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Resumen

El Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es una de las alteraciones del neurodesarrollo más

frecuentes en la infancia , presentándose hasta en un 1 2% de la población a nivel mundial. El TDAH se caracteriza

por manifestaciones de hiperactividad, inatención e impulsividad, así como alteraciones en el sueño y daño en las

funciones de ejecución.

Presentación del Caso: Paciente femenino de 1 0 años de edad con diagnóstico de TDAH actualmente en

tratamiento, y que padece fobia hacia los médicos, acude a consulta para valoración y atención odontológica,

presentando lesiones cariosas en diversas piezas dentales y una pieza dental retenida (21 ) .

El tratamiento fue llevado a cabo utilizando técnicas mínimamente invasivas, con técnicas de manejo de conducta

como Tell-Show-Do y reforzamiento positivo.

Conclusión: El resultado fue altamente satisfactorio, ya que se logró elevar la calidad de vida de la paciente,

d isminuyendo sus niveles de ansiedad, logrando restaurar su cavidad bucal y mejorando el perímetro de arco, para

así poder ser referida a tratamiento de ortodoncia, otorgándole un estado de salud bucal óptimo.
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Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequent neurodevelopmental disorders in

childhood, present in 1 2% of the population worldwide. ADHD is characterized by manifestations of hyperactivity,

lack of attention and impulsivity, sleep alterations and damage in executive functions.

Case Presentation: A 1 0-year-old female patient with diagnosis of ADHD under treatment, with doctor’s phobia,

comes for assessment and dental care. Presenting carious lesions on various dental pieces, and a retained dental

piece (21 ) . The treatment was carried out using minimally invasive techniques, with behavior management

techniques such as Tell-Show-Do and positive reinforcement.

Conclusion: The result was highly satisfactory, since it was able to raise the quality of life of the patient, reducing

her anxiety levels, restoring her oral cavity and improving the arch perimeter, so she could be referred to

orthodontic treatment, granting her an optimal state of oral health.

Key words: ADHD, ADD, Orthopedics, Removable Orthopedics
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Introducción

El Trastorno de Déficit de Atención e

Hiperactividad (TDAH) es uno de las alteraciones

del neurodesarrollo más frecuentes en la

infancia , se estima que cerca de 5.29% de la

población lo presenta 1 , se han encontrado

también en distintos meta-análisis que hasta un

1 2% de la población lo presenta, siendo más

común en niños que en niñas2,3,4,5. Debido a estas

cifras, el TDAH se ha convertido en una

preocupación de salud a nivel global.6

El TDAH, se caracteriza por manifestaciones de

hiperactividad, inatención e impulsividad7,

a lteraciones en el sueño8 y daño en las funciones

de ejecución9. Se ha observado que en la edad

adulta es común la presencia de síntomas como

fatiga.1 0 Signos y síntomas que afectan diversos

aspectos de la calidad de vida de quienes lo

presentan 1 1 , ya que interfieren en los aspectos

sociales, emocionales y de funcionamiento

cognitivo1 2. Lo que se traduce en mayor riesgo de

accidentes, problemas de comportamiento y

aprendizaje en la infancia , abuso de sustancias y

otros problemas psiquiátricos1 3,1 7, incluyendo

mayor riesgo de trastorno de tics.1 8

El TDAH también ha sido asociado con

anormalidades en los circuitos fronto-

estriatal1 9,20, estudios de neuroimagen también

ha reportado alteraciones en el núcleo caudado,

putamen y en la corteza anterior cingulada.22,23

El objetivo de este artículo es presentar una

alternativa de tratamiento odontológico en

paciente con TDAH, con un manejo de mínima

invasión.

Presentación del Caso Clínico

Paciente femenino de 1 0 años y 3 meses de edad

con diagnóstico de TDAH, diagnosticado

mediante un equipo multid isciplinario (médico,

sicólogo y trabajador social) de uno de los

Centros de Salud Públicos de la ciudad de Quito

(Ecuador) y avalado por el Consejo Nacional para

la Igualdad y Discapacidades (CONADIS) . Acude a

la clínica del Posgrado de Odontopediatría de la

Universidad San Francisco de Quito para consulta

y valoración odontológica. En primera instancia se

realizó la anamnesis, en donde la madre nos

refirió que acudió a consulta odontológica debido

a que su hija presentaba “dolor de muela”.

Dentro del interrogatorio, la madre narra que su

hija fue diagnosticada con TDAH y que además

padece fobia a los médicos. La paciente no
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Imagen 1 . Sonrisa negativa.

Imagen 2. Vista arcada superior: se observa ausencia
del incisivo central izquierdo.

Imagen 3. Vista oclusal superior inicial: Paciente en
dentición mixta, incisivo central izquierdo retenido.



presenta alguna otra enfermedad sistémica. En

cuanto a la alimentación, la madre refirió que su

hija fue alimentada con leche materna hasta el

año de edad, y actualmente posee una dieta alta

en azúcares.

En cuanto a la exploración extraoral, es una

paciente en etapa de crecimiento, de cráneo

euriprosopo, cara simétrica, ovalada, biotipo

dolicofacial y nariz recta. Además, presentaba

una tonicidad muscular normal y un plano

bipupilar asimétrico.

En el análisis de sonrisa, se determinó que la línea

media facial y la línea media dental superior no

eran coincidentes, además de mostrar una

sonrisa asimétrica y negativa (Imagen No. 1 ) .

El perfil de la paciente se determinó como

convexo, con nariz de contorno regular y con un

ángulo nasolabial d isminuido; relación labial

positiva y ligera incompetencia labial.

