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EDITORIAL

La Revista de Odontopediatria Latinoame-
ricana, como drgano oficial de difusion de
la Asociacion Latinoamericana de Odonto-
pediatria (ALOP), mantiene el compromi-
so de poner a disposicion de todo el publi-
co lector informacion gratuita que permita
mejorar la salud bucal de los nifos Lati-
noamericanos. El desarrollo de protocolos
de atencion, basados en la mejor evidencia
cientifica disponible, permite proveer a to-
dos los clinicos de guias para la 6ptima aten-
cion de sus pacientes. Es en este sentido que
ALOP participa en la iniciativa global de
desarrollo de protocolos pediatricos, y cede
este espacio editorial al esfuerzo que se esta
realizando en conjunto con la Asociacion
Internacional de Odontopediatria (IAPD).

(Es momento de compartir el Desarrollo
Protocolos Pediatricos?

Profesora Jan Clarkson

Decana Asociada, Efectividad Clinica NHS
Educacion para Escocia.

Editora Coordinadora Conjunta del Grupo
Cochrane de Salud Oral.

Codirectora DHSRU y Directora del Programa
de Efectividad de la Practica Dental.

Jill Farnham
Coordinadora del Programa (Efectividad

Clinica) NHS Educacion para Escocia.

Francisco Herndndez;
Jorge Luis Castillo;
Alejandra Lipari;
Adriana Pistochini;
A. Carolina Medina;
Mariana Braga

En nombre del foro del desarrollo de los proto-
colos de la IAPD

La necesidad mundial de protocolos de elevada
calidad, basados en evidencia para la odonto-
logia pediatrica, impulsé a un grupo de odon-
topediatras, representando diecisiete paises,
para trabajar en conjunto y explorar la factibi-
lidad de el desarrollo de protocolos por medio
de un proceso de colaboracion y asociacion in-
ternacional. La reunion fue convocada por los
Profesores Jan Clarkson y Richard Welbury en
el marco del Congreso de la Asociacion Interna-
cional de Odontopediatria (IAPD) realizada el
mes de Julio 2105 en Glasglow. Las discusiones
resaltaron que en la actualidad, las recomen-
daciones de los protocolos de odontopediatria
son inconsistentes, a pesar de tener fuentes de
evidencia en comun, con definiciones de condi-
ciones y tratamientos que varian entre y dentro
de los diferentes paises. Esto se reconocié como
un problema de peso, ya que generalmente oca-
siona conflictos en cuanto a las creencias que
pueden influir sobre la prestacion de servicios
y la mejor toma de decisiones clinicas, influen-
ciar decisiones de politicas y generar impacto

en estrategias de entrenamiento y educacion.

La elaboracion de protocolos internacionales que
permitan abordar este problema puede requerir
un cambio de paradigma en el proceso del desa-

rrollo de los mismos. Un acercamiento colabo-
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rativo podria dar como resultado la produccion
de un recurso independiente y riguroso, que sea
sensible a las diferencias culturales, asi como a
las localizaciones geograficas y caracteristicas
economicas; el cual puede ser adoptado y adap-
tado para ajustarse a las circunstancias locales.

El desarrollo de los protocolos es costoso, y consu-
me tiempo para realizarlo correctamente, siendo
que no todas las comunidades cuentan con estos
recursos. Los participantes estuvieron de acuerdo
en que la cultura del trabajo colaborativo, compar-
tiendo conocimiento y experticia, podria proveer
beneficios econdmicos por medio de ahorros efi-
cientes para crear un recurso experto, disponible
gratuitamente a nivel mundial. Al laborar de for-
ma compartida y colaborativa se podria ayudar a
reducir la duplicacion de esfuerzos y proveer un
marco de trabajo que favorezca la produccion de
protocolos acertados de manera colectiva. Gene-
ralmente existe resistencia al uso de protocolos ge-
nerados por otros paises. Esto es exacerbado cuan-
do existe un fuerte carencia de evidencia o donde
los protocolos son percibidos como influenciados

por prejuicio cultural y/o académico.

Se solicito a los participantes identificar solucio-
nes a estos retos y el resultado de la reunién fue
el acuerdo de llevar a cabo metas a corto y lar-
go plazo. Se llegd a un consenso donde la IAPD
fue nombrada la organizacion adecuada para

albergar un depdsito de protocolos internacio-

nalmente aprobados y actuar como un centro
de comunicacion. Seria un punto de referencia
para compartir conocimiento e informacion, para
la sefializacion de otras organizaciones como el
Grupo de Salud Oral de Cochrane y para crear
consciencia acerca de nuevos proyectos y proveer
oportunidades de colaboracion. Se acordd que
los protocolos basados en evidencias actualmen-
te en desarrollo, incluyendo los protocolos de Te-
rapia Pulpar y Sellantes de Fosas y Fisuras de la
Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(American Academy of Paediatric Dentistry) y el
protocolo de Prevencion y Manejo de Caries en
Ninos del Programa para la Efectividad Clinica
Dental Escocesa (Scottish Dental Clinical Effec-
tiveness Programme) seran enviadas a todos los
grupos participantes en la consulta para su revi-
sion por pares, en diferentes etapas, presentando

la oportunidad de aprobacién y acreditacion.

El concepto del desarrollo de protocolos inter-
nacionales es un anhelo que requeriria que la
politica y el ego fuesen puestos a un lado para
poder funcionar. La identificaciéon de fuentes
de financiamiento y recursos tanto para respal-
dar la actividad de investigacion internacional
como para el establecimiento y mantenimiento
de un centro de comunicacién y un repositorio,
es un reto. Pero, para alcanzar el objetivo en co-
mun de proveer acceso igualitario y justo en el
cuidado oral para todos los nifios, es un reto

que vale la pena.

Para mas informacion visite:
http://www.iapdworld.org/main.php
http://www.aapd.org
http://www.sdcep.org.uk

http://ohg.cochrane.org/ga


http://www.iapdworld.org/main.php
http://www.aapd.org
http://www.sdcep.org.uk
http://ohg.cochrane.org/ga

EDITORIAL

A Revista de Odontopediatriaa Latino-americana,
como orgao oficial de difusdo da Associagao Latino
-americana de Odontopediatria (ALOP), mantém
o compromisso de disponibilizar, a todo publico
leitor, informacao gratuita que permita melhorar a
saude bucal das criangas latino-americanas. O de-
senvolvimento de protocolos de atengao, baseados
na melhor evidéncia cientifica disponivel, permite
levar a todos os clinicos guias para atencao ideal a
seus pacientes. E nesse sentido que ALOP participa
dainiciativa global de desenvolvimento de protoco-
los odontopediatricos e cede este espaco editorial ao
esfor¢o que estd realizando em conjunto com a As-
socia¢ao Internacional de Odontopediatria (IAPD).

