




1. Diagnóstico

Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploración del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad

Dentista

3. Población a la que va dirigida la actividad

A toda la población incluida en el Programa.

4. Diagnóstico de caries y pautas de actuación

Se manejaran los siguientes criterios:
1. Surco manchado. Ante la duda de si hay o no caries,

control cada seis meses.
2. Surco manchado retentivo, es decir se engancha la

sonda y se desplaza, y el suelo está blando: diagnós-
tico de caries incipiente por lo que se obtura.

3. Cavidad visible: diagnóstico de caries penetrante,
también se obtura.

1. Diagnóstico

Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploración del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad

Dentista

3. Población a la que va dirigida la actividad

A toda la población incluida en el Programa.

4. Criterios diagnósticos y pautas de actuación

a. A la inspección se observa encías rojo viscosas, glo-
bulosas y aumentadas de tamaño sobre todo en los
espacios interdentarios, generalizada o localizada
(más frecuentemente en el sector inferior y anterior).

b. A la exploración se produce sangrado al tocar con el
explorador o sonda, o simplemente con aire. Se
acompaña la mayoría de las veces de saburra y res-
tos de alimentos.

c. Aplicar tratamiento adecuado en cada proceso.

1. Diagnóstico

Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploración del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad

Dentista

3. Población a la que va dirigida la actividad

A la población infantil incluida en el Programa.

4. Criterios diagnósticos y pautas de actuación

Se determinará la anomalía. Sí existe maloclusión, se derivará
al niño, o a la niña al o a la Ortodoncista, aclarando a las ma-
dres, padres o tutores que esta prestación no está incluida
en el Programa. Se utilizarán los criterios de la OMS y la cla-
sificación de Angle para definir la maloclusión. Estos son:

Criterios de la OMS

0 ¶ Sin anomalía, ni maloclusión.
1 ¶ 1.1. Anomalías ligeras: uno o más dientes rotados

o inclinados, apiñamiento de una amplitud mayor
a un premolar o incisivo lateral.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y PAUTAS DE ACTUACIÓN

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE CARIES. PAUTAS

DE ACTUACIÓN

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE MALOCLUSIÓN.

PAUTAS DE ACTUACIÓN

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE GINGIVITIS. PAU-

TAS DE ACTUACIÓN
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PROTOCOLO DE DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁN-

CER ORAL

• Las deficiencias nutricionales en vitaminas antioxidantes
A, C y E; en beta caroteno y en hierro, se asocian a un
aumento de riesgo de padecer cáncer.

• Infecciones por el virus del papiloma humano (VPH). Hay
evidencia de asociación del cáncer oral con los serotipos
2, 11 y 16. Los tipos 16 y 18 actúan como carcinogénicos
lo que indica un papel de cofactor en la carcinogénesis
oral.

• La exposición prolongada a la luz solar, normalmente
asociada al tipo de actividad laboral al aire libre (pesca-
dores, agricultores, pastores, hamaqueros…), se asociaría
sobretodo con el desarrollo de cáncer de labio.

Otros factores: 
• La irritación crónica (sepsis oral), constituye una cuestión

controvertida. La presencia de dientes rotos con bordes
traumatizantes, prótesis mal adaptadas, restauraciones
dentarias desbordantes e incorrectas y mala higiene oral
son un hallazgo habitual en numerosos pacientes con
cáncer oral, pero no se ha demostrado la existencia de
una relación causal.

• Lesiones precancerosas: leucoplasia, eritroplasia, eritro-
leucoplasia. En estas lesiones el cáncer oral puede apa-
recer con mayor frecuencia que en el tejido equivalente
de apariencia normal

• Condiciones precancerosas: liquen plano, lupus eritema-
toso discoide, queilitis actínica, fibrosis oral submucosa,
xeroderma pigmentosum de kaposi, Síndrome de Plum-
mer–Vinson, disqueratosis congénita. Son estados or-
gánicos generalizados asociados con un aumento
significativo del riesgo de padecer un cáncer oral.

• Las lesiones localizadas en: suelo de boca, cara ventral de
la lengua, surco bucal inferior, alveolo y ángulo de la boca
tienen mayor probabilidad de transformación maligna. 

Prevención

El Protocolo de detección precoz del cáncer oral tiene por
finalidad contribuir a disminuir la morbimortalidad de esta
patología en las personas adultas, siendo la medida más
efectiva la prevención primaria, es decir reducir la aparición
de nuevos casos.

En la ficha de salud oral del o de la paciente, se anotaran las
características clínicas de la lesión.

Prevención primaria

Consiste en reducir o eliminar los factores de riesgo clara-
mente vinculados en la génesis del cáncer oral.

Las estrategias se basarán en una promoción de los hábitos
saludables destinados a:   

1.2. Anomalías moderadas:
- Mordida cruzada posterior unilateral de uno

o varias piezas.
- Mordida cruzada anterior incisal de una o

dos piezas, sin repercusión funcional.
- Mordida borde a borde con oclusión molar

correcta.
2 ¶ Anomalías graves, especialmente la presencia de

uno o más de estas condiciones:
- Overyet maxilar > o igual 9 mm
- Prognatismo inferior > o igual 4 mm
- Mordida abierta anterior
- Diastema en incisivos de más de 4 mm
- Apiñamiento en incisivos > 4 mm
- Desviación de la línea media de más de 4 mm

Clasificación de ANGLE

CLASE I: relación anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes, la cúspide mesio-vesti-
bular del primer molar superior está en el mismo
plano que el surco vestibular del primer molar
inferior. 

CLASE II: relación anteroposterior anómala entre los pri-
meros molares permanentes. El surco vestibular
del primer molar inferior cae por detrás de la
cúspide mesio-vestibular del primer molar su-
perior.

CLASE III: el surco vestibular del primer molar inferior está
por delante de la cúspide mesio-vestibular del
primer molar superior.

Más del 90% de los cánceres de la cavidad oral y faringe se
observan en personas mayores de 45 años, y representa
entre el 2 y el 3 % de todas las muertes por cáncer en nues-
tro país. Aunque la letalidad es muy elevada (superior al 50%)
las tasas de supervivencia aumentan cuando éstos se de-
tectan de forman precoz.

Factores de riesgo del cáncer oral

Principales factores de riesgo en la génesis del cáncer oral:
• El consumo de tabaco se considera como la principal

causa de cáncer oral.
• El consumo de alcohol se considera también importante,

pero actúa más como irritante local. Además existe un
efecto de sinergismo entre tabaco y alcohol.
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA REVISIÓN ORAL PARA

LA DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER ORAL

no de la lesión. Si la lesión persiste se procederá a derivarlo
a nivel especializado para descartar patología.

El carcinoma oral no produce síntomas hasta que la lesión
se ulcera, por ello toda lesión oral que no responda a medidas
terapéuticas habituales en un plazo de 15 días debe consi-
derarse maligna hasta que no se demuestre lo contrario, para
lo cual la biopsia es el método diagnóstico definitivo del
cáncer oral.

Prevención terciaria

Persigue prevenir la aparición de recidivas  así como reducir
la morbilidad terapéutica. El o la dentista debe contribuir a
mejorar la calidad de vida de estos pacientes involucrándose
en la prevención y manejo de las secuelas del tratamiento
oncológico.

1. Responsable de realizar la actividad

Dentista.

2. Población a la que va dirigida la actividad

A la población adulta de riesgo.

3. Criterios

La demora diagnóstica y por tanto la existencia de un
estadío más avanzado en el momento del tratamiento
puede ser atribuida a:
· retraso del o de la paciente en acudir a la consulta

dental.
· incapacidad del o de la profesional para identificar

las manifestaciones de la enfermedad hasta que se
encuentra en un estadio avanzado.

Asumiendo que se posee el conocimiento adecuado para
reconocer los signos y síntomas que exhibe el cáncer oral,
la información necesaria para llegar a un diagnóstico 
correcto, se obtiene mediante tres vías sucesivas:

1. Anamnesis
2. Exploración física
3. Pruebas diagnósticas complementarias

Anamnesis

La Sociedad Americana del Cáncer recomienda remitir al se-
gundo nivel asistencial a aquellos y aquellas pacientes que

· disminuir y/o eliminar el consumo de tabaco y/o alcohol.
· realizar diariamente una dieta equilibrada sobre todo en

el consumo de frutas y vegetales.
· aconsejar el uso de protectores labiales y viseras a

aquellas personas expuestas al sol. 
· utilizar mecanismos que impidan la transmisión de la en-

fermedad del VPH fundamentalmente por vía sexual.
· mantener un buen nivel de higiene oral y un estado óp-

timo de la dentición. 
· instruir en técnicas de autoexamen y realizar una revisión

periódica odontológica.
· practicar exámenes a la población de alto riesgo a partir

de los cuarenta años, sobre todo a varones que han sido
o son grandes fumadores y bebedores.

Prevención secundaria

Implica la detección de la enfermedad en el estadío más pre-
coz posible.

Ante una lesión oral, primeramente se hará un diagnóstico
diferencial con lesiones orales de causa conocida como son:

a. Lesiones traumáticas: 
· mucosa mordisqueada.
· ulceraciones traumáticas por mordedura de la mu-

cosa oral (traumatismo epilepsia, anestesia local). 
· úlceras de decúbito por rollos de algodón o  por pró-

tesis sobre todo las  mucosoportadas.
· lesiones provocadas por mal posición dental, caries

extensas, uso inadecuado del cepillado dental.
b. Lesiones provocadas por agentes químicos:

· por contacto directo con la mucosa oral, el más fre-
cuente es por A.A.S.

· necrosis palatina postanestesia.
· ulceraciones bucales secundarias a la quimioterapia.
· estomatitis alérgica medicamentosa o por contacto.
· sobrecrecimiento gingival por hidantoína, ciclospo-

rinas o nifedipino.
· perforación palatina por cocaína
· osteonecrosis por bifosfonatos

c. Lesiones provocadas por agentes físicos:
· lesiones en la mucosa oral secundaria a la radiotera-

pia
· lesiones por quemadura eléctrica
· lesiones producidas por el calor o el frío extremos   

d. Discromías de la mucosa oral por pigmentación exó-
gena: estomatitis por depósito de metales (bismuto,
plomo, mercurio) y tatuaje por amalgama de plata.

Una vez realizado el diagnóstico de presunción se daría con-
sejo al o a la paciente para eliminar el factor de riesgo y se
le volvería a citar a los 15 días para comprobar la remisión o
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• La exploración debe ser ordenada e incluir las diversas
regiones de la cara: frente, nariz, mejillas, labios y men-
tón.

• Se debe inspeccionar y palpar tanto los tejidos blandos
(piel, músculos glándulas) como el esqueleto.

• También debe explorarse los movimientos de ambos
ojos, ya que la invasión orbitaria por un cáncer oral o del
seno maxilar puede alterarlos.

Exploración de la cavidad oral:
Debe realizarse igualmente de forma ordenada y completa,
primero mediante inspección y luego por palpación.

• Labios:
- Inspeccionar la piel y el bermellón con los labios en

reposo y con la boca abierta.
- La exploración de la mucosa exige la eversión de los

labios, para así evaluar la mucosa labial, la parte an-
terior de los vestíbulos y frenillos.

- Se prestará atención a los cambios en el color, la tex-
tura de los tejidos así como las modificaciones del
contorno y simetría labiales.

• Mucosa yugal: 
- La exploración debe ser bilateral desde la comisura

labial a la orofaringe.
- Asegurarse que los separadores tisulares o espejos

no cubran las comisuras labiales impidiendo su ex-
ploración.

- No confundir anomalías con estructuras anatómicas
normales como el conducto de Stenon o alteraciones
mucosas como la línea alba.

• Encía:
- Explorar las dos vertientes de ambos rebordes alve-

olares comenzando por el trígono retromolar dere-
cho y recorriendo la encía vestibular inferior llegar
hasta el trígono retromolar izquierdo.

- Para explorar las vertientes linguales se procederá de
igual manera pero con la ayuda de un espejo por vi-
sión indirecta.

- Tras el reborde inferior se explora el superior de la
misma forma.

• Lengua:
- Exploración del dorso de la lengua en reposo con la

boca abierta.
- Exploración de la lengua en protusiva observando su

posición o movilidad. Cuando existe una parálisis del
nervio hipogloso la punta de la lengua se desviará
hacia el lado paralizado.

- Explorar los bordes laterales anteriores de la lengua
indicando al o la paciente que con la lengua fuera de
la boca la desplace hacia ambos lados. Para explorar
la zona posterior traccionaremos la lengua  hacia
fuera y hacia ambos lados, tomando su extremo an-

presenten alguno de los siguientes signos o síntomas, para
ello preguntaremos a la persona por la existencia y duración
de las mismas:
• Heridas o ulceras que no cicatrizan en dos semanas.
• Dolor o molestias en la boca que no desaparecen espon-

táneamente.
• Presencia de engrosamiento o tumoración en la mejilla.
• Persistencia de una lesión blanquecina o rojiza en la zona

de la garganta, lengua, amígdala o el suelo de la boca u
otra zona de la mucosa oral.

• Sensación de cuerpo extraño en la cavidad oral o en la
faringe  con molestias persistentes en la misma zona.

