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RESUMEN
Introduccion: los dientes dobles en denticion temporal (DDT) ya sea
fusion o geminacién presentan un surco de unién profundo y retentivo.

Este surco de dificil acceso para higienizar hace que el diente tenga mayor



riesgo de desarrollo de lesiones cariosas y patologia periodontal. Un
diagndstico precoz permite instaurar un tratamiento preventivo y reducir
la necesidad de tratamientos futuros.

Caso clinico: el objetivo de este trabajo es describir un protocolo de
manejo clinico de los DDT segun el grado de afectacién clinica teniendo en
cuenta la ausencia o presencia de desmineralizacion, lesién cariosa,
movilidad y reabsorcidn radicular, acompanado de un protocolo preventivo
tanto en el gabinete dental como en el hogar, asi como presentar una
serie de casos clinicos.

Discusion: la exploracion clinica y radiogréfica es necesaria para el
diagnostico clinico de los dientes dobles. Describimos cuatro grados de
afectacion clinica de los dientes dobles en denticién temporal. En el grado
0 y | se recomiendan medidas preventivas; en el grado Il se recomiendas
medidas preventivas, terapéuticas y restauradoras y en el grado lll se
recomiendas medidas preventivas y quirdrgicas como la extraccion del
diente doble por el pronéstico comprometido del diente doble. Pero es el
equipo multidisciplinar quien, en base a las necesidades individualizadas
del paciente y de los padres/tutores legales, debe otorgar el mejor

diagnostico y plan de tratamiento a cada nifio/a.

Palabras clave: Dientes dobles. Denticién temporal. Fusion dental.

Geminacién dental.

ABSTRACT

Background: double teeth in primary dentition (DPD), whether fusion or
gemination, have a deep and retentive bonding groove. This groove is
difficult to access for cleaning and increase the risk of developing carious
lesions and periodontal pathology. Early diagnosis enables the
implementation of preventive treatments, reducing the necessity for
future interventions.

Case report: the aim of this work is to describe a clinical management
protocol for DPD according to the degree of clinical involvement, taking

into account the absence or presence of demineralization, carious lesion,



mobility and root resorption, accompanied by a preventive protocol both in
the dental office and at home. Additionally, a series of clinical cases are
presented.

Discussion: clinical and radiographic examinations are necessary for
diagnosing doouble teeth in primary dentition. We describe four degrees
of clinical involvement in double teeth. In grade 0 and |, preventive
measures are recommended; grade |l warrants preventive, therapeutic
and restorative measures; while grade lll necessitates preventive and
surgical interventions, such as the extraction of the double tooth due to
the compromised prognosis. The multidisciplinary team, considering the
individualized needs of the patient and their parents/legal guardians,

should determine the optimal diagnosis and treatment plan for each child.

Keywords: Double teeth. Primary dentition. Dental fusion. Dental

gemination.

INTRODUCCION

El término “diente doble” o “dientes unidos” es un término general para
indicar la unién de dos dientes contiguos o la parcial divisiéon en dos partes
de un diente durante el desarrollo. El primer proceso es la fusiéon dental y
el seqgundo proceso es la geminacién dental. La geminacién dental es un
intento fallido del foliculo dental en dividirse en dos, dependiendo del
grado de geminacién, el diente afectado puede tener dos coronas o una
corona grande parcialmente separada. Por otro lado, la fusién es la unién
completa o parcial entre la dentina y/o esmalte de dos o mas dientes
separados durante el desarrollo (1-5).

Otra alteracion dentaria es la macrodoncia, esta alteracion esta
relacionada con el aumento de tamano del diente que con frecuencia se
suele confundir con los dientes dobles (6).

Se describe una regla muy practica para diferenciar entre fusiéon y
geminacioén. La regla de Mader y cols. segun esta regla si el diente doble
se considera “dos dientes” y el numero total de dientes en la arcada

dental es normal, se diagnostica fusiéon dentaria. Sin embargo, cuando el



diente doble se considera como “dos dientes” y el niumero total de los
dientes en la arcada dentaria es mayor de lo habitual, entonces, el
diagndstico es geminacion o fusion entre diente normal y un
supernumerario (7).

La prevalencia de los dientes dobles es del 0,1 % en la denticién
permanente y 0,5 % en la denticién temporal sin diferencias en el género,
todos los autores coinciden que los dientes dobles son mas prevalentes en
la denticién temporal (8).