E tempo de compartilhar o desenvolvimento dos
Guidelines (Protocolos) Odontopediatricos?

Professor Jan Clarkson

Diretora Associada,Efetividade Clinica, NHS

Educagao para a Escécia

Editora Coordenadora Adjunta do Cochrane
Oral Health Group

Co-Diretora DHSRU and Diretora do Programa
de Pratica Odontoldgica Efetiva

Jill Farnham
Co-coordenadora, Efetividade Clinica, NHS
Educagao para a Escdcia

Francisco Herndndez;
Jorge Luis Castillo;
Alejandra Lipari;
Adriana Pistochini;
A. Carolina Medina;
Mariana Braga

Em nome do forum de desenvolvimento do
Guideline (Protocolos) IAPD

A necessidade mundial de protocolos de alta
qualidade e baseados em evidéncia para guiar a
pratica odontopedidtrica impulsionou um gru-
po de odontopediatras, representando dezessete
paises, a se reunirem para explorar a viabilidade
de desenvolver protocolos/guidelines através
de um processo de colaboragao e parcerias in-
ternacionais. Uma reuniao foi organizada pelos
professores Jan Clarkson e Richard Welbury du-
rante a reunido da International Association of
Paediatric Dentistry (IAPD), em Julho, em Glas-
gow. As discussoes evidenciaram que as reco-
mendagoes dos protocolos de Odontopediatria
disponiveis sdo frequentemente inconsistentes,
carecendo de fonte comum de evidéncia, com
defini¢cdes de condigdes e tratamentos variando
entre e dentro dos proprios paises. Isto foi re-
conhecido como sendo um importante aspecto
e que geralmente gera conflitos que podem in-
fluenciar o oferecimento de servicos e decisdes
praticas, bem como interferir em decisdes poli-
ticas e impactar nas estratégias de treinamento

e educacao.

Desenvolver protocolos internacionais que abor-
dem esse problema pode requerer uma mudan-
¢a de paradigma no desenvolvimento dos mes-

mos. Por outro lado, uma abordagem colabora-
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tiva pode resultar na producao de um recurso
independente, que é tanto sensivel a diferencas
culturais, a localizagao geografica e economias.
Além disso, pode ser unilateralmente adotada
e adaptada para se ajustar a circunstancias lo-

cais.

O desenvolvimento de protocolos, se feito ade-
quadamente, é custoso e demanda tempo. No
entanto, nem todas as comunidades tém esse
recurso. Os participantes concordaram que a
cultura de um trabalho colaborativo, conheci-
mento e experiéncias compartilhados podem
propiciar beneficios econdmicos e disponiveis
em todo o mundo. O estabelecimento de traba-
lho conjunto e colaborativo ajudaria a reduzir
esforcos duplicados e prover uma situagao de
produzir protocolos que sao de concordancia
e endossamento coletivo. Geralmente, ha re-
sisténcia em se usar protocolos produzidos por
outros paises, ja que é geralmente questionado
sobre a incerteza do processo empregado para
o desenvolvimento do mesmo. Isto é exacerba-
do quando ha uma falta de evidéncias fortes ou
quando as recomendagdes parecem ser influen-
ciadas por vieses culturais ou académicos. Os
participantes foram questionados a identificar
solugdes para os desafios e o desfecho da reu-
nido foi o acordo de encaminhar algumas pro-
postas de curto e longo prazo. Houve consen-

so que a IAPD seria a organizagao apropriada

para hospedar um repositorio para protocolos
endossados internacionalmente e atuaria como

um canal central de comunicacgao.

Seria um ponto de referéncia para compartilhar
conhecimento e informacao, para sinalizar ou-
tras organizagdes como o Cochrane Oral Heal-
th Group e para ficar atenta a novos projetos e
promover oportunidades de colaboragao. Fi-
cou acordado que os protocolos baseados em
evidéncia em desenvolvimento, incluindo Te-
rapia Pulpar da American Academy of Paedia-
tric Dentistry, Selantes de Fossulas e Fissuras e
Programa de Prevengao e Controle de Cérie em
Criangas da Scottish Dental Clinical Effective-
ness Programme’s Prevention, circulardo para
todos os grupos participantes para consulta e
revisao, havendo a oportunidade para endosso

e acreditacao dos mesmos.

O conceito de desenvolvimento de um protoco-
lo internacional é uma aspiragao que requer que
politica e os egos sejam postos de lado para fun-
cionar. Identificar recursos para subsidiar ativi-
dades de pesquisa internacionais, bem como es-
tabelecer e manter uma rede de comunicagao e
um repositorio € um desafio. No entanto, se nds
quisermos alcangar o objetivo comum de amplo
e igual acesso a atencdo odontoldgica de alta
qualidade para todos as criancas, ¢ um desafio

que precisa ser assumido.

Para mais informacoes, visite:
http://www.iapdworld.org/main.php
http://www.aapd.org
http://www.sdcep.org.uk

http://ohg.cochrane.org/ga


http://www.iapdworld.org/main.php
http://www.aapd.org
http://www.sdcep.org.uk
http://ohg.cochrane.org/ga

Articulo Original

Evaluacion de la dimension vertical de oclusion, perfil blando
y maloclusion en denticion mixta

Resumen

Objetivo: Verificar la relacion entre dimension
vertical de oclusidn, perfil blando y maloclu-
sion en denticion mixta. Métodos: Se realizo
un estudio observacional, transversal, analiti-
co. El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad Catélica del Uruguay.
Participaron 79 ninos entre 6 y 12 afios, con una
media de edad de 8,66 1,41, alumnos del Cole-
gio San José del Cerro, Montevideo, Uruguay.
El 57,5% (n=45) correspondi6 al sexo masculi-
noy 42,5% (n=34) al sexo femenino. Un obser-
vador calibrado (CCI=0,76) realiz6é un examen
clinico y fisico, medicion de la dimension ver-
tical de oclusion (DVO) y registro la clasifica-
ciéon de Angle. Se tomaron fotografias de perfil
y se realizd el andlisis de convexidad facial de
Legan y Burstone (CCI=0,84). Se aplico el test
comparativo ANOVA, el de comparaciones

