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Objetivo
	L a Asociación Brasileña de Odontolo-
gía Pediátrica, defensora y promotora de 
la salud bucal de los bebés, niños y ado-
lescentes, enfatiza la importancia de revi-
sar los protocolos para la realización de la 
profilaxis dental en las consultas dentales 
y el seguimiento periódico de la promo-
ción de la salud del paciente.

Método
	E ste capítulo se basa en los protoco-
los presentados por la Academia Ameri-
cana de Odontología Pediátrica (AAPD), 
adaptados con información obtenida de la 
literatura mediante la consulta de la base 
de datos Medline introduciendo los térmi-
nos “dental prophylaxis”, “pediatric den-
tistry”, “children”, “professional care”, 
“powered toothbrush”, “handpiece 
prophylaxis”, “ end tufted toothbrush”, 
“dental enamel”, “wear”, “roughness”, 
“fluoride”.

	L os estudios obtenidos fueron eva-
luados y seleccionados en función de la 
calidad metodológica y la jerarquía de la 
evidencia. Las orientaciones de la presen-
te directriz son acompañados por el gra-
do de recomendación estimado a partir 

del nivel de evidencia científica, conforme 
al Cuadro 1 de la Introducción de este ma-
nual.

Bases Conceptuales
	L a promoción de la salud oral en 
odontología pediátrica se basa en la mo-
tivación del paciente y su núcleo familiar, 
así como la prevención de enfermedades 
orales en lactantes, niñez y adolescentes. 
Instrucciones de higiene oral y profilaxis 
(limpieza) dental profesional, en asocia-
ción con la evaluación periódica de la sa-
lud oral, son parte de este contexto.

	L a determinación del riesgo y/o la ac-
tividad de caries, así como la evaluación 
de las condiciones periodontales, son 
pre-requisitos esenciales para la correcta 
planificación de la estrategia profesional 
en el abordaje preventivo de la caries y la 
enfermedad periodontal.

	 La placa bacteriana (biofilm dental) 
es uno de los factores etiológicos princi-
pales de estas dos enfermedades buca-
les1-3 y se reproduce principalmente sobre 
superficies irregulares como las fosas y 
fisuras oclusales, los nichos gingivales o 
espacios interdentales, o áreas interproxi-
males4. Las lesiones de caries se forman 
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como resultado de eventos metabólicos 
del biofilm dental, y por lo tanto, un buen 
control de estos biofilm debe ser el pun-
to esencial del tratamiento preventivo no 
invasivo. Las instrucciones de higiene oral 
deben dirigirse de manera individual y di-
reccionadas a partir de la observación di-
recta por medio del odontólogo, de modo 
que el paciente o sus responsables reali-
cen el cepillado y la limpieza interdental. 
La relevancia del sangrado de las encías 
se debe enseñar al paciente durante esta 
limpieza. Es necesaria la remoción regular 
del biofilm dental para mantener la encía 
sana3,5-9 [A].

¿Son eficaces a largo plazo los 
métodos de remoción mecánica 
del biofilm dental aplicados por 
el paciente o los responsables?
	E ntre los métodos mecánicos para la 
higiene bucal de los bebés, se puede indi-
car el uso de una gasa en el período inicial 
de la erupción de los dientes o un cepillo 
dental de cerdas suaves, el cual debe ce-
pillar los dientes con movimientos suaves 
de fricción. Para los niños y adolescentes, 
se puede utilizar el cepillo dental manual 
o eléctrico10,11 [B]. Se deben dar instruccio-
nes especiales en el período de erupción 
de los primeros y segundos molares per-
manentes, ya que presentan una mayor 
susceptibilidad a la caries debido al au-
mento de la retención del biofilm dental, 
por lo que se debe recomendar realizar 
un cepillado transversal en esa área12,13 [A] o 
utilizar la ayuda de un cepillo unipenacho 
o interdental para limpiar mejor las fosas 
y fisuras14,15 [A].

