la uti-
lización de esta vía de administración.

PALABRAS CLAVE: Sedación consciente. Sedación oral.
Sedación sublingual.

ABSTRACT

Oral administration is the most common route used to get
conscious sedation in Pediatric Dentistry. The oral route is
easy and is considered safe. Some disadvantages of this route
are the need for cooperation, irregular gastrointestinal absorp-
tion and that the beginning of its effect varies considerably.
Sublingual sedation is an alternative which is easier for the
child to accept. The absorption and the effect are faster than
with the oral route. The drugs, dosages and recommendations
for sublingual sedation are reviewed. 

KEY WORDS: Conscious sedation. Oral sedation. Sublingual
sedation.
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La absorción depende en gran medida de un tiempo
mínimo necesario de permanencia de la sustancia en el
área sublingual. Esto a su vez está relacionado con
varios factores: 

1. El mal sabor o irritación causadas por el fármaco
en sí mismo puede conducir a su expulsión voluntaria o
a su deglución. 

2. La formulación del preparado (una solución per-
manece un tiempo más corto que una tableta). 

3. El flujo de saliva también es importante puesto
que afecta al porcentaje de disolución del fármaco y si
el flujo es considerable hay más probabilidad de que en
parte se ingiera antes de ser absorbido. Por tanto el niño
debe aprender a adaptarse a esta vía de administración
para evitar ingerir el fármaco antes de que se produzca
la absorción, e impedir la salivación en exceso por la
presencia del medicamento en la boca. Durante la admi-
nistración sublingual el niño no puede hablar, masticar,
beber o comer, lo cual influiría en la desintegración del
fármaco (7).

El revestimiento mucoso de la cavidad oral presenta
una barrera lipídica para la absorción. Uno de los princi-
pales factores que influyen en la liposolubilidad de un
fármaco, a parte de su estructura química, es el estado
de ionización. La fracción del fármaco no ionizada
depende a su vez del pH del medio (saliva, 6,2-7,4) y de
la constante de disociación del fármaco (pKa). Los fár-
macos con una alta liposolubilidad y una alta fracción
de moléculas no ionizadas son mejor absorbidos por
esta vía. La unión a macromoléculas presentes en la
cavidad oral también interfiere la absorción (7). 

En cuanto a las formas de presentación farmacéutica,
la más común son las tabletas. Otras formas son las
soluciones y las pastas, pero se dispersan rápidamente
por la cavidad oral aumentando la posibilidad de ser
deglutidas antes de absorberse (5,8). Buscando una
mejor aceptación por parte del niño, se han preparado
también una especie de piruletas que contienen el
sedante en una base de caramelo. Parte del caramelo se
disuelve en la saliva, una porción del fármaco difunde a
través de la mucosa oral y el resto es ingerido y se
absorbe  en el estómago e intestino (7).

Los principales fármacos utilizados para la sedación
en general son: los hipnóticos (barbitúricos y no barbi-
túricos como el hidrato de cloral), las benzodiacepinas y
los analgésicos narcóticos. En sedación consciente, las
benzodiacepinas son los fármacos más utilizados por su
amplio margen de seguridad. En odontopediatría se uti-
lizan también otros fármacos de acción sedante débil
como el óxido nitroso y los antihistamínicos.

Espasa y Boj (9) expusieron las características far-
macológicas y clínicas de las benzodiacepinas en gene-
ral y sus beneficios como sedantes en odontología
pediátrica.

En este artículo describiremos las características far-
macocinéticas de cada una de las benzodiacepinas que
se han utilizado en la vía sublingual, así como  de otros
fármacos de los que también se ha referido su adminis-
tración por esta vía en niños: un anestésico, la ketamina
y un analgésico narcótico, el fentanilo.
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Fig. 1. Esquema del drenaje venoso de la lengua.

Fig. 2. Fotografía de las venas sublinguales en un niño de 7
años.
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Fig. 3. Esquema de la absorción enteral de medicamentos.
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Fig. 4. Administración submucosa de midazolam.



FÁRMACOS UTILIZADOS EN SEDACIÓN
SUBLINGUAL 

BENZODIACEPINAS

Diacepam: Es un derivado benzodiacepínico que
actúa sobre el sistema límbico, tálamo e hipotálamo. No
produce bloqueo autonómico periférico ni efectos
secundarios extrapiramidales. Tiene efecto ansiolítico,
sedante, relajante muscular, anticonvulsivo y amnésico.
Se absorbe a nivel gastrointestinal, se metaboliza en el
hígado y se elimina por el riñón. Tras la administración
oral del fármaco se obtiene el pico plasmático a los 30-
90 minutos, obteniéndose, pues, el máximo efecto clíni-
co a los 60 minutos. Tiene una vida media larga (entre
20 y 70 horas) y produce metabolitos activos.  En Espa-
ña es la sustancia más utilizada para lograr sedación,
tanto por vía oral como por vía sublingual. En niños, la
dosis recomendada vía sublingual es de 0,125 mg/kg,
que corresponde aproximadamente a 2,5 mg en un niño
de 20 kg de peso (7,10).

Midazolam: Es una benzodiacepina de absorción y
distribución más rápida que la anterior, adecuada para
controlar la ansiedad preoperatoria en niños gracias a su
rápida absorción y distribución (11,12). Tiene un inicio
de acción rápido, el efecto máximo después de su admi-
nistración oral aparece a los 30 minutos. Tiene una vida
media corta  (entre 2 y 8 horas),  una rápida eliminación
y no produce metabolitos activos. Se absorbe bien en el
tracto gastrointestinal tras ser administrado por vía oral,
pero es oxidado rápidamente en el hígado y sólo un 40-
50% de la dosis oral alcanza la circulación sistémica
inalterada. Por vía sublingual se alcanzan concentracio-
nes plasmáticas mucho mayores que por vía oral
(11,13). Se ha observado que tras la administración vía
sublingual de 0,2 mg/kg  a los 10 minutos, los niños tie-
nen unas concentraciones en sangre suficientes para
obtener un estado de sedación adecuado. También se
han administrado dosis de 0,5-0,75 mg/kg, obteniéndo-
se tiempos más cortos de inicio de la sedación, pero
pueden ser dosis excesivas teniendo en cuenta su bio-
disponibilidad (11). Un estudio reciente realizado en
Francia sobre el uso de tabletas sublinguales que contie-
nen 5 mg de midazolam ha demostrado que existe una
relación importante entre la disolución y la difusión del
fármaco en el organismo cuando se administra por esta
vía. En la vía sublingual la difusión pasiva juega un
papel importante en la absorción del fármaco a través de
la barrera lipídica, ya que sólo pequeñas moléculas lipo-
fílicas no ionizadas pueden ser absorbidas. Se ha agre-
gado ácido cítrico a la fórmula de estas tabletas con la
intención de disminuir el pH local alrededor del fárma-
co y de esta forma aumentar su fracción no ionizada y
por tanto su absorción (14).

Triazolam: Es una benzodiacepina con propiedades
sedantes e hipnóticas. Por vía oral tiene un inicio de
acción rápido, una vida media corta (entre 1,5 y 5
horas), efecto amnésico y produce metabolitos inacti-
vos. Administrado por vía sublingual aumenta su efecto
un 28% más que por vía oral. Se recomienda una dosis
entre 0,005 y 0,01 mg/kg. Una dosis de 0,2 mg de tria-
zolam por vía sublingual corresponde a 0,25 mg por vía
oral y a 10 mg de diacepam por vía oral (10,16).

Brotizolam: Es un nuevo fármaco derivado de la trie-
notriazolodiacepina con un perfil farmacológico similar
al de las otras benzodiacepinas. Tiene una vida media
de unas 5 horas. La dosis aconsejada para la vía sublin-
gual es de 0,015 mg/kg que corresponde a 0,25 mg para
un niño de 20 kg de peso y equivaldrían a 5 mg de dia-
cepam por vía oral. La tableta de brotizolam no tiene un
sabor específico y es bien tolerada por los pacientes.

Otras benzodiacepinas como el lorazepam, alprazo-
lam y flurnitrazepam también son  efectivas administra-
das vía sublingual (17).

ANESTÉSICOS

Ketamina: Es un anestésico con unas características
químicas y farmacológicas diferentes de los demás
anestésicos. Tiene acción central, no es narcótico ni bar-
bitúrico, tiene un margen de seguridad relativo y utiliza-
do a dosis preanestésicas mantiene al paciente conscien-
te y conservando los reflejos. Además produce una
amnesia total desde el momento de su administración.
La dosis mínima para obtener una sedación adecuada es
de 5-6 mg/kg de peso y produce efectos similares tanto
a través de la mucosa oral o la nasal aunque los niños la
aceptan mejor a través de mucosa oral, puesto que a tra-
vés de la mucosa nasal da sensación de quemazón (20).

ANALGÉSICOS

Fentanilo: Es un analgésico narcótico potente usado
en forma de sal de citrato. Tiene un inicio de acción muy
rápido pero dura poco. Se ha usado como medicación
preanestésica y postoperatoria en anestesia general o
regional. Las reacciones adversas más frecuentes son las
de los analgésicos narcóticos: depresión respiratoria con
descenso de la saturación de oxígeno, apnea, náuseas,
vómitos y laringoespasmo. El fentanilo preparado para
administrarlo a través de la mucosa oral (citrato de fenta-
nilo transmucoso oral) está disponible en EUA desde
1994. Consiste en una especie de piruleta con sabor a
frambuesa. Los niños deben chupar sin morder ni masti-
car la preparación y de esta forma se absorbe un 25% del
fármaco a través de la mucosa oral, produciendo efectos
analgésicos y ansiolíticos 15 minutos después de su
administración. El resto del fármaco es tragado con la
saliva se absorbe más lentamente, pasando por el meta-
bolismo hepático. La preparación tiene un pH de 8,4,
favorable para la absorción a través de la mucosa oral.
La dosis recomendada es de 0,005-0,015 mg/kg (8,21). 

VENTAJAS DE LA VÍA SUBLINGUAL EN
RELACIÓN CON OTRAS VÍAS DE
ADMINISTRACIÓN

Comparando las tres diferentes vías transmucosas
(rectal, nasal y sublingual) con relación a la eficacia del
midazolam y la correlación entre los efectos clínicos y
los niveles de fármaco en plasma se ha hallado que los
niveles son satisfactorios a los 10 minutos de aplicación
en cualquiera de las tres vías, pero los niveles más altos
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se obtienen por vía sublingual, como observamos en la
figura 4. Las tres vías son seguras y bien aceptadas por
los pacientes, si bien la vía intranasal tiene más dificul-
tad de aceptación porque provoca escozor (12,13).

La dosis recomendada es de 0,2 mg/kg en cualquiera
de las tres vías.

La respuesta neurohormonal es similar en las tres
vías y las tres muestran una influencia positiva sobre la
reacción endocrina al estrés, si bien la vía mejor acepta-
da es la sublingual (12).

En varios estudios sobre absorción de benzodiacepi-
nas, incluido el midazolam, se ha comprobado que su
utilización por vía sublingual es efectiva en adultos y
también en niños. 

Karl y cols. (13), comparando la vía intranasal con la
sublingual en la administración de midazolam, observa-
ron una mejor aceptación de la vía sublingual y unos
niveles de sedación similares y que con la mitad de la
dosis se consiguen iguales efectos que por vía oral. Pero
también comprobaron que un tanto por ciento elevado
de pacientes tenían dificultades para seguir las instruc-
ciones en la administración sublingual, dependiendo
sobre todo del sabor del preparado. 

La publicación de Geldner  y cols. en 1997 (12)
refiere que la sedación por vía sublingual es mejor acep-
tada que la vía intranasal, se obtienen niveles más altos
en plasma y con menor desviación, pudiendo ser consi-
derada la primera alternativa en sedación infantil.

También Scott y cols. demostraron que el midazolam
por vía sublingual puede ser una buena alternativa en
medicación de urgencia  respecto a la vía rectal (18).

En un estudio de Khalil y cols. (11) se compararon
tres dosis diferentes de midazolam por vía sublingual
(0,25; 0,5 y 0,75 mg/kg). El preparado administrado era
una mezcla de midazolam disuelto en un jarabe dulce
que mejoraba el sabor y que además tenía un pH de 4,5
con lo que también se mejoraba la solubilidad del medi-
camento (aumento de la fracción no ionizada). Observa-
ron que los grupos que recibieron las dos dosis más
altas lograron el efecto buscado (disminuir la ansiedad)
a los 15 minutos después de la administración, pero en
el grupo que recibió la dosis menor no se obtuvieron
resultados positivos. Sin embargo, la concentración
plasmática de midazolam es significativamente mayor
tras la administración sublingual que con la oral.

Penttila y cols. concluyeron que 0,2 mg de triazolam
por vía sublingual eran tan efectivos como 10 mg de dia-
cepam por vía oral y mejor aceptado por los pacientes
(19). Laub y cols. obtuvieron niveles similares de seda-
ción con una dosis de 0,25-0,50 mg de brotizolam vía
sublingual que con 10 mg de diacepam por vía oral (16).

Berthold y cols. también señalan mejores resultados
de sedación con 0,25 mg de triazolam vía sublingual
que con la misma dosis vía oral, consiguiendo mayores
niveles de fármaco en plasma (15).

Ciocá y Canavea (20) realizaron una investigación en
la que premedicaron a 45 niños con ketamina por vía
sublingual, vía intramuscular y vía intranasal a igual
dosis de 5 mg/kg, 30 minutos antes de ser intervenidos y
como resultado obtuvieron que la ketamina sublingual
provocó una sedación más efectiva que facilitó el trata-
miento operatorio y fue aceptada con agrado por los
pacientes.

Prosser y cols. (21), estudiando el citrato de fentanilo
vía sublingual como alternativa a la medicación oral y
parenteral en pacientes jóvenes o mayores no coopera-
dores o que son incapaces de tolerar los fármacos por
vía oral, han llegado a la conclusión de que es un méto-
do digno de ser tenido en cuenta para la sedación preo-
peratoria rápida no invasiva en los pacientes pediátricos
ambulatorios que van a ser sometidos a intervenciones
breves o que están ingresados en un servicio de urgen-
cias. Pero también observaron  que el fentanilo, al ser
un analgésico narcótico, puede provocar reducciones
significativas de la frecuencia respiratoria y de la satu-
ración de oxígeno (depresión respiratoria) y aumentar la
incidencia de náuseas, vómitos y prurito postoperato-
rios. Por tanto cuando se utilizan opiáceos vía sublin-
gual se debe prolongar la monitorización habitual pos-
toperatoria.

CONSIDERACIONES

Mediante la vía sublingual podemos administrar fár-
macos que nos permitan obtener un estado de sedación
consciente  para conseguir la disminución de la ansie-
dad y el incremento de la cooperación del paciente
infantil. 

Es una vía sencilla y mejor aceptada por los niños
que la vía intranasal o la vía rectal y da unos resultados
de sedación similares. La rica vascularización de la
mucosa bucal permite una absorción rápida y una bio-
disponibilidad adecuada de determinados fármacos en
la circulación sistémica.

Sin embargo, la absorción del fármaco está relacio-
nada con  varios factores,  principalmente del tiempo de
mantenimiento de la preparación en la boca, que a su
vez depende del sabor y de la fórmula de presentación
del fármaco. Deben evitarse medicamentos que provo-
quen mal sabor o irritación. A este respecto se han dise-
ñado preparados en los que el fármaco se mezcla con
una base de caramelo que los hacen más atractivos para
los pacientes odontopediátricos.

Creemos que esta vía de administración es recomen-
dable en niños ya que es poco invasiva. Sin embargo,
los niños han de tener edad suficiente como para seguir
las instrucciones para la administración sublingual.
Conviene un aprendizaje previo y un control del perso-
nal auxiliar para la correcta utilización de esta vía.