Maria Laura Hermida Bruno’,
Serrana Lopez Miqueiro?,
Lara Jansiski Motta®,

Rubia Garcia Lopes*,

Olga Altavista®,

Sandra Kalil Bussadori®

maultiples de TUKEY y el test de Pearson (p
< 0,05). Resultados: La media de la DVO fue
59,16 + 4,02. El 56,3% (n=45) fueron clasifica-
dos como Clase I de Angle; 22,5% (n=18) Clase
II'y 21,3% (n=17) Clase III. No hubo diferencia
significativa en la media de DVO entre ambos
sexos (p=0,217) ni entre los diferentes tipos de
oclusion (p=0,568). La media del angulo de la
convexidad facial fue 14,57°+ 3,80. Se encon-
tré asociacion estadisticamente significativa
entre perfil convexo/relacién molar clase II
(p=0,003317), perfil recto/relacion molar clase
I (p=0,015887), perfil recto/relacién molar cla-
se III (p=0,003268). Conclusion: En la muestra
estudiada no se encontré relacion entre DVO
y maloclusion, pero si se encontré entre perfil

blando y maloclusién.

Palabras clave: Dimension vertical de oclu-

sién, maloclusion, perfil facial, nifo.

1. Especialista en Odontopediatria. Directora del Departamento de Odontopediatria y Ortodoncia, Universidad Catélica del Uruguay.

2. Odontdloga. Asistente de Investigacion, Universidad Catdlica del Uruguay.

3. Doctora en Salud Colectiva UNIFESP Profesora del curso de Especializacion en Odontopediatria APCD/EAP. Profesora de Clinica Odonto infantil de la

UNINOVE/SP, Brasil.
4. Especialista en Odontopediatria APCD. San Pablo, Brasil.

5. Profesora de la Disciplina de Clinica Infantil de la Universidad Nove de Julho. San Pablo, Brasil.
6. Doctora en Odontopediatria FOUSP. Profesora del curso de Especializacion en Odontopediatria APCD/EAP. Profesora del programa de Maestria en

Ciencias de Rehabilitacion UNINOVE/ SP, Brasil.
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Artigo Original

Avaliacao da dimensao vertical da oclusao, ma oclusao,
e perfil mole na denticao mista

Resumo

Objetivo: Avaliacdo da dimensao vertical de
oclusao, perfil mole e maloclusao na dentadura
mista. Métodos: Foi realizado um estudo obser-
vacional, transversal, analitico. O protocolo foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Catolica do Uruguai. Envolveu 79 criangas en-
tre 6 e 12 anos, com média de idade de 8,66 + 1,
41, alunos do colégio San José del Cerro, Monte-
vidéu, Uruguai. 57,5% (n = 45) corresponderam
ao género masculino e 42,5% (n = 34) ao género
feminino. Um observador calibrado (ICC = 0. 76)
realizou um exame fisico e clinico e da dimensao
vertical de oclusao (DVO) e registrou a classifi-
cacao de Angle. A andlise da convexidade facial
de Legan e Burstone foi feita em fotografias de
perfil ICC =0, 84). Foi aplicado o teste compara-
tivo ANOVA, seguido de teste de comparagoes

Original article

multiplas de TUKEY e o teste de Pearson (p <
0,05). Resultados: A média da DVO foi de 59,16
+ 4,02. 56,3% (n = 45) foram classificados como
classe I de Angle; 22,5% (n = 18) classe Il e 21,3%
(n =17) classe III. Nao houve diferenga significa-
tiva na média de DVO entre sexos (p =0, 217) ou
entre diferentes tipos de oclusao (p = 0, 568). A
média do angulo de convexidade facial foi 14,57 +
3.80. Associacao estatisticamente significativa foi
encontrada entre perfil convexo / relagao molar
classe II (p = 0, 003317), em perfil reto / relagao
molar de classe I (p =0, 015887), em perfil reto/ re-
lagao molar classe III (p = 0, 003268). Conclusao:
na amostra nao foi encontrada nenhuma relagao
entre DVO e maloclusao, mas encontrou-se re-

lagao entre o perfil mole e maloclusao.

Palavras-chave: dimensao vertical de oclusao,

maloclusao, perfil mole, crianga.

Evaluation of the vertical dimension of occlusion,
soft profile and malocclusion in mixed dentition

Abstract

Objective: To establish the correlation between
the vertical dimension of occlusion, degree of
convexity, and malocclusion in the mixed denti-
tion. Methods: An observational, cross sectional,

analytic study was carried on. The protocol was

approved by the Ethics Committee of the Univer-
sidad Catolica del Uruguay. 79 children between
the ages 6 and 12 (mean age 8,66 +1,41)were eva-
luated, students from Colegio San José at Cerro,
Montevideo, Uruguay. 57.5% (n=46) correspon-
ded to males and 42.5% (n=34) to females. A ca-
librated observer (ICC=0,76) conducted a review



of clinical and physical measurement of the ver-
tical dimension of occlusion and recordedthem
according Angle classification. Profile Photos
were taken and Legan and Burstone convexity
facial index was done (ICC=0,84). The compara-
tive ANOVA, TUKEY multiple comparisons and
Pearson tests were applied (p <0.05). Results: The
DVO mean was 59,16 + 4.02. The 56.3% (n=45)
were classified as Angle class I; 22.5% (n=18) class
II and 21.3% (n=17) class III. There was no sig-
nificant difference in the mean of DVO between
sexes (p=0,217) or between different types of oc-
clusion (p = 0, 568). The average facial convexity

Introduccion

Muchas especialidades tanto médicas como
odontologicas tienen la habilidad de cambiar
rasgos faciales. Es necesario que los clinicos que
trabajan en el drea dentofacial conozcan los es-
tandares estéticos de una cara, lo cual facilita

poder alcanzar los objetivos en el tratamiento.!

La dimension vertical de la oclusion (DVO) es la
distancia lineal vertical existente entre el maxi-
lar y la mandibula, definida por algunos auto-
res como el espacio entre el nasion y el menton
cuando los dientes estdn en oclusiéon méxima
o posicion de maxima intercuspidacion, y los
musculos elevadores en actividad. 2-6 Es la
principal determinante para el establecimiento

del equilibrio oclusal y facial.