Posterior a la examinación extraoral, se procedió

a realizar la exploración intraoral,

determinándose a la paciente en dentición mixta,
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Imagen 4. Vista oclusal inferior inicial: Paciente en
dentición mixta.

Imagen 5. Clase Molar y Canina I bilateral.

Imagen 6. Radiografía Panorámica Preoperatoria.

Imagen 7. Pulpectomía y reconstrucción con Ketac
Molar de pieza 8.5, así como restauración de 4.6.



primeros molares permanentes completamente

erupcionados, y lesiones cariosas en piezas 5.5,

5.4, 6.4, 7.4, 8.5 y 4.6, además de presentar pieza

2.1 retenida y un tratamiento odontológico

previo de amalgama fracturada en la pieza 7.5

(Imagen No. 3) .

En el análisis de oclusión se determinó clase 1

molar y canina bilateral (Imagen No. 4) .

Como examen complementario se decid ió tomar

radiografía panorámica, en donde se determinó

un desarrollo radicular tardío, exfoliación tardía y

se observó también la retención del órgano

dentario 2.1 (Imagen No. 5) .

El plan de tratamiento fue divid ido en 4 fases; en

la primera fase, la educativa, se realizó técnica de

cepillado, así como asesorías en nutrición e

hig iene dental. En la fase 2, la fase emergente, se

optó por realizar pulpectomía de la pieza 8.5.

Posteriormente se realizó la restauración con
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Imagen 9. Pulpotomía y Restauración de pieza 6.4.

Imagen 8. Pulpotomía y Restauración de pieza 5.4,
Restauración de pieza 5.5 en interproximal.

Imagen 1 0. Pulpotomía y Restauración de pieza 7.4 y
restauración de pieza 7.5.

Imagen 1 1 . Expansor colocado. Primera activación.



resina, de igual manera que la pieza 4.6 (Imagen

No. 6) . La pieza 5.4 también requirió una

pulpectomía y restauración. De igual manera que

en el cuadrante inferior derecho, se realizó la

restauración de las piezas 5.4 y 5.5 con resina

(Imagen No. 7) ; en el cuadrante contrario se

realizó pulpotomía y restauración de pieza 6.4

(Imagen No. 8) . Para finalizar, en la última fase se

realizó pulpotomía y restauración de pieza 7.4, y

restauración con resina de la pieza 7.5 (Imagen

No. 9) . Una vez finalizado el tratamiento se inició

la fase ortopédica.

Posterior al análisis, para el tratamiento

ortopédico, se escogió aparatología removible

con expansor (Imagen No. 1 1 ) , el cual se activó

una vez cada 7 días en la consulta odontológica,

con consulta de control a los 1 5 días y revisión

mensual durante 8 meses (Imagen 1 2 y 1 3) .

Después de 8 meses de tratamiento ortopédico

se decid ió finalizar el uso del expansor, con los

resultados esperados y listo para ser referido al

posgrado de Ortodoncia de la USFQ (Imagen No.

1 4) .

Discusión

De acuerdo a la AADP, los pacientes con

necesidades especiales se encuentran con un

mayor riesgo de padecer enfermedades

bucales24,27, lo que produce un impacto directo

en su estado de salud general y en su calidad de

vida28. Esto, asociado a la falta de cooperación

comúnmente vista en pacientes con necesidades

especiales, convierte a la atención odontológica

en un reto. El manejo de conducta juega un papel

muy importante, ya que se considera que ayuda a

los pacientes a identificar comportamientos

apropiados y no apropiados, a aprender

estrategias de solución de problemas, control de

impulsos, empatía y colabora con la autoestima
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Imagen 1 2. Control a los 1 5 días.

Imagen 1 3. Control a los 3 meses de activación.

Imagen 1 4. Control a los 6 meses de activación.

Imagen 1 5. Control final a los 8 meses de activación.



del paciente. Para esto se requiere un equipo de

trabajo que involucra tanto al dentista como su

equipo, al paciente y sus padres, con el fin de

establecer una comunicación efectiva, aliviar el

miedo y la ansiedad y así poder brindar la

atención requerida29.

En este caso, la técnica usada y que demostró

eficacia fue la técnica “Tell-Show-Do” combinada

con la técnica de refuerzo positivo/elogios, y con

control de voz. Dicha técnica nos permitió un

acercamiento a la paciente, y lograr una relación

de confianza para poder llevar a cabo los

tratamientos.

En cuanto a la aparatología colocada, los

expansores removibles nos proporcionan

resultados más estables al ser utilizados en

expansiones lentas de 1 activación por semana,

creando fuerzas de cerca de 20 N, lo que resulta

en cambios esqueléticos más eficaces y

permitiendo mayor tiempo para la adaptación30.

Conclusiones

Los pacientes con trastorno de déficit de

atención e hiperactividad son un reto en la

odontología actual por su comportamiento, por

lo que es importante la atención mediante un

especialista capacitado con las distintas

herramientas para atenderle. Las técnicas de

conducta como Tell-Show-Do son vitales para el

buen manejo de estos pacientes, así como

atención mínimamente invasiva, con el fin de

mantener el buen control y conducta de estos

pacientes. Además, la intervención ortopédica

llevada a cabo en el momento indicado, nos

proporcionará resultados más predecibles y

eficaces, dando como resultado un tratamiento

exitoso que mejorará la calidad de vida de

nuestros pacientes, así como su estado de salud

bucal y general.
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