• Dificultad para tragar o masticar.
• Dificultad para mover la lengua o la mandíbula.
• Sensación de anestesia en la lengua, labio inferior u otra

zona de la boca.
• Cambios de forma o tamaño de los tejidos que deses-

tabilizan y/o impiden  el asentamiento o uso de una pró-
tesis dental.

• Movilidad dentaria sin causa aparente.
• Pérdida espontánea de dientes.
• Sialorrea, ocasionalmente sanguinolenta.
• Cambios de la voz.
• Aparición de una masa en el cuello.
• Pérdida de peso.

Así mismo debemos conocer los hábitos de la persona en
relación con los factores de riesgo (ver protocolo de de-
tección precoz del cáncer oral).

Exploración física de la cara, cavidad oral y cuello

Las manifestaciones iniciales del cáncer oral son inespecífi-
cas por lo que debe llevarse a cabo de una forma meticulosa
y completa. Esta exploración puede requerir más de 5 ó 10
minutos.

Material necesario:
• Fuente de luz.
• Espejos. 
• Depresores linguales.
• Guantes.
• Gasas.
• Aspiración.         
• Anestesia tópica en spray (útil en pacientes con reflejo

nauseoso exacerbado).

Exploración facial:         
• Inspección visual en busca de asimetrías, tumores, cam-

bios cutáneos, parálisis facial.
• Las alteraciones detectadas deben ser exploradas por

palpación para determinar consistencia, límites y movi-
lidad.
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CRITERIOS EN LA EXPLORACIÓN PREVENTIVA DE

LA CAVIDAD A MUJERES EMBARAZADAS. PAUTAS

DE ACTUACIÓN

Indicaciones de la biopsia de mucosa oral:
• Lesiones sin causa evidente que persisten más de 14

días.
• Lesiones aparentemente inflamatorias o traumáticas que

no responden a la eliminación de la presunta causa irri-
tante local tras 10 a 15 días.

• Leucoplasia.
• Eritroplasia.
• Lesiones inflamatorias de causa desconocida que per-

sisten durante largos periodos de tiempo.
• Tumores visibles de la mucosa oral, o palpables bajo una

mucosa de apariencia normal.
• Lesiones que causan dolor o trastornos sensitivos.
• Lesiones que interfieren localmente con una función oral.
• Lesiones óseas observables en una radiografía y cuya

naturaleza no sea evidente.
• Lesiones que exhiben características de malignidad:

- Ulceración.
- Persistencia en el tiempo superior a dos semanas.
- Consistencia firme.
- Base indurada.
- Infiltración de los tejidos vecinos.
- Fijación de la lesión a los tejidos adyacentes.
- Tejido muy vascularizado que sangra con cualquier

traumatismo o con el simple contacto.
- Crecimiento rápido.
- Lesión recidivada.

Contraindicaciones de la biopsia de mucosa oral:
• Estructuras normales y variantes anatómicas de las mismas.
• Lesiones inflamatorias o traumáticas que respondan a un

tratamiento conservador.
• Lesiones vasculares.
• Cuando se sospeche de la existencia de un melanoma,

no debe realizarse una biopsia incisional.

1. Responsable de realizar la actividad

Dentista e Higienista Dental.

2. Población a la que va dirigida la actividad

Toda mujer embarazada que acude a consulta odonto-
lógica.

3. Pautas de actuación

A toda mujer embarazada que acude a la Unidad de
Salud Bucodental remitida por la matrona o el matrón, la
UAF o por cuenta propia, se le realizará:

terior con una gasa y separando la comisura labial del
mismo lado.

- Finalmente se pide al o a la paciente que eleve la len-
gua al paladar para explorar la cara ventral de la misma. 

- No confundir con tumores las papilas caliciformes,
las amígdalas linguales y las papilas franjeadas.

• Suelo de boca:
- Con la lengua elevada hacia el paladar se inspecciona

el suelo de boca desde la línea media hasta los pilares
anteriores del velo y posteriormente se palpará bi-
digitalmente (un dedo en el interior de la boca y  otro
apoyado en la piel de la región suprahioidea).

- Se explorará además la glándula submandibular, sublin-
gual y las caruncular de los conductos de Wharton.

• Paladar:
- Explorar el paladar duro y blando en toda su exten-

sión deprimiendo el dorso de la lengua con un espejo
o un depresor.

- Explorar las paredes faríngeas lateral y posterior.
- Evaluar la movilidad del paladar blando (pidiendo al o

a la paciente que diga ahhh!) y la posición de la úvula,
alteraciones en ella pueden indicar parálisis del nervio
neumogástrico.

Exploración de cuello:
El cáncer oral tiende a propagarse a través de los ganglios
linfáticos cervicales, por lo que éstos deben ser explorados
rutinariamente. Esta exploración consiste en:

1. Inspección: para ello es preciso colocarse delante del o
de la paciente buscando asimetrías, tumores y alteracio-
nes cutáneas.

2. Palpación: es preciso colocarse al lado o por detrás del
o de la paciente:
• con la cabeza en posición extendida palparemos so-

bretodo los ganglios submentales y submaxilares.
• con el cuello extendido y rotado hacia el lado con-

trario palparemos las cadenas ganglionares latero-
cervicales.

• cuando se detecta un aumento ganglionar es preciso
evaluar:
- Localización.
- Número.
- Tamaño.
- Consistencia.
- Situación en relación con la lesión primitiva.
- Movilidad o fijación a la piel, músculos o eje vas-

cular del cuello.

Confirmación diagnóstica: biopsia. 

El único método objetivo de realizar un diagnóstico de certeza
de un cáncer de la cavidad oral es la realización de una biopsia.
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CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE FLUOROSIS. DIAG-

NÓSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS PATOLOGÍAS.

CONCEPTOS BÁSICOS SOBRE EL FLÚOR. PAUTAS

DE ACTUACIÓN RECOMENDADAS

de severidad. Como quiera que en la fluorosis, todas las su-
perficies de un diente dado están igualmente afectadas, el
sistema de clasificación no necesita ser aplicado a todas las
superficies y sólo se explora, con ayuda de un espejo, la su-
perficie labial o vestibular de todos los dientes y se registra
el resultado del valor más alto observado en una pareja de
dientes homólogos (hecho indispensable para ser diagnos-
ticado como fluorosis). 

La exploración de la fluorosis debe hacerse con luz natural,
por lo tanto debe apagarse la luz de la lámpara del equipo.
Previamente a la exploración, es imprescindible que los dien-
tes sean limpiados y secados con una gasa porque la saliva
interfiere en la valoración. Los criterios del índice TF son los
siguientes:

0. Después de limpiar y secar la superficie, el esmalte apa-
rece transparente, blanco, cremoso y brillante, como
normalmente.

Fluorosis leve
1. Aparecen líneas blancas opacas atravesando la superficie

del diente, en todas partes y correspondiendo a la posi-
ción de los perikimatíes. En algunos casos puede verse
un casquete blanco, como un "pico nevado", en las cús-
pides y bordes incisales.

2. Las líneas blancas son más pronunciadas y frecuente-
mente se unen para formar pequeñas áreas nubosas opa-
cas dispersas por la superficie del diente. Son comunes
los "picos nevados" de los márgenes incisales y las cús-
pides.

Fluorosis moderada
3. Las áreas nubosas aparecen por toda la superficie y entre

ellas también pueden verse las líneas blancas.
4. Toda la superficie del diente está opaca, con aspecto de

tiza. Aquellas partes de la superficie expuestas al uso o
la atricción pueden aparecer menos afectadas.

Fluorosis grave
5. La superficie entera es opaca y hay agujeros redon-

dos, por pérdida focal del esmalte superficial, siendo
el tamaño del diámetro de cada uno de ellos inferior a
2 mm.

6. Los agujeros pequeños se fusionan en el esmalte opaco
para formar bandas, que son igualmente menores de 2
mm, en su altura vertical. También se incluye en esta fase
la destrucción del vértice de la cúspide en la cara labial
que haya dado lugar a una pérdida de la dimensión ver-
tical del diente menor de 2 mm.

7. Hay pérdida de la superficie del esmalte en áreas irregu-
lares, pero en menos de la mitad de la superficie. El resto
del esmalte intacto es opaco.

8. La pérdida de la superficie externa del esmalte abarca
más de la mitad de la superficie. Como en el caso ante-
rior, el resto del esmalte intacto es opaco.

1. Una revisión completa de la cavidad oral y si pro-
cede, diagnóstico de la patología existente por parte
del o de la dentista de la Unidad.

2. Profilaxis oral con eliminación de cálculo y placa
supra y subgingivales (Tartrectomía), a criterio del o
de la dentista responsable de la USBD.

3. Se aplicará gel de flúor dependiendo del riesgo y ne-
cesidades de la paciente a criterio del o de la dentista
responsable de la USBD.

4. Educación para la salud individual y grupal, en cola-
boración con el matrón o la matrona:
• Información orientada hacia la concienciación en

salud oral, autocuidado de la paciente y forma-
ción como agente de salud en su entorno familiar
y social.

• Instrucciones en Higiene Oral, consejo dietético
y recomendaciones para el cuidado del futuro
bebé (P.ej. “síndrome de la caries del biberón”).

Estas actividades se pueden realizar en una sola consulta o
en varias concertadas, a criterio de la USBD.

En caso de requerir tratamiento odontológico, se citará para
una posterior consulta.

Se hará una segunda revisión completa de la cavidad oral,
en el tercer trimestre del embarazo.

Criterios de diagnóstico de Fluorosis

Para clasificar la fluorosis hay múltiples índices si bien reco-
mendamos utilizar la que hemos usado en los 3 estudios epi-
demiológicos de la salud oral de los y las escolares de
Canarias con la finalidad de hacer comparaciones. El indice
citado es el “Indice de Thylstrup y Fejerskov” (Indice TF),
que es el que se recomienda para situaciones de fluorosis
endémica, como el caso de Canarias. Este índice tiene 10
clases agrupados en 3 niveles: leve, moderada y severa.

• leve: clases 1-2
• moderada: clases 3- 4
• severa: clases 5-9

La aparición clínica de la fluorosis dental puede ser dividida
en diez clases, que van de 0 a 9 y reflejan grados crecientes
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En forma de fluoruro supone entre el 0,06 y el
0,09 de la corteza terrestre.

• ¿Dónde se encuentra?

De forma natural en rocas y suelos formando parte
de numerosos minerales, como son el espatoflúor
(utilizado para la obtención de flúor elemental), la
criolita (empleada en la producción de aluminio), las
apatitas, la mica, la horblenda, y las pegmatitas (por
ejemplo topacio y turmalina), y en las rocas de ori-
gen volcánico.

• ¿Cómo llega al agua?

Fundamentalmente por la acción de arrastre que el
agua realiza sobre las rocas y minerales ricos en flúor.

• Importancia del flúor para el ser humano
Radica en que es uno de los pocos elementos que
pueden tener efectos beneficiosos y perjudiciales
en un intervalo estrecho de concentración. Es decir,
a dosis relativamente pequeñas es capaz de prote-
ger a la población frente a la caries, que es la enfer-
medad más importante en cuanto a extensión en las
sociedades desarrolladas, y a dosis muy superiores
puede llegar a producir alteraciones óseas y dentales
más o menos graves, conocidas como fluorosis.

• ¿Cómo actúa?

El flúor, puede llegar a la persona a partir de diferen-
tes fuentes, pero la más importante, con diferencia,
es el agua de bebida.
Prácticamente todo el flúor ingerido es absorbido en
el tracto intestinal. Una vez en la sangre, manifiesta
una especial predilección por los tejidos duros, a
saber, el hueso y el diente. La magnitud de la fijación,
tanto en uno como en otro, está en la ingesta total
y la edad de la persona.
Actúa sustituyendo a los grupos hidróxilo de la hi-
droxiapatita dando lugar a la fluorapatita, un com-
puesto de dureza y resistencia muy superiores, lo
que proporciona al diente una mayor defensa frente
a la acción de los ácidos que forma la placa bacte-
riana, principales causantes de la caries.
Así, las actividades que actualmente se realizan den-
tro de los programas de prevención de la caries den-
tal, tienen los objetivos fundamentales de:
• Evitar el efecto destructor de los ácidos de la

placa bacteriana, mediante la promoción educa-
tiva de hábitos para el correcto cepillado de los
dientes (que arrastra la placa bacteriana), y de
disminución del contenido de azúcares de la
dieta (que disminuye la formación de la placa
bacteriana). Estas actividades educativas cons-
tituyen la base de los programas de prevención.

• Aumentar la resistencia del diente frente al ata-
que de los ácidos de la placa bacteriana, me-
diante la utilización de compuestos fluorados.

9. La pérdida de la mayor parte de la superficie externa del
esmalte provoca el cambio de la forma anatómica de la
superficie del diente. A menudo se observa un collar cer-
vical de esmalte opaco.

Diagnóstico diferencial de la Fluorosis: opacidades no in-

ducidas por el flúor

• Área afecta: en la fluorosis se afectan todas la superficies
del diente y por completo, y a menudo se resalta la zona
cerca de las cúspides y márgenes incisales. En las opa-
cidades del esmalte, éstas están generalmente centradas
en las superficies lisas, y son de extensión limitada.