La etiologia y patogénesis exacta de los dientes dobles es dificil de
determinar ya que se producen durante el proceso embriolégico en
concreto durante la odontogénesis. Los factores ambientales y los factores
genéticos pueden considerarse factores contribuyentes en la
manifestacion de estas alteraciones dentarias (9,10).

Los dientes dobles se describen como manifestaciones clinicas de
sindromes como el sindrome 6&culo-oto-dental o llamado displasia
otodental, la displasia condroectodérmica, entre otros sindromes (11).
Estas alteraciones dentarias plantean desafios para el clinico a hora de
realizar el diagnéstico y el plan de tratamiento. Un diagndstico temprano
permite instaurar un tratamiento preventivo y reducir la necesidad de
tratamientos futuros (4,5). El profesional puede guiar la cronologia de
erupcion, el desarrollo oclusal y diagnosticar en una fase precoz posibles
alteraciones en la denticién permanente. La exploracion clinica, asi como
las radiografias periapicales, son el principal método de diagndstico (4).

Se describen multiples complicaciones clinicas de los dientes dobles en la
denticion temporal como retardo en la exfoliacién del diente doble
temporal, impactaciéon de los dientes permanentes, maloclusiones, entre
otras alteraciones (2,3,12-14).

El surco de unién de los dientes dobles en la mayoria de los casos es un
surco muy profundo y retentivo, por lo que se asocia con mayor riesgo de
desarrollo de lesiones cariosas y lesiones periodontales (4). Los dientes
anteriores tienen un papel clave en el desarrollo morfolégico de los
maxilares y el tipo facial por lo que un diente doble en el sector anterior

podria causar alteraciones estéticas (5,8,15,16).



Aguilé y cols. propusieron una clasificacion de los dientes dobles
basandose en la morfologia anatdmica. Establecieron 4 tipos: el tipo I: una
corona bifida-una raiz; el tipo Il: una corona grande-una raiz grande; el tipo
lll: dos coronas fusionadas-una Unica raiz cénica; y el tipo IV: dos coronas
fusionadas-dos raices fusionadas (2). Esta clasificaciéon es util para la
descripcién anatomica del diente doble pero no tiene en cuenta
parametros clinicos que faciliten al profesional en el manejo clinico.

El objetivo de este trabajo es describir un protocolo de manejo clinico de
los dientes dobles en denticion temporal (DDT) teniendo en cuenta
parametros clinicos como la movilidad, la reabsorcién radicular y los
estadios de lesiones cariosa del diente doble, asi como presentar una serie
de casos clinicos de DDT tratados en la clinica dental CIRO.

A continuacién, presentamos un resumen del diagnéstico y del manejo
clinico de los dientes temporales dobles elaborada en base a la revision
bibliografica y los casos clinicos presentados.

Para la deteccién de caries en denticion temprana (CDT) se utilizd la

clasificacion simplificada de Evans y cols. (17) (Tabla I).

Tabla |. Estadios de lesiones cariosas en denticiéon temprana (CDT) segun

Evans y cols. (17)

CDT 0. Diente sano

No se observan restauraciones ni signos iniciales de CDT

CDT 1. Lesion blanca lisa

Superficie del diente presenta wuna lesidn blanquecina lisa,
especialmente perceptible en las superficies vestibulares

CDT 2. Destruccion de esmalte

Superficie del diente con una lesién blanquecina lisa con destruccion de
esmalte. Este signo sera confirmado con el uso de la sonda periodontal
(superficie rugosa o destruccién de esmalte)

CDT 3. Cavidad en dentina

Superficie del diente presenta una cavidad visible extendiéndose hasta

la dentina. Si fuera necesario, el signo sera confirmado con el uso de la



sonda periodontal. La base de la lesién debera mostrarse blanda al tacto

Para diagnosticar el grado de movilidad dental se utilizé la clasificacién de
Miller. Para medir la movilidad se utiliza un instrumento (el mango de un
espejo) a cada lado del diente y aplicando una fuerza controlada. Con este
indice se puede puntla la movilidad. El diente se sujeta firmemente entre
2 instrumentos y se mueve hacia adelante y hacia atrds. La movilidad se
califica en una escala de 0 a 3 (Tabla II).

