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1. INTRODUCCION

El labio y paladar fisurado (LPF) forma parte de los dismorfismos craneofaciales que
se engloban dentro de las anomalias del desarrollo de los maxilares?. Los problemas
orales que aparecen en la edad pediatrica en infantes afectados por labio y paladar
fisurado (LPF) se caracterizan tanto por anomalias dentales como por problemas de
salud oral gingival®>. Estos ultimos estan relacionados no sélo con las anomalias
orales, sino también con la presencia de resultados cicatriciales de ortopedia maxilar
temprana y cirugia que interfieren con las maniobras adecuadas de higiene oral, y en
consecuencia, aumentan el riesgo de caries y gingivitis®. Los diversos problemas
orodentales que pueden afectar a los pacientes pediatricos son: anomalias de nimero,
de forma, de estructura, de erupcion, deficit de crecimiento de los huesos maxilares,
higiene oral deficiente, riesgo relacionado con alteraciones gingivales (gingivitis) y

caries dental®.

1.1 Fisiopatogenia Dental

Estudios epidemioldgicos informan que los pacientes con LPF presentan un riesgo
significativamente mayor de desarrollar agenesia de los incisivos laterales maxilares,
dientes supernumerarios, microdoncia de los incisivos laterales maxilares y rotacion
del incisivo central maxilar adyacente a la fisura®. En relacion con la hipodoncia de
la arcada maxilar, los elementos dentales més afectados son los incisivos laterales,
tanto primarios como permanentes, y el segundo premolar permanente®. La
prevalencia de hipodoncia podria alcanzar 16,2% en denticion primaria y del 52,7%
en denticion permanente*. En ambos casos, la prevalencia aumenta con la gravedad y
extension del defecto y, por tanto, de la fisura®. La microdoncia afecta principalmente
a los incisivos laterales maxilares permanentes®. Las fusiones dentales son mas
frecuentes en denticion primaria que en permanente y los principales dientes
afectados son los incisivos centrales y laterales superiores primarios®. La prevalencia
de dientes supernumerarios puede alcanzar un 17,7% en denticion temporal y del

5,7% en denticidén permanente®.

La asociacion entre LPF y la hipoplasia del esmalte se ha investigado durante muchos

afos®. Las hipoplasias del esmalte podrian alcanzar prevalencias del 66,6% en



denticion primaria y del 92,8% en denticion permanente®. Ademas, la gravedad de la
fisura afecta a la gravedad del defecto del desarrollo del esmalte y a su prevalencia®.

Los pacientes pediatricos con LPF tienden a presentar mayores indices de placa,
mayor prevalencia de caries dental y peores patrones de higiene oral que los sujetos
sin el defecto, de ahi la necesidad de identificar protocolos estandarizados y
desarrollar dispositivos especificos para la prevencion y control de la higiene oral en

la zona fisurada®.

1.2 Enfoque de Atencion Multidisciplinar

Una vez enfocados en la gama de condiciones orales que afectan al paciente con LPF,
es preciso manifestar que los nifios con LPF se deben manejar con un enfoque de
atencion basada en un equipo multidisciplinar’. La prevencion primaria de la caries
dental es un rol esencial del odontopediatra, desde temprana edad debe fomentarse la
concienciacion dietética en relacion al consumo de hidratos de carbono fermentables,
comenzando con conversaciones entre la madre y el proveedor de atencion dental
pediatrica poco después del nacimiento del paciente”®. El uso de selladores y barnices
debe realizarse siempre que sea posible y las personas sometidas a cirugia deben tener
un excelente estado bucal, eliminando los focos de infeccidbn que puedan
comprometer la recuperacion médica®. Los dientes deciduos supernumerarios y/o mal
posicionados adyacentes a la hendidura deben ser mantenidos el mayor tiempo

posible, a fin de preservar el tejido 6seo ya defectuoso en esta region®.

En todos los casos mencionados, el odontopediatra desempefia un papel crucial en la
consecucion de estos objetivos®. Ademas, el papel del odontopediatra dentro del
equipo multidisciplinar de LPF es maximizar la funcién motora oral en los nifios
afectados®. Esto incluye: trabajar con el nutricionista para facilitar la alimentacion;
coordinar la fabricacion de aparatos para el habla como ayuda a la logopedia;
estabilizar y mejorar la morfologia oral para optimizar los resultados quirargicos y
proporcionar una funcion masticatoria y estética 6ptimas®. Normalmente la atencion
bucodental gestionada puede ser dividida en tres periodos cruciales que representan
los diferentes pasos y evoluciones a seguir: periodo neonatal, periodo de denticién

primaria y mixta, y periodo adolescente®.



El valor de un equipo multidisciplinar es ampliamente conocido y mencionado en la
literatura, pero muy pocos enfoques se centran en el papel y la importancia del
odontopediatra. Por lo tanto, el propdsito de este capitulo es subrayar el papel del
odontopediatra como miembro del equipo de atencion de LPF, que abarca desde el
asesoramiento prenatal, la prevencion pre-quirirgica y la ortopedia hasta la
rehabilitacion y restauracion pos-tratamiento.

2. PAPEL DEL ODONTOPEDIATRA EN LAS FASES PREOPERATORIAY
POSTOPERATORIA.

La odontopediatria desempefia un papel fundamental en la creacion de un plan de
cuidados adecuados para la salud oral y la nutricién general, resumiendo y esbozando
las tareas relacionadas con el papel de esta figura en el equipo se puede afirmar que
como miembros del equipo de LPF, el odontopediatra ayuda a mantener una denticion
y encias sanas, supervisa el crecimiento y desarrollo craneofacial, corrige las
relaciones mandibulares y la oclusion dental para conseguir una funcion y aspecto
adecuados en coordinacion con el ortodoncistal®. Los aparatos de alimentacion y las
impresiones pre-quirdrgicas de aparatos de ortopedia infantil son los que con mas
frecuencia proporciona el odontopediatra en los equipos de paladar hendido de la

mayoria de los programas hospitalarios®?.