El grupo de fármacos más recomendado son las ben-
zodiacepinas y en especial el midazolam  a una dosis de
0,2 mg/kg, puesto que tiene un inicio de acción muy
rápido, una vida media corta y no produce metabolitos
activos.
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INTRODUCCIÓN

El lenguaje científico es una terminología o lengua-
je propio y característico de cada disciplina del cono-
cimiento humano. Por definición, ha de ser claro, con-
creto, conciso y preciso. Cada ciencia de la salud va
desarrollando con el paso del tiempo un vocabulario
adecuado e imprescindible para nombrar, conocer y
comunicar todos los conceptos y los fenómenos que le
son específicos.

Así, tenemos que mencionar que en odontología todos
los sistemas de notación hacen referencia a los dientes.
La palabra “pieza” dental formaría parte de un término
protésico. La palabra “diente” sería la expresión genérica
de los órganos dentales y hace referencia tanto a incisi-
vos, caninos, premolares o molares. Por lo tanto, no exis-
te nomenclatura de piezas sino de dientes (l).

El estudio de los dientes es, probablemente, una de
las parcelas que más tiempo consume entre las activida-
des de la odontología y la estomatología. Por ello, no
deja de ser paradójico que se produzca tanta confusión a
la hora de denominar a los dientes.

Clásicamente se denominaban los dientes utilizando
de manera casi exclusiva la terminología latina. Esta
forma de nombrar los dientes se denomina en la actua-
lidad terminología anatómica (2) y cumple todos los
requisitos exigibles al vocabulario científico. Sin embar-
go, esta forma de nombrar los dientes carece de agili-
dad, y le resta prestaciones. Así para denominar un solo
diente se necesitan cinco o seis palabras, por ejemplo,
segundo molar permanente maxilar superior derecho.
En un mundo como el actual, en el que nos expresamos

en diversas lenguas y donde la informática rige buena
parte de nuestras comunicaciones, surge la necesidad de
buscar otras alternativas para que puedan comunicarse
profesionales de todo el mundo.

Como alternativa al anteriormente citado sistema ha
ido apareciendo a lo largo del tiempo una serie de moder-
nos sistemas de nomenclatura. En 1861 el odontólogo
vienés llamado Adolf Zsigmondy (3) creó el sistema que
divide a la boca en cuatro cuadrantes, siendo dos superio-
res y dos inferiores, y a su vez, dos derechos y dos
izquierdos. Aunque inicialmente sólo se preocupó de los
dientes permanentes, en 1874 completó su descripción
con los dientes temporales. A cada diente se le asignaba
un número comenzando por la línea media (de mesial a
distal) y en orden creciente (de incisivo central a último
diente de la arcada). Los dientes permanentes se numera-
ban con números arábigos (del 1 al 8), y los temporales
con números romanos (del I al V). De este modo, cual-
quier primer molar permanente se denominaría con el
número 6, y cualquier incisivo lateral temporal con el
número II. La asignación del cuadrante se basa en el cruce
de dos líneas perpendiculares a modo de ángulo de 90°. Si
el dígito se coloca por encima de la línea horizontal, se
tratará de un diente superior y si se coloca por debajo será
un diente inferior. Si se coloca a la derecha de la línea
vertical será un diente izquierdo (recordemos que el lado
derecho en la imagen fotográfica-radiográfica representa
el lado izquierdo del paciente). Por ejemplo, el diente 1 es
el incisivo central permanente superior derecho.

Mientras Zsigmondy creaba este sistema, un odontó-
logo norteamericano llamado Corydon Palmer (4) des-
cribía otro sistema exactamente igual al de Zsigmondy
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y lo presentaba en la Asociación Dental Americana en
1870. Para evitar polémica, este sistema se ha denomi-
nado sistema de Zsismondy-Palmer.

La única diferencia es que este último emplea letras
mayúsculas para referirse a 1os dientes temporales.

En 1881 el danés Viktor Hademp propuso un sistema
de notación dental en el que las arcadas o maxilares se
denominaban con el signo “+” (para la arcada superior)
y con el signo “–” (para la arcada inferior). La numera-
ción dentaria del sistema Haderup (5) seguía la misma
sistemática que Zsigmondy-Palmer, de manera que los
dientes permanentes se denominaban del 1 al 8 (de inci-
sivo central a tercer molar), y los temporales o bien de
la “ A” a la “ E”, o como Zsigmondy (de I a V). Cuando
colocaba el número delante del signo quería decir que
era un diente derecho, y si estaba detrás del signo era un
diente izquierdo. Por ejemplo “-5” es el segundo premo-
lar inferior izquierdo (Fig. 1).

En el año 1882 el alemán Julius Parreidt (6) propuso
un método distinto a los anteriormente citados. Este
autor se basó en que la dentición permanente presenta
32 dientes y la dentición temporal 20. Comenzó a contar
los dientes (del 1 al 32) viéndolos en una imagen foto-
gráfica-radiográfica de arriba-abajo empezando por el
lado superior derecho de la boca y siguiendo las agu-
jas del reloj. De este modo, el número 1 sería el cor-
dal superior derecho, el número 8 sería el incisivo
central superior derecho, y el número 32 sería el cordal
inferior derecho. Los dientes temporales los designaba con
letras mayúsculas (de la “A” a la “T”). Este sistema fue el
primero realmente digital, pues carecía de símbolos y sig-
nos. El inconveniente que presentaba este sistema era el
no ser intuitivo, ya que para visualizar los dientes se nece-
sitaba o una tabla o estar muy familiarizado con el siste-
ma. Paradójicamente éste es el más usado por los america-
nos llamándose incluso “sistema universal” (Fig. 2).

Hasta el año 1971 no se había dado ningún paso para
simplificar o unificar sistemas. En esta fecha la Federa-
ción Dental Internacional (FDI) reunió a un comité de
expertos para unificar criterios, con el fin de encontrar
un sistema ideal para nombrar los dientes. El comité
encontró un único sistema (7) que cumpliera con los
siguientes requisitos básicos:

1. Simple de entender y de enseñar.
2. Fácil de comunicar tanto de palabra como por 

escrito.
3. Fácil de pronunciar.
4. Fácil de transcribir en un ordenador.
5. Fácilmente manejable en las fichas dentales.

Ese único sistema era el “sistema de doble dígito”
creado por el berlinés Jochen Viohl. Utiliza el concepto
de numeración dental de Zsigmondy, asignando a dien-
tes equivalentes el mismo número. Así todos los cani-
nos tienen el mismo número 3. También usa el mismo
sentido de la numeración de los cuadrantes (sentido
horario, empezando por el cuadrante superior derecho)
que el sistema universal.

Cada diente se numera con dos dígitos, siendo el pri-
mero el que hace referencia al cuadrante en el que se
encuentra el diente (1, 2, 3 y 4 si son dientes permanen-
tes, y 5, 6, 7 y 8 si son temporales), y el segundo es el
que se refiere al diente propiamente dicho. La numera-
ción dentaria será de 1 a 8 en la dentición permanente y
de 1 a 5 en la dentición temporal.

Es importante recordar que en este sistema los dos
dígitos se pronuncian por separado. Por ejemplo, el ter-
cer molar superior derecho es el uno ocho, y no el die-
ciocho (en el sistema universal sería el segundo molar
inferior izquierdo). Así, se recomienda el uso de puntos
e incluso guiones entre los dos dígitos para evitar posi-
bles confusiones con el sistema universal.

El sistema de dos dígitos o de la FDI es muy intuitivo
ya que al emplearse números arábigos no requiere tra-
ducción a otros idiomas y es fácilmente comunicable,
legible y transcribible a las computadoras. Por ello,
podemos decir que tiene validez universal. Desde el año
1995, la ADA (Asociación Dental Americana) reco-
mendó la enseñanza de este sistema en las escuelas de
odontología y su utilización habitual en los informes
científicos (Fig. 3).

La Organización Internacional de Normas (norma
ISO 3950) ha completado el sistema de denominación
dental de la FDI (8,9,l0) con los códigos de regiones de
la cavidad bucal, cuyo primer dígito es el cero. Pode-
mos asignar así códigos a zonas concretas, como son los
sextantes en que se divide la cavidad oral para estudios
epidemiológicos comunitarios periodontales (CPITN).
A continuación se exponen los códigos bidigitales de la
FDI para las distintas regiones bucales:

00 Toda la cavidad bucal
01 Región maxilar superior
02 Región maxilar inferior o mandibular
03 Sextante superior derecho
04 Sextante superior anterior
05 Sextante superior izquierdo
06 Sextante inferior izquierdo
07 Sextante inferior anterior
08 Sextante inferior derecho
09 Cualquier zona concreta que debe ser perfecta-

mente identificada y especificada en un anexo.
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8   7   6   5   4   3   2   1   +   1   2   3   4   5   6   7   8

8   7   6   5   4   3   2   1   –   1   2   3   4   5   6   7   8

Fig. 1. Sistema de Haderup.

1    2    3    4    5    6    7    8            9   10  11  12  13  14  15  16

32  31  30  29  28  27  26  25          24  23  22  21  20  19  18  17

Fig. 2. Sistema de notación “universal”.

48  47  46  45  44  43  42  41          31  32  33  34  35  36  37  38

85  84  83  82  81          71  72  73  74  75

18  17  16  15  14  13  12  11          21  22  23  24  25  26  27  28

55  54  53  52  51          61  62  63  64  65

Fig. 3. Sistema de doble dígito de la FDI.



En 1989 el español Manuel A. Villa Vigil propuso un
sistema (ll,l2,l3) en el que al añadir circunstancialmente
un tercer dígito podíamos designar un diente supernume-
rario, un diente fusionado. Para la fusión dentaria deter-
minó que el primer dígito se referiría al cuadrante, el
segundo indicaría el diente más mesial que participa en
la fusión, y el tercer dígito haría referencia al diente más
distal. De este modo denominaríamos 812 al diente que
resulte de la fusión de los incisivos central y lateral infe-
rior derecho de la dentición temporal si la localización
fuera la misma, pero en la dentición permanente se deno-
minaría 412. Si la fusión se realizara con un diente
supernumerario éste se identificaría con el número 9. Así
el 129 sería el incisivo lateral superior derecho perma-
nente fusionado con un diente supernumerario (Fig. 4).

Los dientes supernumerarios se identifican con letras
del alfabeto siendo mayúsculas si la morfología y tama-
ño del diente recuerdan a un diente normal, o minúscu-
las si el diente tiene una forma o tamaño anormales. Por
otro lado, la denominación será distinta si el diente se
encuentra dentro o fuera del arco dentario.

En el caso de que el diente se encuentre fuera del
arco dentario la letra se interpondrá entre los dos dígitos
del diente al que se aproxima. Utilizaremos las letras de
la palabra vestibular (V, E, S, etc.) para designar a los
distintos supernumerarios que puedan ir apareciendo en
la zona labial de la arcada y de mesial a distal, y las
letras de la palabra lingualis (L, I, N, G, etc.) para desig-
nar a los que se sitúen en esa zona de la arcada en senti-
do mesiodistal.

Si el diente supernumerario se sitúa en el arco dentario
utilizaremos como diente de referencia el diente normal
más proximal a él. Así utilizaremos como letras de refe-
rencia P, R, O, X, I, M, etc. (del latín proximalis) de
mesial a distal si hubiera más de un diente supernumera-
rio. La letra se colocará como tercer dígito si el diente de
referencia se encuentra en mesial del supernumerario, o se
colocará como primer dígito si el diente supernumerario
se sitúa en mesial del diente de referencia. (Figs. 5 y 6).

A consecuencia de la gran difusión que han tenido
los implantes en la última década, es frecuente encon-
trar dientes conviviendo con implantes en la fórmula
dentaria de los pacientes. Por ello, en el año 1994 el
español Alberto Sicilia (l4,l5) propuso un método senci-
llo para referirnos a los implantes. El sistema es una
variación de la FDI, al que se le añade a continuación
una “i” minúscula (indicativa de implante). De este
modo el incisivo lateral superior derecho será el “12” y
el implante colocado en el lugar de un incisivo lateral
superior derecho sería “12i”.
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Fig. 4. Incisivo lateral mandibular fusionado con el canino y
se denomina 423.

Fig. 5. Se presentan tres mesiodens en la arcada superior. El
que se sitúa en la izquierda de la imagen se denomina p11. El
del centro de la imagen se denomina r11 y el de la derecha se
denomina p21.

Fig. 6. Se presentan dos mesiodens. El más centrado en la
arcada se puede denominar p11 o p21 y el que está situado
por lingual se denomina 111.
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Debido a la abundancia de referencias bibliográficas
referentes a los pacientes especiales odontopediátricos
durante el año 2000, nos hemos visto obligados a enu-
merar una serie de subgrupos, que son: general, asma,
infección por el VIH o virus de la inmunodeficiencia
humana, síndromes poco frecuentes y miscelánea.

GENERAL

En este apartado queremos señalar una serie de
publicaciones que recuerdan nuestra condición de pro-
fesionales de la salud en el ámbito del tratamiento den-
tal a los niños.

Así, Lackey y cols. (1) nos recuerdan que debemos
tener la capacidad de diagnosticar y tratar emergencias
médicas. Una vez hemos realizado el diagnóstico y esta-
mos listos para administrar el tratamiento debemos
tener un plan de actuación y, finalmente, es imperativo
que tengamos el material adecuado para tratar al pacien-
te. Por otra parte, deben tomarse cursos de educación
continuada cada dos años y, además, realizar entrena-
miento médico adicional. Sólo cuando todos estos
requisitos se han cumplido podemos considerarnos bien
preparados para atender emergencias médicas.

Hennequin y cols. (2) nos demuestran cómo las nece-
sidades de tratamiento dental en el colectivo de pacientes
especiales afectos, principalmente, de alteraciones tales
como el autismo (34%), la incapacidad severa múltiple

mental y física (20%), retrasos psicomotores (20%),
grandes síndromes incluyendo el síndrome de Down y la
parálisis cerebral (19%), pacientes médicamente com-
prometidos (4%) y otros (3%) son minusvaloradas tanto
por los cuidadores como por los dentistas. El grado de
patología avanzada hallado en este colectivo sugeriría
que el dolor sufrido también fue minusvalorado y, así, se
recomienda la constitución de equipos multidisciplinares
para analizar y valorar la fuente, calidad y cualidad del
dolor que sufran este tipo de pacientes. 

Porto (3) nos pone al día sobre las urgencias y emer-
gencias hipertensivas en los niños y tras definirlas, des-
cribir las diferentes etiologías y situaciones clínicas así
como su manejo y tratamiento, discute los mecanismos
de acción, efectos adversos, dosis y vías de administra-
ción de los fármacos más comunes en el tratamiento de
las emergencias hipertensivas en niños.

El propósito del estudio de Parry y Khan (4) fue
investigar la opinión de los odontólogos generales (OG)
en relación a la realización de tratamientos odontológi-
cos en niños médicamente comprometidos. Se envió a
254 OG un cuestionario para valorar la confianza, expe-
riencia y predisposición a tratar ocho grupos específicos
de niños médicamente comprometidos. La media de
niños tratados por OG en cada uno de los 8 grupos por
encima de los 5 años fue de 0 a 2. Los resultados indi-
can que este tipo de pacientes pueden tener problemas
de acceso al cuidado dental y se sugiere un sistema inte-
grado del cuidado dental médico y especializado.
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Eltoum y Cassia (5) nos recuerdan que una entidad
como la endocarditis infecciosa tiene una puerta de
entrada oral y aprovechan para repasar la clasificación,
morbilidad, manifestaciones clínicas, medios de diag-
nóstico, etiopatogenia y, finalmente, las consideracio-
nes en cuanto al tratamiento, que rigen en la actualidad.

Little (6) nos comenta los avances recientes de inte-
rés en odontología respecto a la diabetes mellitus, cen-
trándose en la enfermedad periodontal, la xerostomía, la
caries dental, las parestesias, la boca urente y el liquen
plano.

Sheehy (7) examinó 27 pacientes transplantados de
hígado con una media de edad de 7 años y 10 meses para
determinar la prevalencia de caries dental en niños con
transplante de hígado y comparar los índices de placa,
gingivitis, crecimiento gingival y lesiones de la mucosa
oral en niños antes y después del transplante. Sólo se
apreciaron diferencias respecto al crecimiento gingival
que estuvo presente en el 41% de los receptores de híga-
do que recibieron ciclosporina, con o sin nifedipina, pero
no en la mayoría que recibió tacrolimus.