Tabla Il. Clasificacion de movilidad de Miller (18)

Grado Clinica

0 No hay movimiento detectable cuando se aplicé fuerza

I Movimiento mayor de lo normal (fisioldgico)

I Movilidad no mayor a 1 mm en direccién bucolingual

1 Movilidad mayor de 1 mm en direccién bucolingual

Describimos 5 grados de afectacion clinica del DDT teniendo en cuenta la
lesién cariosa (segun los estadios de Evans y cols. [Tabla 1]), la movilidad
(segun la clasificacion de Miller [Tabla I1]), y reabsorcién radicular (Tabla
).

- Grado 0: presencia de diente doble con estadio de CDT 0 no se
observan restauraciones ni signos de desmineralizacién, movilidad
grado 0 y reabsorcion radicular < 2/3 de la longitud radicular, se
debe establecer un programa preventivo y revisién en 3 meses.
Ejemplo del caso: el primer caso clinico.

- Grado I: presencia de diente doble con estadio de CDT 0 o 1 se
observan presencia de fisura profunda, movilidad grado 0 o | y
reabsorcion radicular < 2/3 de la longitud radicular se debe aplicar
un sellador resinoso de fosas y fisuras y establecer un programa
preventivo y revisién en 3 meses. Ejemplo del caso: el segundo caso

clinico.



Grado II: presencia de diente doble con estadio de CDT 2 o 3,
movilidad grado 0 o | y reabsorcién radicular < 2/3 de la longitud
radicular. Se debe eliminar la lesiéon cariosa y realizar la obturacién
correspondiente. Asi como también establecer un programa
preventivo y revisiéon en 3 meses. Ejemplo del caso: el tercer caso
clinico.

Grado Ill: presencia de diente doble con estadio de CDT 2 o 3 lesién
cariosa extensa, movilidad grado Il y reabsorcién radicular > 2/3 de
la longitud radicular. Se debe extraer el diente doble y colocar un
mantenedor de espacio segun el clinico, acompafiado de un

programa preventivo y revision en 3 meses. Ejemplo del caso: el

cuarto caso clinico.

Tabla Ill. Manejo clinico segln los grados de afectacién clinica de los

dientes dobles en denticién temporal (DDT)

(DDT)

- Estadio de CDT O

- Movilidad grado 0

- Reabsorcién radicular <
2/3 de la longitud

radicular

Grad | Clinica Manejo clinico
o
0 - Diente doble temporal - Profilaxis supragingival

- Barniz de fldor 22 600 ppm de
fldor (19)
- Se debe establecer un programa

preventivo y revisidon en 3 meses

- Diente doble temporal
(DDT)

- Presencia de fisura
profunda

- Estadiode CDTOo1

- Profilaxis supragingival

- Aplicar un sellador resinoso de
fosas y fisuras en la fisura

- Se debe establecer un programa

preventivo y revisién en 3 meses




- Movilidad grado 0 o |

- Reabsorciéon radicular <
2/3 de la longitud
radicular

[l - Diente doble temporal
(DDT)

- Presencia de fisura
profunda

- Estadiode CDT 203

- Movilidad grado 0 o |

- Reabsorcién radicular <
2/3 de la longitud

radicular

Eliminar la lesién cariosa vy
realizar la obturacion
correspondiente

Se debe establecer un programa

preventivo y revisién en 3 meses

11 - Diente doble temporal
(DDT)

- Presencia de fisura
profunda

- Estadio de CDT 2 0 3

- Movilidad grado Il o 11l

- Reabsorcién radicular >
2/3 de la longitud
radicular

Extraer el diente temporal doble
Si el «clinico lo considera
necesario colocar un
mantenedor de espacio

Se debe establecer un programa

preventivo y revisidon en 3 meses

Elaborado por Garcete y cols.

CASOS CLINICOS
Caso clinico 1

Paciente varén de 6,5 afios acude a la consulta odontoldgica para una

revision clinica. Después de realizar la exploracién clinica y radiografica se

diagndstica:
- Denticién mixta primera fase (Figs. 1-3).
- Indice de placa < 30 %.

- Diente conoide del incisivo lateral permanente derecho (1.2) (Fig. 3).