En la rehabilitacion dental, el odontopediatra proporciona informacion sobre la salud
oral y debe ser capaz de hacer un seguimiento del nifio con LPF en la denticion
primaria, mixta y permanente!2. Dogan et al., en su estudio relativo a la ansiedad en
el paciente con LPF, hace una interesante observacion sobre como el odontopediatra
se enfrenta a los nifios desde la mas tierna infancia, y él/ella es la persona responsable
que sigue al paciente en cada etapa'?. Ademas, el odontopediatra organiza el plan de
tratamiento dental y suele ser el responsable de evaluar el estado de ansiedad dental
de estos nifios e informar a sus colegas e instruirles al respecto??.

En el contexto de los objetivos terapéuticos de la odontopediatria, el patrén oro sera
el de conseguir y mantener un buen estado de salud oral y dental en el manejo clinico
de todos los problemas descritos*2. El papel del odontopediatra tanto en la fase
preoperatoria como en la postoperatoria se pueden distinguir de acuerdo a los

siguientes lineamientos citados en la Tabla 1.



Tabla 1.
Rol del Odontopediatra

Rol Preoperatorio Rol Postoperatorio

Mantenimiento postoperatorio de la higiene bucal

mediante ayuda y asesoramiento profesional.

Cuidados preventivos: aplicacién tépica de fluoruros,
selladores de fosetas y fisuras, infiltrantes resinosos.

Restauracion de los dientes cariados y tratamiento
endodontico de los dientes afectados.

Coordinar la correccion ortodontica con el especialista
del equipo multidisciplinar.

Interconsulta con fonoaudiologia para mejorar los
problemas de habla.

Es importante enfatizar que todas las estrategias preventivas ambulatorias se basan en
la evaluacion preliminar de los riesgos tanto de gingivitis, de caries y de defectos del
desarrollo del esmalte!?.

3. EVALUACION DE RIESGOS DE CARIES DENTAL Y SU PROTOCOLO
CLINICO

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) reconoce que la
evaluacion del riesgo de caries y los protocolos de gestion, también llamados vias de
atencién, pueden ayudar a los clinicos con las decisiones sobre el tratamiento basado
en la edad del nifio, el riesgo de caries, y el cumplimiento del paciente y son elementos
esenciales de la atencion clinica contemporanea para bebés, nifios y adolescentes?®,
Estas recomendaciones pretenden educar a los profesionales sanitarios y otras partes
interesadas y ayudar en la toma de decisiones clinicas sobre protocolos de

diagndstico, fluoracion, dieta y restauracion basados en la evidencia y el riesgo®3.

Examinando un triaje del protocolo de prevencion oral, en condiciones de bajo riesgo
se proporcionaran sesiones de atencién odontologicas cada 6 a 12 meses,
acompariadas de estudios radiograficos cada 12 a 24 meses'®. Las recomendaciones

sobre el uso de fluoruros incluyen ingerir alimentos que contengan flior sistémico



(agua optimamente fluorada), cepillarse los diente dos veces al dia con un dentifrico
fluorado a 1100 ppm a partir de la aparicion del primer diente!*. Mantener
asesoramiento alimentario y orientacion dietética con uso restringido de hidratos de
carbono (sacarosa) de acuerdo a los lineamientos de la Academia Americana de
Pediatria’®. Adicional a esto el uso de selladores de fosetas y fisuras es una indicacion
en pacientes sanos libres de enfermedad cariosa, para prevenir la instauracion de la

enfermedad®®.

En condiciones de riesgo medio se afiadirdn protocolos de atencién clinica cada 6
meses Yy radiografias cada 6 a 12 meses de ser necesario®. Usar fluoruros sistémicos
0 suplementos de flGor puede ser necesario de acuerdo a la zona de vivienda del
paciente y a las partes por millon del fluoruro en agua®®. Los tratamientos de fluoruros
topicos profesionales con geles y barnices se deben mantener en las citas de atencion
clinica con el odontopediatra®®. El uso de un dentifrico fluorado a 1100 ppm es un
criterio que se mantiene para los pacientes de riesgo moderado al igual que la
orientacion dietética y el uso de selladores en 6rganos dentarios libres de caries'’. La
vigilancia activa de las lesiones de caries no cavitadas (mancha blanca o mancha
marron) y la restauracion de lesiones de caries cavitadas que aumentan de tamafio son

protocolos que el clinico debe ejecutar durante la atencion infantil®’.

Ante el riesgo alto de lesiones cariosas, el cual es bastante comun en pacientes con
LPF, se recomendaran varias intervenciones entre estas: consultas odontoldgicas de
revision cada 3 meses, estudios radiologicos cada 6 meses dentro de los cuales se
puede requerir radiografias de aleta de mordida, periapicales o estudios
panoramicos!®. Los tratamientos topicos profesionales con fluoruros en gel o barniz
se recomiendan cada 3 meses, incluso se ha considerado el uso del fluoruro diamino
de plata en lesiones cavitadas de acuerdo a las recomendaciones de la AAPD!. Los
procedimientos restaurativos con remocion selectiva, la terapia pulpar vital y no vital,
las intervenciones quirargicas y el uso de mantenedores de espacio, son el arsenal de

protocolos a seguir de acuerdo al estudio individualizado del paciente®®.



3.1 Perfil microbiano de la caries dental en lactantes con LPF

Los Estreptococos mutans y los Lactobacilos son los principales patégenos
implicados en el inicio y la progresion de la caries dental?®?!, Estreptococos mutans
no suelen detectarse antes de la erupcion de los dientes primarios?*. El establecimiento
precoz de Estreptococos mutans en la boca de los nifios depende de la transmisién
intrafamiliar, principalmente materna?. Por otro lado, se sabe que existe una
correlacion positiva entre el aumento de la frecuencia de aislamiento de mutans, la

edad como indicador del nimero de dientes y los sitios retentivos en la boca??.