• Forma de la lesión: en la fluorosis se asemejan a líneas
en pinceladas que van aumentando hasta fusionarse y
dar una imagen de nube. En las cúspides y bordes inci-
sales forman como una caperuza blanca que se conoce
como "picos nevados". En cambio, en las opacidades del
esmalte la forma es redonda u oval.

• Límites de la lesión: en la fluorosis la distribución es di-
fusa sobre la superficie, y de intensidad variable. En cam-
bio las opacidades se diferencian claramente del diente
adyacente normal.

• Color: en la fluorosis son líneas o nubes blancas opacas,
que incluso pueden tener apariencia de tiza. Aparecen
los "picos nevados" en cúspides y bordes incisales. La
zona mesio-incisal de los incisivos centrales superiores,
tras la erupción, puede decolorarse hacia un tono marrón.
En cambio, las opacidades son de color blanco opaco, o
amarillo y naranja, en el momento de la erupción.

• Dientes afectos: la fluorosis siempre aparece en dientes
homólogos. Los dientes que erupcionan antes, esto es,
los incisivos y los primeros molares, son las piezas que
se ven menos afectadas. Por el contrario, los premolares
y los segundos molares se afectan más. Las opacidades
son mas comunes en la superficie labial de dientes ais-
lados, y raramente se presentan en dientes homólogos.
Puede afectarse cualquier diente, pero son más comunes
entre los incisivos.

Casos de exposición limitada al flúor

En estos casos son sólo ciertos grupos de dientes y/o parte
de la superficie dental los que se afectan, si bien con todos
los signos de fluorosis dental. El diagnóstico se confirma
por la historia de ingesta de flúor individual.

Conceptos básicos sobre el flúor. Pautas de actuación

recomendadas

1. Conceptos Básicos sobre el Flúor

• ¿Qué es el flúor?

Elemento químico de gran reactividad.
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caries dental, y zonas con altas concentraciones
de flúor en la aguas y prevalencias de fluorosis
dental elevadas junto a bajas prevalencias de ca-
ries. Esto es debido al origen de las aguas utili-
zadas para consumo. 
Las aguas de origen subterráneo que se encuen-
tran en terrenos volcánicos, son aguas de alto
contenidos en minerales y por lo tanto en aque-
llas zonas donde la roca madre presenta com-
puestos fluorados, son ricas en flúor. Las aguas
procedentes de plantas desaladoras son pobres
en sales y por lo tanto no contienen flúor. 

• ¿Qué acciones se están realizando?

Entre los años 1.990 y 1.996 la Dirección General
de Salud Pública (DGSP), desarrolló un programa
específico de estudio y seguimiento y evolución
del contenido en flúor de las aguas de abasteci-
miento público de la Comunidad Autónoma, con
objeto de conocer exactamente la situación de
cada una de las islas respecto a la concentración
de flúor en estas aguas, así como de establecer
las relaciones entre esta situación y los resulta-
dos del estudio epidemiológico de  salud oral,
efectuado en 1.991 por la misma Dirección Gene-
ral. 
Actualmente, y como labor de seguimiento de
los niveles de concentración de flúor en las aguas
de abastecimiento, se incluye la determinación
periódica de este elemento en las aguas de con-
sumo público, dentro de los programas de vigi-
lancia y control, que diseñados por la Dirección
General de Salud Pública se vienen ejecutando
por los Ayuntamientos y Áreas de Salud de cada
una de las islas, respectivamente.
La reducción de la fluorosis detectada entre los
dos últimos estudios epidemiológicos de la
salud oral de los escolares canarios (1998 y 2006)
realizados por la DGSP, revela como Canarias, que
tradicionalmente se ha caracterizado por ser de
las pocas zonas de España con endemismo de
fluorosis, empieza a ver los efectos de las medi-
das que se han ido tomando para paliar esta si-
tuación como las diversas plantas de tratamiento
de aguas colocadas al efecto en Tenerife, la sus-
titución en determinados municipios canarios de
determinadas fuentes de agua por agua proce-
dentes de plantas desaladoras o la mezcla de
aguas. Así mismo, la difusión de las medidas pre-
ventivas de la fluorosis entre los educadores y el
personal sanitario ha podido también contribuir
a esta disminución. 
A pesar de ello, aún queda una elevada propor-
ción de población con fluorosis resultante no

• ¿Cuando actúa?

La fase de mayor acción coincide con el periodo
de maduración pre eruptivo de los dientes, de-
bido a la gran porosidad del esmalte en forma-
ción. Sin embargo, continúa actuando durante
toda la vida aunque en mucha menor magnitud.
El flúor atraviesa la barrera placentaria, si bien
ésta ejerce de filtro, de tal manera que los niveles
de concentración de flúor en la sangre fetal son
inferiores a los de la sangre materna. Esta es la
razón de que se observe una menor afectación
por fluorosis en la dentición temporal que en la
definitiva.
La edad de mayor riesgo de desarrollo potencial
de fluorosis es de 0 a 7 años.

• ¿Qué es la fluorosis y cómo se produce?

Cuando la ingesta de flúor es excesivamente alta,
la sustitución masiva de hidroxiapatita por fluo-
rapatita, da lugar a alteraciones en la mineraliza-
ción del esmalte, que se manifiesta por la
aparición de manchas en el esmalte dental, que
van de blanco opaco en las fases más tempranas,
hasta amarillo marrón en las más avanzadas. En
los casos muy graves, estas manchas oscuras
ocupan la superficie total del diente. AsÍ mismo,
debido a la excesiva dureza del esmalte alterado
pueden aparecer fisuras y grietas que dan al
diente un aspecto corroído.
No tiene curación, pero pueden realizarse trata-
mientos de blanqueo para evitar el efecto anties-
tético

• ¿Cómo se puede evitar la aparición de fluorosis?

Fundamentalmente controlando la ingesta total
de flúor de la población infantil. O lo que es prác-
ticamente lo mismo, controlando la concentra-
ción de flúor en el agua de bebida y controlando
el uso de suplementos fluorados.
El contenido óptimo de flúor del agua de con-
sumo viene determinado por las temperaturas
medias anuales. Por lo tanto, existirán diferentes
recomendaciones para áreas geográficas dife-
rentes. De forma general, se acepta un intervalo
entre 0,7 a 1,5 mg/l, intervalo que se establece
en la legislación aplicable a las aguas potables de
consumo público.

• Situación en Canarias

En la Comunidad Autónoma de Canarias actual-
mente solo en Tenerife aparecen concentracio-
nes superiores a 1,5 ppm en determinadas
entidades singulares de población.
En función del contenido del flúor del agua de
abasto, en las Islas nos encontramos con: zonas
de bajo contenido en flúor y alta prevalencia de
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Canarias suele abarcar el periodo de 0 a 3 meses y muchas
veces no es en exclusiva sino combinada con leches de
fórmula. Los y las pediatras recomiendan el uso de este
tipo de leche hasta los 2 años si es económicamente po-
sible. 

Para elaborar el biberón con leches de fórmula, suele ser
recomendado en pediatría en primera instancia añadir el
polvo al agua envasada vigilando que esta no contenga un
exceso de flúor. Si lo anterior no es posible, se recomienda
añadir el polvo al agua de abastecimiento público previa-
mente hervida.  

Se ha demostrado que el uso de estas fórmulas combinadas
con agua de abastecimiento público con concentraciones
óptimas de flúor (1 ppm) puede producir fluorosis en la den-
tición permanente, lo cual es lógico si tenemos en cuenta
que la calcificación de los dientes anteriores permanentes
se inicia durante los 12 primeros meses de vida. No obstante,
no existe evidencia científica clara del límite exacto de flúor
en el agua que habría que permitir durante este periodo de
la vida para que no produjera fluorosis.

Una vez hecha una revisión de la literatura se sacan las si-
guientes conclusiones:

• No existe ningún ensayo clínico controlado ni mucho
menos metaanálisis sobre este tema, que serían el tipo
de evidencias científicas de primer orden. 

• No obstante, hay consenso de grupos o asociaciones
dentales de prestigio, sobre que hay que aconsejar usar
para la elaboración de la leche de fórmula un agua con
contenido bajo en flúor, si bien no se atreven a indicar
el límite preciso. 

• En el resto de la bibliografía consultada (tipo revisiones
y otras) algunos autores sugieren el límite de 0,3 o de
0,5 ppm de flúor.   

La postura de la DGSP ha sido hasta ahora recomendar el
uso de aguas envasadas para la bebida y elaboración de
las comidas en menores de 8 años donde el agua de abas-
tecimiento público supere 1,5 ppm. Se recomienda con-
sultar la etiqueta para revisar el contenido de flúor.
Normalmente las aguas envasadas pobres en sales mine-
rales en general suelen ser pobres en flúor y suelen llevar
indicado en la etiqueta que son aptas para la preparación
de comidas para los bebés. 

2. Pautas de actuación 

• Higiene bucal

Se recomienda el cepillado con la aparición del primer
diente en la boca. Antes de la erupción de los mismos

sólo del exceso de flúor en el agua de abasteci-
miento público, sino probablemente de la suma
de otras fuentes de flúor como el uso incontro-
lado de dentífricos con elevadas concentracio-
nes de flúor, suplementos fluorados, colutorios,
geles y aguas envasadas con altas concentracio-
nes de flúor. 
Respecto a las aguas envasadas, son las marcas
producidas en Canarias las que han sido más
consumidas. Dentro de ellas, algunas marcas que
superaban la concentración de 1,5 ppm de fluo-
ruro ya no se comercializan en la actualidad, pero
estuvieron disponibles al público durante mucho
tiempo en el que pudieron causar parte de los
efectos que se han observado en los tres estu-
dios epidemiológicos.  
Por lo que respecta a los criterios sanitarios de
la calidad del agua de consumo humano, actual-
mente, se establece para un valor paramétrico de
1,5 mg/l, tal y como se recoge en el Real Decreto
140/2003, de 7 de febrero, que incluye al fluoruro
en la parte B del anexo I. La superación del límite
implica la calificación de la muestra de agua
como no apta para el consumo de forma inme-
diata. Este cambio en la concepción del incum-
plimiento junto con la existencia de tratamientos
de reconocida eficacia ya implantados en las Islas,
ha fundamentado las actuaciones de protección
de la salud de la población desarrolladas por la
Administración Sanitaria de la Comunidad Autó-
noma de Canarias en los últimos años, estable-
ciendo restricciones de uso y consumo en los
municipios afectados, que se mantendrán hasta
la subsanación de la alteración.
Independientemente de las acciones indicadas,
hay que recordar que la educación para la salud
es la base de la prevención dental, tanto respecto
a los hábitos de cepillado e higiene dental, como
a la alimentación correcta y equilibrada no cario-
génica. En este sentido, habrá de tenerse en
cuenta, que el uso de productos fluorados de-
penderá de la concentración de flúor en las aguas
de abastecimiento público y de la ingesta de
flúor procedente de otras fuentes.

Fluorosis y consumo de agua naturalmente fluorada en

lactantes

La lactancia o periodo comprendido entre 0 y 12 meses,
requiere unas necesidades de líquidos, que la mayor parte
de las veces son aportados a través de la leche. La leche
materna carece de concentraciones elevadas de flúor,
pero normalmente la alimentación con leche materna en
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN ODONTO-

LÓGICA EN LA PERSONA DIABÉTICA

• Desaconsejar el uso del agua de abastecimiento pú-
blico como agua de bebida para el consumo de niñas
y niños entre 0 y 7 años, y de las mujeres en periodo
de gestación.

• Esta limitación del uso se debe ampliar al agua utili-
zada para reconstruir la leche, y en la elaboración de
potajes, purés y otras comidas destinadas a la ali-
mentación infantil.

• Debe evitarse el uso de pastas dentales fluoradas y
otros productos de higiene dental con flúor.

• Evitar el uso de suplementos fluorados en tabletas,
compuestos vitamínicos, etc.

• Sustituir el agua de abastecimiento público por agua
embotellada, comprobando que en el etiquetado co-
rrespondiente no se realiza advertencia sanitaria al-
guna sobre el contenido en flúor, o en su caso, que
la concentración de flúor se encuentra por debajo
de los 1,5 mg/l, tanto para el agua de bebida como
para la elaboración de alimentos en las niñas y niños
menores de 8 años. 

La diabetes mellitus es una de las patologías más frecuentes
a las que se enfrentan los y las odontólogas en la clínica diaria.
Su importancia radica en la posible aparición de complicacio-
nes agudas que por su gravedad suponen un riesgo inmediato
para la vida de la persona diabética y complicaciones crónicas
que afectan a diversos órganos, de modo que estas personas
pueden presentar nefropatía, hipertensión, cardiopatía isqué-
mica enfermedad cerebrovascular, arteriosclerosis.

Para un mejor conocimiento del estado de la persona dia-
bética es importante que acuda a consulta aportando me-
dicación actual y los controles de las glucemias/glucosurias/
hemoglobinas glicosiladas recientes.

Criterios a seguir:

• En pacientes diabéticos bien controlados: pueden ser
tratados como una persona no diabética.