	 Aunque se puede eliminar la mayor 
parte del biofilm dental utilizando méto-
dos mecánicos de higiene oral, muchos 
pacientes no tienen la motivación o la ca-
pacidad de permanecer en una condición 
libre de biofilm dental durante períodos 
prolongados de tiempo11. Los estudios clí-
nicos han demostrado que los programas 
de control de placa auto-aplicados, de ma-
nera individual, sin refuerzo profesional 
periódico, son débiles para la prevención 
de la gingivitis a largo plazo 8,9,16 [B]. 

¿Cuales son los factores relacio-
nados al paciente que deben ser 
observados para la realización 
de la limpieza dental?
	 Una profilaxis o limpieza dental pro-
fesional es una opción eficiente para ayu-
dar en el control del biofilm dental a nivel 
individual. Para establecer el tipo y la fre-
cuencia de la profilaxis, el clínico debe ba-
sarse en la evaluación individual del riesgo 
de caries dental y la enfermedad perio-
dontal del paciente17-19, que incluye:

•	 Historial médico / salud sistémica ac-
tual incluyendo los medicamentos;	

•	 Edad y la cooperación del paciente;
•	 Colaboración del paciente y su familia;
•	 Experiencia de caries pasada y la ac-

tual;
•	 Historia familiar de caries;
•	 Salud periodontal actual y pasada;
•	 Historia familiar de enfermedad perio-

dontal;
•	 Higiene bucal;
•	 Presencia de biofilm dental (placa 

bacteriana);
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•	 Presencia de gingivitis;
•	 Presencia de cálculo;
•	 Presencia de manchas extrínsecas;
•	 Factores locales que podrían influir 

en el acúmulo y retención de biofilm 
dental.

	 El uso de la profilaxis dental como un 
procedimiento clínico durante las visitas 
al odontólogo es muy común entre los 
profesionales. Los estudios muestran que 
los motivos por los cuales los dentistas 
realizan la limpieza profesional es la eli-
minación del biofilm y el cálculo dental, la 
prevención de la caries dental, aplicación 
tópica de flúor, colocación de sellantes de 
fosas y fisuras y como técnica de manejo 
de la conducta20,21 [C].

	S i bien estas son las razones citadas 
por los profesionales, revisiones sistemá-
ticas concluyen que los beneficios que se 
encuentran para la recomendación de la 
profilaxis dental en niños son específica-
mente la remoción de manchas extrínse-
cas, consideraciones estéticas y el manejo 
de la conducta22 [A] .

	 Aunque se ha demostrado que rea-
lizar una profilaxis antes de la aplicación 
tópica de fluoruro no es estrictamente 
necesaria23-25 [A],   se debe considerar que 
la presencia de biofilm dental influye en el 
equilibrio mineral de los tejidos dentales, 
así como en la salud periodontal de los ni-
ños y adolescentes19,26.

	D esde el punto de vista educativo, 
es importante inculcar actitudes positivas 
para motivar al paciente en el manteni-
miento de la higiene oral27 [C], ya que debe 
ser consciente de su responsabilidad en 
el cepillado de dientes y una buena higie-

ne oral en general. El uso constante de la 
profilaxis profesional sin una real necesi-
dad ni criterios puede tener un impacto 
negativo en el paciente, ya que puede 
provocar que se vuelva dependiente de 
la limpieza profesional para mantener su 
salud bucal21.

	 Se debe destacar que en la planifica-
ción de la profilaxis dental, el profesional 
debe evaluar el riesgo de bacteriemia, es-
pecialmente en pacientes hospitalizados, 
los sometidos a anestesia general y médi-
camente comprometidos28-30 [B].

¿Cuáles métodos se pueden 
utilizar para la profilaxis dental?
	U na limpieza profesional se puede 
realizar con una gasa, cepillo de dientes, 
cepillo de dental eléctrico, copa de goma, 
cepillo giratorio y / o instrumentos ma-
nuales. Las ventajas de cada opción se 
presentan en la Tabla 1. La profilaxis tam-
bién puede realizarse con la técnica de bi-
carbonato de sodio, especialmente para 
la eliminación de manchas extrínsecas y 
en pacientes con ortodoncia31 [B], conviene 
evitarse en las restauraciones de resina y 
de ionómero vidro32 [B] . 