Las alteraciones en la DVO pueden causar mo-
dificaciones oclusales, musculares y en las arti-
culaciones, pudiendo generar disfunciones tém-
poro mandibulares (DTM) por el compromiso

de la actividad muscular.”

Evaluacion de la dimension vertical de oclusion, perfil blando y maloclusion en denticiéon mixta

angle was 14, 57° + 3.80. Statistically significant
association between convex profile/ class II molar
relationship (p=0,003317), straight profile/ class I
molar relationship (p=0,015887), straight profile/
III molar relationship (p=0,003268) were found.
Conclusion: In the study sample statistically sig-
nificant relationship was found between vertical
dimension of occlusion and malocclusion, but
yes relationship was found between soft profile

and malocclusion.

Key words: Vertical dimension of occlusion, ma-

locclusion, facial profile

El andlisis de la DVO, en conjunto con la obser-
vacion de la condicion oclusal del paciente, pro-
porciona pautas para el plan de tratamiento mas
adecuado. Ademas de los factores oclusales, las
caracteristicas estéticas y faciales del paciente,
asi como la edad, tienen igual relevancia en el
diagnostico inicial. La busqueda de métodos y
técnicas para la determinacion de una correcta
medicién, lleva a muchos autores a defender el

uso de mas de un método para ello.?

Geerts (2004) midid la DVO en nifios y adoles-
centes utilizando un calibrador digital, con el
objetivo de evaluar la variaciéon de medidas em
la dimensién vertical en los diferentes grupos
etareos. Este método de medicion fue conside-
rado como patrén oro, por ser no invasivo, sin
riesgos,de rapida ejecucion, de bajocosto y con
buen reproductibilidad. En pacientes en creci-
miento es importante poder contar con métodos

de diagnostico que no utilicen radiografias.’

El proposito de este estudio fue verificar la rela-

cién entre dimension vertical de oclusion, perfil

Vol 6 N° 1 Enero-Junio 2016



Hermida Bruno ML; Lopez Miqueiro S; Jansiski Motta L; Garcia Lopes R; Altavista O; Kalil Bussadori S.

blando y maloclusion en denticion mixta en ni-
nos que asistian al Colegio San José en Montevi-

deo, Uruguay.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional, cuantita-

tivo, analitico, transversal.

Fueron evaluados 150 nifios de 6 a 12 anos, de
ambos géneros, estudiantes del Colegio San
José en el barrio del Cerro en Montevideo,
Uruguay). De ellos, 79 cumplieron con los cri-
terios de inclusion (nifios de ambos géneros
de entre 6 y 12 afos con denticiéon mixta y pre-
sencia de los 4 primeros molares permanentes
erupcionados y en contacto oclusal. Se exclu-
yeron aquellos nifios con presencia de lesiones
de caries cavitadas y/o restauraciones, trata-
dos o en tratamiento ortodontico, con anoma-

lias dentofaciales, o portadores de sindromes.

El estudio fue sometido a consideracion y
aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
ciéon de la Universidad Catdlica del Uruguay
(resolucion A 141113).

Los responsables de los nifos, previamente acep-

taron y firmaron el consentimiento informado.

Se realizd el examen clinico para clasificar en
cuanto al tipo de oclusion, segtn los criterios
de Angle.’

Para la medicion de DVO, el nifio permanecia
sentado, con la cabeza alineada en relacion al
cuerpo, la vista fijada de manera horizontal,
y en oclusiéon maxima.El observador previa-
mente calibrado (CCI=0.76) utilizé6 un cali-

brador digital marca Digimess. Se tom6 como

referencia los puntos anatémicos base de la

nariz y menton."

El método empleado para la toma de las fo-
tografias fue descripto por Ferrario y col en
1993.11 Se utilizé cdmara digital (Canon — EOS
Rebel T3) y luz natural.

Los participantes con su cabeza en posicion
postural, miraban el reflejo de sus pupilas en
un espejo de 25x25 cm, posicionado a la altura
de los ojos a una distancia de 1,5 m. La foto-
grafia abarcd cabeza, cuello, y hombro de per-
fil derecho.

Un observador calibrado (CCI=0,84) realiz¢ el
analisis del angulo de convexidad facial segun
Legan y Burstone."

Se realizaron los analisis de ANOVA, TUKEY,
y fue calculada la correlacion de Pearson. Para
todos los tests fue considerado el nivel de sig-
nificancia del 5%. Se utilizé el programa SAS

para Windows, v.9.

Resultados

La media de la DVO de toda la muestra fue
59,16 (ds = 4,02).

En relacién a la clasificacion de Angle, el
55,70% (n=44) fue clasificado como Clase [;
22,78% (n=18) como clase II y 21,52% (n=17)
como clase III.

Al analizar la diferencia entre la media de
DVO en la muestra estudiada, se observd que
los nifios presentaron una media mayor, sin
embargo, no hubo diferencia estadisticamente

significativa entre los sexos. (Figura 1)



DVO (mm)
60
59,5
59
58,5
58
57,5 - ”
Género Género
femenino masculino
|MDVO(mm)| 58,3841 59,7407

Figura 1: Grdfico comparativo DVO segtin género (P=0,217).

En relacion a la clasificacion de Angle, los parti-
cipantes con oclusion Clase III presentaron una
media mayor (60,07), pero no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los diferen-

tes tipos de oclusion (Figura 2).

En relacion al perfil, del total de la muestra
(n=79), el 67,09% (n= 53) correspondid a la
clasificacion de perfil recto, 31,64% (n=25) a
perfil convexo y el 1,27% (n=1) a perfil con-

cavo.

Evaluacion de la dimension vertical de oclusion, perfil blando y maloclusion en denticiéon mixta

La media del angulo de la convexidad facial
en toda la muestra estudiada fue de 14,57° (ds
+ 3,80850) (Norma: 12°+ 4).

La media del angulo de la convexidad facial
en los pacientes con perfil recto (n=53) fue de
12,65 (ds+ 2,1917).

La media del angulo de la convexidad facial
en los pacientes con perfil convexo (n=25) fue
de 19° (ds+ 1,9312). No se tomd en perfil con-
cavo porque el n=1.

Del total de pacientes clasificados como clase
I de Angle (n=44), el 79,55 % (n=35) presentd
perfil recto mientras que el 20,45% (n=9) pre-

sento perfil convexo.

Del total de pacientes clasificados como Clase II
de Angle(n=18), el 83,33%(n= 15) present¢ perfil
convexo y el 16,67% (n= 3) presento perfil recto.