- Tincién del primer molar temporal derecho (5.4) al que le habiamos
realizado un tratamiento pulpar (pulpotomia) (Fig. 1).

- Riesgo de caries alto segun el protocolo CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) (20).

- Diente doble temporal. Diente fusionado entre el incisivo central
temporal derecho (5.1) y el incisivo lateral temporal derecho (5.2),
segln la regla de Mader y cols. (7). Movilidad grado 0 segun la
clasificacién de Miller (18).

Afectacién clinica del diente doble temporal: grado 0 (Fig. 1).

En ausencia de lesién cariosa, movilidad, y de reabsorcién radicular, se
realiza un tratamiento preventivo.

Se explica a los padres las repercusiones del diente doble en la denticién
temporal una de ellas el de mayor riesgo de caries. Se realiza una

profilaxis supragingival y se aplica en el diente fusionado barniz de fldor

(22 600 ppm fldor) (19), aacompanado de un programa preventivo segin
el protocolo CAMBRA (20).




Figura 2. Foto oclusal de la arcada inferior.

Figura 3. Rx panoramica. Se observa el diente fusionado 5.1-5.2, diente

conoide 1.2 y el tratamiento pulpar del 5.4 con buena evolucién clinica.

Caso clinico 2
Paciente mujer de 5,6 afios acude a la clinica odontolégica por el siguiente

motivo de consulta: “una revisién general”. Después de realizar la

exploracién clinica y radiografica (Figs. 13 y 14) se diagnostica:

Denticiéon temporal.

indice de placa > 50 % y calculo supragingival.

Riesgo de caries alto segun el protocolo CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) (20).

Diente temporal doble. Fusién del 7.1-7.2 segun la regla de Mader y

cols. (7). Movilidad grado | segun la clasificacion de Miller.
Afectacién clinica del diente doble temporal: grado I/ (Figs. 4 y 5).




C D
Figura 4. Exploraciéon clinica. Fusién de 7.1-7.2. Se observa calculo
supragingival en la cara lingual del 7.1-7.2 (D).

Figura 5. Rx periapical del 7.1-7.2 se observa un diente doble con una
linea de separacién.

Se realiza un plan de tratamiento preventivo y terapéutico:

- Se explica a los padres las repercusiones clinicas de una higiene
irreqgular y del diente doble en la denticién temporal. Se da técnicas
de higiene oral, profilaxis supragingival, se aplica barniz de flUor
(22 600 ppm fluor) y se coloca sellador resinoso de fosas y fisuras en
la linea de la unién del 7.1-7.2 (Fig. 6).



A B
Figura 6. Fotos intraorales una vez realizada la profilaxis supragingival y la
colocacién del sellador de fosas y fisuras resinoso.

Caso clinico 3

Paciente mujer de 4,5 afos acude a la consulta odontologica por el
siguiente motivo: “mi hija tiene un diente doble”. Después de realizar la
exploracién clinica y radiografica se diagnéstica:

- Denticién temporal completa (Fig. 7).

- indice de placa > 60 %.

- Riesgo de caries alto segun el protocolo CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) (20).

- Diente doble temporal. Fusiéon de 5.1-5.2 segun la regla de Mader y
cols. (7), lesion cariosa en la cara palatina en la linea de unién del
51-52. Movilidad grado 0 segun la clasificacién de Miller (18).

Afectacion clinica del diente doble temporal: grado /I (Figs. 8 y 9).
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Figura 7. Exploracién clinica. Fusién del 5.1-5.2.



Figura 8. Foto oclusal de la arcada superior. Se observa la lesién cariosa
entre la unién del 5.1-5.2.
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Figura 9. Series de radiografias periapicales del 5.1-5.2 y 6.1.

Se realiza un plan de tratamiento preventivo y terapéutico:

- Se explica a los padres las repercusiones del diente doble en la
denticion temporal una de ellas el de mayor riesgo de caries. Se da
técnicas de higiene oral, profilaxis supragingival, aplicacién tépica
de barniz de fldor (22 600 ppm fldor) (19) y en la siguiente cita se
realiza el tratamiento terapéutico del 5.1-5.2.

- Se elimina la lesidon cariosa del 5.1-5.2, se observa exposicion pulpar
(Fig. 10C), se coloca agregado de triéxido mineral (MTA), vitrebond
3MTM (Plus base de ionédmero de vidrio). Posterior a la eliminacion

de la lesidn cariosa se realiza una obturacion convencional adhesiva.