Las levaduras son los hongos aislados con mayor frecuencia en la cavidad oral y
aumentan su prevalencia cuando las defensas del huésped se ven alteradas por factores
locales®. La presencia de un material sintético muchas veces utilizado en pacientes
fisurados altera el ambiente local al disminuir el flujo de saliva y bajar los valores de
pH, creando condiciones que parecen facilitar la adherencia de este
microorganismo®2. Por lo tanto, los pacientes con fisuras tienen una tasa
significativamente mayor de colonizacion oral por candida en comparacion con los
individuos sin el defecto, que varia con la edad, el tipo de fisura y el nimero de
intervenciones quirdrgicas?’. Aunque Staphylococcus aureus es una bacteria que
pertenece principalmente a la flora nasal, se encuentra tanto en la flora oral como en
la nasal al nacer?’. En los bebés con paladar fisurado, la fisura crea una comunicacion
entre el espacio nasofaringeo y la cavidad oral que puede predisponer a la alteracion
de la flora normal en ambos sitios?*. Como resultado, los lactantes con LPF presentan
diferencias en la flora oral en comparacién con los lactantes sin dismorfismos
craneofaciales?!. Estas diferencias pueden tener implicaciones en la formacion de

caries dental y, sobre todo, predisponer a infecciones del tracto respiratorio superior??.

3.2 Fenotipo de caries dental en la fisura orofacial no sindromica

Los nifios que nacen con afecciones craneofaciales que afectan al desarrollo son
genéticamente mas susceptibles a una mala salud bucodental segun la aseveracion de
Cheng et al. en el afio 2007%. Esto es a menudo el resultado de factores de riesgo
genéticos gque causan deficiencias estructurales en los tejidos orales embrionarios, que
conducen a anormalidades en la estructura dental lo que complica el acceso a la
higiene oral?®. Estas anomalias también provocan una exposicion constante del

esmalte dental y los tejidos gingivales al entorno extraoral, lo que aumenta la



susceptibilidad a la acumulacion de placa y la gingivitis. Ademas, los nifios con
hendiduras pueden tener malos habitos de higiene oral debido a la escasa
automotivacion, la falta de apoyo familiar, la dificultad para limpiar los dientes mal
posicionados y el uso prolongado de aparatos de ortodoncia?. Incluso, pueden tener
una mayor carga bacteriana oral debido a la comunicacion oronasal®®. Un interesante
estudio realizado por Howe en el afio 2017, declar¢ la falta de hallazgos significativos
de mayor riesgo de caries entre infantes fisurados y parientes no afectados, los
resultados fueron explicados por plausibles mecanismos genéticos bioldgicos
opuestos?. Algunos genes etioldgicos de la hendidura también pueden tener
funciones bioldgicas en la formacion de los dientes y la mineralizacion del esmalte,
aunque su funcion sea antagonica®. Asi, una variante genética puede ser deletérea
para el riesgo de fisura y, sin embargo, conferir proteccion contra la caries?. Por lo
tanto, puede parecer que los portadores de dichas variantes tienen un mayor riesgo de
fisura y un menor riesgo de caries?. La comprension del solapamiento funcional entre
genes que actuan en diferentes areas del desarrollo craneofacial, que puede ser
sinérgico 0 antagonico, constituye un reto para futuros estudios de correlacion

genotipo-fenotipo?,

4. DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN PACIENTES CON
LPF

Segun las observaciones investigativas , la elevada incidencia de defectos del esmalte
en los incisivos de ambas denticiones en pacientes con fisuras sugiere que la
reparacion quirurgica del labio y el paladar pueden contribuir en la etiologia de los
mismos?°. Varios autores informaron de una alta prevalencia de un defecto especifico
denominado Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) entre los pacientes con LPF
y confirmaron que los nifios con hendiduras bilaterales presentan un grado de
hipomineralizaciobn mas grave y que, por lo tanto, estos sujetos tienen un riesgo
potencialmente mayor de caries?®. El diagnostico precoz del HIM puede suponer un
gran reto para los profesionales, y el tratamiento puede ser complicado debido a la
rapida descomposicion de la estructura dental, que da lugar a un esmalte poroso y a
posibles consecuencias como la caries de dentina profunda e hipersensibilidad
pulpar?’. Dado que la progresion de la caries es muy rapida en los dientes afectados

por HIM, los infantes pueden beneficiarse de la aplicacion tépica de barniz de fluor a



22600 ppm, uso de dentifricos desensibilizantes y la colocacion de selladores de
fosetas y fisuras tanto preventivos como terape(ticos?’. Los dientes muy afectados a
menudo requiere restauraciones directas interinas por la dificultad del manejo
conductual de los pacientes, al formar parte de un equipo integral se programan
controles periodicos de seguimiento del estado de salud bucal?’.

El abordaje clinico de la mayoria de defectos del desarrollo del esmalte tanto
cualitativos (hipomineralizaciones) como cuantitativos (hipoplasias) en el nifio
afectado por LPF es sustancialmente superponible al que se lleva a cabo en sujetos no
afectados (Fig. 1-1.)%". Criterios estandarizados se basan principalmente en el control
de la dieta baja en hidratos de carbono, asi como motivacion y compromiso de los

padres en la aplicacion de précticas de higiene oral correcta durante la primera

infancia del nifio?’.

Fig. 1-1. Caso 1: Defectos del desarrollo del esmalte HIM en paciente peditrico masculino con LPF
de 7 afios de edad en oOrganos dentarios 16 y 46, estado clinico modero y severo en molares
permanentes con zonas delimitadas de hipomineralizacién u opacidad. Se observan lesiones opacas
que varian en color del blanco al amarillo o marrén, con una marcada demarcacion entre el esmalte
afectado y el sano. En el caso mas grave (46), la hipomineralizacién provoco la rotura posteruptiva
del esmalte debido a la pérdida de la débil estructura superficial. EI paciente recibe intervenciones
restaurativas terapéuticas interinas de los Organos dentarios con materiales de restauracion
ionomérico, para mantener la integridad periférica de esmalte y dentina se adapta una banda con
iondémero de cementacion.

5. ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE ANOMALIAS DE
NUMERO Y DE FORMA



El enfoque terapéutico de la hipodoncia se basa principalmente en un enfoque
preventivo que incluye la iniciacion precoz a las maniobras de higiene oral, la
planificacion de sesiones profesionales de higiene oral a intervalos regulares y la
profilaxis topica con fltior?. El objetivo principal es, por tanto, la preservacion en la
arcada del elemento dental deciduo intacto y el mantenimiento de la longitud de la
arcada dental con la gestion del espacio mediante el uso de aparatos de ortodoncia
con el fin de evitar la migracion mesial de los elementos dentales adyacentes'4. Una
correcta prevencion en el manejo clinico de la hipodoncia debe contemplar, por tanto,
la evaluacion del control del crecimiento de las arcadas dentoalveolares, para lo que
sera necesario el uso de placas de ortodoncia removibles dotadas de elementos

auxiliares como tornillos sagitales y transversales para el control del crecimiento?!.

5.1 Tratamiento Combinado

El tratamiento clinico de la hipodoncia en individuos con LPF debe basarse también
en la evaluacion de la posible presencia de anomalias dentales asociadas. De hecho,
especialmente en defectos congénitos como el LPF, la prevalencia de asociacion entre
anomalias de nimero defectuoso (hipodoncia) y anomalias de forma es elevada?!
(Fig. 1-2) (Fig. 1-3) (Fig. 1-4)

Otras anomalias asociadas pueden ser el retraso en la exfoliacion de los elementos
deciduos y el retraso en la erupcion de los dientes permanentes?®. Por lo tanto, el
abordaje de la hipodoncia es complejo, ya que el odontopediatra junto con el
ortodoncista no solo debe gestionar la conservacion de los elementos deciduos y
planificar la preservacion de los espacios de la arcada, sino también evaluar el
momento puntual del intercambio y el control de la erupcion dental al tiempo que
supervisa las posibles erupciones ectdpicas contextuales del primer molar permanente

o los retrasos en la exfoliacion de los dientes deciduos?2.



Fig. 1-2. Caso 2. Paciente pediatrico de 7 afios. Radiografia panoramica de la region gnatica presenta
denticiéon mixta con férmula mandibular completa y acorde con la edad cronoldgica (7 afios). Los
maxilares presentan una configuracion hipoplésica. EI maxilar derecho presenta un marcado defecto
6seos en la zona 1.2. Las piezas dentales, adyacentes a este defecto dseo, presentan una angulacion
radicular divergente. Los dientes 1.2, 1.3, 2.2, 2.3, y 2.4 se encuentran ausentes. Existe asimetria de
forma entre los incisivos centrales. Todas las piezas dentales deciduas presentan reabsorcion
radicular fisiolégica.

Fig. 1-3. Caso 3. Paciente pediatrico de 12 afios. Radiografia panoramica de la regién gnatica
presenta denticién permanente con multiples raices en diferentes etapas de desarrollo consistentes
con la edad cronoldgica (12 afios). El maxilar izquierdo presenta un defecto vertical en la zona dental
2.2. El componente 6seo trabecular a este nivel es esclerético y las piezas dentales adyacentes
presentan inclinacion corono-radicular divergente, adicionalmente el canino maxilar izquierdo se
encuentra superior y distal (posiblemente incluido). La espina nasal anterior se encuentra desplazada
a la derecha y el piso de la fosa nasal izquierda se proyecta cranealmente. Dientes 1.2 y 2.2 se
encuentran ausentes.

El abordaje clinico del manejo de las anomalias de forma se basa en la rehabilitacion
estética de los elementos dentarios afectados por la alteracion morfoldgica, asociada
siempre a un enfoque preventivo consistente en la busqueda de anomalias
concomitantes, cuyo riesgo de aparicién es mayor, con la necesidad, por tanto, de

programar controles oportunos*2. El abordaje de la poliodoncia implica siempre el uso



de exdmenes radiograficos de primer nivel (ortopantomografia) y de segundo nivel
(CBCT) para evaluar todos los pardmetros que se relacionan con la presencia de
supernumerarios en la edad pediatrica (evaluacion de la posicidn del supernumerario,
su grado de formacion, el grado de desarrollo de los elementos dentales contiguos y
la posible asociacion de obstaculos eruptivos.)*? (Fig. 1-3).

Mas alla de estos factores clinicos, que normalmente se consideran también en sujetos
sin LPF, el enfoque correcto del manejo clinico de los supernumerarios en pacientes
pediatricos con LPF impone el aplazamiento de la cirugia de extraccion del
supernumerario, para evitar que el traumatismo operatorio interfiera en el desarrollo
dentoalveolar de la zona afectada®?®. Ademas, si se requiere un tratamiento
ortoddncico-quirdrgico combinado, siempre es necesario evaluar la fase de
crecimiento del sujeto?®,

Fig. 1-4. Caso 4. Paciente pedidtrico de 6 afios. Radiografia panordmica de la regidn gnética presenta
denticion mixta con férmula dental mandibular completa. Los gérmenes dentales presentan desarrollo
congruente con la edad cronoldgica (6 afios). La region maxilar anterior presenta irregularidades del
reborde 6seo con un marcado defecto vertical en la zona 2.2. Este defecto se extiende cranealmente
hasta el nivel del piso de la fosa nasal izquierda. A nivel de la linea media, se visualizan dos estructuras
dentales con morfologias consistentes con piezas dentales 1.1 y 2.1. Superior, a estas piezas dentales,
se observa una radio-opacidad intradsea consistente con una espina nasal anterior prominente o diente
supernumerario. Diente 6.1 esta en proceso de exfoliacion y diente 2.2 se encuentra ausente.



6. MANEJO CLINICO DE LAS INCLUSIONES DENTARIAS

El manejo clinico de las inclusiones dentarias en nifios con LPF siempre ira
encaminado a prevenir la apariciébn de complicaciones mecénicas, nerviosas,
inflamatorias y displasicas mediante un tratamiento ortodoncico orientado a la
recuperacion de espacio en la arcada mediante aparatos removibles con tornillos

sectoriales?.