• En pacientes sin un buen control metabólico: lo deseable
sería mejorar en lo posible su control glucémico, en co-
ordinación con su UAF de referencia.

• Y en general, se debe informar y educar a todas las per-

sonas diabéticas para que no modifiquen sus hábitos ali-
menticios ni su pauta de tratamiento antes de la
intervención odontológica.

se aconseja efectuar la limpieza oral con una gasa en-
vuelta en el dedo pasándola por todas las superficies sin
olvidar la lengua. 

- A partir de los 2 años se puede empezar a utilizar la pasta
dental pero en poca cantidad (el tamaño de la uña del
dedo meñique del niño o niña) y supervisado por los pa-
dres, 2 veces al día, enjuagándose y expectorando des-
pués del uso. Debe recordarse que el cepillado tiene
fundamentalmente el fin de arrastrar la placa bacteriana
y que ese efecto es independiente de la existencia de
flúor en la pasta dental. 

- Entre los 2 y los 6 años se recomiendan dentífricos
con una concentración de flúor entre 500 y 1000
ppm, si bien en los primeros la efectividad frente a la
caries es inferior. Los dentífricos con bajas concen-
traciones (250-500-550 ppm) tienen la ventaja de
reducir la ingestión de fluoruros en niños y niñas, y así
reducir el riesgo de fluorosis pero los resultados
sobre su efectividad son contradictorios. En este
grupo de edad se recomendará que  el cepillado se
haga siempre ayudado por una persona adulta, vigi-
lando que se enjuague bien para eliminar todos los
restos de pasta.

- Como medida general, no debe utilizarse pasta dental
fluorada por los niños y niñas menores de 2 años, ni
aconsejarse el uso de colutorios fluorados en meno-
res de 6 años, así como evitar las pastas dentales
fluoradas con sabores atractivos (fresa, cola, cara-
melo, etc.). 

- A partir de los 6 años se recomiendan dentífricos con
una concentración de flúor entre 1000 y 1500 ppm.

- Nota: 1ppm = 0,001 mg/g

• Contenido en flúor de las aguas de consumo

- Si la concentración de flúor en el agua de abastecimiento
público es inferior a 0,7 mg/l, se aconseja como medida
preventiva frente a la caries dental:
· Utilizar enjuagues o colutorios fluorados 
· Fomentar la utilización de pastas dentales fluoradas 
No se debe olvidar que la higiene dental mediante el
cepillado correcto de los dientes, es la medida más
importante de salud oral, al igual que la educación
sobre la alimentación correcta y equilibrada, no cario-
génica.

- Si la concentración de flúor en el agua de abasteci-
miento público está entre 0,7 y 0,9 mg/l, se insistirá
sobre todo, en la puesta en marcha de medidas edu-
cativas sobre el cepillado dental y alimentación co-
rrecta, ya que no es necesario utilizar habitualmente
colutorios fluorados.

- Si la concentración de flúor en el agua de abasteci-
miento público es superior a 1,5 mg/l, la actitud ade-
cuada será:
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN A PACIENTES

CON COAGULOPATÍAS Y CON TRATAMIENTO AN-

TICOAGULANTE. PAUTAS DE ACTUACIÓN

ternativa, es el ácido épsilon-aminocapróico (Capro-
amin®) al 25%, en enjuagues de 5-10 ml.

Medidas tras el tratamiento odontológico

• Se prescribirá dieta líquida y fría durante las primeras 24-
48 horas.

• En caso de que exista riesgo de infección postoperato-
ria se pautarán antibióticos.

• Si la cicatrización es correcta se revisará al o a la pa-
ciente a los 3 ó 4 días y seguirá su pauta normal de an-
ticoagulación 

• En cuanto a la analgesia utilizaremos paracetamol y/o un
opiáceo suave del tipo de la codeína. En la medida de lo
posible, se evitará el uso de AAS u otros AINES por el
evidente incremento de riesgo de sangrado.

• Las hemorragias pueden ocurrir durante el tratamiento o
inmediatamente después, pero generalmente ocurren
más tarde, entre el 1º y 5º día postintervención. Se apli-
carán las medidas hemostáticas locales señaladas ante-
riormente.

Consideraciones en pacientes en tratamiento con antia-

gregantes plaquetarios

1. Antiagregación simple
- No se debe interrumpir de forma sistemática el tra-

tamiento con antiagregantes plaquetarios (AGP) en
todo paciente sometido a intervención dental con
riesgo de sangrado. Aunque es posible un aumento
del sangrado postoperatorio en los tratados con
AAS, éste puede ser controlado eficazmente me-
diante la aplicación de medidas hemostáticas locales
adecuadas (compresión, suturas, etc.).

- De acuerdo con las evidencias disponibles parece
que el riesgo de sangrado persistente, en pacientes
tratados con AAS es débil, independientemente de
las dosis utilizadas. En cualquier caso dicho riesgo
no parece superar los riesgos de la interrupción del
tratamiento con AAS.

- En relación al resto de los AGPs, y teniendo en cuenta
el importante número de intervenciones dentales que
se realizan, no se dispone de ninguna evidencia clí-
nica sólida, ni comunicaciones de casos, que apoye
la existencia de un riesgo de sangrado particular-
mente elevado.

2. Antiagregación doble.
- La doble antiagregación (AAS + clopidogrel) se usa

como complemento a la colocación de un Stent
(normalmente durante un mes para los convenciona-
les y de un año para los recubiertos), para evitar el
riesgo de trombosis. Estos son los tiempos que
tarda en producirse el proceso de endotelización, de

En odontología los y las pacientes con dificultades en la he-
mostasia constituyen un serio riesgo en un tratamiento den-
tal de carácter quirúrgico.

Consideraciones en pacientes en tratamiento con anti-

coagulantes

Cada paciente debe ser evaluado individualmente de
acuerdo con la gravedad del trastorno. Por ello a la hora de
planificar el tratamiento odontológico se debe  consultar
con su hematólogo/a y/o con el o la facultativa que haya
prescrito el anticoagulante, indicando en el informe corres-
pondiente si es necesario o no suspender o reducir la admi-
nistración del fármaco, y la pauta recomendada previamente
a la práctica de la exodoncia.

Recomendaciones durante el tratamiento odontológico

· Trataremos previamente las infecciones agudas y ami-
norar la inflamación.

· Comprobación del Ratio Internacional Normalizada (INR),
debe estar en el rango adecuado para la realización del
tratamiento quirúrgico. Se recomienda conocer el INR al
menos en las 24 horas previas de la intervención. 

· Tratamiento profiláctico de la endocarditis infecciosa si
fuese necesario.

· Técnica quirúrgica lo más atraumática posible.
· Evitaremos en lo posible las infiltraciones anestésicas

tronculares, (preferiblemente  anestesia intraligamen-
tosa).

· Aplicaremos medidas hemostáticas locales:
1. Irrigación intraoperatoria de la zona cruenta con el

contenido de una ampolla de 500 mg de un antifibri-
nolítico: (ácido tranexámico (TXA) o acido épsilon -
aminocapróico (AECA).

2. Sutura de la herida, se recomienda utilizarla reabsor-
bible. 

3. Si se produce un sangrado excesivo, habrá que rea-
lizar un relleno con material hemostático reabsorbi-
ble.

4. Compresión con una gasa empapada en un antifibri-
nolítico 20 minutos

5. Enjuagues con antifibrinolítico cada 6 horas al menos
2 días durante dos minutos sin ingerir el contenido
de la ampolla. Se evitará comer o beber en la hora si-
guiente a los enjuagues. El mejor conocido es el
ácido tranexámico al 4.8-5% (Amchafibrin®), cuatro
enjuagues al día de 10 ml. durante 2 minutos. Una al-
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN ODONTO-

LÓGICA EN PACIENTES IRRADIADOS EN CABEZA Y

CUELLO. PAUTAS DE ACTUACIÓN

empeña una labor fundamental en colaboración con el o la
radioterapeuta y la o el oncólogo.

Existen tres fases claramente diferenciadas en cuanto a las
medidas de prevención y tratamiento: antes, durante y
después de la radioterapia. Por ello, organizaremos las pau-
tas de actuación recomendadas en tres protocolos dife-
rentes.

Normas básicas generales.

• Antes de la radioterapia
1. Realizar una anamnesis y una exploración completa

del o de la paciente (intra y extraoral así como la pal-
pación de las cadenas ganglionares).

2. Interconsulta con el o la radioterapeuta y oncólogo/a
para conocer las características del tratamiento que
va a recibir.

3. Ortopantomografia y radiografias intraorales para
valoración del estado bucodentario.

4. Recomendar un plan de tratamiento prerradiotera-
pia: 
a. Instaurar un plan exhaustivo de higiene oral y apli-

cación de fluoruros (cubetas individuales) 
b. Según el estado oral y el tipo de paciente (clasi-

ficación de Daly) 
5. Recomendaremos: Tartrectomía, tratamiento con-

servador en aquellos dientes con un grado de super-
vivencia aceptable, endodoncias en dientes sin
patología periapical, modificar o ajustar prótesis re-
movibles, etc.

6. Realizar extracciones dentales en dientes inviables
y con enfermedad periodontal severa al menos 15
ó 20 días antes de la radioterapia, técnica quirúr-
gica atraumática con alveoloplastia, cierre hermé-
tico con sutura, anestesia sin vasoconstrictor, no
usar técnicas anestésicas intraligamentosas, respe-
tar el periostio, cobertura antibiótica si lo requiere
y enjuagues con clorhexidina antes y después de
la exodoncia.

• Durante la radioterapia.
1. Mantener la pauta profiláctica en higiene oral, el uso

de fluoruros, recomendar dieta anticariogénica
blanda y pobre en hidratos de carbono.

2. Tratamiento sintomático de las lesiones orales  sobre
todo de las mucositis.

3. Retirar el uso de las prótesis removibles. 
4. No realizar ninguna técnica quirúrgica bucal (extrac-

ciones, cirugía oral, cirugía periodontal).
5. En caso de pulpitis o absceso: tratamiento pulpar,

tratamiento farmacológico y enjuagues con clorhe-
xidina.

• Después de la radioterapia

manera que el dispositivo queda excluido del con-
tacto con la sangre; un mes en los convencionales y
un año en los recubiertos. (Los Stent convencionales,
disminuyen algo la cifra de reestenosis (se presenta
en 25-30%) y durante un mes tienen riesgo de trom-
bosis; los recubiertos, disminuyen mucho la cifra de
reestenosis  (se presenta en 10% de pacientes) pero
mantienen el riesgo de trombosis durante un año).

- En estos casos, la suspensión de uno de los antia-
gregantes, trae consigo un aumento importante del
riesgo de trombosis. El manejo inadecuado de estos
fármacos, nos puede llevar a situaciones de grave-
dad.

- En estos y estas pacientes, el riesgo de sangrado
quirúrgico es muy importante.

- El manejo de estas y estos pacientes debe pasar por
demorar el procedimiento el tiempo necesario, o re-
alizar el tratamiento quirúrgico en ámbito hospitala-
rio.

Consideraciones en pacientes con enfermedades hema-

tológicas

En pacientes con hemofilia, enfermedad de Von Willebrand,
trombocitopenia y otras diátesis hemorrágicas, todas las
consideraciones vistas anteriormente, en cuanto a extremar
las medidas de profilaxis de sangrado durante y después del
acto quirúrgico, son aquí igualmente válidas. No obstante,
debe quedar claro que en este tipo de trastornos, es inelu-
dible  contar con la valoración y colaboración del o de la he-
matóloga.

La irradiación terapéutica de los tumores de cabeza y cuello
consigue buenas tasas de supervivencia pero no está exenta de
efectos secundarios y secuelas no deseadas en la cavidad oral.

Estas complicaciones según su cronología (Riobo 1994) se
clasifican en:
- inmediatas: mucositis, disgeusia, glosodinia, xerostomía.
- a medio plazo: caries, trismo, disfagia, necrosis mucosa.
- a largo plazo: osteorradionecrosis, alteraciones del desa -

rrollo del germen dental y del crecimiento óseo y endar-
teritis obliterante carotídea.

El tratamiento de estas complicaciones es preventivo, pa-
liativo y multidisciplinar, en el cual el o la odontóloga des-
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LÓGICA EN PACIENTES HIPERTENSOS. PAUTAS DE

ACTUACIÓN

• En pacientes de riesgo, puede ser útil el control basal
de las cifras tensionales antes del procedimiento
dental. 
- Hay cifras de normalidad (<140/90mm/hg) o se en-

cuentran en un margen de HT leve (140-160/90-
100mm/hg), se podría proceder a tratamiento
dental.

- Si persisten, tras una segunda toma, cifras de TA
significativamente elevadas de manera moderada
con sistólicas entre 160-180mm/hg y diastólicas
entre 100 y 110mm/hg (HT moderada), se debe
posponer la intervención odontológica y derivar
al o a la paciente para valoración a su médico o
médica de cabecera.

- Si encontramos cifras tensionales sistólicas por
encima de 180 mm/hg y/o diastólicas por encima
de 110 mm/hg (HT severa), se debe remitir de ma-
nera urgente. En todo caso, debe individualizarse
en cada situación, en función de las características
del o de la paciente y del tipo de intervención que
se va a realizar.