El objetivo de Al- Sarheed (8) era investigar el esta-
do de la salud bucal y la microflora bucal de niños que
han recibido un transplante de corazón o de corazón y
pulmón. Se midió el depósito de placa, gingivitis, san-
grado gingival, hipertrofia gingival y se realizó un frotis
para examinar la flora microbiana bucal de 35 niños
objeto de transplante en el Great Ormond Hospital. Los
niños con transplante tenían un mayor número de defec-
tos de esmalte y más hipertrofia gingival que los niños
control, así como mayor sangrado gingival. Concluye
que en este estudio las necesidades odontológicas del
grupo de estudio fueron similares a las del grupo control
pero que, sin embargo, podrían hacerse más mejoras en
la educación de los padres y niños sobre la importancia
de la prevención de la caries y de la buena higiene oral.

La artritis reumatoide juvenil (ARJ) es la enfermedad
más común de la época infantil. Los niños con ARJ se
quejan de articulaciones inflamadas y dolorosas acom-
pañadas de incapacidad funcional. El 65% de los niños
afectos de ARJ presentan implicación de la ATM aun-
que, curiosamente, no refieren dolor de la misma (9) .

Es interesante la aportación de Flaitz (10) que nos
acerca a los tratamientos de las lesiones orales de sinto-
matología común, en niños. Trata la gingivoestomatitis
herpética primaria, la estomatitis aftosa, la infección
recurrente por el herpes simple, la candidiasis orofarín-
gea, el impétigo perioral, los labios agrietados, la glosi-
tis migratoria benigna y la gingivitis ulceronecrótica
aguda. 

ASMA

Interés especial merecen los pacientes asmáticos para
el odontopediatra por la elevada incidencia de esta pato-
logía tal y como nos refieren Waldman y cols. (11) al
decir que desde 1980 hasta mediados de la década de
los noventa el número de niños con asma se ha incre-
mentado un 116% en los Estados Unidos; es la primera
causa de hospitalización pediátrica y la responsable del
1% del gasto total sanitario de los EE.UU. Aunque el
asma afecta a gente de cualquier edad, la mayoría de los

casos comienza en la infancia y el pico de prevalencia
ocurre entre los 6 y 11 años de edad y se acompaña de
un mayor absentismo escolar de ocho días frente a dos
días y medio del grupo control.

Guérin y cols. (12) nos dicen que el elevado número
de pacientes asmáticos existente impone el estudio de la
incidencia del asma en la salud bucodental y, sobre
todo, la búsqueda de las soluciones de carácter terapéu-
tico que se deben adoptar en el ámbito odontológico,
principalmente a nivel de los desencadenantes (sulfitos,
parabenos, látex, formol y fármacos tales como la aspi-
rina, los AINEs y las penicilinas), tanto con el fin de
prevenir las crisis de asma como para tratarlas.

Shaw (13) se propuso estudiar la relación entre el
asma infantil y la erosión dental. Para ello realizó el test
del índice de desgaste dental de Smith y Knight a 418
niños y niñas, de los cuales 66 (15,8%) tenían asma.
Encontró una mayor prevalencia de alteraciones en el
grupo de los niños asmáticos que usaban inhaladores y,
dentro del grupo, más en niñas que en niños. Tras el
análisis se presentan diferentes hipótesis: el uso prolon-
gado de estimulantes β-2 puede reducir el flujo salival;
el uso prolongado de broncodilatadores provoca relaja-
ción muscular lisa, lo que favorecería el reflujo gastroe-
sofágico; la medicación usada para controlar el asma es
ácida con pH inferior al punto crítico de disolución de la
hidroxiapatita, que es 5,5. Concluyen, finalmente, que
los niños asmáticos presentan un riesgo muy elevado
para el desarrollo de erosión dental, por lo que deben
recibir atención preventiva especial.

INFECCIÓN POR EL VIH

Ramos (14) describe la incidencia y prevalencia de las
manifestaciones orales de la infección por el VIH en una
población de niños infectados perinatalmente. Se estudia-
ron 40 niños con una media de edad de 12 meses. La inci-
dencia de candidiasis pseudomembranosa fue del 43%
asociándose a bajo recuento de CD4, aparición de placa y
retraso eruptivo. Ranganathan (15) refiere un 55,7% de
incidencia de candidiasis, 47% gingivitis y 8,7% de inci-
dencia de casos de periodontitis en su muestra de 300
pacientes de los que 27 eran pacientes pediátricos. Brown
(16) nos explica que la micosis oral sigue siendo la infec-
ción oportunista más frecuente observada en pacientes
con infección por el VIH; tanto en niños como en adultos.
Sin embargo, aunque Candida Albicans es el organismo
mayormente aislado, una especie de Candida reciente-
mente descrita, Candida Dubliniensis, ha ido ganado
interés dada su exclusividad por los individuos seroposi-
tivos al VIH. Estudia su presencia en una población de 27
niños VIH+ y la encuentra en un 12% haciendo un llama-
miento para futuros estudios que investiguen la prevalen-
cia y patogénesis de esta nueva especie. 

Gelbier y cols. (17) establecieron los niveles de caries
dental y gingivitis en un grupo de 35 niños VIH positi-
vos con edades comprendidas entre los 6 meses y los 18
años. La media caod fue 4,4 y la CAOD 0,7. Los índices
medios de placa y gingivitis en dientes temporales fue-
ron 16,7 y 5,1; los relacionados con la dentición perma-
nente fueron 8,0 y 5,7. Todo ello indica que existe una
necesidad significativa para tratar rigurosamente a estos
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pacientes. Eldridge y Gallagher (18) estudiaron 45 niños
y encontraron que el 63% de los niños tenían anteceden-
tes de caries dental, muchos de ellos sin tratar. Las cifras
medias de caod/CAOD fueron 4,4. El comportamiento
en salud dental desfavorable incluía: consumo de azúca-
res extrínsecos no lácteos por la noche, toma de medica-
ciones basadas en azúcar, bajo consumo de flúor,
comienzo tardío en el cepillado dental y pobre asistencia
dental. Los niños infectados por el VIH deben conside-
rarse con un alto riesgo de caries y recibir un cuidado
dental apropiado, en términos tanto de tratamiento como
de servicios preventivos, una vez se haya confirmado la
seropositividad. A idénticas conclusiones llegó Tofsky
(19) tras estudiar una cohorte de 104 niños VIH+, entre 2
y 15 años de edad, durante un periodo de dos años.

Flanagan (20) estudió la prevalencia de lesiones ora-
les en niños tratados con terapia antirretrovírica alta-
mente activa (HAART) y concluyó que las lesiones ora-
les de tejidos blandos son comunes en niños infectados
por el VIH y se asocian a bajos recuentos de CD4, no
hallando diferencias significativas al comparar las
manifestaciones de los niños sometidos a terapia
HAART frente a los niños tratados sólo con inhibidores
de la transcriptasa inversa.

Barasch y cols. (21) estudiaron las manifestaciones
orales en tejidos blandos en 104 niños VIH+ y encontra-
ron que los niños VIH positivos tenían, de manera signi-
ficativa, más lesiones orales en tejidos blandos que sus
pares control. La prevalencia de candidiasis, eritema
lineal gingival y glositis romboidal media era muy alta.
No se consideró que las lesiones orales fueran predicti-
vas de mayor mortalidad y sólo se asocia la presencia de
candidiasis con bajos recuentos de CD4 y progresión de
la enfermedad.

SÍNDROMES INFRECUENTES

Brown (22) describe el caso de una niña de 14 años
afecta de disqueratosis congénita. La disqueratosis con-
génita es una entidad multisistémica rara que implica
principalmente al ectodermo; se caracteriza por una tría-
da de pigmentación de piel reticular, distrofia ungueal y
leucoplaquia de mucosas. Los hallazgos bucales eran:
hipodoncia, 2+2 diminutos, retraso de la erupción, raíces
cortas, pérdida de hueso alveolar, lengua atrófica lisa e
higiene oral pobre con sangrado gingival.

Hermesch (23), estudiando nueve niños con el sín-
drome de supresión de los brazos cortos (p) del cromo-
soma 18 ( retraso mental, baja estatura, pabellones auri-
culares anómalos, labio leporino y/ o paladar hendido,
puente nasal plano, deficiencia de IgA, epicantus, cuello
corto, microcefalia, ptosis, hipotonicidad y estrabismo)
llega a la conclusión de que el patrón de caries que pre-
sentan es similar al de niños sin la enfermedad.

Sheehy (24) nos presenta el caso de una niña de seis
años de edad afectada del síndrome de Leopard y descri-
be el tratamiento odontológico que se presentaba con
lesiones de caries extensas y múltiples que debió ser rea-
lizado bajo anestesia general. El síndrome de Leopard es
una enfermedad rara, autosómica dominante que cursa
con hipertelorismo, estenosis pulmonar, retraso del creci-
miento, sordera y anomalias genitales en varones.

El querubismo es una enfermedad rara, autosómica
dominante que cursa con una lesión fibrosa, osteolítica
de los maxilares, que se repara con células gigantes. Es
una displasia ósea hereditaria cuya patogenia es aún
desconocida y cuya evolución sigue un patrón recidi-
vante. Chbicheb (25) nos presenta el caso de una niña
de 13 años y hace hincapié en la necesidad del trata-
miento quirúrgico para recuperar la funcionalidad y la
estética.

La osteomielitis de Garré (26) es un tipo de osteo-
mielitis crónica que afecta de forma primaria a niños y
adolescentes estando asociada, generalmente, a una
infección odontogénica como resultado de la caries aun-
que, ocasionalmente, se ha informado de diferentes fac-
tores causales tales como la extracción dental y la perio-
dontitis moderada. Este artículo describe un caso de
osteomielitis de Garré en un niño de 8 años en el que la
entidad apareció tras una infección periodontal de seis
meses de evolución, tras un diagnóstico equivocado, en
un primer molar que erupcionaba ectópicamente y esta-
ba en infraoclusión.

Es importante también la contribución de Shirley
(27), por un lado, al presentarnos el caso de una niña de
17 meses de edad y de Razouk (28), por otro, presentan-
do el caso de un niño de 7 meses de edad, afectos de his-
tiocitosis X. Esta enfermedad acontece con una frecuen-
cia de 0,2 a 1 caso por cada 100.000 y, en el 50% de los
casos, afecta a niños menores de 10 meses de edad y,
mayormente, de sexo masculino. Ambos tratan las mani-
festaciones orales de la histiocitosis X.

Bozzo (29) comunica tres casos de fibromatosis gin-
gival herediataria. Es ésta una enfermedad oral rara que
se caracteriza por un lento y progresivo crecimiento
gingival, tanto maxilar como mandibular. Afecta tanto a
hombres como a mujeres con una frecuencia de
1:175.000. La encía es normal en cuanto a color y textu-
ra, no existe sangrado y es asintomática. El tratamiento
es quirúrgico y consiste en técnicas de gingivectomía y
gingivoplastia.

Se presenta un caso de síndrome de Coffin-Lowry
(30) con pérdida prematura de dientes; el caso de un
paciente de 7 años de edad que presentaba incisivos trí-
fidos y se acompañaba de micrognatia, gran fontanela
frontal y dedos largos (31); los hallazgos orales en el
caso de un niño de 2 años de edad afecto del síndrome
de Morquio o mucopolisacaridosis de tipo IVa (32); el
tratamiento de quistes mandibulares asociados a osteo-
génesis imperfecta en un niño de 15 años de edad (33);
las características craneofaciales del síndrome de Klip-
pel-Feil a propósito de una niña de 8 años de edad (34);
las manifestaciones orales del síndrome de Hurler a pro-
pósito del caso de un niño de tres años y medio de edad
(35) y, finalmente, Kobayashi (36) nos presenta un caso
de falso labio leporino y paladar hendido con holopro-
sencefalia IV-A al que se le practicó queiloplastia a los
dos años y medio de edad.

En Suecia, Kjellberg (37) estudia 10 niños y 6 niñas
afectos del síndrome de Silver-Russel. Este síndrome se
caracteriza por estatura corta, deficiencia de hormona
del crecimiento y asimetrías del cuerpo, encontrándose
asimetrías y desviaciones en las proporciones faciales
tales como inclinaciones maxilo-mandibulares y altura
facial anterior proporcionalmente mayor que la altura
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facial posterior. Los autores concluyen que el mayor
porcentaje de maloclusiones y la presencia de dientes
con hipomineralización, propios de este síndrome,
implica una mayor demanda de tratamiento tanto dental
como ortodóncico.

Como colofón a este apartado Bhatt (38) nos presen-
ta un caso de miasis oral. La miasis oral es una situación
muy rara causada por la invasión de los tejidos por lar-
vas de mosca. Presenta un caso de miasis oral, en un
niño de 12 años de edad, localizada a nivel del cuarto
cuadrante, con encía tumefacta y que se resolvió tratan-
do la lesión gingival con éter y lavados con suero fisio-
lógico, tras lo cual la lesión sanó sin secuelas.

MISCELÁNEA

Waldman (39, 40) nos advierte que “el niño gordito
es mono pero los niños rechonchos pueden estar en peli-
gro”. El porcentaje de niños entre seis y diecisiete años
que padece sobrepeso ha aumentado en un 200% desde
la década de los sesenta, con una mayor incidencia des-
de 1980. Se hace una llamada para alertar a los odonto-
pediatras del papel que juegan en la prevención de las
futuras complicaciones médicas que sufrirán estos
niños.

A propósito de lo que comen los niños Becerra (41),
tras analizar los resultados de un programa dental infan-
til, informa de las condiciones orales en niños brasile-
ños desde el nacimiento hasta los cinco años de edad y
Bian (42) nos explica los patrones de caries y su rela-
ción con la alimentación infantil y el estatus socioeco-
nómico en un grupo de niños chinos de entre dos y cua-
tro años de edad.

Vanderas (43) estudia 314 niños de entre 6 y 8 años
de edad para saber si el incremento de caries en los
niños tiene relación con el incremento en la excreción
urinaria de catecolaminas y concluye que el aumento en
la producción de epinefrina y dopamina, como resultado
de situaciones que se acompañan de la presencia de
estrés emocional y ansiedad, tiene un impacto fortísimo
en el incremento de caries dental.

Otro grupo numeroso son los pacientes oncológicos
que, cada vez, llegan en mayor número a nuestras con-
sultas. Destaca el trabajo de Cheng (44) que, a propósito
de un caso, revisa los efectos que la terapia oncológica
tiene en el desarrollo dental y maxilofacial infantil.
Otros trabajos nos informan del carcinoma mucoepider-
moide palatino en un niño (45); del linfoma de Burkitt
que se acompaña de reabsorción alveolar primaria (46);
de la presencia de hamartomas en un recién nacido (47)
y de la pérdida prematura dentaria que acompaña a la
neutropenia, como manifestación de la leucemia (48).

Figueiredo (49) estudia un colectivo de pacientes con
discapacitación mental y se centra en el diagnóstico de
la presencia de Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola y Bacteroides forsythus, que son las especies
infectivas anaerobias más frecuentes asociadas a enfer-
medad periodontal, aplicando el test BANA (benzoil-
DL- arginina naftilamida) y concluye que es un test
válido en combinación con los criterios clínicos para
diagnosticar la infección periodontal de origen anaero-
bio. Allison (50) informa del acceso a tratamiento den-

tal entre el colectivo de pacientes afectos del síndrome
de Down en Francia; Barry (51) repasa los problemas
presentes en pacientes que junto al retraso mental sufren
epilepsia y, el mismo (52), informa del manejo de con-
ducta en niños con retraso mental y enfermedad hipe-
ractiva con déficit de atención, mientras Felicetti (53)
estudia las diferencias de comportamiento entre niños
que presentan la enfermedad hiperactiva con déficit de
atención y niños que no la presentan.