Por otra parte, en relacién con los problemas ortodoncicos asociados al periodo de
denticién decidua y mixta temprana en nifios con LPF, la literatura informa de una
mayor prevalencia de mordidas cruzadas monodentales ligadas a la posicion anémala
de los elementos dentales, asi como de mordidas cruzadas laterales posteriores y
anteriores?®. Ademas, la prevalencia de mordida cruzada a los 5 afios es mayor en

nifios con labio y paladar fisurado que en nifios con paladar fisurado solo?



CONCLUSION

El tratamiento de los pacientes con LPF en odontopediatria debe basarse siempre en
la eleccion de soluciones terapéuticas relacionadas con el nivel de gravedad del riesgo
y en el reconocimiento del papel determinante del cumplimiento del pequefio
paciente. El papel del odontopediatra en la atencién del paciente con LPF se extiende
desde el nacimiento hasta la adolescencia y la edad adulta joven, y también
desempefia un protagonismo vital en el equipo multiespecialidad. Aparte de esto, el
odontopediatra puede ejercer un papel crucial en la comunicacion con el resto del
equipo. Para los padres de bebés con LPF, las fases de la cirugia de hendidura son
hitos importantes: el odontopediatra debe comprender los procedimientos quirirgicos
y su calendario para que los cuidados dentales puedan integrarse con sensibilidad en
el plan de tratamiento global. La comunicacion bidireccional ayuda a conseguir el

plan de tratamiento mas eficaz para cada persona.



ANEXOS
Tabla 2. Glosario de Términos y Abreviaturas.

GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIACIONES

MTA: Agregado de triéxido mineral.
FC: Formocresol.

FS: Sulfato férrico.

NaOCL.: Hipoclorito de sodio.
Laseres: Pulpotomia con laser.

CH: Hidroxido de calcio.

ZO/Yodoformo/CH: (Oxido de zinc/Yodoformo/Hidroxido de calcio). Relleno del
conducto radicular.

Yodoformo: Relleno del conducto radicular.

ZOE: Relleno del conducto radicular representa una mezcla de polvo de 6xido de zinc
y liquido de eugenol.

LSTR: (Esterilizacion de la lesion y reparacion de los tejidos) Procedimiento para
dientes que generalmente no requieren instrumentacion de los conductos radiculares o
relleno de los canales, sino que incluye la colocacion de una mezcla antibidtica en la




ALGORITMOS DE ATENCION PARA EL PACIENTE PEDIATRICO

Algoritmo 1.

RECOMENDACIONES DEL ARBOL DE DECISIONES DE LAS DIRECTRICES PARA TERAPIA
PULPAR¥,

EXCEPCIONES A LAS RECOMENDACIONES DE LAS
DIRECTRICES

El plan de tratamiento puede tener que individualizarse
(terapia pulpar o extraccién) en funcién de situaciones
especiales que puedan incluir: nifios con antecedentes
médicos complejos, dificultad para conseguir la anestesia,
comportamiento poco colaborador, apertura bucal limitada,
reflejo nauseoso grave, hinchazén facial, nifio con dolor y
diagnostico poco claro, variaciones anatémicas inusuales,
tratamiento pulpar previo con complicaciones y problemas
periodontales concurrentes y la experiencia del clinico en
casos de dificultad moderada a alta.

Nifio Sano Con
Caries Profundas/
Trauma Dental En

-Tenga en cuenta la edad dental y las preferencias del
paciente. Utilizar el arbol de decisién para discutir las
opciones de tratamiento y fomentar la decisién compartida.

Dientes primarios

Pulpitis
Irreversible/
Necrética®

Normal/Pulpitis
Reversible'?

Diagnéstico
Pulpar

VITAL NO VITAL

Excepciones
Terapia Pulpar
Y
p MTA/FC .
Tratam|gnto Pulpotomia Restaurable  >-No- Extraccion
Pulpar Indirecto
FS/NaOCI/Laseres
CH si
1.Z0/Yodoformo/CH Y
Y Si
2.Z0E
Reabsorcién Radicular
3. Yodoformo |_ Externa/Interna .
Tratamiento Si ~a
Pulpar Directo No
Pulpectomia <J 3 Mix alternativo LSTR
Cuidado Restaurativo ‘

> (Relleno/ Corona de Acero Inoxidable) <
K j Respaldado por evidencia de
calidad moderada/alta

Mantenimiento: Cuidado diario en el hogar
y seis visitas de revisién mensuales.
Radiografias al menos cada 12 meses.

Respaldo por evidencia de
calidad baja/muy baja

Evidencia en contra

2020 American Academy of Pediatric Dentistry.
Coll JA, Dhar V, Vargas K, et al. Use of Non-Vital Pulp Therapies in Primary Teeth. Pediatr Dent 2020;42(5):337-49.

1. Pulpa normal: Diente sin pulpitis reversible o irreversible.

2. Pulpitis reversible: No presenta signos ni sintomas de pulpitis irreversible, pero ha provocado
dolor al comer durante un periodo corto (5-10 minutos)

3. Pulpitis irreversible/Necrosis: Un diente que exhibe cualquiera de los siguientes hallazgos

clinicos o radiograficos: antecedentes de dolor dental espontdneo no provocado, tracto sinusal,

patologia de tejidos blandos e hinchazén gingival (no asociada con enfermedad periodontal),



Algoritmo 2.

RECOMENDACIONES CLINICAS SOBRE TERAPIAS PULPARES NO VITALES EN
DIENTES TEMPORALES®.

Pregunta clinica

Recomendacion

Calidad de la
evidencia
(duracién del

Fuerza de
recomendacién

1. En dientes temporales, ;cé6mo
diagnosticamos pulpitis irre-
versible/necrosis pulpar?

2. En los dientes primarios no vita-
les, jcuando deberia un clinico
elegir la extraccién en lugar de
la terapia pulpar no vital?