• Valorar la necesidad de ansiolíticos previos al trata-
miento dental, usando para estos casos benzodiace-
pinas (estos pacientes sufren mayores aumentos
tensionales ante la ansiedad que uno normotenso).

• Utilizaremos buena técnica anestésica:
a) Los mayores aumentos de la T.A., ocurren durante el

tratamiento quirúrgico o conservador dental sin una
correcta anestesia en la zona.

b) Se puede usar anestésicos con vasoconstrictor para
evitar cualquier sensación dolorosa que induzca la li-
beración de adrenalina endógena. Parece que el uso
de vasoconstrictores con el anestésico no modifica
las cifras tensionales, que sí lo hacen por el estrés y
el dolor.

c) No obstante, parece prudente no sobrepasar la dosis
de dos carpules de anestésico con vasoconstrictor
por los cambios hemodinámicos que con toda pro-
babilidad produce la adrenalina (máximo de 2 carpu-
les). Se debe proceder a administrar lentamente y
con aspiraciones continuas para evitar administración
intravascular. Si se precisa más anestesia, usarla sin
vasoconstrictor.

• Durante el tratamiento, evitaremos cambios posturales
rápidos (hipotensión ortostática asociada a algunos hi-
potensores).

• En caso de emergencia hipertensiva, si es necesario,
se puede usar captopril (25 mg y repetir a los 30 min.
si procede). En la actualidad, cada vez se preconiza
más el provocar descensos muy lentos de la T.A., por
lo que el fármaco más indicado en la actualidad es el
captopril a dosis bajas. Hay que evitar descensos
bruscos.

- Recomendaciones generales:
1. Controlar al o a la paciente cada 2 ó 3 meses, re-

forzando la higiene oral y el uso de fluoruros  al
menos hasta seis meses.

2. No se deben realizar extracciones dentales,
siempre es preferible el tratamiento conserva-
dor, al menos en un año, teniendo presente que
el riesgo de osteorradionecrosis es por tiempo
indefinido.

3. Durante tres meses se recomienda no llevar pró-
tesis completas y removibles mucosoportadas
para evitar úlceras y posibles necrosis óseas,
aunque hay autores que sugieren mínimo un año.

- Tratamiento odontológico individualizado:
1. Tratamiento paliativo de las complicaciones des-

critas anteriormente (mucositis, hiposialia, per-
dida del gusto, infecciones secundarias
(candidiasis, herpes simple....) etc.

2. Tratar la hiperestesia dentinaria si aparece.
3. Se recomienda ajustar las prótesis dentales al re-

colocarlas.
4. Se recomendará realiza las obturaciones necesarias.
5. Prevenir la osteorradionecrosis y tratar las lesio-

nes incipientes. 
6. Revisiones postradioterapia recomendadas:

a. a las tres semanas
b. a los 6 meses
c. cada 6 meses tras el primer año durante 2

años
7. Ortopantomografia de control por lo menos los

dos primeros años, siempre bajo criterio odon-
tológico de la USBD.

Un o una paciente hipertensa bien controlada no supone un
riesgo especial en clínica, aunque debido a situaciones de
estrés que pueden producirse en la misma, hay que tener
presentes las siguientes consideraciones: 

Preguntaremos si existen antecedentes personales de hi-
pertensión. En estos casos necesitaremos saber:
• Cuál es el control de dicha hipertensión (si no reciben

tratamiento adecuado o no lo toman de forma habi-
tual).

• Cuáles son los medicamentos para el control de la misma
(interacciones con los vasoconstrictores – Antidepresi-
vos tricíclicos, IMAO, bloqueantes…).
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Los procedimientos odontológicos recomendados en los
que se debe considerar la profilaxis de la endocarditis bac-
teriana son las extracciones dentales, procedimientos pe-
riodontales, tartrectomía con sangrado, colocación de
bandas infragingivales, inyección intraligamentosa de anes-
tésicos y en general las maniobras bucodentales que con-
lleven sangrado.

Los procesos infecciosos dónde está indicada la profilaxis
de la endocarditis bacteriana son los siguientes:

ALTO RIESGO:

• portadores de prótesis cardíacas valvulares (incluidas
bioprótesis y homoinjertos)

• cardiopatías congénitas cianóticas
• ductus arterioso permeable
• comunicación intraventricular

• coartación aórtica
• insuficiencia y/o estenosis mitral
• insuficiencia y/o estenosis aórtica
• lesiones intracardíacas operadas con anomalías hemodi-

námicas residuales
• cortocircuitos sistémicos o pulmonares con corrección

quirúrgica
• antecedentes de endocarditis bacteriana

RIESGO MODERADO:

• estenosis mitral aislada
• valvulopatía tricuspidea 
• estenosis pulmonar
• miocardiopatía hipertrófica
• prolapso mitral con insuficiencia valvular y/o valvas re-

dundantes
• aorta bicúspide con ligeras anomalías hemodinámicas
• esclerosis aórtica con ligeras anomalías  hemodinámicas
• lesiones degenerativas valvulares en los ancianos
• lesiones intracardíacas operadas sin anomalías en los pri-

meros seis meses tras la intervención

Las tres grandes complicaciones en un o una paciente con
una hepatopatía son:

- el contagio para el personal sanitario o en forma de in-
fección cruzada para el resto de los pacientes (sobre
todo las hepatitis víricas).

- la posibilidad de producirse hemorragias en casos de
disfunción hepática importante. 

- la disfunción metabólica que incrementa el riesgo de to-
xicidad farmacológica.

En caso de sospechar una patología hepática grave, remiti-
remos al o a la especialista al paciente para consultar sobre
el estado actual de la enfermedad, las alteraciones secunda-
rias a la hepatopatía, medicación actual y posible interacción
de fármacos de prescripción odontológica habitual.

En caso de un o una paciente con síntomas de hepatitis
aguda, no debe ser tratado sin previa consulta médica; y en
caso de urgencias, se establecerá un plan de tratamiento en
consenso con especialista.

Prevención de riesgo de hemorragias

Es posible que una persona con hepatitis crónica persistente
evolucione a una insuficiencia hepática o cirrosis, que a su

CRITERIOS A SEGUIR EN LA PREVENCIÓN DE ENDO-

CARDITIS INFECCIOSA. PAUTAS DE ACTUACIÓN

Profilaxis estándar Amoxicilina Adultos: 2 g; niños: 50 mg/kg 1 h antes del 

procedimiento

Intolerancia a la vía oral Ampicilina Adultos: 2 g i.m. o i.v.; niños: 50 mg/kg i.m. o i.v. 

30 min antes del procedimiento

Alérgicos a penicilina Clindamicina o Adultos: 600 mg; niños: 20 mg/kg oral 1 h antes

Azitromicina/Claritromicina del procedimiento

Adultos 500 mg (niños 15 mg/kg) 1 h antes del 

procedimiento

Alérgica a penicilina e Clindamicina Adultos: 600 mg i.v.; niños: 20 mg/kg i.v. 

intolerancia a la vía oral 30 min. antes del procedimiento

Pautas preventivas (recomendadas por la Sociedad Americana de Cardiología European Society of Cardiology (ESC
2004) y Sociedad Española de Cardiología).

CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN ONDONTO-

LÓGICA EN PACIENTES CON HEPATOPATÍAS.

PAUTAS DE ACTUACIÓN
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vez puede descompensarse y empeorar la salud de la per-
sona.

Debemos explorar en busca de hemorragias gingivales, pe-
tequias o hematomas que puedan alertar de una hemostasia
deficiente. Los parámetros de determinación son INR o
tiempo de protrombina, recuento de plaquetas, recuento de
hematíes, enzimas hepáticos ALT y AST, su incremento su-
giere daño hepático y dificultad para el metabolismo de los
fármacos.

Se recomienda minimizar el uso de fármacos de metabo-
lismo hepático, ajustar las dosis y consultar con el médico
del o de la paciente en caso de duda. 

Los dos grandes síndromes por los que se llega a la insufi-
ciencia renal son el S. Nefrótico (edema, tromboembolismo,
insuficiencia cardiaca…) y el S. Nefrítico (hematuria, HTA…),
cuadros agudos  que no se nos presentan en consulta en la
fase aguda (pacientes hospitalizados…) pero que tras ese
proceso, con su tratamiento de fondo, con mejor o peor
control de su proceso de base sí se nos pueden presentar
con algún grado de Insuficiencia Renal Crónica (IRC).

En cualquier caso, además de en función de su proceso de
base, hemos de tratarlo considerando el grado de insuficien-
cia renal.

Entendemos por IRC a la pérdida lenta y progresiva de ne-
fronas que condiciona una reducción del filtrado glomerular
e incapacidad para mantener la homeostasis normal.

La prueba base para el estudio de la función renal es el
aclaramiento de creatinina que se puede calcular de dos
maneras:

a) Idealmente, en orina de 24 h. y aplicando la siguiente
fórmula:

Ucr (mg./dl) x Vol orina mli/min)
Ccr = 

Pcr

Las cifras normales de volumen de filtrado son:
- En el hombre: 125 ml/min ± 25 
- En la mujer: 95 ml /min ± 20

b) Solo en plasma, si no disponemos de la prueba anterior.
A partir de la creatinina plasmática, peso del o de la pa-
ciente y su edad (Ecuación de Cockcroft Gault), se
puede calcular aproximadamente: 

(140-edad en años) x peso en kilos x 

Creatinina sérica ( mol/L)

Corregido (    : x 1.23  y     x 1.04)

De forma general se considera que es de 100 ml/min (el
100% de filtrado)

El valor de la creatinina plasmática tiene una relación con el
aclaramiento de creatinina (o lo que es lo mismo, con el vo-
lumen de filtrado glomerular o con la función de filtración
renal) que origina una curva del tipo que describimos a con-
tinuación.

Cuando el aclaramiento de creatinina esta en 120 ml/min (o
en general en 100), la creatinina plasmática esta por debajo
de 1 mg./ml

Si un o una paciente pasa de una creatinina plasmática de
1 a 2 mg, significa que el filtrado glomerular ha disminuido
al 60%, por lo que se ha perdido un 40% de la función
renal.

Una creatina plasmática entre 2 y 3 mg., significa que casi
un 60 -70% de la función de filtración renal está perdida.

Cifras de entre 4 y 18 casi cursan sin variaciones de la fun-
ción renal (no significativas).

De manera general:
- Creatinina plasmática de 1 mg/dl, nos dan una función

renal normal.
- Creatinina plasmática de 2 mg/dl, debemos tener actitud

expectante

CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN ONDONTO-

LÓGICA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

CRÓNICA. PAUTAS DE ACTUACIÓN
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- Creatinina por encima de 4 mg/dl , paciente en insufi-
ciencia renal (NO se puede tratar en consulta).

- Paciente que en poco tiempo pasa de 2 a 3 mg/dl, sig-
nifica que ha sufrido una gran pérdida de la función
renal, por lo que se remitirá a la mayor brevedad a su
médico o médica (pérdida muy importante de la fun-
ción).

Nuestro medio es uno de los mas prevalentes de nuestro
país en IRC, y entre las causas encontramos la Diabetes
(30%), HTA (25% de las IRC), Glomerulonefritis (GMN) crónica
(15%),  Enf. Urológicas (6%) y otras.

Habitualmente es asintomática en las primeras fases (depen-
diendo de la enfermedad de base), con caída progresiva del
filtrado y aumento de la creatinina plasmática. 

Inicialmente las nefronas sanas van compensando a las en-
fermas, en un proceso lento, de años de evolución, y con
perdidas de hasta el 50% (periodo de compensación com-
pleta). 

A partir de filtraciones menores al 50%, ocurre lo que se
denomina retención compensadora, con síntomas leves o
incluso asintomáticos, pero con algunas pruebas de labo-
ratorio alteradas (anemia, astenia, hematocrito…) y progre-
sivamente hasta filtrados de 10% con alteraciones como
aumento progresivo de la urea, hiperpotasemia, hiperna-
tremia, poliuria, mayor retención, edemas…hasta concluir
con un cuadro florido de uremia que lleva a la clínica florida
y posterior requerimiento de diálisis.

Clínica:
• Piel: color urémico pajizo, prurito.
• Respiratorio: edema pulmón, derrame pleural…
• CV: HTA, insuficiencia cardíaca, pericarditis, trast. EKG.
• Digestivo: fétor urémico, estomatitis, anorexia, vómitos,

gastritis, diarrea.
• Neurológico: neuropatía, alteraciones psíquicas, convul-

siones, coma, ACV.
• Endocrino/metabólico: hiperparatiroidismo 2º, hipogo-

nadismo, resistencia a la insulina (RI), hiperlipemia.
• Sangre: anemia (alt. eritropoyetina y a veces déficit de

Fe), coagulopatías (alt. adhesividad y agregación plaque-
taria), inmunodeficiencia.

• Óseo: osteomalacia, osteoesclerosis, osteoporosis.

Como pautas generales:
1. Mucha atención con las creatininas plasmáticas entre 1 –

2 mg/dl. (IRC leve o moderada compensada, aclaramien-
tos del 50%). Si está diagnosticado, tratado y con in-
forme del nefrólogo o de la nefróloga, se pueden tratar
en consulta.