Ademas, se coloca sellador de fosas y fisuras resinoso en la cara
vestibular del DDT en la linea de unién del 5.1-5.2 (Figs. 10 E y F).

El tratamiento se realiza con anestesia local lidocaina al 2 % vy
aislamiento absoluto (Figs. 10 A-F, 11y 12).

Figura 10. Secuencias de los pasos de la eliminacién de la lesién cariosa y
la obturacién del diente fusionado 5.1-5.2.

Figura 11. Foto de la arcada superior postratamiento.

V X

Figura 12. Rx periapical de control postratamiento.



Se establece el protocolo de revisiones segln el protocolo CAMBRA de
cada 3 meses (20). En la cita de revisién se planifica una radiografia mas
amplia para el diagnéstico de otras posibles alteraciones dentarias como
la posible agenesia del incisivo lateral derecho superior (1.2).

Caso clinico 4

Paciente varén 6,5 afios acude a la clinica odontoldgica por el siguiente
motivo de consulta: “una revision general”. Después de realizar la
exploracién clinica y radiografica (Figs. 13 y 14) se diagnostica:

- Denticién mixta primera fase.

- indice de placa > 50 % y calculo supragingival.

- Riesgo de caries alto segun el protocolo CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) (20).

- Diente temporal doble. Fusiéon del 8.1-8.2 segun la regla de Mader y
cols. (7) reabsorcién radicular > 2/3 de la longitud radicular vy
movilidad grado Il segun la clasificacion de Miller (18).

Afectacion clinica del diente doble temporal: grado /.

Figura 13. Fotos intraorales. Fusién del 81.82.



Figura 14. Rx periapical del 8.1 y 8.2 se observa reabsorcién radicular >
2/3 de la longitud radicular.

Se realiza un plan de tratamiento preventivo y terapéutico:

Se explica a los padres las repercusiones clinicas de una higiene irregular.
Se da técnicas de higiene oral, profilaxis supragingival, se aplica barniz de
fldor (22 600 ppm fldor) (19) y en una segunda cita se realiza la extraccion
del diente doble.

DISCUSION

Existe muy poca literatura cientifica sobre el tratamiento de los dientes
dobles y mdas escasa aun sobre el tratamiento de los dientes dobles en
denticién temporal. Los autores coinciden en que los surcos profundos de
los dientes dobles son mas susceptibles a desarrollar lesiones cariosas y
problemas periodontales (3). Las lineas de unién facilitan la acumulacién
de placa ya que pueden ser dificiles de higienizar. Por lo tanto, se
recomiendan reforzar la higiene y establecer un programa preventivo
individualizado para cada paciente (13,21).

El programa preventivo establecido por el protocolo CAMBRA es
ampliamente utilizado; segun este protocolo un paciente con diente doble
tiene alto riesgo de caries por las caracteristicas propias de mayor
retencion de placa y dificultad en la higiene. Este protocolo otorga
directrices tanto al clinico como a los padres/ tutores legales en el hogar
(20,22).

En cuanto a la clasificaciéon de las lesiones cariosas en denticién temprana

de Evans y cols., este método es sencillo y ayuda al clinico a establecer un



diagndstico de la lesién cariosa rapida en denticibn temporal en
comparacién a otros métodos (17).

Los padres/tutores legales tienen un papel muy importante en la
prevencién del desarrollo de lesiones cariosas por lo que el clinico debe
explicar gue en las lineas de union de los dientes dobles es muy dificil de
higienizar y por lo tanto los padres/tutores legales deben reforzar la
higiene bucodental de los nifios y acudir a las revisiones.

En los casos de afectacidon del DDT grado 0 y | Unicamente se ha realizado
medidas preventivas como se muestra en el primer y segundo caso
clinico. Sin embargo, en el grado Il de afectacién clinica del DDT ademas
de realizar el tratamiento preventivo se eliminar la lesién cariosa y realizar
la obturacion correspondiente. En el grado Ill de afectacién clinica del DDT
se ha realizado medidas preventivas y la extracciéon del diente doble por el
prondstico reservado del diente (8,21).