Mignogna (54) presenta una evaluación clínica de 42
casos de tuberculosis oral destacando la presencia de
úlceras orales de componente mucoso y óseo. Se hace
hincapié en la importancia del diagnóstico precoz y se
advierte del rebrote que ha sufrido esta enfermedad en
la última década.

Jiménez-Castellanos (55) informa del caso de un niño
que presenta anodoncia asociada a displasia ectodérmica
anhidrótica y cómo se confeccionaron unas prótesis com-
pletas para permitir que el paciente se desarrollara de
manera satisfactoria.

Declerq (56) relaciona las anomalías dentarias y las
oculares. Realiza un estudio sobre 219 deficientes
visuales y constata la presencia más elevada de anoma-
lías dentales en los pacientes que presentaban deficien-
cias visuales. La causa de las patologías asociadas del
ojo y los dientes se explica por el mismo origen embrio-
lógico ya que derivan del neuroblasto; del ectomesén-
quima y el ectoblasto, en particular. A consecuencia de
este estudio, constatan que la frecuencia de anomalías
dentarias en una población de deficientes visuales es
significativamente superior (con una significación de
0,01) a la que presenta un colectivo sin patologías de
interés.

Para finalizar, citaremos a Ram (57) que informa de
las consecuencias negativas, tanto orales como dentales,
en tres casos de niñas de 14, 15 y 17 años de edad con
piercing en forma de bola, en la lengua. Dos de ellas
presentaban fracturas dentarias a nivel incisivo y sensi-
bilidad al frío; la tercera presentaba dolor y tumefacción
de la lengua. Recomienda que los odontopediatras
informemos a los padres y los jóvenes de los riesgos del
piercing intraoral o perioral, tanto a nivel de las estruc-
turas intraorales como del organismo en general y de la
transmisión de enfermedades como la hepatitis o VIH,
en particular.
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INTRODUCCIÓN

La caries dental es una enfermedad de distribución
universal cuya prevalencia y severidad ha disminuido
drásticamente en las últimas décadas con la instauración
de medidas comunitarias e individuales para su trata-
miento y prevención (1-5).

El descubrimiento del papel cariostático del flúor y
los numerosos estudios epidemiológicos que se desarro-
llaron a partir de las investigaciones de McKay, permi-

tieron confirmar el efecto protector de este elemento
frente a la caries dental, al apreciarse una relación inver-
sa entre la concentración de flúor en el agua de bebida y
el nivel de patología cariosa en la población (6-9). Estos
descubrimientos llevaron a desarrollar la técnica de
fluoración de las aguas de abastecimiento público como
procedimiento de salud pública aplicable al conjunto de
una población (10-12). Particularmente efectiva en la
prevención de las lesiones de caries en población infan-
til, si bien su valor disminuye conforme aumenta la
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RESUMEN

Objetivos: Comparar la salud mental de una población
fluorada y no fluorada tras cinco años de intervención.

Material y métodos: Estudio epidemiológico observacio-
nal, transversal, comparando escolares de 7 años de localida-
des fluorada y no fluorada. El tamaño de la muestra en la
localidad fluorada se predeterminó en función de los alumnos
matriculados, en la localidad control se examinó a todos los
niños escolarizados. Se estudiaron 362 escolares con denti-
ción mixta, mediante encuesta de hábitos y exploración buco-
dental.

Resultados: En dentición temporal existe un 15,3% más
escolares libres de caries entre la población fluorada, en la
dentición permanente un 12,9% más de escolares libres de
caries, diferencias estadísticamente significativas (p<0,05).
Estratificando por higiene oral, se mantienen estas diferencias.

Conclusión: El estado de la dentición en la comunidad
fluorada es más favorable, tanto en su análisis global como
estratificando por la higiene oral.

PALABRAS CLAVE: Fluoración. Caries. Dentición tempo-
ral. Escolares. Estudio epidemiológico.

ABSTRACT

Objectives: To compere dental health between fluoridate
community and non fluoridate community after five years.

Material and methods: Epidemiologic study of observation
comparing two school samples, they are seven years old, one
of them living in water fluoridation community and the other
living in non water fluoridation community. 362 schoolchil-
dren with mixed teeth was studied with habits questionnaries
and oral exploration.

Results: 15.3% children withouth caries experience in
decidous teeth of the fluoridated community. 12.9% children
withouth caries experience in permanent teeth. Evaluating oral
hygiene there are more children withouth caries in control
community.

Conclusion: The caries experience in community with arti-
ficial fluoridation drinking water is better than the non fluori-
dated community, totally and with risk factors.
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edad (13-15), los beneficios de la fluoración de las
aguas se extienden también a la población adulta
(16,17).

La presencia de flúor durante la formación del dien-
te da lugar a la formación de fluorhidroxiapatita o fluo-
rapatita en el esmalte del diente, las cuales poseen una
mejor estructura cristalina, son más estables y menos
solubles en ácido que los cristales de hidroxiapatita que
se forman en ausencia de este elemento (18). Tras la
erupción dental, la presencia de este ión en los fluidos
que rodean al diente aumenta la resistencia a la disolu-
ción del esmalte y acelera el proceso de remineraliza-
ción de las lesiones incipientes de caries (19), además
de tener un conocido efecto antimicrobiano (20).

El grado de protección que proporciona el fluoruro
frente a la caries dental no es igual para todas las super-
ficies dentarias, quedando más protegidas las superfi-
cies proximales y otras caras lisas que los surcos y fisu-
ras de las superficies oclusales (21). Por ello el patrón
de distribución de las caries varía bajo la influencia del
flúor aumentando porcentualmente el número de lesio-
nes de localización oclusal. También protege los cue-
llos dentales en la población adulta.

En la actualidad, en los países industrializados la
mayoría de la población está expuesta al efecto protec-
tor del flúor, lo que ha supuesto una importante reduc-
ción de los índices de caries (22,23). Alcanzadas las
cifras actuales es de suponer que los beneficios que
podamos esperar de estos programas de fluoración a
largo plazo sean más reducidos. Sin embargo, su man-
tenimiento esta ampliamente justificado ya que ha
quedado demostrado que si se abandonan las aporta-
ciones de flúor, los índices de caries vuelven a aumen-
tar (24-26).

En la Comunidad Autónoma Vasca se analizó, en el
año 1988, el contenido en flúor de las aguas de abaste-
cimiento publico revelándose muy bajos en los princi-
pales municipios (27), lo que llevó a considerar el
beneficio de un programa de fluoración de aguas, diri-
gido en principio a poblaciones de más de 30.000 habi-
tantes. Obligatorio por decreto 49/88 del Gobierno
Autónomo, se puso en marcha en diciembre de 1989,
en el núcleo urbano de Vitoria-Gasteiz.

El objetivo de nuestro trabajo es realizar un estudio
comparativo de la salud bucodental infantil en dos
cohortes de edad (7 y 12 años) de una comunidad urba-
na con fluoración de sus aguas de abastecimiento
público tras cinco años de intervención respecto a sus
correspondientes controles residentes en un núcleo de
población con niveles subóptimos de flúor en sus
aguas. Se analizan también otros factores para valorar
si los grupos fluorados y control difieren o no en otras
características que podrían condicionar el nivel de
patología cariosa.

En el presente artículo se presentan los resultados
correspondientes a la cohorte de escolares de 7 años de
edad. En este momento los niños se encuentran en el
periodo inicial de la dentición mixta, lo que permite
evaluar el estado tanto de los dientes temporales como
permanentes. Se trata además de una etapa de especial
susceptibilidad frente a la caries dental, pues los prime-
ros molares definitivos, recién erupcionado, se encuen-
tran en fase de maduración posteruptiva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio epidemiológico de tipo
transversal, comparando entre dos poblaciones infantiles:
una intervenida residente en Vitoria-Gazteiz (Álava),
municipio que tiene sus aguas de abastecimiento público
fluoradas y un grupo control constituido por la población
residente en Llodio (Álava), localidad que presenta un
nivel subóptimo de fluoruros en dicha red. Ambos muni-
cipios son semejantes respecto a sus características socio-
demográficas. En cada una de las poblaciones selecciona-
das se incluyeron en el estudio dos cohortes de edad:
escolares en dentición mixta precoz, y otra en dentición
mixta tardía que se corresponden básicamente con las
edades de 7 y 12 años respectivamente (2º y 7º de EGB).

En la población intervenida se estimó el tamaño
muestral con relación al número de alumnos matricula-
dos para cada uno de los niveles de enseñanza señalados
aplicando el supuesto más desfavorable p= q= 50%, para
un error prefijado E= 4,5 trabajándose con un error 
α= 0,05 y un error β= 0,20, donde ε= 2,12. Obteniéndo-
se así un tamaño de muestra en Vitoria n= 478 escolares. 

Para conformar el grupo control se incluyeron en el
estudio todos los niños de los mismos niveles de ense-
ñanza de la población no intervenida n= 423, dado que
aplicando los mismos criterios, el tamaño muestral
necesario resultante era similar al del total de niños
escolarizados.

Estratificando esta muestra por edades, correspondió
para el colectivo de siete años un tamaño n= 191 niños/as
en la población intervenida y de n= 194 niños/as en la
población control.

El trabajo de campo fue precedido de un estudio pilo-
to para verificar que el objetivo del estudio era factible a
partir de los métodos empleados y determinar el tiempo
requerido para cada fase del trabajo.

Antes de realizar la fase clínica exploratoria se relle-
nó una corta encuesta encaminada a conocer otros fac-
tores de riesgo que pudieran influir en la presencia de
caries, valorándose su aplicabilidad.

Durante el horario escolar, se procedió en primer
lugar a explicar y cumplimentar las encuestas en las
aulas, para seguidamente proceder al examen clínico de
la cavidad oral, que fue llevado a cabo por un único exa-
minador, en un recinto habilitado para tal fin.

La participación en la exploración fue voluntaria, uti-
lizándose la técnica decir-mostrar-hacer antes de proce-
der a la misma, previa autorización de los padres/tutores
y de los responsables de cada centro. 

Para determinar la existencia de caries en las superfi-
cies de los dientes se siguieron los criterios establecidos
por la OMS (28), utilizando una sonda afilada y un
espejo plano embolsados en condiciones estériles y
material desechable.

En la valoración de la higiene oral se aplico el índice
IHO-s desarrollado por Greene y Vermillion (29) en el
que se estima la extensión coronaria de la placa,
mediante el índice de residuos y la extensión coronaria
del cálculo supragingival mediante el índice de cálculo.

Tras realizar el trabajo de campo, se aplicaron las
fórmulas necesarias para obtener los índices epidemio-
lógicos utilizados en los estudios comunitarios (Índices
caod, cod, COD, CAOD, caos cos y CAOS).
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Los datos obtenidos en la encuesta y en la exploración
fueron informatizados y depurados, utilizando el paquete
estadístico SPSS para el análisis de los resultados, emple-
ándose la prueba de la t de Student para valorar la rela-
ción entre variables (utilizándose la prueba no paramétri-
ca U de Mann-Witney cuando no se cumplía la ley de
normalidad y la de homogeneidad de las varianzas) y el
análisis de la varianza para la comparación de medias
(aplicándose la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis
en el caso de no cumplirse las condiciones de aplicación).

RESULTADOS

La muestra está formada por 172 niños de Vitoria-
Gasteiz y 190 de Llodio siendo la distribución según sexo
en ambas poblaciones muy similar y cercana al 50%
(Tabla I).

En cuanto a la prevalencia de la caries, es de destacar
que se encontró un 15,3% más de escolares libres de
caries en dentición temporal en la población expuesta al
flúor que en la no expuesta siendo esta diferencia estadís-
ticamente significativa (p<0,001). Valorando la ausencia
de enfermedad en toda la dentición (decidua y permanen-
te) para cada población, encontramos que en la población
intervenida existe un 19,8% más de niños libres de caries.

Tomando el diente como unidad de medida, las
medias de los índices de caries fueron inferiores en la
población fluorada que en la control, tanto para la den-
tición temporal como para la permanente, siendo tales
diferencias estadísticamente significativas (p<0,01)
(Tabla II). 

Analizando la prevalencia de la caries por superfi-
cies dentales se observa que la afectación es menor en

la localidad fluorada que en la control siendo tales
diferencias estadísticamente significativas (p<0,01)
(Tabla III).

El estudio de otras fuentes de aportación de flúor
muestra que el 89,8% de los escolares utilizaban dentí-
fricos fluorados cada vez que se cepillaban los dientes,
siendo el porcentaje similar en ambas localidades. En
cuanto al empleo de colutorios, un 8,1% de los niños de
la población fluorada los utilizaban en el momento de
realizar la encuesta frente a un 4,7% de los de la pobla-
ción control. Las aplicaciones tópicas profesionales de
flúor resultaron similares en la población intervenida
(7%) y en la fluorada (8,9%) (Tabla I).

La prevalencia de escolares con selladores de fisuras
en alguno de sus dientes permanentes fue similar en
ambas comunidades (9,9% en población fluorada y
10,5% en la no fluorada).

El nivel de higiene oral fue insatisfactorio en el
17,9% de los escolares examinados, presentando una
higiene regular o deficiente el 11% de los escolares de
la población intervenida y el 24,2% de la no fluorada.
En la localidad fluorada se encontró un 12,9% más de
escolares con buena higiene con respecto a la población
control, siendo la diferencia estadísticamente significa-
tiva (p<0,001) (Tabla I).

El empleo de la seda dental como procedimiento
complementario al del cepillado para la remoción mecá-
nica de la placa dental mostró ser muy poco habitual en
el conjunto de la población estudiada. Sólo un bajo por-
centaje de escolares la habían utilizado alguna vez para
limpiarse los dientes (8,7%) y el grupo control (3,2%).

Al analizar el patrón de distribución de la caries apre-
ciamos que en la dentición temporal las superficies
oclusales fueron las principalmente afectadas por la
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TABLA I

DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA, USO DE SUPLEMENTOS DE FLÚOR E ÍNDICE DE HIGIENE ORAL

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños Niñas Total Niños Niñas Total

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

Sexo 85 49,4 87 50,6 172 95 50,0 95 50,0 190
Pasta Siempre 80 94,1 76 87,4 156 90,7 77 81,1 92 96,8 169 88,9
fluorada Ocasional 5 5,9 10 11,5 15 8,7 13 13,7 3 3,2 16 8,4

Nunca 0 0,0 1 1,1 1 0,6 1 1,1 0 0,0 1 0,6
No se cepilla 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 4,2 0 0,0 4 2,1

Colutorios Diario/semana 4 4,7 10 11,5 14 8,1 5 5,3 4 4,2 9 4,7
No usan 78 91,8 71 81,6 149 86,6 88 92,6 87 91,6 175 92,1
No saben 3 3,5 6 6,9 9 5,2 2 2,1 4 4,2 6 3,2

Flúor Sí 4 4,7 8 9,2 12 7,0 5 5,3 12 12,6 17 8,9
tópico No 78 91,8 78 89,7 156 90,7 87 91,6 79 83,2 166 87,4

No saben 3 3,5 1 1,1 4 2,3 3 3,2 4 4,2 7 3,7
Flúor Sí 3 3,5 2 2,3 5 2,9 11 11,6 11 11,6 22 11,6
sistémico No 82 96,5 85 97,7 167 97,1 83 87,4 84 88,4 167 87,8

No saben 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 0,6
OHI-s Buena 76 89,4 71 81,6 147 85,5 64 67,4 74 77,9 138 72,6

(0,0-1,2)
Regular
(1,3-3,0) 4 4,7 15 17,2 19 11,0 26 27,4 20 21,1 46 24,2
No valorable 5 5,9 1 1,1 6 3,5 5 5,3 1 1,1 6 3,2



caries dental, seguidas por las proximales, siendo las
superficies libres las afectadas con menor frecuencia.
Para la dentición permanente los datos obtenidos indi-
can que las superficies oclusales acumulan igualmente
la mayor parte de las lesiones, seguidas por las superfi-
cies libres. En ambos casos se trata de patología locali-
zada en fosas y/o fisuras, pues no se diagnosticó ningu-
na caries en las superficies lisas de las caras libres. Este
patrón se apreció tanto en la población fluorada como
en la población control (Tabla IV).