3. En dientes primarios no
vitales, gla pulpectomia tiene
mejor éxito a largo plazo en
dientes con o sin reabsorcion
radicular?

a) En dientes primarios sin reab-
sorcién radicular que necesitan
terapia pulpar no vital, ;como se
compara el éxito de LSTR con la
pulpectomia convencional?

b) En dientes primarios con reab-
sorcion radicular significativa
(externa mayor a un mm y/o in-
terna) que necesitan terapia pul-
par no vital, (cémo se compara
el éxito de LSTR con la pulpecto-
mia convencional?

4. En dientes primarios tratados
con pulpectomia zqué factores
influyen en el éxito?

a) En dientes primarios tratados
con pulpectomia, el nimero de
sesiones del tratamiento influye
en el éxito?

b) En dientes primarios tratados
con pulpectomia, ;el método de
determinacién de la longitud ra-
dicular influye en el éxito?

Coll JA, Dhar V, Vargas K, et al. Use of Non-Vital Pulp Therapies in Primary Teeth. Pediatr Dent 2020;42(5):337-49.

Sin recomendacién odontolégica basada
en la evidencia.

Sin recomendacién odontologica basada
en la evidencia.

La pulpectomia es un tratamiento viable a
largo plazo para dientes desvitalizados sin
reabsorcion radicular en comparacién con
aquellos con reabsorcién radicular. Por lo
tanto, se debe considerar la pulpectomia
para los dientes primarios no vitales sin re-
absorcién radicular preoperatoria.

El éxito de la pulpectomia fue mayor que
el LSTR para los dientes sin reabsorcién
radicular preoperatoria, lo que indica que
debe preferirse a la LSTR en estos dientes.

Si el médico decide no extraer el diente
con reabsorcion radicular preoperatoria
significativa, se debe elegir LSTR en lugar
de pulpectomia para salvar dichos dientes
hasta por 12 meses y se debe controlar con
examenes clinicos periédicos y radiogra-
fias al menos cada 12 meses.

En los dientes primarios tratados con pul-
pectomia, el éxito general después de 12
meses no se vio afectado por el nidmero de
visitas; por lo tanto, se sugiere que los cli-
nicos elijan una pulpectomia de una o dos
sesiones segun la experiencia clinica y las
circunstancias individuales.

Los clinicos pueden elegir cualquiera de
los métodos (tactiles, radiografias, localiza-
dores de apice) en funcién de su experien-
cia clinica y circunstancias individuales.

seguimiento)

Muy bajo
(12 meses)

Muy bajo
(24 meses)

Bajo
(12 meses)

Moderado
(12 meses)

Muy bajo
(12 meses)

Muy bajo

2020 American Academy of Pediatric Dentistry.

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional

Condicional



Calidad de la

Pregunta clinica Recomendacién evidencia Fuerza de

(duracién del = recomendacion
seguimiento)

C) En los dientes primarios tratados  El tiempo de instrumentacién rotatoria fue Moderado Condicional
con pulpectomia, ¢la técnica de significativamente mas corto que el ma-
instrumentacion (instrumentos nual en aproximadamente dos minutos,
manuales versus rotatorios) in- pero los dos métodos de instrumentacion
fluye en el tiempo de tratamiento, tuvieron éxitos comparables, mientras que
la calidad del relleno y el éxito? la ocurrencia de llenados al ras favorecié

a la rotatoria. Teniendo en cuenta estos
hallazgos y los recursos/capacitacion adi-
cionales para la instrumentacién rotatoria
sobre la manual, los médicos pueden ele-
gir cualguier método de instrumentacién.

d) En dientes primarios tratados Sin recomendacién odontolégica basada
con pulpectomia, ¢la remocién en la evidencia.
del barrillo dentinario influye en
el éxito?

e) En dientes primarios tratados La eleccion de los irrigantes (hipoclorito Muy bajo Condicional
con pulpectomia, ¢la eleccién de de sodio del uno al cinco por ciento, agua/
los irrigantes influye en el éxito?  solucidn salina o clorhexidina) no tuvo
impacto en el éxito de la pulpectomia. Por
lo tanto, el médico puede elegir cualquiera
de estas soluciones deirrigacién en funcién
de su experiencia clinica y circunstancias

individuales.
f) En dientes primarios tratados La evidencia sugiere que ZO/yodoformo/  Muy bajo (18 Condicional
con pulpectomia, ¢la elecciondel CH y ZOE pueden ser una mejor opcién meses)
material de obturacién influye en para el éxito de la pulpectomia en
el éxito? comparacién con el yodoformo a los 18

meses. El analisis de la red después de
18 meses mostré que ZO/yodoformo/CH
ocupd el primer lugar, seguido de ZOE y
luego de yodoformo.

g) En los dientes primarios trata- Los datos de 12 meses mostraron que las Muy bajo Condicional
dos con terapia pulpar no vital, coronas de acero inoxidable versus los
¢el momento y/o el tipo de res- empastes tuvieron un éxito comparable
tauracion definitiva influyen enel sin verse afectado por el momento en
éxita? que se colocd la restauracion final. Los

datos limitados de 24 meses sugieren que
los dientes restaurados con coronas de
acero inoxidable tuvieron mas éxito que
los compuestos. Por lo tanto, el clinico
puede elegir el tipo y el momento de la
colocacién de la restauracién en funcién
de sus preferencias clinicas.

2020 American Academy of Pediatric Dentistry.
Coll JA, Dhar V, Vargas K, et al. Use of Non-Vital Pulp Therapies in Primary Teeth. Pediatr Dent 2020;42(5):337-49.



Pregunta clinica

Recomendacién

Calidad de la
evidencia
(duracién del
seguimiento)

Fuerza de
recomendacién

h) En dientes primarios tratados
con pulpectomia, ¢la técnica de
obturacién (jeringa, léntulo, ta-
ponadores manuales) influye
en la calidad de obturacién y el
éxito?

i) En dientes temporales tratados
con pulpectomia, ;el tipo de
diente (incisivo, primeros mola-
res temporales, segundos mo-
lares temporales) influye en el
éxito?

i) En dientes que estdn necréticos
como resultado de un trauma, ¢ la
pulpectomia es exitosa?