La extraccidon del diente doble esta indicada en los casos de lesiones
cariosas extensas y profundas que comprometen la restauracion del
diente. Cuando se realiza la extraccién, el equipo multidisciplinar en
concreto el odontopediatra y el ortodoncista deben determinar Ia
necesidad de colocacion de un mantenedor de espacio (21). En el cuatro
caso clinico no se ha colocado mantenedor de espacio al ser en una zona
anterior y por estar préxima a la erupcion del 4.1 (23).

Existe evidencia en la prevencién de lesiones cariosas en fosas y fisuras
con los selladores y el barniz de fluoruro sédico al 5 % (22 600 ppm de
fldor) (24). Pero no estd claro cual de los métodos preventivos (los
selladores de fosas y fisuras y el barniz de fluoruro sddico al 5 %) es mas
eficaz. Por lo que muchos autores recomiendan que sea el clinico quien
seleccione la mejor opcién de tratamiento (25). En los casos que hemos
presentado hemos utilizado ambos métodos preventivos para maximizar
la prevencién (24,25). Hemos seleccionado el sellador de fosas y fisuras
de resina por demostrar mayor eficacia frente a los selladores de vidrio
iondmero (26). Otros autores recomiendan restauraciones profilacticas con
resina fluida en el surco profundo del diente doble temporal (3,27).



Los dientes dobles en denticion temporal pueden causar maloclusiones
como diastema dental si la fusién se produce entre dos dientes normales.
También pueden causar apifiamiento dental si la fusién se produce entre
un diente normal y un diente supernumerario (28), asi como también
pueden producir reduccién de la longitud de la arcada dentaria, desviacién
de la linea media y alteraciones estéticas (5,13), por lo que es necesario
contar con un equipo multidisciplinar para el manejo clinico de estas
alteraciones (8).

Otra complicaciéon relacionada con los dientes dobles en denticién
temporal son las agenesias o alteraciones de la forma del diente sucesor
(29). Un buen diagnéstico incluye la exploracidon clinica y la exploracion
complementaria como una radiografia periapical en la que se observe la
presencia o0 ausencia del diente permanente sucesor. Si el diente
permanente estd presente se indica realizar el tratamiento preventivo y o
restaurador su fuera necesario. Si el diente sucesor esta ausente se
propone acompanar el tratamiento preventivo y mantener el diente doble
el mayor tiempo posible hasta que el paciente obtenga la edad suficiente
para la rehabilitacién implato-protésica. También podria darse el caso de
cerrar el espacio de la agenesia con ortodoncia (30). Para esta
planificacién y diagndstico es de vital importancia contar con un equipo
multidisciplinar.

En el tercer caso clinico, la radiografia presentada no se puede
diagnosticar la presencia o ausencia del 12, por lo que en la siguiente
vista se realizara una radiografia mas amplia. En la edad en la que se
encuentra el paciente el objetivo del tratamiento es mantener la salud del
diente doble.

Los dientes dobles se diagnostican en la mayoria de los casos en nifios con
edades muy tempranas como los casos clinicos que hemos presentado por
lo que se recomienda planificar sesiones cortas a primera hora de la
jornada y dejar para las ultimas sesiones los tratamientos con mayor
complejidad e ir introduciendo poco a poco al nifio en el gabinete dental
(31,32).



Esta clasificacién del grado de afectacion y manejo clinico de los dientes
dobles en denticidbn temporal puede ser de gran utilidad. Pero es el
odontopediatra, junto con el equipo multidisciplinar, quien en base a las
necesidades individualizadas del paciente y de los padres/tutores legales

debe otorgar el mejor diagndstico y plan de tratamiento a cada nifio/a.

CONCLUSIONES

La exploracién clinica y radiografica es necesaria para el diagnéstico
clinico de los dientes dobles.

Describimos cuatro grados de afectacién clinica de los dientes dobles en
denticion temporal. En el grado 0 y | se recomiendan medidas preventivas;
en el grado Il se recomiendas medidas preventivas, terapéuticas y
restauradoras; y en el grado lll se recomiendas medidas preventivas y
quirdrgicas como la extraccion del diente doble por el prondstico
comprometido del diente doble. Pero el equipo multidisciplinar es quien,
en base a las necesidades individualizadas del paciente y de los
padres/tutores legales, debe otorgar el mejor diagndstico y plan de

tratamiento a cada nino/a.
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