La media de superficies oclusales cariadas, libres u
obturadas fue significativamente menor en la localidad
fluorada que en la control tanto para la dentición tempo-
ral (caos= 0,76±1,44 y 1,54±2,13, respectivamente)
como para la permanente (CAOS=0,22±0,70 0,45±
0,96) (p<0,01).

La media del índice de caries del primer molar per-
manente (CAO-M) fue inferior en la población interve-
nida (0,33±0,79) que en la control (0,58±1,03), siendo
la diferencia estadísticamente significativa (p<0,001).

La media de los componentes de obturaciones (O) y
ausencias (A) de este índice fue similar en las dos loca-
lidades, siendo sin embargo el componente caries (C)
inferior en la población fluorada (p<0,01).

Los primeros molares definitivos son los dientes que
acumulan la mayor parte de la experiencia cariosa en la
dentición permanente de todos nuestros escolares
correspondiéndoles el 100% del valor del índice CAOD
a los 7 años.

DISCUSIÓN

El índice de participación obtenido a partir de la
muestra seleccionada fue del 94,0% estando causadas
las pérdidas por la falta de asistencia al colegio en el
momento de realizarse el estudio. Posteriormente se eli-
minaron los datos correspondientes a aquellos escolares
que no residieron en sus localidades desde el inicio de la
fluoración. Como resultado de la aplicación de estos cri-
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TABLA II

MEDIA DE LOS ÍNDICES DE CARIES Y SUS COMPONENTES. UNIDAD DE MEDIDA: DIENTE

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños Niñas Total Niños Niñas Total

x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ

Caries temporal (c) 0,52 1,28 0,51 1,31 0,51 1,29 1,69 2,33 1,37 2,21 1,53 2,27
Ausencia temporal (a) 0,02 0,22 0,04 0,21 0,03 0,21 0,07 0,28 0,09 0,41 0,08 0,35
Obturación temporal (o) 0,27 0,96 0,32 0,86 0,30 0,91 0,28 0,88 0,16 0,65 0,22 0,77
cod 0,80 1,60 0,83 1,50 0,81 1,55 1,97 2,53 1,53 2,32 1,75 2,43
caod 0,81 1,62 0,87 1,58 0,84 1,60 2,04 2,63 1,62 2,43 1,83 2,53
Caries perman (C) 0,15 0,56 0,33 0,71 0,25 0,65 0,41 0,87 0,56 0,99 0,48 0,93
Ausentes perman (A) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,10 0,01 0,07
Obturados perman (O) 0,04 0,19 0,13 0,57 0,08 0,42 0,15 0,53 0,04 0,20 0,09 0,40
COD 0,19 0,59 0,46 0,94 0,33 0,79 0,56 1,06 0,60 0,99 0,57 1,02
CAOD 0,19 0,59 0,46 0,94 0,33 0,79 0,56 1,06 0,61 1,00 0,58 1,03

TABLA III

MEDIA DE LOS ÍNDICES DE CARIES Y SUS COMPONENTES. UNIDAD DE MEDIDA: SUPERFICIE DENTARIA

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños Niñas Total Niños Niñas Total

x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ

Caries temporal (c) 0,80 2,03 0,83 2,32 0,82 2,18 3,19 5,23 2,58 4,74 2,88 4,99
Ausencia temporal (a) 0,18 1,63 0,23 1,05 0,20 1,36 0,37 1,67 0,53 2,12 0,45 1,91
Obturación temporal (o) 0,53 1,84 0,54 1,47 0,53 1,66 0,57 1,87 0,44 2,64 0,51 2,28
cos 1,33 2,87 1,37 2,83 1,35 2,84 3,76 5,63 3,02 5,40 3,39 5,51
caos 1,51 3,28 1,60 3,32 1,55 3,29 4,13 6,29 3,55 6,42 3,84 6,34
Caries perman (C) 0,18 0,68 0,33 0,71 0,26 0,70 0,41 0,87 0,71 1,50 0,56 1,23
Ausentes perman (A) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,51 0,03 0,36
Obturados perman (O) 0,03 0,19 0,19 0,79 0,11 0,58 0,20 0,78 0,04 0,20 0,12 0,57
COS 0,21 0,69 0,52 1,16 0,37 0,98 0,61 1,26 0,75 1,50 0,68 1,38
CAOS 0,21 0,69 0,52 1,16 0,37 0,97 0,61 1,26 0,80 1,63 0,71 1,45



terios el estudio contó finalmente con 362 niños (172
escolares en la localidad fluorada y 190 en la no interve-
nida). 

Considerando conjuntamente la dentición temporal y
permanente hemos encontrado un 19,8% más de
niños/as libres de caries en toda su dentición, diferencia
superior a la hallada para las mismas localidades en un
estudio previo realizado por nuestro equipo, que fue
cifrada en un 16,8% a los tres años de la intervención
(30).

Un porcentaje semejante, sin embargo, ha sido halla-
do en Gerona para los niños de la misma edad tras cinco
años de fluoración de las aguas (un 18% más de escola-
res sin caries con respecto al grupo control) (18).

Nuestros resultados constatan que la patología cario-
sa se presenta con menor prevalencia en la población de
la localidad intervenida como igualmente reflejan múl-
tiples estudios epidemiológicos realizados en niños y
adolescentes (18,30-41).

En dentición temporal hemos encontrado un 15,4%
más de niños libres de caries en la población fluorada,
cifra similar a la obtenida por Slade (42) en niños de
esta misma edad (17%). En dentición permanente halla-
mos mayor diferencia que la de este autor (12,9 frente a
7%) encontrando valores más próximos a los ofrecidos
por O’Mullane (38) en niños irlandeses de 8 años.

Con relación a la severidad de la enfermedad, las
medias de los índices de caries en dentición temporal y
permanente (índices caod y CAOD) fueron inferiores en
la población fluorada que en la control, siendo tales
diferencias estadísticamente significativas (p<0,01).

La media del índice caod fue un 54,1% inferior en la
localidad fluorada. Este resultado es similar al obtenien-
do en Cataluña que ofrece una diferencia porcentual de
un 52,1% (18).

En cuanto a la dentición permanente se ha obtenido
un CAOS 47,9% inferior en la localidad intervenida,
dato muy similar al reflejado por Mendoza (41,2%) en
un estudio previo (30), pero marcadamente superior a
las diferencias encontradas entre otras poblaciones
(25%) (18).

El estudio comparativo de otros factores relaciona-
dos con la caries dental: higiene oral, aplicación de
selladores de fisuras y hábitos de ingesta de alimentos
cariogénicos, reveló que los grupos fluorado y control
diferían estadísticamente en relación al OHI-s, por lo

que consideramos que se ha de tener en cuenta la
influencia de este factor al evaluar el mejor estado de la
dentición de los escolares de la población fluorada.

En la actualidad, al valorar los efectos beneficiosos
de la fluoración de las aguas hay que tener en cuenta
que los grupos seleccionados como controles en reali-
dad no constituyen colectivos verdaderamente no
expuestos al flúor. La población tiene un fácil acceso a
todo tipo de productos fluorados tópicos o sistémicos.
Además, en las áreas no fluoradas el consumo de ali-
mentos fabricados o procesados con agua fluorada se ha
convertido en otra fuente adicional de exposición al
fluoruro (42,43).

El aporte de flúor en los dentífricos los convierten en
el principal vehículo tópico de aporte de este ión. Un
alto porcentaje de escolares tanto en la comunidad fluo-
rada como en la control, los utilizan siempre al cepillar-
se los dientes. El empleo de suplementos fluorados fue
más frecuente en la localidad no fluorada. El uso de
suplementos en una localidad control puede tender a
reducir los beneficios atribuibles a un programa de fluo-
ración de las aguas, puesto que implica que en el grupo
control existan también individuos expuestos a otro
método de administración sistémica de flúor (44).

Analizando los diferentes factores de riesgo que
pueden influir en los índices de caries, el único que ha
presentado diferencias estadísticamente significativas
entre ambas localidades ha sido la higiene oral, más
favorable en la localidad fluorada. Por este motivo,
hemos procedido al análisis estratificado de los índices
de caries en función del nivel de higiene oral, exclu-
yendo previamente a los niños que ingerían suplemen-
tos sistémicos de flúor en ambas localidades. Anali-
zando estos resultados hemos encontrado que para un
mismo nivel adecuado de higiene oral, los índices de
caries en la población intervenida siguen siendo infe-
riores que en la no fluorada (p<0,001). Analizando
estos mismos parámetros en el grupo de escolares con
mala higiene oral también se observan tendencias
similares aunque las diferencias no son estadística-
mente significativas.

Las diferencias observadas en el estudio estratificado
en función de la higiene oral nos sugiere que aun cuan-
do se mantenga una higiene oral óptima, se pueden
esperar beneficios en el estado de la dentición si los
niños están expuestos a la ingesta de agua fluorada.
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TABLA IV

CARIES POR SUPERFICIES EN DENTICIÓN TEMPORAL Y PERMANENTE

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños Niñas Total Niños Niñas Total

x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ

Sup. oclusal temporal 0,80 1,54 0,80 1,47 0,80 1,50 1,77 2,16 1,49 2,31 1,63 2,23
Sup. libre temporal 0,30 1,01 0,24 0,77 0,26 0,90 0,85 2,05 0,77 2,03 0,81 2,03
Sup. proximal temporal 0,41 1,11 0,56 1,40 0,49 1,26 1,51 2,63 1,29 2,59 1,40 2,61
Sup oclusal permanente 0,11 0,41 0,34 0,88 0,22 0,70 0,41 0,94 0,49 0,99 0,45 0,96
Sup. libre permanente 0,10 0,38 0,18 0,54 0,15 0,47 0,19 0,62 0,25 0,68 0,22 0,65
Sup. proximal permanente 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,10 0,06 0,30 0,04 0,23
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Conocer el patrón distributivo de las lesiones en fun-
ción del tipo de superficie tiene especial interés de cara a
determinar si puede ser adecuada la utilización de otras
medidas preventivas complementarias, como los sellado-
res de fisuras, para reducir los índices de caries (45,46).
En nuestro estudio las superficies más afectadas tanto en
la dentición temporal como en la permanente fueron
oclusales, y hemos obtenido un patrón distributivo simi-
lar al observado por Kaste (46) en niños de 5 a 9 años.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, podemos concluir que el esta-
do de la dentición de los escolares residentes en la
comunidad fluorada es más favorable, tanto en su aná-
lisis global como en el estratificado por el factor de
riesgo que ha presentado diferencias estadísticamente
significativas (p<0,01) en una u otra localidad (higie-
ne oral).
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INTRODUCCIÓN

El final de la infancia y comienzo de la pubertad es una
fase del desarrollo caracterizada por los grandes cambios,
tanto físicos como psicológicos, en la que el niño comien-
za a desvincularse parcialmente de los padres y a buscar
su independencia. En estas edades se tiende a descuidar la
higiene oral (el cepillado dental no se realiza con la sufi-
ciente frecuencia o eficacia) y es común la tendencia a
abusar de la ingesta de alimentos cariogénicos tanto
durante el horario escolar como fuera de éste (1-5).

A nivel bucodental, durante el periodo de dentición
mixta tardía, se va a producir la exfoliación de dientes
deciduos y la erupción de dientes permanentes, cuyo
esmalte en fase de maduración posteruptiva será espe-
cialmente vulnerable frente a la caries por no encontrar-
se suficientemente mineralizado. En gran medida, la
patología cariosa que se desarrolle en estas etapas de la
vida condicionará el estado de la dentición en la edad
adulta (6-8).

La fluoración de las aguas de abastecimiento público
ha demostrado ser una medida efectiva en la prevención

1113-5181/01/9.3/110
ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA
Copyright © 2001 SEOP Y ARAN EDICIONES, S. A.

ODONTOL PEDIÁTR (Madrid)
Vol. 9. N.º 3, pp. 110-114, 2001

RESUMEN

Objetivo: Comparar la salud bucodental de una población
fluorada y no fluorada tras cinco años de intervención, valo-
rándose otros factores de riesgo cariogénico.

Material y métodos: Es un estudio epidemiológico observa-
cional en adolescentes de 12 años. Se historiaron sus hábitos
dentales y se exploró su cavidad oral, utilizando los índices
CAOD y CAOS.

Resultados: La ciudad fluorada presento un 14,3% más de
niños con CAOD=0, (0,87 piezas afectadas menos). El CAOS
refleja 2,77±3,47 en la ciudad fluorada frente a 4,2±4,4 en el
control. Se estratificó en función de la presencia de selladores
manteniéndose diferencias del 46,2% en el CAOD y 48,4% en
el CAOS.

Conclusión: El efecto protector del flúor es limitado, y será
conveniente adoptar estrategias de educación para la salud
que refuercen las medidas preventivas aplicadas y permitan
mantener la salud bucodental a lo largo de la vida.

PALABRAS CLAVE: Fluoración. Caries. Dentición perma-
nente. Adolescentes. Estudio epidemiológico.

ABSTRACT

Objectives: To compare bucodental health between fluori-
date community and non fluoridate community after five
years, evaluating anothers caries risks factors.

Material and methods: Observational epidemiologic study
about twelve years old children, they was explored using
DMFT DMFS indexes and dental habits questionnarie.

Results: There are 14.3% more children with DMFT=0 in
fluoridate town (0.87 tooth). Caos shows 2.77±3.47 in inter-
vention city in front of 4.2±4.4 in control city. Studing about
“selladores”, we find the next diference: 46.2% DMFT and
48.4% DMFS.

Conclusion: Fluor as protector factor is limited and not
suficcient withouth another strategies for implementing good
oral habits to stablish oral health along all life. 

KEY WORDS: Water fluoridation. Caries experience. Perma-
nent teeth. Schoolchildres. Epidemiologic study.
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de la caries dental (9-12). Sin embargo, al ser ésta una
patología de origen multifactorial las tasas de prevalen-
cia están condicionadas por otros factores al margen de
la exposición del flúor que varían sustancialmente de un
grupo etario a otro, aun dentro de la misma población.

El objetivo del presente trabajo es comparar la salud
bucodental de una población con sus aguas de abasteci-
miento público fluoradas tras cinco años de interven-
ción, respecto a un grupo control residente en una
población no fluorada, valorándose otros factores que
pueden incidir en la prevalencia de caries en ambas
poblaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

El material y método seguidos para la realización de
este estudio ha sido descrito en el artículo anterior, por
lo que pasamos a exponer en este apartado las peculiari-
dades específicas del colectivo de 12 años.

Del total de la muestra seleccionada, según los crite-
rios especificados, correspondió al colectivo de 12 años
un tamaño de muestra de 287 niños para la población
fluorada y de 226 para el colectivo no intervenido.

Tras aplicar los criterios de exclusión (ausencia de
consentimiento, falta de asistencia al colegio en el
momento de realización del estudio, o no haber residido
de forma constante en la misma localidad desde el
comienzo de la fluoración de las aguas) participaron
finalmente en el estudio 257 niños/as en la localidad
intervenida y 223 niños/as en la población control.

RESULTADOS 

El 54,6% del total de la muestra fueron varones fren-
te al 45,4% de niñas, observándose un mayor porcentaje

de niños (58,3%) entre la población control que en la
intervenida (51,4%). La edad media de la muestra fue
de 12,2±0,41 no apreciándose diferencias significativas
entre las dos poblaciones (Tabla I).

Al analizar la salud dental, ésta fue mejor en el gru-
po expuesto al agua fluorada, tanto para la dentición
permanente (con un 14,3% más de niños libres de
caries (CAOD= 0), como para el conjunto de la denti-
ción, apreciándose un 11,4% más de escolares sin
experiencia de caries (cod= 0 y CAOD= 0) (p<0,01).