Del total de pacientes clasificados como Clase
III de Angle(n=17), el 88,24 % (n=15) presentd
petfil recto. E1 5,88% (n=1) presento perfil con-
vexo y el 5,88% (n=1) presentd perfil concavo.

60,5

DVO (mm)

60

59,5

59
58,5

58
CLASE |

CLASE Il

CLASE I11

& DVO (mm) 58,9882

58,745 60,0735

Figura 2: Grifico comparativo DVO segiin oclusion (P=0,568).

Vol 6 N° 1 Enero-Junio 2016



Hermida Bruno ML, Lépez Miqueiro S; Jansiski Motta L; Garcia Lopes R; Altavista O; Kalil Bussadori S.

Se encontrd asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre perfil convexo y relaciéon molar clase
II (p=0,003317), perfil recto y relaciéon molar cla-
se I (p=0,015887), y perfil recto y relacion molar
clase III (p=0,003268). (Figura 3).

Discusion

Dentro del diagndstico integral del paciente, la
determinacion de la dimension vertical de oclu-
sion resulta fundamental, principalmente en las
etapas de crecimiento, donde todas las estructu-
ras Oseas, musculares y articulares se estan de-

sarrollando.

En el presente estudio la media de la DVO de
toda la muestra fue 59,16 (ds = 4,02). En el mé-
todo analitico de McNamara, la Altura Facial
Anteroinferior se mide de la Espina Nasal An-
terior al mentdn. Esta medida lineal aumenta
con la edad y esta correlacionada con la Longi-
tud Facial Media Efectiva. La altura Facial An-

teroinferior en un paciente con denticion mixta

ideal, con una longitud facial media efectiva de
85 mm, es de 60-62 mm."?

Este trabajo analiz6 la relacion entre DVO, perfil
blando y maloclusién en denticion mixta, buscan-
do establecer si existe asociacion entre estos para-
metros, que permitan obtener una herramienta de

diagnostico no invasiva, aplicable en nifios.

Para el registro de la DVO se tomé como refe-
rencia el trabajo de Marangoni y col. Ellos obser-
varon nifios de siete a doce afios y encontraron
diferencias en la DVO segtn género y edad. En
el presente estudio, no se observaron diferencias
por género, aunque esto podria deberse a que
no se analizd segin edad. Por otra parte, el estu-
dio de Marangoni y col. solo tomo pacientes con

neutrooclusion.'”

Para el registro del angulo de convexidad fa-
cial, se tomé como referencia el indice de Legan
y Burstone.”? Este indice también fue utilizado
por Braga Reis y col. en su estudio. Ellos anali-

zaron el angulo de convexidad facial en adultos

8 120
=
a’% 100
c
= 80
(@]
=S 60
& 40
- 8
20
0
CLASEI CLASEI CLASEIlN
L Perfil céncavo 0 0 5,88
H Perfil convexo 20,45 83,33 5,88
H Perfil recto 79,54 16,66 88,23

Figura 3: Maloclusion y angulos en grados segiin perfil (Clase I p=0,015887, Clase 11 p=0,003317, Clase 111 p=0,003268).




con una media de edad de 27,3, con normalidad
funcional, a diferencia del presente trabajo reali-

zado en denticidon mixta.*

Si bien es claro que son muchos los parametros
que influyen en el establecimiento del perfil de
tejidos blandos del paciente, la relacién molar en
una denticion completa parece tener una rela-
cion con el establecimiento de una oclusion nor-
mal. En el estudio de McNamara y Ellis (1988),
en pacientes con oclusion clase I, se verifico una
variacion mucho mds amplia en el perfil de te-
jido blando que en las relaciones esqueléticas
subyacentes.”® En el presente estudio, en rela-
cién a la clasificacion de Angle, los participan-
tes con oclusion Clase III presentaron una media
mayor (60,07), pero no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre los diferentes tipos
de oclusion. En denticiéon permanente, la clase

I molar se relaciona con perfil recto/levemente
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Articulo Original

Prevalencia de erosion dental en ninos de 6 a 12 anos
de edad utilizando el indice Basic Erosive Wear
Examination (BEWE)

Resumen

Objetivos: El objetivo de este estudio fue de-
terminar la prevalencia, distribucion y severi-
dad de erosion dental en nifios de 6 a 12 afios
de edad de la institucion educativa publica
Domingo Faustino Sarmiento, Lima-Pera.
Material y métodos: Una muestra aleatoria
de 247 nifios de primaria fueron evaluados
clinicamente para medir la erosion dental uti-
lizando el indice Basic Erosive Wear Examina-
tion (BEWE), obteniendo un score acumulati-
vo el cual posteriormente es comparado con
el cuadro de niveles de riesgo/manejo clinico
propio del indice. Se realiz6é un andlisis des-
criptivo de las variables presencia de erosion

dental, género, edad, localizacion de la lesion.

Artigo Original

Karla Rosella Baltuano Songhurst,’
Kathleen Mayte Flores Ventocilla,?
Mayra Farfan Molina,’

Leslie Caroll Casas Apayco.?

Resultados: La prevalencia de erosion dental
fue de 9.31% y la media y DS del score BEWE
fue 0.25+0.90. Conclusiones: La erosion dental
en nifos de 6 a 12 afos encontrada en esta ins-
titucion educativa es menor a la de otros es-
tudios epidemioldgicos realizados en escuelas
de otras partes del mundo. Este tipo de estu-
dio epidemioldgico puede ser viable en nifios
de este rango de edad de otras partes del Peru,
en donde las costumbres, habitos alimenticios

y otros factores varian notablemente.

Palabras claves: Erosion de los dientes, nino,
prevalencia, desgaste de los dientes, salud bu-

cal, estudios transversales.