5. En dientes primarios tratados
con pulpectomia, el tipo de
técnica de aislamiento influye
en el éxito?

6. En dientes primarios tratados
con LSTR, jqué factores influ-
yen en el éxito?

a) Al hacer LSTR, ;cémo se com-
para el 3Mix tradicional (con te-
traciclina) con el 3Mix alternativo
(sin tetraciclina)?

b) Al hacer LSTR, ;se deben limar
o raspar los conductos radicula-
res?

7. ¢Cudles son los eventos adversos
asociados con la terapia pulpar
no vital en dientes primarios?

2020 American Academy of Pediatric Dentistry.

La calidad del relleno (relleno al ras) y el
éxito de la pulpectomia utilizando espirales
de léntulo, tapones manuales y jeringas
no fueron estadisticamente diferentes.
El médico puede elegir cualquiera de
estas técnicas de obturacion seglin sus
preferencias clinicas.

Sin recomendacién odontolégica basada
en la evidencia.

Sin recomendacién odontolégica basada
en la evidencia.

Sin recomendacién odontolégica basada
en la evidencia.

Teniendo en cuenta el éxito significa-
tivamente mayor del 3Mix alternativo y los
posibles efectos adversos de la tetraciclina
en los nifios, al realizar LSTR, los médicos
deben elegir un 3Mix alternativo (sin
tetraciclina) en lugar del 3Mix tradicional.

Al hacer LSTR, los médicos pueden elegir
si limar o raspar los canales o no, ya que
ambos métodos no tuvieron un éxito
significativamente diferente.

Sin recomendacién odontolégica basada
en la evidencia.

Muy bajo

Muy bajo

Muy bajo

Condicional

Condicional

Condicional

Coll JA, Dhar V, Vargas K, et al. Use of Non-Vital Pulp Therapies in Primary Teeth. Pediatr Dent 2020;42(5):337-49.



Algoritmo 3.

MANEJO DE CARIES PARA NINOS DE 0 A 5 ANOS®.,

Intervenciones

Diagnésticos Fluoruro Dietético Sel_lndores Restaurativo
Asesoramiento

Categoria
de riesgo

Riesgo - Recordar cada - Beba agua dptimamente Si Si - Vigilancia
bajo seis a 12 meses. fluorada.
- Radiografias - Cepillado dos veces al dia
cadal2a24 con dentifrico fluorado.
meses.
Riesgo - Recordar cada - Beba agua dptimamente Si Si - Vigilancia activa de
moderado seis meses. fluorada. dientes no cavitados
- Radiografias - Cepillado dos veces al dia (mancha blanca)le-
cada seis a 12 con dentifrico fluorado. siones de caries.
meses. - Suplementos de fldor. - Restauracién de
- Tratamiento tépico profe- lesiones de caries
sional cada seis meses. cavitadas o agran-
dadas.
Alto - Recordar cada - Beba agua Optimamente Si Si - Vigilancia activa de
riesgo tres meses. fluorada. dientes no cavitados
- Radiografias - Cepillado dos veces al dia (mancha blanca) le-
cada seis meses. con dentifrico fluorado. siones de caries.
- Tratamiento tdpico profe- - Restauracién de
sional cada tres meses. lesiones de caries
- Fluorure de diamina de pla- cavitadas o agran-
ta en lesiones cavitadas. dadas.

2020 American Academy of Pediatric Dentistry. Caries-risk assessment and management for infants, children, and
adolescents. The reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, IIl.: American Academy of Pediatric Dentistry;
2020:243-7.



Algoritmo 4.

MANEJO DE CARIES PARA > 6 ANOS3,

Intervenciones

Fluoruro

Categoria
de riesgo

Diagnésticos

Riesgo - Recordar cada seis
bajo a 12 meses.
- Radiografias cada
12 a 24 meses.
Riesgo - Recordar cada seis
moderado meses.
- Radiografias cada

seis a 12 meses.

Alto riesgo - Recordar cada tres
meses.
- Radiografias cada
seis meses.

- Beba agua éptimamente fluo-
rada.

- Cepillado dos veces al dia con
dentifrico fluorado.

- Beba agua éptimamente fluo-
rada.

- Cepillado dos veces al dia con
dentifrico fluorado.

- Suplementos de fluor.

- Tratamiento tépico profesional
cada seis meses.

- Beba agua 6ptimamente fluo-
rado.

- Cepillado con gel/pasta de
fluoruro al 0,5% .

- Tratamiento tépico profesional
cada tres meses .

- Fluoruro de diamina de plata
en lesiones cavitadas .

Dietético Selladores Restaurativo
Asesoramiento
Si Si - Vigilancia
Si Si - Vigilancia activa de
dientes no cavitados
(mancha blanca) le-
siones de caries.

- Restauracion de le-
siones de caries ca-
vitadas o agrandadas.

Si Si - Vigilancia activa de

dientes no cavitados
(mancha blanca) le-
siones de caries.

- Restauracion de le-
siones de caries ca-
vitadas o agrandadas.

2020 American Academy of Pediatric Dentistry. Caries-risk assessment and management for infants, children, and
adolescents. The reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Il1.: American Academy of Pediatric Dentistry;
2020:243-7.



Algoritmo 5.

RECOMENDACIONES PARA LA PRESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS DENTALES
Edad del paciente y etapa de desarrollo dental®.

Tipo de encuentro

Paciente nuevo

Seran evaluados por
enfermedades orales.

Retirar al paciente

Con caries clinica o
con mayor riesgo de
caries.

Retirar al paciente

Sin caries clinica y sin
riesgo aumentado de
caries.

Paciente (Nuevo y
Retirado)

Para el seguimiento
del crecimiento y de-
sarrollo  dentofacial,
y/o evaluacién de las
relaciones dientes/
esqueléticas.