Evaluando la severidad de la caries se observa una
media de CAOD inferior entre los residentes en la
localidad intervenida siendo diferencias estadística-
mente significativas (p<0,001) (Tabla II). Tal diferen-
cia expresada en términos porcentuales fue del 30,2%
y en términos absolutos correspondió a un valor
medio de 0,87 dientes permanentes menos cariados,
ausentes u obturados por niño. Si bien todos los com-
ponentes de este índice fueron menores en la pobla-
ción fluorada, sólo se aprecian diferencias estadística-
mente significativas para las caries no tratadas (C)
(p<0,001).

El análisis del índice de superficies afectadas
(CAOS) refleja nuevamente valores menores entre los
expuestos al agua fluorada (2,77±3,47) que entre los
controles (4,2±4,4) siendo la diferencia estadística-
mente significativa (p<0,001). En términos porcen-
tuales esta diferencia es del 34,0%, lo que representa
1,43 superficies permanentes menos cariadas, ausen-
tes u obturadas por niño (Tabla III).

Al evaluar otras vías de aporte de flúor observa-
mos que la utilización de dentífricos fluorados es
prácticamente universal en ambas poblaciones (96,9
y 96,4%) mientras que el uso de colutorios en el
momento de realizar la encuesta es superior en la
localidad fluorada (12,1%) que en la población con-
trol (9%) (Tabla I).
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TABLA I

CARACTERÍSTICAS GENERALES

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños = 132 Niñas = 12 Total = 262 Niños = 130 Niñas = 93 Total = 223

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

Sexo 132 51,4 125 48,6 130 58,3 93 41,7
Cepillado Siempre 126 95,5 123 98,4 249 96,9 123 94,6 92 98,9 215 96,4

Ocasional 4 3,0 2 1,6 6 2,4 7 5,4 1 1,1 8 3,6
Nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NS/NC 2 1,5 0 0,0 2 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Colutorios de flúor Diario 15 11,4 16 12,8 31 12,1 11 8,5 9 9,7 20 9,0
No usan 15 11,4 13 10,4 28 10,9 11 8,5 5 5,4 16 7,2
NS/NC 102 77,3 96 76,8 198 77,0 108 83,1 79 84,9 187 83,9

Tópicos de flúor Sí 22 16,7 19 15,2 41 16,0 26 20,0 24 25,8 50 22,4
No 107 81,1 100 80,0 207 80,5 87 66,9 56 60,2 143 64,1
NS/NC 3 2,3 6 4,8 9 3,5 17 13,1 13 14,0 30 13,5

Selladores
de fisuras x

_
σ x

_
σ x

_
σ x

_
σ x

_
σ x

_
σ

Oclusal 0,77 1,56 0,68 1,32 0,72 1,44 0,16 0,46 0,38 0,95 0,25 0,71
Palatina 0,03 0,17 0,02 0,15 0,03 0,16 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Vestibular 0,04 0,23 0,02 0,13 0,03 0,19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0



Otras medidas preventivas frente a la caries dental
muestran diferencias estadísticamente significativas
entre ambas localidades, recibiendo más aplicaciones
tópicas profesionales y suplementos de flúor los niños
residentes de la localidad control (Tabla I) (p <0,001).

En cuanto a la aplicación de selladores de fisuras
encontramos un 13,2% más escolares con selladores en
los dientes permanentes entre la población sometida a
fluoración que en la localidad control (p<0,001), así
como una media más elevada de superficies oclusales
permanentes selladas (Tabla III).

Ambos colectivos ofrecen valores semejantes de
higiene oral, siendo ésta deficiente en la cuarta parte de
la población analizada, a pesar de que la mayoría de los
escolares (78,2% en Llodio y 83,3% en Vitoria-Gasteiz)
refieren cepillarse los dientes habitualmente. Otros
mecanismos de remoción de placa, como puede ser el
uso de seda dental son, sin embargo, mucho menos fre-
cuentes (Tabla I).

Una vez realizado el análisis de las tasas crudas de
caries, se procedió a valorar los resultados discriminan-
do los factores etiológicos que pudieran resultar dife-
renciadores entre ambas poblaciones, observando dife-
rencias estadísticamente significativas en la presencia
de selladores de fisuras. Observamos que los índices de
caries entre los escolares que no presentaban ningún
diente permanente sellado, siguen siendo inferiores, de
manera estadísticamente significativa, para los residen-
tes en la localidad fluorada respecto a sus controles.
Tales diferencias fueron del 25,4% para el índice
CAOD y del 29,3% para el índice CAOS. Idéntica
observación se realizó en los niños que presentaban

algún diente permanente sellado. En este caso la media
del índice CAOD fue un 46,2% inferior (p<0,01) y la
del CAOS un 48,4% inferior (p<0,01) en los expuestos
al agua fluorada. En este grupo de escolares se presentó,
con diferencias estadísticamente significativas, una
media más elevada de superficies permanentes selladas
(2,74±1,86 frente a 1,65±1,01, respectivamente), lo que
supone un promedio de 1,26 superficies selladas perma-
nentes más en la localidad fluorada en cada niño
(p<0,001).

DISCUSIÓN

De los 513 niños de la cohorte de 12 años inicialmen-
te seleccionados en ambas poblaciones participaron en
el estudio un total de 480, por lo que el índice de res-
puesta final fue del 93,5%, similar para ambas poblacio-
nes.

La prevalencia de la caries dental es menor en los
escolares de la localidad de intervención con respecto a
la población control, observación que coincide con los
resultados obtenidos en otros programas de fluoración.
Hemos encontrado más escolares en nuestro estudio
libres de caries en toda sus dentición entre la población
fluorada (11,4%) Esta diferencia hallada es, sin embar-
go, inferior a la observada por White y Downer en el
Reino Unido (19%) (13), o por Slade (14) en población
australiana (18%), si bien, en ambos casos los datos
corresponden a residentes en las ciudades fluoradas des-
de su nacimiento. Nuestros resultados están más próxi-
mos a los hallados en Cataluña a los 6 años de aplicar
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TABLA II

MEDIA DE LOS ÍNDICES DE CARIES. DIFERENCIAS ENTRE LA COMUNIDAD FLUORADA Y NO FLUORADA

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños = 132 Niñas = 125 Total = 257 Niños = 130 Niñas = 93 Total = 223

x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ

C 0,89 1,58 1,26 1,88 1,07 1,74 1,55 1,68 1,92 2,15 1,71 1,89
A 0,01 0,12 0,00 0,00 0,01 0,09 0,02 0,20 0,08 0,37 0,04 0,28
O 0,84 1,26 1,04 1,39 0,93 1,32 1,09 1,45 1,18 1,29 1,13 1,39
COD 1,73 2,00 2,30 2,23 2,00 2,16 2,64 2,19 3,10 2,56 2,84 2,44
CAOD 1,74 2,04 2,30 2,28 2,01 2,17 2,66 2,19 3,18 2,68 2,88 2,44

TABLA III

MEDIA DE LOS ÍNDICES DE CARIES (SUPERFICIE). DIFERENCIAS ENTRE LA COMUNIDAD FLUORADA Y NO FLUORADA

Vitoria-Gasteiz Llodio
Niños = 132 Niñas = 125 Total = 257 Niños = 130 Niñas = 93 Total = 223

x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ x
_

σ

C 1,17 2,39 1,61 3,01 1,39 2,71 1,91 2,14 2,71 3,68 2,24 2,90
A 0,08 0,61 0,00 0,00 0,04 0,44 0,11 0,98 0,37 1,84 0,22 1,41
O 1,20 2,01 1,49 2,01 1,34 2,01 1,68 2,30 1,82 2,06 1,74 2,20
COS 2,37 3,15 3,10 3,54 2,73 3,36 3,59 3,19 4,53 4,39 3,98 3,76
CAOS 2,45 3,38 3,10 3,54 2,77 3,47 3,70 3,41 4,90 5,44 4,20 4,40



un programa de intervención de fluoración de las aguas
de abastecimiento público (8% más de niños libres de
caries) en la población fluorada (15).

La severidad con que se presenta la caries dental,
valorada por el índice de caries (CAOD) es un 30,2%
inferior en la localidad fluorada (p<0,001), correspon-
diendo al componente de caries no tratadas la media
más elevada (Tabla IV). Una diferencia similar (28%)
ha sido apreciada entre los escolares de la misma edad
de Gerona (población fluorada 27,0%) y de Figueras
(población no fluorada 15,0%) examinados en 1995 tras
6 años de intervención15. El estudio longitudinal deter-
minó un menor riesgo relativo de caries en los escolares
de la población intervenida. Valores inferiores (21,2%)
del índice CAOD se obtuvieron en escolares irlandeses
de 12 años, cuando se comparaba el grupo con exposi-
ción desde el nacimiento (CAOD=2,6) frente al grupo
no expuesto (CAOD=3,3) (16).

La diferencia porcentual apreciada en el índice de
caries por superficie dental (CAOS) fue del 34,0%, muy
similar a la constatada en otros estudios realizados en
EE.UU. (17,18). En el estudio epidemiológico nacional
sobre caries dental, la media del índice CAOS en los
escolares de 12 años fue de 3,53 para los expuestos des-
de el nacimiento a agua con niveles óptimos de flúor y
de 5,06 para los no expuestos, siendo la diferencia por-
centual observada de un 30,2% (19). En un estudio
comparativo transversal en niños de esta misma edad
pertenecientes a 10 comunidades representativas de 5
diferentes estados norteamericanos, se apreció una
media del índice CAOS un 35,8% inferior en los resi-
dentes desde el nacimiento en comunidades fluoradas, a
los que correspondía un índice CAOS de 5,17 frente al
8,05 de los escolares expuestos a agua con niveles
subóptimos de flúor (20).

En un estudio diseñado para valorar la relación entre
caries dental, fluoración y nivel socioeconómico reali-
zado por Jones (19) en el Reino Unido, los niños de 12
años residentes en los distritos fluorados presentaron
una media del índice CAOD un 43% inferior que los
correspondientes controles de los distritos no fluorados,
siendo la reducción máxima para aquellos escolares
pertenecientes a los niveles socioeconómicos inferiores
(56%), lo cual puede indicar que este tipo de medidas
preventivas benefician especialmente a los niveles
sociales más desfavorecidos.

El valor promedio de reducción de los índices de
caries difiere ampliamente de unos estudios a otros, esta
situación puede ser atribuida a una cada vez mayor
exposición a diferentes fuentes de flúor tanto sistémico
como tópico en los países industrializados, Este ión es
vehiculizado a través de otras fuentes de exposición,
mediante las cuales los individuos pueden beneficiarse
de su efecto cariostático. La higiene oral, los hábitos de
ingesta de alimentos cariogénicos, o la aplicación de
otras medidas preventivas de la caries dental (en espe-
cial los selladores de fisuras) también pueden determi-
nar la prevalencia y severidad de la enfermedad.

En términos absolutos, las diferencias existentes
entre los índices de caries de los escolares de la locali-
dad fluorada y control son moderadas, al igual que las
apreciadas en otros estudios transversales sobre fluora-
ción de aguas en los que se han valorado similares gru-
pos de edad (20-23) (Tabla IV).

El principal aporte tópico de flúor se produce a través
de los dentífricos, siendo alto el porcentaje de escolares
que los utilizan siempre al cepillarse los dientes, mien-
tras que la proporción de niños que además usan en su
higiene, de forma regular, los colutorios es más reduci-
da. La décima parte de la población escolar control
había recibido aporte sistémico de flúor a través de
comprimidos.

Respecto a la aplicación tópica de otros productos
fluorados para la prevención de la caries dental, se
encontraron diferencias estadísticamente significativas
en el número de escolares que refirieron haber recibido
aplicaciones profesionales de flúor en la población no
intervenida (22,4 frente a 16%). Es de resaltar esta alta
cifra observada en la localidad fluorada puesto que no
se aconseja la combinación de dos métodos tópicos de
aporte de fluoruro si la concentración de este ión es
óptima en el agua, salvo en casos de elevado riesgo
individual de caries dental. Este dato sugiere la necesi-
dad de informar a la población sobre el uso adecuado y
racional de los productos fluorados.

Al margen del antecedente de la exposición al agua
fluorada, el estudio comparativo de otros factores relacio-
nados con la caries dental: higiene oral, aplicación de
selladores de fisuras o hábitos de ingesta de alimentos
cariogénicos, reveló que los grupos fluorado y el control
presentaban diferencias estadísticamente significativas en
relación al número de selladores presentes en la dentición.

Vol. 9. N.º 3, 2001 ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SALUD BUCODENTAL EN DOS POBLACIONES INFANTILES. PARTE II 113

TABLA IV

COMPARACIÓN DE NUESTROS RESULTADOS CON LAS DIFERENCIAS OBTENIDAS EN OTROS ESTUDIOS
EN COLECTIVO DE 12 AÑOS

Estudios Edad Dif. F-NF CAOD Dir. F-NF CAOS

Actual estudio 12 -0,87 -1,43
Whittle y Downer (1979) 12 -1,78
Bell y cols. (1982) 12 -2,88
Brunelle y cols. (1983) 12 -1,53
Jackson y cols. (1985) 12 -1,87
Stookey y cols. (1985) 12 -0,61
O’Mullane y cols. (1988) 12 -0,7
Brunelle y Carlos (1990’) 12 -0,51
Slade y cols. (1995) 12 -0,90
Cuenca Sala y cols. (1996) 12 -0,51
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El análisis estratificado de las medias de los índices
de caries de los escolares en relación a la existencia o no
de selladores de fisuras en las superficies de los dientes
permanentes, excluyendo del mismo a aquellos niños
que habían recibido suplementos sistémicos de flúor,
nos muestra que el estado de la dentición es significati-
vamente más favorable en el grupo de escolares sin
selladores expuesto al agua fluorada, lo que sugiere la
existencia de un efecto protector atribuible a la fluora-
ción (p<0,01).

El efecto protector del flúor es máximo en las super-
ficies proximales, lo que facilita una variación en el
patrón distributivo de las caries, que se observan funda-
mentalmente en las superficies oclusales. Es por ello,
que el uso de selladores de fisuras constituye en otro
pilar preventivo fundamental que permite reducir los
índices de patología cariosa en la población infantil.

CONCLUSIONES

Los esfuerzos realizados a escala comunitaria para
mejorar la salud dental de la población, deben, lógica-
mente verse acompañados de la adopción de unos hábi-
tos y conductas saludables individuales que contribuyan
a mantener la salud bucodental. El efecto protector del
flúor es limitado, y no será suficiente para prevenir la
caries si un individuo mantiene conductas de riesgo. Es
necesario adoptar estrategias de educación para la salud
en el periodo escolar, que refuercen las medidas preven-
tivas aplicadas y permitan mantener la salud bucodental
a lo largo de la vida.
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INTRODUCCIÓN

La cavidad ósea idiopática se describe como una
patología inusual localizada normalmente en la mandí-
bula(1) durante la segunda década de la vida, siendo
más habitual en hombres que en mujeres (2).

Sus denominaciones han sido amplias y variadas,
describiéndose como quiste óseo cavitario, quiste hemo-
rrágico, quiste óseo unicameral, quiste de extravasación
y quiste óseo simple.

La denominación habitual es quiste óseo traumático,
ya que frecuentemente el paciente suele tener antece-
dentes traumáticos en los maxilares. Sin embargo, debi-
do a las características de la lesión así como a su origen,
en la mayoría de los casos desconocido, el término más
apropiado sería el de cavidad ósea idopática, ya que esta
lesión no está recubierta internamente por epitelio (3).

Al revisar la bibliografía, hemos podido observar que
la etiología de esta patología es desconocida, aunque la
mayoría de los autores parecen relacionarla con antece-
dentes de traumatismos (3). Henbner y Turtington (1)
citaron como probables las siguientes causas:

1. Traumatismo que ocasiona hemorragia intrame-
dular.

2. Infarto de médula ósea o hueso esponjoso.
3. Pérdida de aporte sanguíneo por hemangioma o

quiste angiomatoso.
4. Degeneración quística de tumores.
5. Áreas quísticas de infección focal resultantes de su

“colapso” e invasión gradual por líquido.
6. Defecto del metabolismo óseo.
Así pues, aunque la etiología de la cavidad ósea idio-

pática es desconocida, existe unanimidad en indicar que
esta lesión se presenta como un hallazgo casual al reali-
zar un estudio radiológico ya que casi siempre es una
lesión asintomática. El examen radiológico revela una
radiolucidez unilocular o multilocular bien delineada,
con márgenes ondulados que se extienden entre las raí-
ces de los dientes (4). No suele haber expansión de la
lámina cortical involucrada, rara vez existe desplaza-
miento de los dientes y no afecta la vitalidad de ningún
diente.