Prevalencia de erosion dental en ninos de 6 a 12 anos de edad
utilizando el indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE)

Resumo

Objetivos: O objetivo deste estudo foi determinar

a prevaléncia, distribuicao e severidade da erosao
dental em criangas de 6 a 12 anos de uma escola pu-

blica Domingo Faustino Sarmiento, Lima-Peru.
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? Profesor investigador y Docente del drea de Odontologia Restauradora en la Facultad de Odontologia de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas,

Lima — Perti.
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Materiais e Métodos: Uma amostra aleatoria
de 247 criangas de ensino primario foi avalia-
da clinicamente utilizando o indice Basic Ero-
sive Wear Examination (BEWE) para avaliar
a erosao dental. Foi obtido um escore acumu-
lativo, que, posteriormente, foi comparado
com o quadro de niveis de risco/tratamento
clinico do proprio indice. Realizou- se uma
analise descritiva das variaveis: Presenca da
erosao dental, género, idade e localizagao da
lesao. Resultados: A prevaléncia de erosao
dental foi de 9,31%, a média + desvio padrao
do escore BEWE foi 0.25+0.90. Conclusoes: A

Original Article

erosao dental encontrada em criancas de 6 a
12 anos nesta escola publica é menor que na
das pesquisas epidemioldgicas realizados em
escolas de outras partes do mundo. Este tipo
de estudo epidemiologico poderia ser viavel
em criangas nesta faixa etaria, mas em outras
partes do Peru, onde os costumes, habitos
alimentares e outros fatores variam notavel-

mente.

Palavras Chaves: Erosao dentaria, crianga, pre-
valéncia, desgastes dos dentes, satide bucal, es-

tudo transversal.

Dental erosion prevalence among 6 to 12-year-old school children
using the Basic Erosive Wear Examination (BEWE) index.

Abstract

Objectives: The aim of this study was to deter-
mine the prevalence, distribution and severi-
ty of dental erosion in 6 to 12-year-old children
from a public school in Lima, Peru. Material and
methods: A random sample of 247 children from
primary school was clinically examined for dental
erosion using the Basic Erosive Wear Examination
(BEWE) where a BEWE accumulative score was
obtained and posteriorly compared to the index’s
risk levels/clinical management table. Descripti-
ve statistics analysis was applied for the variables

presence of dental erosion, gender, age and site of

erosion. Results: The prevalence of dental ero-
sion was 9.31% and the mean and SE of BEWE
index of erosion was 0.25+0.90. Conclusions:
Dental erosion found in 6 to 12 year old chil-
dren in this public school is lower compared
to results from other epidemiological studies
carried out in other schools worldwide. This
type of epidemiological study could be viable
in children of this age range in other places in
Peru, where traditions, food habits and other

factors vary significantly.

Keywords: Tooth erosion, child, prevalence,

tooth wear, oral health, cross-sectional studies.
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Introduccion

La erosion dental es una condicion que afecta a
cada vez mas personas en todo el mundo. Ac-
tualmente, esta se ha convertido en un tema de
gran interés publico por el aumento en su preva-
lencia, especialmente en nifos y adolescentes.!
La erosion dental es una lesion de destruccion
gradual de la superficie de la pieza dentaria por
exposicion a algiin proceso quimico, no asocia-
do a bacterias, que trae como consecuencia la
desmineralizacion, pérdida de estructura den-
tal que, y dependiendo de la severidad, puede
llegar a la sensibilidad dentinaria.” El principal
factor de riesgo para el desarrollo de la erosién
dental son los hdbitos alimenticios, especialmen-
te el consumo de bebidas con pH bajo. Esto es
muy popular entre los jovenes donde el consu-
mo de bebidas carbonatadas y otras bebidas con
bajo pH (gaseosas, energizantes, rehidratantes,
jugos citricos, bebidas con sabores citricos, entre
otros) causan un efecto negativo en la estructura
dentaria, lo cual se ha comprobado en diversos
estudios.3-5 En 1995, entre 56% y 85% de nifios
en las escuelas consumian por lo menos una be-
bida gaseosa diaria, siendo los adolescentes del

género masculino los mayores consumidores.®

Hoy en dia, existen diversos estudios a nivel
mundial que demuestran que la prevalencia de
lesiones erosivas en nifios y adolescentes ha ido
aumentando considerablemente en el tiempo.””
Los estudios epidemioldgicos en nifios tienen un
amplio rango de prevalencia de erosion, desde
un 8.9%'" hasta un 78.8%!"! en paises como Brasil,
Estados Unidos, Reino Unido, Arabia Saudita,
India, China, entre otros. Para tal efecto, se han
desarrollado diversos indices para el diagnosti-
co de la erosion dental desde el de Eccles (1979),
Smith and Knight (1984), O’Sullivan (2000) y
finalmente el de Bartlett (2008).!? El Basic Ero-

sive Wear Examination (BEWE) desarrollado
por Bartlett (2008)" es un indice sencillo de usar
que evaltia con una escala numérica la cantidad
de desgaste presente y evaltia ademas, segun el
score obtenido, la necesidad de tratamiento de

la pieza.

Sin embargo, esta enfermedad dental ha sido
poco explorada en el Pert y no existen estu-
dios epidemioldgicos que informen sobre su
prevalencia en la poblacion de Lima en nifios y
adolescentes. Por ello, el proposito de este es-
tudio fue determinar la prevalencia de erosion
dental en nifos de 6 a 12 afios de edad en una
institucién educativa publica utilizando el in-

dice Basic Erosive Wear Examination (BEWE).

Materiales y métodos

Se realizé un estudio transversal en Ate, un
distrito principalmente industrial, ubicado en
el centro oeste de Lima, Pert1, donde habitan fa-
milias, en su mayoria, de nivel socioeconémico
medio y bajo. El tamafio muestral fue determi-
nado segun una prueba piloto previa, exami-
nandose un total de 247 nifios entre 6 y 12 afios
de edad de una institucién educativa publica
seleccionados mediante un muestreo aleatorio
sistematico. Este trabajo fue aprobado por el
comité de ética de la Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas (CEI/556-04-15).

Antes de la evaluacion clinica, los padres de
los nifnos participantes del estudio firmaron un
consentimiento informado, asi como cada nifno
el asentimiento informado. La examinacion
clinica fue realizada utilizando un equipo de
examen basico con ayuda de gasas y algodones
para limpiar la superficie. Se utilizé el indice
Basic Erosive Wear Examination (BEWE), se-
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valor en cada sextante, siendo analizadas pos-

del drea superficial

teriormente.
0 No hay desgaste por erosion
1 Pérdida inicial de textura superficial Se obtuvieron las proporciones de las variables
2 Defecto distinto, pérdida de tejidos duros <50% erosion dental, género, edad y localizacion de

la lesion para el grupo de estudio. La prueba de

3 Pérdida de tejidos duros >50% del drea superficial chi-cuadrado fue utilizada para determinar la

asociacion entre la prevalencia de erosion den-

Figura 1. Indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE)  tal con el género, la edad y la localizacién de la

(adaptado de Bartlett et al. 2008).