Nifio con denticién
de transicion
(después de la

erupcion del primer

diente permanente)

Nifio con denticién
primaria

(antes de la erupcion
del primer diente per-
manente)

Examen radiografico
individualizado  que
consiste en vistas pe-
riapicales/ oclusales
seleccionadas y/o ale-
tas de mordida si las
superficies proximales
no se pueden visualizar
o sondear. Es posible
que los pacientes sin
evidencia de enferme-
dad y con contactos
proximales abiertos no
requieran un examen
radiogréfico en este
momento.

Examen radiografico
individualizado que
consiste en vistas
de aleta de mordida,
examen panoramico
y periapicales.

Adulto dentado o
parcialmente
edéntulo

Adolescente con
denticion permanente
(antes de la erupcioén
de los terceros
molares)

Examen radiogréfico individualizado que consis-
te en vistas de aleta de mordida con examen pa-
nordmico e imagenes periapicales. Se prefiere un
examen radiogréfico intraoral de boca completa
cuando el paciente tiene evidencia clinica de en-
fermedad oral generalizada o antecedentes de

tratamiento dental extenso.

Examen de aleta de mordida posterior a intervalos de 6 a 12 meses si las su-
perficies proximales no se pueden examinar visualmente o con una sonda.

Examen de aleta de mordida posterior a interva-
los de 12 a 24 meses si las superficies proxima-
les no se pueden examinar visualmente o con
una sonda.

Juicio clinico en cuanto a la necesidad y tipo de
imégenes radiogréficas para la evaluacién y/o
seguimiento del crecimiento y desarrollo dento-
facial o evaluacién de las relaciones dentales y
esqueléticas.

Examen de aleta de
mordida posterior a
intervalos de 18 a 36
meses.

Juicio clinico en cuanto
a la necesidad y tipo de
imagenes radiograficas
para la evaluacién y/o
seguimiento del cre-
cimiento y desarrollo
dentofacial, o evalua-
cién de las relaciones
dentales y esqueléti-
cas. Examen panora-
mico o periapical para
evaluar los terceros
molares en desarrollo.

Examen de aleta de
mordida posterior a
intervalos de 6 a 18
meses.

Examen de aleta de
mordida posterior a
intervalos de 24 a 36
meses.

Por lo general, no esta
indicado para el se-
guimiento del creci-
miento y el desarrollo.
Juicio clinico sobre la
necesidad y el tipo de
imagen radiogréfica
para la evaluacién de
las relaciones dentales
y esqueléticas.

1020 American Academy of Pediatric Dentistry. Prescribing dental radiographs for infants, children, adolescents,
and individuals with special health care needs. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Il1.:
American Academy of Pediatric Dentistry;2020:248-51.



Paciente Juicio clinico en cuanto a la necesidad y tipo de imédgenes radiogréficas para evaluacién y/o

Con otras circuns- seguimiento en estas condiciones.

tancias, incluyendo,
pero no limitando a,
implantes propues-
tos o existentes, otras
patologias dentales y
craneofaciales, ne-
cesidades restaura-
tivas/endoddnticas,
enfermedad  perio-
dontal tratada y re-
mineralizacién  de
caries.

2020 American Academy of Pediatric Dentistry. Prescribing dental radiographs for infants, children, adolescents,
and individuals with special health care needs. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, IlI.:
American Academy of Pediatric Dentistry;2020:248-51.

Algoritmo 6.

ANESTESICOS LOCALES INYECTABLES®,

Anestésico Duracién en Dosis maxima mg anestésico/  mg vasoconstrictor/
minutos _ cartucho de 1,7 ml cartucho de 1,7 ml

mg/kg mg/lb

2%+1:50,000 epinefrina 34 0,034 miligramos
2%+1:100,000 epinefrina 34 0,017 miligramos

4%+1:100,000 epinefrina 68 0,017 miligramos

4%+1:200,000 epinefrina 68 0,0085 miligramos

3% simple 51 =
2%+1:20.000 levonordefrina 35 0,085 miligramos

0,5%+1:200.000 epinefrina 85 0,0085 miligramos

2020 American Academy of Pediatric Dentistry. Use local anesthesia for pediatric dental patients. The Reference
Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, I1l.: American Academy of Pediatric Dentistry;2020:318-23.



Algoritmo 7.

PREPARACION PREVIA PARA LA VISITA DE SEDACION INFANTIL®.

Cita de sedacion Instrucciones

Notificar la condicién médica general de salud del paciente, reciente o actual.

« Informar sobre cualquier medicamento recetado que esté tomando actualmente,
presencia de reacciones adversas a medicamentos u otro tipo.

« Restringir la ingesta de alimentos y liquidos en las horas previas a la sedacion.

» Utilizar ropa holgada.

« Tutor legal del nifio, debe permanecer en la consulta durante toda la cita.
« Evaluacion médica del estado de salud antes de darle el alta.

« El paciente seguird somnoliento y deberd permanecer bajo la supervisién de un adulto
hasta que se recupere totalmente de los efectos de la sedacion.

« Sise producen vémitos, eliminar inmediatamente el material de la boca del nifio.
Si la respiracion es anormal o no despierta, (llame al 911); si los vémitos persisten de 20 a
40 minutos, pdngase en contacto con la oficina inmediatamente.
Restringir las actividades durante el resto del dia.

« Si hay malestar, administrar paracetamol o ibuprofeno siguiendo las instrucciones del
envase para la dosificacién en funcién de la edad/peso del nifio.

» Unavez que el nifio esta alerta, la primera comida debe ser ligera, preferiblemente liquidos
claros para prevenir las nduseas y deshidratacion.
En presencia de fiebre (temperatura de 100,5° Fahrenheit); administrar paracetamol.

2020 American Academy of Pediatric Dentistry. Preparing for Your Child's Sedation Visit. The Reference Manual of
Pediatric Dentistry. Chicago, I1l.: American Academy of Pediatric Dentistry;2020:620-21.
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