En 1946, Rushton (5) define esta patología como
lesión solitaria con márgenes bien definidos, sin recu-
brimiento epitelial interno, con relleno líquido en su
interior y sin ningún otro hallazgo patológico asociado.

De todo lo dicho anteriormente, podemos deducir
que el término quiste óseo es erróneo ya que no presen-
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RESUMEN

La patogenia del quiste óseo traumático o cavidad quística
idiopática, está todavía por clarificar y aunque  es una lesión
benigna, siempre se debe resolver quirúrgicamente.

En este trabajo presentamos la evolución de un caso duran-
te 3 años y su resolución tras su curetaje, empaquetamiento
dentro de la cavidad de una mezcla de sangre autógena, hueso
autógeno y hueso neofilizado.

PALABRAS CLAVE: Quiste traumático. Cavidad ósea idio-
pática.

ABSTRACT

The pathogen responsible for traumatic bone cysts or idio-
pathic cystic cavities is yet to be clarified and, though a
benign lesion, it should always undergo surgery.

This study traces the evolution of a case over a 3-year
period and presents the final outcome following treatment
involving packing the cavity with a mixture of autogenous
blood, autogenous and neofilized bone.

KEY WORDS: Traumatic cyst. Idiopathic bone cavity. 
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ta ningún recubrimiento epitelial (3) interno y aunque el
hallazgo radiológico siempre es casual, el diagnóstico
no será del todo certero hasta realizar la exposición qui-
rúrgica de la lesión y poder observar la ausencia de epi-
telio, unas paredes histológicamente normales y un
relleno mínimo de fluido de coloración diversa (6,7).

Aunque la cavidad ósea idiopática siempre es benig-
na, es preferible la resolución quirúrgica de la lesión (2)
y su estudio anatomopatológico.

En cuanto a su diagnóstico diferencial, es necesario
realizarlo con: displasia cemento ósea (lesión caracte-
rizada por la coexistencia de cemento y hueso), el
quiste periodontal lateral (cuyo posible origen se pue-
de deber a una reminiscencia de la lámina dental en los
sectores laterales de la mandíbula), quiste odontogéni-
co epitelial calcificante (quiste de Gorlins), tumor
odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pind-
borg), queratoquiste odontogénico y granuloma central
de células gigantes (8).

CASO CLÍNICO

Mujer de 15 años de edad que acudió a la consulta
para una revisión rutinaria. La historia clínica no pre-
sentaba ningún antecedente clínico reseñable. Sí tene-
mos que señalar que la madre nos comentó que la
paciente había finalizado su tratamiento de ortodoncia
hacía un año y llevaba placas de retención nocturnas.

Al realizar las pruebas de exploración y radiografías
complementarias, observamos en la panorámica un área
radiolúcida unilocular (Fig. 1) de límites bien definidos
a nivel mandibular, que se extendía entre las raíces del
incisivo lateral derecho, canino y premolar, no había
abombamiento de la cortical externa, no había produci-
do el desplazamiento radicular de ningún diente y al
realizar las pruebas de vitalidad eléctrica, observamos
vitalidad positiva en todos los dientes. Pedimos la últi-
ma exploración radiológica realizada por el ortodoncis-
ta al finalizar el tratamiento, y un año antes, ya se obser-
vaba un área radiolúcida pequeña entre el 42 y 43.

Se realizó una serie tomográfica de la zona (Fig.2),
para determinar lo más exactamente posible la exten-
sión de la lesión. Una vez planificada la intervención, se
citó a la paciente para proceder a la extirpación de la
lesión.
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Fig. 1. Se observa una gran imagen radiolúcida que va desde
el 41 hasta distal del 44.

Fig. 2. Imagen tomográfica frontal, horizontal y labio lingual
donde podemos observar con detalle la extensión de la lesión.



PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Para mayor comodidad trabajamos con la paciente
sedada, para lo que administramos 1 comprimido de 
7 mg de Dormicum® por vía oral 15 minutos antes de la
intervención. Una vez anestesiada la zona, procedimos
a realizar un colgajo mucogingival para conseguir el
acceso a la lesión por medio de una ventana (Fig. 3)
efectuada en el hueso cortical fino, insertando un
periostomo en los márgenes de la lesión. Una vez levan-
tada la ventana, nos encontramos con una gran cavidad
hueca  sin recubrimiento epitelial interno conteniendo
en su interior una pequeña cantidad de líquido pardusco,
esto nos sirvió para confirmar que se trataba de una
cavidad ósea idiopática o quiste traumático.

Cureteada la zona, decidimos el relleno de la cavidad
con sangre autógena mezclada con astillas de hueso
autógeno y hueso neofilizado (BIOS®), con la idea de
facilitar una posterior y más rápida regeneración ósea.
Seguidamente colocamos la ventana de hueso cortical
que previamente habíamos obtenido y procedimos a
suturar por planos según la técnica descrita por Robert
Marx (Fig. 4).

Aunque los dientes adyacentes no presentaban pérdi-
da de su vitalidad, decidimos realizar el tratamiento
endodóntico debido a que sus raíces podían haber sido
afectadas durante el cureteado de la lesión. Despedimos
a la paciente prescribiéndole antibióticos y antiinflama-
torios durante una semana.

A los siete días procedimos a retirar la sutura, encon-
trando que la cicatrización seguía unos parámetros nor-
males y según nos informó la paciente, no había tenido
ningún síntoma postoperatorio. Prescribimos enjuagues
con clorhexidina al 0,12% durante 10 días y solicitamos
a la paciente que volviera al cabo de 8 semanas para una
primera evaluación radiológica, encontrando cómo ya
se estaba produciendo una correcta y rápida regenera-
ción ósea de la lesión. La paciente fue monitorizada tri-
mestralmente durante 2 años, observando en la última
revisión una reparación total de la lesión.

DISCUSIÓN

La mayoría de los autores coinciden en que el trata-
miento habitual de los quistes traumáticos o cavidad ósea
idiopática, consiste en la apertura, cureteado y cierre, pro-
cediendo a un relleno con material asteoconductor dentro
de la cavidad hueca. Las células mesenquimales que se
encuentran en la sangre autógena del paciente se diferen-
cian en células con potencial osteogénico (4), iniciándose
desde el primer momento una actividad osteoblástica que
conlleva la resolución completa del defecto en un corto
periodo de tiempo por medio de la regeneración ósea (9).
Sin embargo, hay varios casos documentados, en los que la
cavidad patológica no ha reparado cuando se realizó única-
mente curetaje (2). Por ello, nosotros decidimos tras el
curetaje empaquetar en la cavidad quística hueso neofiliza-
do mezclado con sangre autógena.

La sangre entera contiene células progenitoras  nece-
sarias para la osteogénesis. De esta manera, el empa-
quetamiento en la cavidad de una mezcla de sangre
autógena con astillas de hueso autógeno y hueso neofili-
zado, aseguran la actividad osteoblástica dentro del
defecto óseo, que en último término, permite la forma-
ción de hueso dentro de la cavidad.

Actualmente, estamos realizando la técnica de rege-
neración ósea con plasma enriquecido con factores de
crecimiento, que aseguran aún más la actividad osteo-
blástica dentro del defecto óseo y reduce la inflamación
postoperatoria.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento más ampliamente recomendado es
la extirpación quirúrgica seguida del cureteado de las
paredes óseas. La regeneración ósea suele ocurrir
espontáneamente después de varios meses. La mayoría
de los autores consideran que no es necesario la realiza-
ción de tratamiento endodóntico de los dientes adyacen-
tes ya que generalmente no se encuentra comprometida
la vitalidad pulpar de los mismos.

2. Aunque nos encontramos ante una lesión en prin-
cipio asintomática, su falta de tratamiento puede llegar a
producir una destrucción tisular con las posteriores
deformaciones locales. Por ello, el tratamiento será
siempre su enucleación y/o marsupialización.

3. Se ha comentado la posible necesidad de una pos-
terior regeneración ósea guiada después de la enuclea-
ción de la lesión. Sin embargo, en diversos estudios no
se han encontrado mejoras significativas en la regenera-
ción ósea con el uso de membranas.
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Fig. 3. Ventana realizada en la cortical externa para acceder
a la lesión patológica.

Fig. 4. Sutura por planos según la técnica de Robert Marx.
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4. Algunos autores consideran que la regeneración ósea
se puede conseguir sin la utilización de materiales de
relleno, apuntando que, al ser un procedimiento quirúrgi-
co simple, se obtienen igualmente buenos resultados dis-
minuyendo además el coste económico así como las posi-
bles complicaciones posteriores. Nosotros consideramos
que la mezcla empleada de sangre autógena con hueso
neofilizado favoreció un ambiente óptimo para la poste-
rior regeneración ósea. Actualmente, esta técnica la esta-
mos realizando usando plasma enriquecido con factores
de crecimiento, ya que hemos encontrado que la regenera-
ción del tejido óseo se produce mucho más rápidamente y
con una menor inflamación postoperatoria.
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COMPÓMEROS EN RESTAURACIONES DE
CLASE II DE MOLARES PRIMARIOS
Compomers as class II restorations in primary
molars
Gross L, Griffen AL, Casamassino PS
Pediatr Dent. 2001; 23: 24-7

Una alternativa a la amalgama en las restauraciones
de clase II en molares primarios, puede ser la utilización
de los compómeros. Los compómeros son resinas com-
posite modificadas con un poliácido, lo que permite la
inclusión de partículas de vidrio. Por tanto, los compó-
meros poseen propiedades intermedias entre los compo-
sites y los ionómeros de vidrio: tienen la capacidad de
liberar flúor, con buena estética, y presentan un desgas-
te y una contracción medios.

Para restaurar dientes permanentes, los composites
ofrecen ventajas sobre los compómeros y los ionómeros
de vidrio en cuanto a desgaste y estabilidad estética, sin
embargo, los requerimientos para dientes primarios
difieren, ya que éstos tienen una duración limitada, su
esmalte es menos resistente al desgaste que el de los
dientes permanentes, y además, la tasa de caries es
mayor en niños con lesiones interproximales, por lo que
la liberación de flúor podría ser útil. Los fabricantes de
los compómeros señalan que para lograr fuerzas de
adhesión aceptables no es necesario el paso del grabado
con ácido fosfórico, lo que convertiría a los compóme-
ros en una mejor alternativa que los composites para
restaurar molares primarios en niños, especialmente en
niños no colaboradores.

Los trabajos realizados en el laboratorio no bastan
para evaluar el éxito de un material para una aplicación
particular, sino que son necesarios para ello ensayos clí-
nicos. El propósito de este estudio fue valorar el com-
portamiento clínico de dos compómeros, Hytac® y
Dyract®, en restauraciones de clase II de molares pri-
marios después de dos años y comparar los resultados
con los obtenidos para otros materiales de restauración.
Para ello, seleccionaron a 49 niños sanos entre 5 y 8

años de edad, que tras el examen clínico y radiológico
mostraron dos molares primarios que requerían restau-
raciones de clase II. Los criterios de selección de los
dientes fueron: evidencia radiográfica de caries en la
mitad interna del esmalte pero no en la mitad interna de
la dentina, contacto proximal y oclusal con un diente
sano o restaurado; no estar indicada la terapia pulpar u
otro tratamiento restaurador, permanencia en boca de al
menos dos años. Tras obtener el consentimiento infor-
mado de los padres, dos operadores restauraron un total
de 92 dientes con los compómeros Hytac® y Dyract®.

Tras dos años, dos examinadores evaluaron 58 res-
tauraciones (63%) según 4 parámetros (adaptación mar-
ginal, coloración marginal, fractura y color). La propor-
ción total de fracaso fue calculada como porcentaje de
restauraciones que necesitaron sustituirse de todas las
restauraciones evaluadas a los dos años, siendo éste de
un 10,3%. Las diferencias obtenidas entre los dos com-
pómeros no fueron estadísticamente significativas, ni
para los 4 parámetros evaluados ni para la proporción
de fracasos.

La mayoría de los fracasos se debieron a caries re-
currentes en el margen gingival, lo que indica que la
obturación de la caja proximal es crítica, y que la resis-
tencia al desgaste y la fractura de ambos materiales es
adecuada para molares primarios.

En este trabajo se recogen también las medias de
porcentajes de fracaso de diversos materiales de restau-
ración en clases II de molares primarios, obtenidos en
otros estudios. Así, para ionómeros de vidrio la media
estuvo comprendida entre el 23% (después de 2 años y
medio) hasta el 37% (después de 3 años); para los ionó-
meros de vidrio modificados con resina, la media fue de
un 20% (después de 3 años); para las amalgamas del 12
al 18% (tras 3 años), para compómeros, del 10% (des-
pués de 2 años), siendo ésta muy similar a la que se
obtiene en este estudio; y para composites del 7% (tras
4 años).

Los autores concluyen que, puesto que la proporción
de fracasos tras dos años con los compómeros utilizados
fue baja, incluso en una población que presentó nuevas
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lesiones de caries, estos materiales constituyen una
alternativa a la amalgama o a otros materiales estéticos
cuando se emplean para restaurar clases II en molares
primarios.
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COMPARACIÓN DE LOS ADHESIVOS
ORALES, EMLA 5% TÓPICO CON LA
BENZOCAÍNA 20% EN EL DOLOR
EXPERIMENTADO DURANTE LA
INFILTRACIÓN DE ANESTESIA PALATINA
EN NIÑOS
Comparison of topical EMLA 5% oral adhesive to
benzocaine 20% on the pain experienced during
palatal anesthetic infiltration in children
Primosch RE, Rolland-Asensi G
Pediatr Dent 2001; 23: 11-14

La mayoría de los pacientes que evitan el tratamiento
dental lo hacen por las negativas connotaciones asocia-
das con la administración de las soluciones anestésicas.
La aplicación previa de anestesia tópica ayuda a reducir
el dolor asociado con la inserción de la aguja y la inyec-
ción del anestésico.

Sin embargo la anestesia tópica es menos efectiva en
el paladar debido a la pobre penetración del agente
anestésico a través de la mucosa palatina altamente que-
ratinizada, al posible contacto de la aguja con el perios-
tio, a la poca capacidad de distensión del tejido cuando
aumenta el volumen de solución inyectado, y a la menor
capacidad tampón del tejido.

El propósito de esta investigación fue comparar la
respuesta al dolor experimentado por los niños durante
la infiltración de anestesia en dos zonas bilaterales del
paladar, donde previamente se aplicaron tópicamente
adhesivos orales de benzocaína 20% (Orabase-B®) o
gel de benzocaína 20% (Hurricaine®) o EMLA 5% en
adhesivos (crema EMLA 5% en Orabase Plain®). El
EMLA es una mezcla de anestésicos locales compuesta
por lidocaína al 2,5% y prilocaína al 2,5%, que ya ha
demostrado sus efectos en reducir el dolor en adultos
durante la infiltración de anestesia local, sondaje gingi-
val, y curetaje periodontal.

Se seleccionó un grupo de 40 niños de entre 7 y 15
años de edad, que precisaran tratamiento en molares
superiores bilaterales durante una misma cita, y cuya
conducta cooperadora en tratamientos previos fuera de
3 o 4 en la escala Frankl.

La duración de la aplicación de los agentes tópicos
fue de 2 minutos para la benzocaína 20% y 5 minutos
para el EMLA 5%.