gun Bartlett (2008)13 para
diagnosticar la erosion
dental. Se examinaron las
superficies vestibular, pa-
latino/lingual y oclusal/
incisal de todos los dien-
tes. La superficie con el
puntaje mds alto de los
cddigos BEWE (score O,
score 1, score 2, score 3)
en un sextante fue regis-
trada para representar a
todo el sextante. (Figura
1) La suma del valor de
cada sextante represen-
ta el score acumulativo
BEWE, indicando el nivel
de riesgo correspondien-
te. Segun el cuadro anexo
a este indice, cadanivel de
riesgo es correspondido
por un manejo clinico de
la erosion dental. (Figura
2) Estos valores fueron re-
gistrados en una ficha de
recoleccion de datos. Al
terminar la evaluacion, se
tomaron fotos a las piezas

que registraron el mayor

lesion de los nifios evaluados con un nivel de

Ninguno

Menor o igual a 2 -Mantenimiento de rutina y observacién

-Repetir en intervalos de 3 anos.

Bajo

Entre 3-8 -Higiene oral, orientacién y evaluacién
nutricional, mantenimiento de rutina y
observacion

-Repetir en intervalos de 2 anos.

Medio

Entre 9-12 -Higiene oral, orientacién y evaluacién
nutricional, identificar el/los factor(es)
etioldgico principal(es) y desarrollar
estrategias para eliminar tales impactos.
-Considerar métodos de fluorizacién.
-Idealmente evitar. colocacién de restau-
raciones y monitorear el desgaste.

-Repetir en intervalos de 6 a 12 meses.

Alto

140+ -Higiene oral, orientacién y evaluacion nutri-
cional, identificar el/los factor(es) etiol6gico
principal(es) y desarrollar estrategias para
eliminar tales impactos.

-Considerar métodos de fluorizacion.
-Idealmente evitar colocacion de restauracio-
nes y monitorear el desgaste.

-Especialmente en casos de severa progresion,
considerar cuidado especial que pueda invo-
lucrar restauraciones.

-Repetir en intervalos de 6-12 meses.

Figura 2. Niveles de riesgo como guia para el manejo clinico (adaptado de Bartlett et al. 2008).
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Tabla 1. Frecuencia, porcentaje y
promedio de erosion dental segin
género, edad y localizacion de la | | Femenino | 8 (34.8%) | 114 | 122 022 | 093
lesion. Prucba de chi-cuadrado. g Masculino | 15 (65.2%) | 110 | 125 026 | 0.87
Nivelde significancia estadistica, O | Total 23 (100%) | 224 | 247 | 0.141 025 | 0.90
(p<0.05) 6 afios 1(43%) | 1 2 2.5 3.54
7 anos 2 (8.7 %) 20 22 0.32 1.29
significancia de p<0.05, me- 8 afos 2 (8.7%) 17 19 0.21 0.71
diante el programa Stata®, | [9afios 4(17.4%) | 35 | 39 031 [ 1.10
version 12.0. = [10anos | 8(34.8%) | 83 | 91 0.20 | 0.69
11 anos 6 (26.1%) 67 73 0.21 0.78
12 anos 0 1 1 0 -
Resultados Total 23 (100%) | 224 | 247 | 0.645 0.25 0.90
Maxilar
Se evaluaron 247 nifos de los Ningu‘no 0 224 | 224 0 0
cuales el 9.31% (23) presenta- Supef'lor 9 (39.1%) 0 2 2 1.32
ron signos de erosion dental Inferior 11(47.8%) | 0 11 2.45 1.04
Ambos 3(13.1%) | 0 3 5.33 1.15
y 90.69% (224) no presenta-
Total 23 (100%) | 224 | 247 0* 0.25 0.90

ron esta enfermedad.

Del total de nifios que presentaron erosion den-
tal, se encontré una mayor prevalencia en el sexo
masculino con 65% (15) y en un 35% (8) en el sexo
femenino. El grupo de nifios de 10 afios de edad
fue el mas prevalente con un 35% (8), seguido del 5 o
grupo de 11 afios con 26% (6) y finalmente los ni- Ninguno Menor 0 ) p
fios de 9 anos con 17% (4). Se encontrd una mayor iguala 2 5 -
presencia de erosion dental en el maxilar inferior 3 7
con un 48% (11) a diferencia del maxilar superior 4 3
con un 39% (9). La media del score acumulativo 5 1
BEWE (DS: desviacion estandar) fue de 0.25+0.90. Bajo (3-8) Entre 3y 8 6 0
No se encontraron diferencias significativas en- 7 0
tre la erosion dental y el género, ni entre erosion 8 0
dental y edad. Sin embargo si se encontrd una 9 0
asociacion significativa entre la erosién dental y Medio (9-12) | Entre 9y 12 10 0
el maxilar (p-valor=0.000). (Tabla 1) 1 0
12 0
Del total de nifios evaluados, el score 0 de BEWE Alto (14+) 14 0 més i g

fue el mas prevalente con un porcentaje de 90.69%

(224), seguido del score 2 con 5.26% (13), el score 1 Tabla 2. Distribucion de nifios de acuerdo al score acumulativo
con 2.83% (7) y finalmente el score 3 con 1.21% (3). BEWE.
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= Mandibula 22% (5) 35% (8) 0 22% (5) 39% (9)

Grifico 1. Prevalencia de erosion dental en nifios por arcada, posicion y superficie dental.

Segun score acumulativo de BEWE, excepto el ~ Segtn la localizacion, en el maxilar, la zona

0 que representa la ausencia de la enfermedad, = mas prevalente fue la region anterior (48%),
el mas prevalente fue el score 2 con 7 nifios, se-  a diferencia de la mandibula, donde la regién
guido del score 1 con 6 ninos. Los otros acumu-  posterior fue lamas prevalente (35%). Por otro
lados fueron los score 3,4,6,5 en menor canti- lado, analizando los resultados de las super-
dad respectivamente. (Tabla 2) ficies dentales afectadas, la superficie oclusal

en la mandibula predominé con 39%, segui-

Figura 3. Pieza 21. Score 1: Pérdida inicial de textura  Figura 4. Pieza 85. Score 2: Defecto distintivo, pérdida de

tejidos duros <50% del drea superficial.

superficial
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Figura 5. Pieza 11 y 21. Score 3: Pérdida de tejidos duros
>50% del drea superficial.

do de la superficie vestibular en el maxilar
con un 30%, en menor porcentaje las superfi-
cies palatino/lingual tanto en maxila como en

mandibula y finalmente la superficie oclusal

en el maxilar. (Grafico 1) Al analisis de las
fotografias clinicas registradas, se observo
que los incisivos centrales superiores per-
manentes y las molares inferiores deciduos
presentaron el mayor valor en cada sextante.