2. No tratar a pacientes con creatininas > 2 mg/dl (com-
pensación precaria). En fases previas a la diálisis, la si-
tuación de compensación es muy precaria, por lo que en
situaciones de estrés, o por efecto de la NA asociada a
la anestesia local pueden ser causa de descompensación
(replantearse el momento del tratamiento).

3. En el caso de pacientes dializados/as, lo ideal para tra-
tamientos no muy agresivos (obturaciones, extracciones
no complejas…) sería proceder tras la diálisis o en día
posterior a la misma. El peor momento para tratar a estos
pacientes sería antes de la diálisis (peores constantes
plasmáticas). En caso de tratamientos más agresivos,
probablemente precise ámbito hospitalario.

4. De manera general :
· Estudio de la coagulación (recuento plaquetario,

TTPA, T. de Protrombina). En caso de sangrado ex-
cesivo usaremos las medidas de control habituales
(compresión, sutura, hemostáticos tópicos, una gasa
embebida en un antifibrinolítico…).

· Estudio del hematocrito y la tasa de hemoglobina
· No se requiere profilaxis antibiótica (excepto en fís-

tulas quirúrgicas para diálisis).
· Control de la HTA.
· Control de los fármacos usados (evitar fármacos ne-

frotóxicos y ajustar los que su eliminación dependa
del funcionalismo renal) (ver mas adelante).

5. Especial cuidado con las y los pacientes trasplantados,
bajo tratamiento con inmunosupresores y corticoides.
Requerir interconsulta al servicio de nefrología corres-
pondiente.

Considerar la posibilidad de profilaxis antibiótica por la po-
sibilidad de la fístula quirúrgica para la hemodiálisis, y la pla-
quetopenia y anticoagulación habitual de estos y estas
pacientes.

Uso de fármacos en la insuficiencia renal

El uso de fármacos puede comportar problemas especiales
en pacientes con insuficiencia renal (IR).

Causas: 
1. La incapacidad para excretar un fármaco que se elimina

por el riñón puede dar lugar a su acumulación o a la de
sus metabolitos en caso de administración repetida.

2. En las nefropatías asociadas a albuminuria se pueden
producir efectos farmacológicos más intensos por la
disminución de la capacidad de fijación a las proteínas
plasmáticas y de aumento de la fracción libre circulante
del fármaco.

3. En caso de IR los efectos de algunos fármacos pueden
disminuir (diuréticos tiacídicos).

4. Especial sensibilidad a fármacos nefrotóxicos.



FÁRMACO ELIMINACIÓN DOSIS FR NORMAL MÉTODO AJUSTE EN CASO DE IR SEGÚN EL 

AJUSTE DE DOSIS             VALOR DEL FILTRADO GLOMERULAR (mL/min)

>50 mL/min 10-50 mL/min <10 mL/min

Antimicrobianos

Eritromicina H (R) 250-500 mg/6-12 h D 100 % 100 % 50-75 %

Claritromicina H (R) D 100 % 75 % 50-75 %

Amoxicilina R (H) 500 mg/8 h I 8 h 8-12 h 12 h

A. Clavulánico R (H) D 100 % 75 % 75 %

Penicilina G R (H) 0,5-4 mill U/6 h D 100 % 75 % 25-50 %

Ciprofloxacino H (R) 500-750 mg/12 h D 100 % 50 % 33 %

Norfloxacino H (R) 400 mg/12 h I 12 h 12-24 h 24 h

Doxiciclina H (R) 100-200 mg/24  h D 100 % 100 % 100 %

Tetraciclina R (H) 250-500 mg/6 h I 6-8 h 12-24 h Evitar 

Clindamicina H 150-300 mg/6 h D 100 % 100 % 100 %

Metronidazol H (R) 7,5 mg/kg/6 g D 100 % 100 % 50 %
Vancomicina* R (H) 1 g/12 h I 12-24 h 2-7 d 7-10 d

Antifúngicos

Fluconazol R 50-200 mg/día D 100 % 50 % 25 %

Ketoconazol H 200-400 mg/día D 100 % 100 % 100 %
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Consideraciones en caso de usar fármacos: 
1. En primer lugar promover la administración de un fár-

maco alternativo, cuya eliminación no dependa del fun-
cionalismo renal.

2. Hay que evitar el uso de fármacos nefrotóxicos siempre
que sea posible, ya que las consecuencias de la toxicidad
renal son mayores cuando la función renal está ya pre-
viamente alterada.

3. Hay que ajustar las dosis (reduciendo las dosis de man-
tenimiento o alargando los intervalos de dosificación, o
bien ambas cosas a la vez) en las siguientes situaciones
de IRC:
• Cuando la proporción del fármaco que se suele excretar

en forma inalterada por la orina es mayor del 50%. 

• Cuando el grado de afectación del funcionalismo
renal es profundo, con valores de la depuración de
creatinina menores de 50 ml/min.

• Cuando el margen terapéutico del fármaco es estre-
cho (diferencia entre las concentraciones terapéuti-
cas y las tóxicas pequeña).

En la tabla se dan orientaciones para el ajuste de las
dosis de algunos fármacos en caso de insuficiencia renal,
según el valor del aclaramiento de la creatinina o creati-
nina plásmática, sabiendo que pacientes de edad avan-
zada pueden tener un aclaramiento de la creatinina
inferior a 50 ml/min sin presentar una cifra de creatinina
sérica alterada. 



Antivíricos

Aciclovir R 5 mg/kg/8 h D 5 mg/kg 5 mg/kg 2,5 mg/kg
I 8-12 h 12-24 h 24 h

Ganciclovir R 2,5 mg/kg/8 h I 8-12 h 24 h 48-96 h

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Acido acetilsalicílico H (R) 650 mg/4 h I 4 h 4-6 h Evitar 
AAS

Codeina H D 100 % 75 % 50 %
Morfina 

Meperidina

Paracetamol H 650 mg/4 h I 4 h 6 h 8 h

Ibuprofeno, Naproxeno H (R) D 100% 100% 100%

Cardiotónicos

Digoxina* R (H) 0,25-0,5 mg/día I 24 h 24 h 48 h

Hipotensores

Atenolol R 50-100 mg/día D 100 % 50 % 25 %

Captopril R (H) 25-50 mg/8 h D 100 % 75 % 50 %
I

Otros

Cimetidina R 400 mg/12 h D 75-100 % 50-75 % 25-50 %

Omeprazol H 20-40 mg/día D 100 % 100 % 100 %

Ranitidina R 150-300 mg/día D 50-100 % 50 % 25 %

Corticoides (3) H D 100% 100 % 100 %

Clorfeniramina H D 100% 100 % 100 %

Difenhidramina H I 6 6-9 9-12

Alprazolam H (R) D 100% 100 % 100 %

Diacepam H D 100% 100 % 100 %

(*) Fármacos que precisan monitorización plasmática por su escaso margen terapéutico.
Eliminación predominante: H: hepático; R: renal. La letra entre paréntesis indica eliminación menos importante pero significativa.
Las dosis indicadas y los ajustes propuestos son meramente orientativos.
Método de ajuste de dosis: I: intervalo de dosis; D: reducción de dosis. 100%= no variar dosis (no precisa cambio)
(3) Pueden agravar la uremia y producir retención de Na, edemas e HTA
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* Este documento ha sido elaborado por el Prof. Dr.
Junquera LM y aprobado el día 22 de mayo del 2008
por la Comisión Científica de la SECOM, compuesta
por los Dres. Acero J, Burgueño M, de Vicente JC,
Martín-Granizo R, Santamaría J, Infante P, Raspall G. y
López Cedrún JL.

Introducción

Los bisfosfonatos (BFN) se usan en el tratamiento de diver-
sas patologías como las lesiones osteolíticas asociadas a
metástasis óseas o al mieloma múltiple, la hipercalcemia ma-
ligna, la enfermedad de Paget y la osteoporosis. Es impor-
tante para el clínico conocer los diferentes tipos de
aminobisfosfonatos comercializados, así como su potencia
relativa (Tabla I). 

La constatación en la pertinente historia de salud del uso de
alguno de estos fármacos, constituye el punto de partida
de todas las medidas de diagnóstico y profilaxis de la os-
teonecrosis de los maxilares en relación con el empleo de
bisfosfonatos (ONRB).

En la actualidad se podría hablar, al menos académicamente,
de dos entidades con diferentes grados de información
científica: las osteonecrosis en relación con la administración
intravenosa de estos medicamentos y las osteonecrosis en
relación con la administración oral de los mismos. Para el pri-
mer grupo las estrategias de prevención y tratamiento em-
piezan a estar consolidadas, mientras que para el segundo
se precisará de una mayor documentación científica para al-
canzar este objetivo. En la Tabla II se recogen las principales
diferencias entre estas dos entidades.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo que se relacionan con la presenta-
ción de las ONRB pueden simplificarse de la siguiente ma-
nera:

1. Pacientes con mieloma múltiple (MM) tienen el mayor
riesgo de presentación de ONRB, que se incrementa un
9% por cada década que aumente la edad. En segundo
lugar estarían las pacientes con cáncer de mama.

2. Pacientes con tratamiento concomitante con cortico-
esteroides, parecen tener un mayor riesgo de osteone-
crosis.

3. La vía intravenosa en pacientes oncológicos, los bisfos-
fonatos de mayor potencia (ácido zoledrónico), y un
mayor tiempo de empleo y/o dosis se asocian con una
mayor frecuencia de presentación de ONRB.

4. Las osteonecrosis suelen presentarse en pacientes que
han tomado bisfosfonatos orales durante más de tres
años, con un tiempo medio de consumo de 5, 6 años
(rango: 3,3-10,2 años). En cambio, el tiempo de utilización
de pacientes con osteonecrosis en relación con los bis-
fosfonatos intravenosos puede ser inferior a 1 año (9,3
meses para el ácido zoledrónico y 14,1 meses para el pa-
midronato).

5. En las osteonecrosis en relación con los aminobisfosfo-
natos intravenosos los antecedentes de cirugía dento-
alveolar multiplican por siete la posibilidad de
presentación de ONRB, mientras la presencia de patolo-
gía inflamatoria (dental o periodontal) incrementa en el
mismo porcentaje esta posibilidad.

6. En las osteonecrosis en relación con aminobisfosfo-
natos orales, mucho más infrecuentes, el 50% de los
casos se presentan espontáneamente (sin antecenden-
tes de cirugía dentoalveolar), localizándose mayorita-
riamente en los segmentos posteriores de la
mandíbula.

7. Los efectos de los aminobisfosfonatos intravenosos
sobre el hueso pueden persistir incluso 10 años después
de suspendido el tratamiento.

8. La utilización de aminobisfosfonatos intravenosos
para las indicaciones clásicas de los orales (osteopo-
rosis, prevención de fracturas de cadera y vertebrales:
Zometa, 5 mg una dosis anual, durante tres años), pa-
rece  tener el mismo comportamiento con respecto
a las osteonecrosis que el empleo de bisfosfonatos
orales.

9. Otros tratamientos o enfermedades concurrentes (dia-
betes, tabaco, alcohol, higiene oral, quimioterapia…), pue-
den suponer un incremento en el riesgo.

Objetivos

a. Facilitar el diagnóstico clínico y complementario de las
osteonecrosis por bisfosfonatos por parte de los y las
especialistas de la salud oral (Cirujanos/as orales y ma-
xilofaciales, odontólogos/as y estomatólogos/as).

b. Explicitar las medidas preventivas más apropiadas para
limitar el número de casos de esta patología, a la luz de
los conocimientos actuales.

c. Detallar la forma de tratamiento más reconocida para los
diferentes estadios de la osteonecrosis, una vez esta-
blecida.

d. Proporcionar un documento para la buena praxis médica
y odontológica en  pacientes que padecen esta enfer-
medad o estén en riesgo de sufrirla.

DIAGNÓSTICO, PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE

LA OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES POR BIS-

FOSFONATOS. RECOMENDACIONES DE LA SOCIE-

DAD ESPAÑOLA DE CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL

(SECOM)*



Prevención de la patología bisfosfonatos intravenosos

en pacientes oncológicos

Una de las teorías patogénicas del ONRB es el depósito del
fármaco en los osteoclastos, que explica por qué la dosis
acumulada es un factor de riesgo en relación directa y por
qué se puede encontrar ONRB en pacientes que han suspen-
dido el tratamiento hace años. Por otro lado, no se han pu-
blicado casos por debajo de los 6 meses de administración
del fármaco. Por esto, podríamos considerar que el hueso
durante las primeras semanas de tratamiento se comporta
como sano, con idéntica capacidad de regeneración. Pro-
ponemos por tanto que no se contraindiquen los procedi-
mientos invasivos que puedan ser necesarios durante los
primeros 3 meses. Hay que tener en cuenta que la situación
clínica de base de estos pacientes hace necesario el inicio
inmediato del tratamiento por lo que este no podría diferirse
por aplicar las medidas preventivas (hipercalcemia maligna,
mieloma, metástasis osteolíticas…).