Los datos recogidos incluyeron sexo, edad, frecuen-
cia cardiaca, sensación de dolor del sujeto usando una
escala visual (VAS) y percepción del profesional usan-
do una modificación de la escala de dolor del Hospital
de Niños de Ontario Este (CPS), y finalmente un cues-
tionario post-tratamiento en el que se comparaba el con-
fort, la aceptación del sabor, y cuál era el agente utiliza-
do preferido.

Las conclusiones del estudio son las siguientes:
1. Los tres agentes anestésicos tópicos mostraron

similares niveles de efectividad en la reducción del
dolor durante la infiltración anestésica palatina.

2. Sin embargo, Hurricaine® fue el preferido, y obtu-
vo mejor resultado en cuanto a aceptación del sabor.

3. La falta de superioridad en la eficacia y en la pre-
ferencia personal, la necesidad de mezclar la crema con
una pasta adhesiva, el mayor tiempo necesario de apli-
cación (5 minutos), el mayor potencial de complicacio-
nes asociadas con la absorción sistémica y el coste del
producto hacen del EMLA una opción no preferente
frente a otros productos comercializados que contienen
benzocaína al 20%.

Xalabardé Guàrdia A
Profesora Asociada de Odontopediatría.

Facultad de Odontología.
Universidad de Barcelona.

AGREGADO DE TRIÓXIDO MINERAL
COMPARADO CON EL FORMOCRESOL
EN MOLARES TEMPORALES: UN
ESTUDIO PRELIMINAR
Mineral trioxide agregate vs formocresol in
pulpotomized primary molars: a preliminary report
Eidelman E, Holan G, Fuks AB
Pediatr Dent 2001; 23: 15-18

El formocresol ha sido el medicamento clásico de la
pulpotomía en la dentición temporal durante los últimos
60 años. Recientemente se ha propuesto como medica-
mento potencial en pulpotomías, así como en recubri-
mientos pulpares en casos de pulpitis reversible y en
apicoformaciones, el agregado de mineral trióxido
(MTA), material biocompatible que tiene capacidad de
estimular la liberación de citoquinas de las células óseas
y por tanto promover la formación de tejido duro, ade-
más de ofrecer un buen sellado. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar clínica y radiográficamente los efectos
del MTA como recubrimiento pulpar después de la
amputación pulpar en molares temporales y comparar-
los con los del formocresol.

Se realizaron 45 pulpotomías en 26 niños; de las
que estuvieron disponibles en las visitas de segui-
miento 32 pulpotomías de 18 niños. La edad media de
los niños fue de 6 años y 2 meses. El MTA fue el
material utilizado en 15 molares y el formocresol en
los otros 17.
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Los criterios de selección para realizar pulpotomías
en los molares temporales fueron: a) exposición asinto-
mática de la pulpa vital por caries; b) ausencia de evi-
dencia clínica o radiológica de degeneración pulpar,
tales como sangrado excesivo del canal radicular, reab-
sorción radicular interna, destrucción ósea interradicu-
lar y/o periapical, inflamación o fístula; y c) la posibili-
dad de una restauración correcta de los dientes.

Cada molar se aisló en dique de goma, se eliminó la
caries y se expuso la pulpa mediante acceso coronario
con una fresa de turbina ≠330 y aspersión de agua. Se eli-
minó el tejido pulpar coronario con una fresa redonda y
posterior hemostasia, los muñones pulpares en el grupo
experimental, se cubrieron con una pasta de MTA obteni-
da por mezcla de MTA en polvo con una solución salina
estéril a una proporción polvo/líquido 3:1. En el grupo
control se colocó sobre la pulpa amputada una bolita de
algodón humedecida con FC durante 5 minutos y poste-
riormente se cubrió con una pasta de óxido de zinc-euge-
nol (ZOE); posteriormente en ambos grupos se colocó
una capa de IRM previamente a la restauración con una
corona de acero inoxidable.

Se citó a los niños para un control clínico y radiográfico
cada 6 meses. Se consideró fallo del tratamiento cuando
estuvieron presentes uno o más de los siguientes signos:
reabsorción radicular interna, radiolucidez de la furca, des-
trucción de hueso periapical, dolor, inflamación o fístula.
No se consideró fallo la obliteración del canal pulpar.

El tiempo de seguimiento varió entre 6 y 30 meses con
una media de 13 meses, sin diferencias entre el grupo con-
trol y experimental. Sólo se detectó un fracaso en un pri-
mer molar mandibular en el grupo que se usó formocresol,
el fallo consistió en reabsorción interna y se detectó a los
17 meses del tratamiento. Ninguno de los dientes tratados
con MTA presentó patología clínica o radiológica.

La obliteración pulpar se observó en 9 de 32 (28%)
de los molares evaluados; este hallazgo se detectó en 2
de 15 dientes tratados con FC (13%) y en 7 de los 17
tratados con MTA (41%). Sin embargo la diferencia no
fue estadísticamente significativa (p>0,1). El tiempo
medio de detección fue de 12 meses después del trata-
miento. La obliteración pulpar o metamorfosis cálcica
es el hallazgo radiológico más frecuente en ambos gru-
pos; es el resultado de actividad odontoblástica y sugie-
re que el diente mantiene cierto grado de vitalidad y por
tanto no se considera fracaso.

Entre las ventajas clínicas del MTA en relación al FC
cabe citar el menor tiempo empleado en el procedimien-
to puesto que el ZOE se puede aplicar directamente
sobre el MTA y no es necesario esperar los 3 a 5’ nece-
sarios en la aplicación del algodón con FC. 

Para los autores los resultados obtenidos con el MTA
son prometedores pero casi la mitad de los casos trata-
dos con ese material tenía menos de un año de segui-
miento, por lo que consideran que son necesarios perio-
dos de seguimiento más largos. 

Espasa E
Prof. Titular de Odontopediatría.

Facultad de Odontología.
Universidad de Barcelona.

EVALUACIÓN CLÍNICA DE LAS TÉCNICAS
DE ADHESIÓN EN LA FRACTURAS DE
CORONA
Clinical evaluation of bonding techniques in crown
fractures
García Ballesta C, Pérez Lajarín L, Cortés Lillo O,
Chiva García F
J Clin pediatr Dent 2001; 25: 195-197

La frecuencia de los traumatismos dentales en los
incisivos permanentes es de 24,9% en la población ame-
ricana y entre un 13,6% y un 21% en la población euro-
pea, siendo las lesiones más comunes la subluxación y
la fractura de la corona. Los tratamientos de las fractu-
ras de corona se han modificado con el tiempo desde
restauraciones utilizando coronas de policarbonato a la
utilización de composites sólos o con sistemas de adhe-
sión. Simonsen describió una técnica para la unión del
fragmento coronario realizando un corte en el esmalte
con un bisel de 45º para incrementar la retención.

Teniendo en cuenta que son pocos los trabajos reali-
zados con esta técnica, el objetivo de este estudio ha
sido valorar la eficacia de la técnica propuesta por
Simonsen para el tratamiento de fracturas de corona no
complicadas en un periodo máximo de 2 años.

Se restauraron 18 dientes fracturados, mediante la
técnica de Simonsen modificada, siendo la edad pro-
medio de 8,6 años, con ápices abiertos en todos ellos.
En 8 casos la fractura mostraba una amplia exposición
de dentina. Se eliminaron aquellos con otras lesiones
asociadas, tratamiento pulpar probable, fragmento
deshidratado, o transcurridas más de 6 horas desde el
accidente. El procedimiento que se siguió fue el
siguiente:

—Inmersión del fragmento en solución salina.
—Anestesia sin vasoconstrictor y aislamiento con

dique de goma.
—Bisel en esmalte de 45º de 0,5-1 mm de extensión.
—Grabado ácido del diente y el fragmento, con orto-

fosfórico al 37% durante 30 seg. y lavado con agua.
—Aplicación del adhesivo dentinario.
—Unión del fragmento mediante composite fotopoli-

merizable.
—Controles clínicos y radiológicos.
Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios para la

evaluación de la técnica:
—Retención del fragmento. De los 18 casos sólo en

1 caso el fragmento se retuvo 1 mes, en el resto de
casos, si la fractura presentaba una exposición modera-
da de dentina la retención media fue de 22,1 meses,
mientras que si la exposición de dentina era más amplia
el promedio era de 15,1 meses.

—Respuesta pulpar. Sólo se observó necrosis en un
caso con una amplia exposición de dentina.

Discusión: En este estudio los pacientes tienen una
edad comprendida entre 8-10 años con un desarrollo
radicular similar y ápices no cerrados, mientras que
en otros estudios realizados los casos presentaban un
ápice ya cerrado. Además otra consideración es que
en este estudio los casos seleccionados presentaban
fracturas de corona no complicadas sin otras lesiones
asociadas.
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Por otra parte la técnica de Simonsen fue modificada
con la aplicación de un adhesivo dentinario en lugar de
la resina líquida intermedia descrita por Simonsen.

Teniendo en cuenta el escaso número de estudios
previos se compararon estos resultados con estudios,
donde la técnica utilizada fue la restauración conven-
cional con composite, siendo los resultados de reten-
ción inferiores para la restauración con el fragmento,
quizás debido a que con esta técnica el composite sólo
queda localizado en la línea de fractura creando una
unión insuficiente. Sin embargo cuando la exposición
de dentina era pequeña la retención para ambas técni-
cas era similar.

Debido a las características de la muestra no fue
necesario tratamiento pulpar con endodoncia conven-
cional que podría incrementar la retención con sistemas
añadidos. 

En cuanto a la respuesta pulpar, estos resultados coinci-
den con otros estudios. Andreasen valoró que en fracturas
no complicadas restauradas con composite, la complica-
ciones pulpares oscilan entre 1%-7% de los casos.

Cortés Lillo O
Prof. Colaboradora Máster de Odontopediatría.

Universidad de Barcelona.



RESUMEN TESIS

En los últimos años, los estudios sobre las urgencias
dentales en pacientes pediátricos, han revelado un con-
siderable aumento en la prevalencia de los traumatis-
mos, llegando a su punto culminante justo antes de la
edad escolar. Este incremento tan considerable ha ori-
ginado incluso, que en países nórdicos como Dinamar-
ca, Suecia, o Finlandia su tasa de incidencia supere a
otras patologías como la caries dental.

Por todo ello, el problema de la traumatología den-
tal adquiere cada vez mayor relevancia siendo muy
importante que el odontólogo esté preparado para
actuar de una forma eficiente y sistematizada ante
estas situaciones de urgencia.

Con este objeto, pensamos que  realizar un estudio
sobre una población andaluza infantil que acude a un
centro privado de Odontopediatría puede ser de gran
interés para mostrar la magnitud real del problema.
Nos propusimos determinar en nuestro trabajo  la
mayor prevalencia de traumatismos en cuanto a la
edad, sexo, tipo de lesión más frecuente, diente más
afectado, tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la primera aparición en la consulta, tiempo que
se tardó en instaurar el tratamiento. Así mismo deter-
minar si acudieron a las revisiones posteriores y si
existía diferencias con respecto a las diferentes edades
de los niños, si aparecieron complicaciones y su rela-
ción con el tiempo transcurrido hasta la primera visita
y aquellas que aparecieron posteriormente a la lesión.

Para este fin se recogieron una serie de datos refe-
rentes a los siguientes parámetros: edad, fecha del
traumatismo, fecha de asistencia al consultorio, fecha
de tratamiento, tratamiento realizado, si acudieron a
las revisiones posteriores, complicaciones, y tipo de
traumatismo.

El estudio se realizó sobre un total de 1.500 niños
de los cuales 191 sufrieron traumatismos en piezas
temporales y 130 en piezas permanentes, resultando un
total de 297 lesiones en dentición decídua y 197 en

dentición permanente ya que alguno de los niños
sufrieron más de un trauma en alguno de sus dientes.
En este trabajo se revisaron traumatismos atendidos en
una consulta privada de Odontopediatría de Sevilla.
Los límites de edad fueron entre uno y diecisiete años
de edad.

En una primera visita, cuando el paciente acude a la
consulta tras el traumatismo se realizó la correcta
anamnesis junto a una exploración clínica extraoral e
intraoral con la radiología correspondiente. En las
sucesivas revisiones se volvió a realizar la misma
exploración  valorando los siguientes parámetros:
radiolucidez en ápice, presencia de flemón, fístula,
cambio de coloración del diente, estrechez del conduc-
to pulpar, así como las posibles reabsorciones radicu-
lares.

En el estudio estadístico se realizó un análisis des-
criptivo mediante tablas de frecuencia de las variables
cualitativas. Para valorar la asociación entre variables
cualitativas se utilizó el test exacto de Fisher, y en los
casos en que no pudo calcularse este último, el chi-
cuadrado. Como medida de la fuerza de asociación se
utilizó la V de Cramer en las variables nominales y el
coeficiente eta de asociación lineal entre variables
nominales y de intervalo.

Los resultados nos revelan  que respecto a la edad a
la que con más frecuencia sufren un trauma dental los
niños es a lo largo de los tres primeros años de vida en
dentición temporal y a los siete u ocho años en denti-
ción permanente coincidiendo con el inicio de los pri-
meros pasos y cuando se incorporan en el recreo a la
practicas de deportes más violentos. En la mayor pre-
valencia en cuanto al sexo, es más frecuente la apari-
ción de lesiones en el sexo masculino en dentición per-
manente y apenas existe diferencia en dentición
temporal. Los dientes más afectados en ambas denti-
ciones son los incisivos centrales superiores. El tipo de
lesión más frecuente que hemos encontrado en denti-
ción temporal es la subluxación (44,1%), seguida de la
luxación intrusiva (12,4%) y la avulsión (11,4%). En
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dentición permanente el tipo de lesión que aparece en
un mayor numero de casos es la fractura de corona no
complicada (41%), seguida de la subluxación (19,3%) y
la fractura de corona complicada (17,3%).En ambas
denticiones casi la mitad de los niños acuden a la con-
sulta dentro de las primeras 24 horas tras el traumatismo
y aproximadamente el 70% reciben tratamiento ese mis-
mo día.

En dentición temporal la exodoncia fue el tratamien-
to que se realizó con más frecuencia en los casos de
fractura conminuta, luxación lateral, luxación extrusiva
y en la fractura de raíz. La recomendación de seguir die-
ta blanda fue el tratamiento más frecuente en los casos
de subluxación. La pulpectomía se realizó en los casos
de fractura de corona no complicada y en las complica-
das. En los casos de intrusión se vigiló la reerupción en
la mayoría de los casos. El mantenedor estético de susti-
tución se colocó en los casos de avulsión. Por último en
los casos de fractura del esmalte se procedió al alisado
de los bordes en la mayoría de los casos.

En dentición permanente se realizó con mayor fre-
cuencia el mismo tratamiento que en dentición temporal
en los casos de avulsión, subluxación e intrusión. En los
casos de fractura de raíz vertical el tratamiento más fre-
cuente fue la extracción del diente. En los casos de luxa-
ción lateral se procedió a la recolocación del diente y
ferulización durante dos semanas en la mayoría de los
casos. En las lesiones de fractura de corona no compli-
cada asociadas a una subluxación el tratamiento que con
mayor frecuencia se realizó fue la reconstrucción inme-
diata  junto con la recomendación de seguir dieta blanda
.La gran reconstrucción fue el tratamiento más frecuen-

temente realizado en los casos de fractura no complica-
da de corona. En los casos de fractura de corona compli-
cada el tratamiento que con mayor frecuencia se realizó
fue la endodoncia y la gran reconstrucción del diente.

Casi en un 90% de los casos las lesiones van a ser
revisadas en sucesivos controles posteriores tanto en
dentición temporal como en dentición permanente, apa-
reciendo un mayor numero de complicaciones cuanto
mayor sea el tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la primera visita. En ambas denticiones la compli-
cación  que aparece con mayor frecuencia es la necrosis
seguida de la reabsorción radicular externa. En denti-
ción temporal esta necrosis se asocia sobretodo a las
lesiones de subluxación apareciendo también asociada a
esta lesión la reabsorción radicular externa. En denti-
ción permanente esta necrosis aparece con mayor fre-
cuencia como complicación de las luxaciones laterales,
de las fracturas de corona complicada y no complicada. 
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