	 Se observa en la Tabla 1 que los mé-
todos de limpieza que se implementan 
de manera sencilla no son eficientes en la 
eliminación de manchas, cálculo y en ha-
cer un pulido de las superficies dentales, 
siendo más beneficioso la educación del 
paciente, pero pueden ser utilizados por 
los profesionales como método de moti-
vación durante las consultas de orienta-
ción sobre el control de biofilme dental y 
para motivar a citas de control periódico.

Profilaxis dental en la práctica odontopediátrica
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¿Causa daños a la estructura del 
esmalte la profilaxis dental?
	 La decisión sobre realizar una lim-
pieza profesional debe apoyarse en sus 
indicaciones y beneficios, y cuando esté 
indicada, debe seleccionarse el método 
profiláctico a ser utilizado. Diferentes 
métodos de limpieza pueden causar da-
ños en la estructura del esmalte como 
la remoción de una insignificante capa 
de esmalte rico en fluoruro cuando se 
utiliza la copa de goma33 [A], un aumen-
to insignificante en la rugosidad de la 
superficie del esmalte con el uso de 
ciertas pastas dentales34, o un aumento 
significativo de la rugosidad cuando el 
esmalte se limpia con piedra pómez y 
cepillo, especialmente si el esmalte es 
previamente desmineralizado35, o se 
utiliza bicarbonato de sodio36.

¿Adicionar fluoruro en las 
pastas profilácticas beneficia  
la prevención de caries 
dental?
	 No hay evidencia científica que 
compruebe que adicionar fluoruro a 

las pastas profilácticas conlleve algún 
beneficio como a la prevención de la 
caries. En una reciente revisión sistemá-
tica de literatura, se concluyó que reali-
zar una profilaxis profesional periódica 
no es necesaria para la prevención de 
la caries dental ni de la gingivitis en la 
población general22 [A] . También se con-
cluyó que no es necesario realizar una 
profilaxis antes de la aplicación tópica 
de fluoruro profesional, ya que este 
procedimiento no mejora la prevención 
de la caries en los niños 22[A].  Sin embar-
go, se deben observar las recomenda-
ciones de aplicación de flúor tópico pro-
fesional, que se presentan en la sección 
“Uso de fluoruro” de este manual.

¿Cuándo debe realizarse la lim-
pieza profesional?
	 “Cada paciente es único”22. De 
esta forma, el profesional deberá indi-
car la profilaxis dental con base en su 
mejor criterio y experiencia clínica. La 
recomendación de realizar la profilaxis 
profesional periódica, con base en la 
información anterior, debe cumplir los 
siguientes critérios37:

	 Remoción del 	 Remoción	 Remoción	P ulido	E ducación
	 biofilm dental	 de Manchas	 del Cálculo	

Gasa*   	 Si	N o	N o	N o	S i
Cepillo dental	 Si	N o	N o	N o	S i
Cepillo eléctrico	 Si	S i	N o	N o	S i
Copa de goma	 Si	S i	N o	S i	S i
Instrumentos manuales	S i	S i	S i	N o	S i

Tabla 1. Ventajas de los tipos de profilaxis

* Solamente en los incisivos de los bebes
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•	 Remoción de machas extrínsecas en 
el esmalte;

•	 Pulido de las superficies rugosas 
para minimizar la retención y el acú-
mulo de biofilm dental;

•	 Facilitar el examen clínico, favore-
ciendo el correcto diagnóstico y 
adecuado plan de tratamiento, es-
pecialmente para las lesiones incipien-

tes de mancha blanca activas, no visi-
bles en la presencia de biofilm;

•	 Como parte de los métodos para el ma-
nejo de la conducta en niños de corta 
edad y / o pacientes aprensivos a proce-
dimientos dentales.

	L a Figura 1 es un mapa conceptual en 
relación con las recomendaciones para rea-
lizar una profilaxis dental profesional.

Profilaxis dental en la práctica odontopediátrica

Figura 1 - Mapa conceptual con las recomendaciones para realizar la profilaxis dental 
profesional.
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