Antes y durante los tres primeros meses de la administración

del tratamiento intravenoso (AAOMS, 2007)

• Los diferentes especialistas (oncólogos/as, hematólo-
gos/as, ginecólogos/as, urólogos, etc.) deberían infor-
mar al o a la paciente y su entorno sobre la importancia
del mantenimiento de la salud oral con relación al trata-
miento y solicitar una valoración del o de la paciente por
parte del o de la especialista en cirugía oral y maxilofacial
o del odontólogo/a o estomatologo/a, antes del inicio
del tratamiento.

• El o la especialista en salud oral deberá diagnosticar la
existencia de focos infecciosos, tanto dento-alveolares
como periodontales, presentes o futuros y recomendar
y proceder a su inmediato tratamiento. Si precisara la re-
alización de exodoncias deberá empezar su plan de tra-
tamiento con este acto quirúrgico, al objeto de generar
un intervalo de tiempo prudencial (15-20 días) entre la
exodoncia y la primera administración intravenosa del
bisfosfonato. Deberán ser exodonciados los dientes con
un pronóstico incierto.

• Respecto a la colocación de implantes intraóseos, no hay
una recomendación explicita que lo contraindique ni case
reports en que se demuestre asociación entre un im-
plante correctamente osteointegrado y ONRB. No se re-
comienda la colocación de implantes antes de la
administración IV de bisfosfonatos si se espera que no
haya finalizado el periodo de osteo-integración en ese
momento.

• El o la dentista deberá realizar todos los tratamientos no
invasivos apropiados para alcanzar un buen nivel de salud
oral, informando al o a la paciente y a su entorno sobre
la importancia de este objetivo como principal medida
profiláctica de la ONRB. Estos tratamientos conserva-

Criterios diagnósticos. Definición de caso

Al objeto de diferenciar la osteonecrosis de los maxilares
en relación con bisfosfonatos (ONRB) de otras patologías
que cursen con exposiciones óseas y retrasos en la cicatri-
zación de los procesos alveolares, se deben de tener en
cuenta los siguientes criterios de diagnóstico e inclusión:

Criterios Clínicos

• Paciente que ha recibido, está recibiendo o recibió bis-
fosfonatos intravenosos u orales sin antecedentes pre-
vios de radioterapia en el territorio maxilofacial. La
existencia de un antecedente previo de radioterapia cér-
vico-facial conllevará un diagnóstico diferencial com-
prometido entre una osteonecrosis física, química o
mixta.

• Presencia de una o varias lesiones ulceradas con expo-
sición ósea en el maxilar superior y/o la mandíbula de
más de ocho semanas de evolución (AAOMS, 2006).

• Esta exposición ósea puede ser asintomática y auto-
limitada en su tamaño, o acompañarse de dolor, au-
mento en su extensión y formación de secuestros
óseos.

• Algunos casos de ONRB pueden presentarse sin una ex-
posición ósea franca, predominando el dolor de origen
no filiado, con o sin pequeñas fístulas orales.

Pruebas Complementarias

• Ortopantomografía. Técnica de imagen más utilizada.
Puede no aportar información en estadios precoces de
la ONRB.

• Tomografía Computarizada (TC). Puede posibilitar un
diagnóstico precoz, y definir la verdadera extensión de
la osteonecrosis, confirmando también el estadio clínico
y, por lo tanto, orientando hacia el tratamiento especí-
fico para cada caso. 

• La Resonancia Magnética (RM) una técnica complemen-
taria para valorar la afectación del hueso medular y partes
blandas.

• Cultivos microbiológicos y antibiograma.

Estudio Histológico. Biopsia

• La biopsia del hueso expuesto se hará obligatoriamente
ante la sospecha de que el origen de la lesión guarde re-
lación con la patología que motivó la utilización intrave-
nosa de los bisfosfonatos, de modo primario o
metastático, especialmente si se trata de pacientes con
antecedentes de mieloma múltiple.

• En pacientes en tratamiento con bisfosfonatos orales
se deberá hacer una biopsia ante la mínima sospecha
clínica de que se trate de un carcinoma epidermoide
oral, de acuerdo con las indicaciones habituales en
estos casos.
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rante este periodo se podrá realizar todo tipo de trata-
miento quirúrgico y rehabilitador, comenzando por los
que requieran un mayor compromiso en el remodelado
óseo.

Durante la administración del tratamiento oral

(debido al escaso nivel de evidencia disponible, las reco-
mendaciones referentes a este tipo de administración oral
deberán ser actualizadas constantemente)
Pacientes con menos de tres años de tratamiento y sin fac-
tores de riesgo:

• Los y las especialistas de la salud oral podrán realizar
cualquier tipo de tratamiento quirúrgico y rehabili-
tador (implantología) que requiera el buen cuidado
de su paciente.

• Se deberá obtener un consentimiento informado que
añada a los riesgos propios de cada cirugía, la oste-
onecrosis en relación con la ingesta del bisfosfonato
oral.

• Se deberá controlar periódicamente (al menos anual-
mente) el estado de salud oral.

Pacientes con menos de tres años de tratamiento, con fac-
tores de riesgo: administración concomitante de corticoi-
des, edad por encima de los 70 años:

• Sería recomendable, si las condiciones clínicas lo
permiten, la suspensión del medicamento durante un
periodo de tres meses antes de la realización de
cualquier tipo de cirugía oral.

• La reincorporación del tratamiento se realizará
cuando la cicatrización de la cirugía efectuada haya
concluido. En el caso de la cirugía implantológica se
recomienda un plazo mínimo de tres meses.

• La determinación sanguínea en ayunas del telopép-
tido C-terminal del colágeno tipo I (b-CTx) que
rinda valores superiores a 150 pg/mL permitiría re-
alizar cualquier tipo de cirugía con mínimo riesgo
y sin la necesidad de suspender el aminobisfosfo-
nato. Sin embargo, este parámetro precisa de
mayor evidencia científica para confirmar su vali-
dez.

• Aunque es posible que la cirugía en el maxilar su-
perior tenga una significativa menor incidencia de
osteonecrosis, esto se encuentra pendiente de una
mayor evidencia científica, por lo que no podemos
afirmar que las actuaciones agresivas sobre el ma-
xilar no incrementen el riesgo de ONRB en esa lo-
calización.

• Se debe obtener un consentimiento informado que
añada a los riesgos propios de cada cirugía, la os-
teonecrosis en relación con la ingesta del bisfos-
fonato oral.

• Controlar periódicamente (al menos anualmente) el
estado de salud oral.

dores pueden realizarse durante la administración del
bisfosfonato.

• El o la dentista deberá evaluar y corregir la posible exis-
tencia de traumatismos protéticos, especialmente sobre
las superficies linguales de la mandíbula. También debe
evaluar y corregir la posible presencia de Ptorus, exós-
tosis de gran tamaño y otras prominencias óseas en
caso de riesgo de futuras complicaciones, especial-
mente en pacientes con prótesis removibles.

• El o la dentista y el o la especialista médico, bajo cuyo
criterio se instaurará el tratamiento intravenoso del ami-
nobisfosfonato, deberán informar y concienciar al o a la
paciente sobre los riesgos relacionados con la cirugía
dentoalveolar una vez que se ha instaurado el trata-
miento, así como sobre la persistencia del riesgo de
ONRB durante un largo periodo de tiempo después de
su aplicación.

Durante la administración del tratamiento intravenoso (des-

pués de los primeros 3 meses de tratamiento)

• Deberá evitarse la realización de cualquier tipo de cirugía
oral e implantológica.

• Ante la presencia de un foco infeccioso el tratamiento
de los conductos debe ser la primera indicación, procu-
rando un mínimo trauma periapical y periodontal. Valorar
cobertura antibiótica.

• El o la dentista deberá controlar periódicamente el es-
tado de salud oral del o de la paciente, manteniendo sus
condiciones óptimas. Se recomiendan controles al
menos cada seis meses.

Después del tratamiento intravenoso

• Deberá evitarse la realización de cualquier tipo de cirugía
oral al menos durante un periodo no inferior a los 10 años
de la última administración del bisfosfonato. Aunque es
cierto que se ha demostrado la presencia de zoledrónico
hasta 12 años después, no hay datos al respecto en la li-
teratura de referencia y este punto permanece contro-
vertido.

• El o la dentista deberá motivar y mantener un riguroso
control de la salud oral de la o del paciente, durante largo
tiempo.

Bisfosfonatos orales o bisfosfonatos intravenosos (zo-

meta) a una dosis anual durante tres años

Antes de la administración del tratamiento oral

• Los y las diferentes especialistas que prescriben el tra-
tamiento deben informar y recomendar a sus pacientes
la evaluación de su salud oral antes del inicio del trata-
miento.

• Los y las especialistas en salud oral tienen un plazo de 3
años para alcanzar un óptimo estado de salud oral. Du-
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- Pacientes alérgicos a Penicilina: Levofloxacino 500
mgrs. cada 24 horas, durante 15 días. Alternativa: Azi-
tromicina.

• Administrar anti-inflamatorios no esteroideos (AINES)
por vía oral.

• Control evolutivo a los 15 días:
- Menor tamaño de exposición, desaparición o mejoría

del dolor, desaparición de los signos flogóticos:
pasar a tratamiento de estadio 1.

- Persistencia o agravamiento de la sintomatología:
mantener la misma pauta de tratamiento durante
otros 15 días. Solicitar estudio complementario: TC
(aunque se disponga de estudio previo)

• Control evolutivo al mes:
- Desaparición del dolor, desaparición de los signos

flogóticos: pasar a tratamiento de estadio 1. Promo-
ver, si la situación clínica lo requiere, la reincorpora-
ción del tratamiento con el aminobisfosfonato.
Aplicar rigurosamente las normas de prevención.

- Persistencia o agravamiento de la sintomatología:
valorar la necesidad del tratamiento recomendado
para el estadio 3.

Estadio 3: exposición de hueso necrótico, en pacientes con

dolor, signos de infección y evidencia clínica o ra-

diográfica de secuestro óseo u otra complicación

(tal como fracturas):

• Recomendar, si fuera posible, la suspensión del amino-
bisfosfonato por parte del o de la especialista que lo
prescribió.

• Administrar antibioterapia oral y enjuagues con clorhe-
xidina según la pauta recogida en el estadio 2.

• Bajo anestesia local, si fuera posible, eliminar el secues-
tro óseo incluyendo, si precisara, la exodoncia de los
dientes involucrados, irrigación del lecho quirúrgico con
clorhexidina 0,2% y cierre del defecto con material re-
absorbible.

• Control evolutivo a los 15 días:
- Evolución favorable: suspender la antibioterapia oral

y los antiinflamatorios. Mantener los enjuagues con
el colutorio. Aplicar rigurosamente las normas de
prevención sobre los dientes remanentes. Control a
los 15 días.

- Evolución desfavorable (incremento en la exposición,
dolor intenso, signos de infección): mantener antibio-
terapia, enjuages y anti-inflamatorios durante 15 días.

• Control evolutivo al mes:
- Evolución favorable: promover, si la situación clínica

lo requiere, la reincorporación del tratamiento con el
aminobisfosfonato. Aplicar rigurosamente las normas
de prevención sobre dientes remanentes.

- Evolución desfavorable: programar nueva cirugía,
igualmente conservadora bajo anestesia local.

Pacientes con más de tres años de tratamiento, con o sin
factores de riesgo:

• Las mismas recomendaciones que en el grupo pre-
cedente.

Tratamiento de la patología instaurada

Estadio 1: exposición de hueso necrótico, asintomática y sin

signos de infección

• Cuantificación en milímetros del tamaño de la exposi-
ción.

• Sugerir, si fuera posible, la suspensión del aminobisfos-
fonato por parte del o de la especialista que lo pres-
cribió.

• Pautar enjuagues con colutorio de clorhexidina al 0,12%
o al 0,2% cada 12 horas durante 15 días.

• Control evolutivo a los 15 días:
- Igual o menor tamaño de exposición que en el mo-

mento del diagnóstico: mantener la misma pauta du-
rante otros 15 días.

- Incremento en el tamaño de la exposición, dolor o
signos de infección: aplicar el tratamiento de esta-
dio 2.

• Control evolutivo al mes:
- Mejoría o resolución: sugerir al o a la especialista

correspondiente la restauración del aminobisfos-
fonato si la situación clínica del o de la paciente lo
aconseja. Aplicar rigurosamente las normas de pre-
vención.

- Incremento en el tamaño de la exposición, dolor o
signos de infección: aplicar el tratamiento de es-
tadio 2.

Estadio 2: exposición de hueso necrótico, en pacientes con

dolor y signos de infección. 

Podría incluirse en este estadio a aquellos y aquellas pacien-
tes con proceso doloroso en los maxilares no atribuible a
otra causa y con signos radiológicos de osteonecrosis. No
se aplicaría en estos casos el punto 1 de las siguientes re-
comendaciones:
• Cuantificación en milímetros del tamaño de la exposición.
• Recomendar, si fuera posible, la suspensión del amino-

bisfosfonato por parte del o de la especialista que lo
prescribió.

• Pautar enjuagues con colutorio de clorhexidina al 0,12%
o al 0,2% cada 12 horas durante 15 días.

• Administar antibioterapia oral de manera empírica (mien-
tras no se disponga de resultados de cultivo y antiobio-
grama):
- Primera indicación: Amoxicilina/ácido clavulánico

2.000/125 mgrs. cada 12 horas, durante 15 días. En
los protocolos de EEUU: Penicilina VK 500 mgrs.
cada 8 horas.
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- En circunstancias graves con fracaso de todas las
medidas previas pueden plantearse situaciones com-
plejas en las que puede proponerse cirugía alterna-
tiva, siempre lo mas conservadora posible:
• Fractura patológica: legrado tejido óseo necró-

tico y placa de reconstrucción (evitar injertos)

• Osteonecrosis (ON) hasta borde inferior: re-
sección en bloque y placa de reconstrucción
(evitar injertos).

• Fístula extraoral: desbridamiento eliminando áreas
de ON que produzcan irritación mucosa. Medidas
médicas descritas.

PROTOCOLO DIAGNÓSTICO

BF orales

Bajo riesgo

(< 3 años)

Alto riesgo

(> 3 años)

Sin sospecha

OMRB

Con sospecha

OMRB

Recomendar 

valoración

odontológica

Interconsultar CMF

“PROTOCOLO 

BISFOSFONATO”

BF iv

Antes 

de inicio

En 

tratamiento

Sin sospecha

OMRB

Con sospecha

OMRB

Interconsulta

CMF

“PROTOCOLO 

BISFOSFONATO”

A los 8 meses

del inicio 

Revisiones 

semestrales

Interconsultar CMF

“PROTOCOLO 

BISFOSFONATO ”

Interconsultar CMF

“PROTOCOLO 

BISFOSFONATO ”



BISFOSFONATOS INTRAVENOSOS BISFOSFONATOS ORALES

Incidencia Relativamente frecuente: 0,8 - 12% Muy frecuente: 0,01 - 0,04%

Tiempo de administración Corto: 9,3 - 14,1 meses Largo: 3,3 - 10,2 años

Localización Mandíbula/maxilar superior/ambos Mayoritariamente en mandíbula

Sectores posteriores Sectores posteriores

Tamaño de exposición Habitualmente mayor tamaño Menor tamaño

Antecedente quirúrgico 70% de los casos 50% de los casos

Evolución Impredecible. Sucesión de estadios Más favorable

TABLA II. Principales diferencias entre las osteonecrosis por aminobisfosfonatos orales e intravenosos

NOMBRE GENÉRICO NOMBRE COMERCIAL VÍA DE ADMINISTRACIÓN CASA COMERCIAL POTENCIA RELATIVA

Pamidronato Aredia® Intravenosa Novartis 100
Linoten® Mayne
Pamifos® Madaus

Ácido zoledrónico Zometa® Intravenosa Novartis 100.000
Aclasta® Novartis

Alendronato Fosamax® Oral Merck 1.000
Adronat® Abello
Fosavence® Merck

Etidronato Didronel® Oral Procter-Gamble 1
Difosfen® Rubio
Osteum® Viñas

Risedronato Actonel® Oral Proctor-Gamble 1
Acrel® P&G Pharmaceuticals
Losentra® Aventis

Tiludronato Skelid® Oral Sanofi 10

Ibandronato Boniva® Oral Roche 10.000
Bonviva® Intravenoso Roche

TABLA I. Principales bisfosfonatos, vía de administración y potencia relativa
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN A PERSONAS

DISCAPACITADAS. PAUTAS DE ACTUACIÓN

Pautas de actuación

• Al cumplimentar la ficha de salud oral es importante ano-
tar el tratamiento farmacológico, el grado de comuni-
cación y las posibles interacciones de las alteraciones
sistémicas con el tratamiento dental. 

• En la exploración oral se valorará la existencia de malfor-
maciones orofaciales, la presencia de caries o inflama-
ción gingival así como la presencia de maloclusión o
disfunción (bruxismo, babeo).

• En estas personas la sedación englobará desde el uso de
premedicación con ansiolíticos (el más utilizado es el
diazepam 5 ó 10 mg la noche antes y la misma dosis una
hora antes de la cita) hasta el uso de anestesia general
en un centro hospitalario.

• Se debe evitar tumbar en exceso a la persona por riesgo
de asfixia o aspiración debido a alteraciones funcionales
deglutorias.

• Se valorará la capacidad de la persona para desarrollar
una higiene oral aceptable de forma autónoma o asistida,
adaptando el cepillo dental para la remoción de placa
con movimientos adecuados.
Cuando se realice de forma asistida se formará al o a
la cuidadora, indicándole el punto gatillo (salida del ner-
vio mentoniano) que se presionará para que el o la pa-
ciente abra la boca. Con el uso de un abrebocas se
facilitara la higiene oral, desde el uso del cepillo dental
adaptado, hasta la limpieza con una gasa e irrigación
de agua con una jeringa eliminando los restos de co-
mida.

• Se informará de la conveniencia de dieta adecuada y en
pacientes con alto riesgo de caries habrá que pautar gel
o barniz de flúor de forma periódica.

• En general se ha de actuar en el terreno de la infor-
mación y formación a cuidadores y familiares cen-
trándose en reforzar la correción de habitos nocivos
y en aconsejar medidas higiénico dietéticas adecua-
das.  

• Cuando el grado de comprensión, colaboración o to-
lerancia es casi nulo o la discapacidad física y/o psí-
quica es importante y presentan bocas muy sépticas
y alto grado de patología oral, se deberá recurrir al
procedimiento bajo anestesia general, para lo cual
serán remitidos al centro hospitalario mediante deri-
vación al servicio de maxilofacial correspondiente.

Paciente con Síndrome de Down

El síndrome de Down es una de las causas más frecuen-
tes de retraso mental y cardiopatía congénita. La mitad
de estas personas presenta en la edad adulta prolapso
de la válvula mitral lo que condiciona la necesidad de la
profilaxis de la endocarditis bacteriana.

Es difícil etiquetar, clasificar o agrupar a las personas con
discapacidad puesto que se trata de una población muy
diversa. Dentro de los diversos cuadros clínicos que se
pueden encontrar en personas discapacitadas: con paráli-
sis cerebral, con retraso mental, síndrome de Rett etc. Al
final del capítulo haremos mención especial a la persona
con Síndrome de Down.

La odontología en personas discapacitadas en la mayoría
de los casos se considera una disciplina muy compleja
debido a:
• Alta incidencia de patología oral.
• Dificultad de manejo clínico odontológico, lo que limita

el tratamiento dental.
• Pronóstico reservado de los tratamientos por el difícil

mantenimiento de una buena higiene oral y un buen con-
trol de dietas cariogénicas.

• Dificultad de acceso a centros sanitarios.
• Grado de dependencia.
• Disponibilidad de medios y coste económico elevado.
• Necesidad de un equipo con personal especializado en

el tratamiento odontológico a personas discapacitadas.

Patología oral

Factores predisponentes:
• Defectos en el desarrollo de las estructuras ósea y teji-

dos dentales.
• Deficiencias funcionales orofaciales como las alteracio-

nes en la masticación, fonación y deglución. 
• Hábitos nocivos como el bruxismo, mordisqueamiento,

rumiación, empaquetamiento y lesiones por autoagre-
sión.

• Dietas monótonas excesivamente blandas y azucaradas.
• Medicación que favorece la hiposialia, xerostomía, so-

brecrecimiento gingival.
• Falta de higiene oral. Las causas son varias, desde pro-

blemas físicos con falta de coordinación motora y limi-
tación de habilidades, hasta problemas de la conducta
o falta de cuidados asistidos por parte del o de la res-
ponsable de la persona discapacitada.

Patología oral más frecuente:
• Gingivitis.
• Enfermedad periodontal.
• Caries.
• Traumatismos.
• Maloclusiones.
• Lesiones irritativas en la mucosa oral.
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CRITERIOS A SEGUIR EN LA ATENCIÓN ODONTO-

LÓGICA EN LA PERSONA CON CORTICOTERAPIA

ministrar dosis suplementarias cuando se le van a efectuar
tratamientos dentales de cierta importancia según la pauta
siguiente:
1. Paciente que toma una dosis normal, es decir, el equiva-

lente a 20 mg de hidrocortisona al día (durante al menos
1 mes). Se puede suponer que existe cierto grado de su-
presión, por lo que se seguirán las mismas indicaciones
que en el siguiente apartado, a no ser que su médico o
médica de cabecera indique lo contrario.

2. Paciente que toma una dosis doble de la normal,
equivalente a 20-40 mg de hidrocortisona al día (du-
rante al menos 1 mes). Se podrá realizar el tratamiento
odontológico de rutina después de haber doblado la
dosis habitual durante la mañana del tratamiento.

3. Paciente que toma una dosis superior al doble de la
normal, es decir, mayor del equivalente a 40 mg de
hidrocortisona al día. En estas personas no se consi-
dera necesario aumentar la dosis, puesto que tienen
una cobertura suficiente con su dosis habitual.

4. Paciente que ha tomado corticosteroides en los úl-
timos 12 meses. Consultaremos con su médico o mé-
dica de cabecera para ver en cuál de los apartados
anteriores lo incluimos, mientras que, si hace más de
12 meses que los tomó y el o la paciente se encuen-
tra en buen estado, no hará falta suplementos de cor-
ticoides y se podrá efectuar el tratamiento normal.

Pero además de la dosis que el o la paciente toma, es im-
portante tener en cuenta el tipo de tratamiento que se le ha
de efectuar, ya que todos no provocan el mismo estrés:
a. Si el o la paciente va a ser sometido a intervenciones

con un mínimo de estrés, como obturaciones, tartrec-
tomías, biopsias menores o tratamientos de prótesis
fija o removible, no es necesario aumentar la medica-
ción.

b. Si la intervención supone un estrés moderado, como ci-
rugía periodontal, cirugía del tercer molar o extracciones
múltiples, será conveniente duplicar la dosis.

c. Por último, las intervenciones que requieren períodos
mayores pueden obligar a triplicar la dosis.

La dosificación suplementaria ha de disminuirse progresiva-
mente a lo largo de los 2 ó 3 días siguientes a la intervención,
de modo que sea proporcional a la disminución del dolor, el
miedo, la fiebre y otros síntomas de estrés.

En cualquier caso, debemos poner en conocimiento del o
de la especialista que trata la enfermedad de base, nuestras
consideraciones y consensuar el mejor procedimiento para
cada paciente.

De igual modo, presentan alteraciones en sistema inmu-
nológico lo que favorecerá una alta incidencia de infec-
ciones.

En cuanto a la cavidad oral, serán mas vulnerables a pade-
cer enfermedad periodontal, aftas, candidiasis o gingivitis
úlcero-necrotizante aguda (GUNA); alteraciones óseas
como hipoplasia maxilar, tendencia a clase III, mordida cru-
zada posterior uni o bilateral por protusión lingual y ma-
croglosia, mordida abierta anterior con interposición
lingual y falta de sellado labial, retraso en la erupción, age-
nesia dental, defectos en la forma y tamaño dental, bru-
xismo, disfunción de ATM.

Se ha demostrado que estas personas tienen un nivel de ca-
ries igual o menor que en la población general.

Manejo clínico odontológico:
• Se debe captar a estas personas desde un principio

para introducir medidas preventivas en fases tem-
pranas, estableciendo dietas sanas y crear hábitos
para una higiene oral correcta, así como instaurar una
vigilancia de la salud oral de manera periódica.

• A los 6 años se comenzará con fluorizaciones  periódicas
controlándose cada 4 ó 6 meses.  

• A partir de los 12 años el objetivo primordial será el
control de la gingivitis y la enfermedad periodontal,
siendo aconsejable el uso de barnices con clorhexi-
dina.

• Estas personas suelen ser perfectamente controlables
en la clínica dental, y sólo en aquellos con gran retraso
mental será necesario el tratamiento bajo anestesia ge-
neral.

Corticoterapia crónica y manejo quirúrgico

Consideraciones en el tratamiento dental de los casos de ad-

ministración de corticoides en dosis suprafisiológicas. 

Se considera que se produce una supresión suprarrenal
después de 1 mes de estar tomando la cantidad equiva-
lente a 20 mg de hidrocortisona al día. Al existir dicha su-
presión, el o la paciente no está en condiciones de
adaptarse a situaciones de estrés, por lo que conviene ad-
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CORTICOIDE Equivalencia en mg Actividad Semivida biológica Duración de la acción

(oral) mineralcorticoide

Cortisona 25 MEDIA 8-12 horas CORTA

Hidrocortisona 20 MEDIA 8-12 horas CORTA
(cortisol)

Prednisona 5 BAJA 12-36 horas INTERMEDIA

Metilprednisolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA

Prednisolona 5 BAJA 12-36 horas INTERMEDIA

Metilprednisolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA

Deflazacort 6-7,5 NULA-BAJA 12-36 horas INTERMEDIA

Dexametasona 0,75-0,8 NULA 36-72 horas LARGA

Betametasona 0,6-0,8 NULA 36-72 horas LARGA

Fludrocortisona 2 ALTA 18-36 horas INTERMEDIA

Parametasona 2 NULA 36-54 horas LARGA

Triamcinolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA

CORTICOIDES ORALES. Equivalencia de dosis y propiedades.
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