(Figuras 3,4y 5)

Con respecto a la arcada dental, el score 1
tuvo mas prevalencia (35%) en el maxilar que
en la mandibula, el score 2 fue mas prevalen-
te en la mandibula (35%) que en el maxilar. El
score 3 se encontro en el mismo porcentaje en
ambas arcadas. Asimismo, el score 1 fue mas
prevalente en la zona anterior (30%) que en la
posterior, el score 2 tuvo mas prevalencia en
el sector posterior (30%) que el anterior y el
score 3 en el sector anterior fue mas prevalen-

te que el posterior. (Grafico 2)

35%
30%
25%
g
=
S 20%
[*]
qE o
s
i
5 15%
=
B
10%
5%
0%
Maxilar Mandibula Anterior Posterior
HScore 1 35% (8) 22% (5) 30% (7) 22% (5)
HScore 2 30% (7) 35% (8) 26% (6) 30% (7)
“Score 3 9% (2) 9% (2) 13% (3) 4% (1)

Gridfico 2. Frecuencia de nifios con erosion dental de acuerdo a la severidad de la lesion por arcada y posicion dental.
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Discusion

Actualmente, son pocos los estudios sobre
erosion dental en una poblacién de Lima, mas
aun son escasos los trabajos realizados en po-
blaciones de este rango de edad. En el pre-
sente trabajo, solo un 9.31% de nifios presento
erosion dental. Esta prevalencia es similar a
los estudios realizados por Kumar y col.** que
en la ciudad de Udupi, India encontraron una
prevalencia de 8.9% con una poblacion eva-
luada entre las edades de 11 y 14 anos. Sin
embargo, otros estudios como los de Manto-
nanaki y col.'y Zhang y col.”” encontraron
una alta prevalencia de erosién dental de 75%
en nifos de 5 afios y 78.8% en nifios de 12 afios
respectivamente. Esta discrepancia en los re-
sultados puede deberse a razones especificas.
Primero, cada estudio evaluia diferentes ran-
gos de edades, lo cual significa que los tipos
de denticiones evaluados varian, pudiendo
suponer que la presencia de erosion sera di-
rectamente proporcional al tiempo que los
dientes erupcionados estan en contacto con
los diversos acidos. Segundo, existe evidencia
que los ninos de instituciones educativas pri-
vadas tienden a tener una mayor prevalencia
de erosién'* y en este estudio solo se vieron
ninos de una instituciéon publica. Por ultimo
pero no menos importante, los factores de
riesgo de cada poblacion como nivel socioeco-
ndémico, habitos alimenticios, costumbres y la
frecuencia de consumos de alimentos acidos

varian en estas regiones y paises.

Por otro lado, la erosiéon dental predominé en
ninos en comparacion a las ninas, resultado
semejante en otros estudios, sin embargo no
existe una explicacion clara sobre este hallaz-
go'®® No hubo una asociacion estadistica-

mente significativa en este resultado.

Los grupos de edades mas prevalentes fue-
ron los nifos entre 9 y 11 afos comparado a
los nifnos de 6 a 8 anos. No hay evidencia que
determine que nifios de un grupo de edad
especifico presenten mas erosion, ya que en
diversos estudios, las prevalencias varian.
Por ejemplo, la encuesta del UK Child Dental
Health en 1993, mostré que el 52% de nifos
de 5 afios y 27% de nifos de 12 afios presenta-
ban erosion.19 La encuesta nacional de dieta y
nutricion (NDNS) en Londres, en el afio 2000
mostré que los nifos entre 4 y 6 afos fueron
afectados por erosion dental en un 58% y los
de 11-14 afios en un 42%.20 Sin embargo, la
mayoria de estudios evidencian una relacion
directamente proporcional entre la erosidon
dental y la edad, es decir, a mayor edad mayor
cantidad de lesiones de erosiéon dental.! Cli-
nicamente, los incisivos centrales superiores
permanentes y molares deciduos inferiores
fueron las piezas con mayor afeccion de ero-

sion dental en la poblacion estudiada.

Sobre la localizaciéon de la lesion, se encontrd
una mayor prevalencia de lesiones de erosion
dental en el maxilar inferior que el superior.
Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa, lo cual quiere decir que el maxilar
inferior, es predisponente para la formacion

de lesiones de erosion dental.

La mayoria de nifios presentd un score 0,
es decir no presentaron erosion dental. En
segundo lugar el 5.26% de nifios tuvieron un
score 2 y en un minimo porcentaje, el 1.21%
presentaron un score 3. Esto es similar a los
hallazgos de Kumar y col."¥, Zhang y col.” y
Mantonanaki y col."! que encontraron una
mayor prevalencia en lesiones que se limitan
al esmalte y ningin o muy pocos resultados

con erosion severa.
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En la distribucion segtin el score acumulativo
BEWE, la mayoria de nifios tuvieron un score
0, seguido de 7 nifios que tuvieron un score
2 y 6 nifios con score 1. El resto de nifios se
distribuy6 en menores frecuencias entre los
scores 3 y 6. Ningun nifio tuvo scores entre
7 y 14. Mantonanaki y col'!, encontraron
en nifios de 5 anos resultados semejantes
y similar a este estudio, encontraron poca
cantidad de nifios con una alta severidad de

erosion.

La localizacion de las lesiones erosivas puede
determinar la etiologia de la erosiéon dental,
si bien es multifactorial, la localizacién nos
indicaria la fuente de ingesta u origen de los
acidos que la producen. En este estudio, se en-
contrd una mayor prevalencia del maxilar en
la zona anterior por vestibular y de la mandi-
bula en la zona posterior por oclusal, similar
a lo evaluado por Mantonanaki y col."' que
encontraron mayor prevalencia en las mis-
mas zonas y superficies. Otros autores halla-
ron resultados similares.”’** Esto se podria
explicar debido a que los incisivos anteriores
son los primeros en erupcionar considerando
el rango de edad de la poblacion estudiada,
por lo que se encuentran expuestos a los ata-
ques acidos por un periodo de tiempo mas
largo. Asimismo, esta localizacion indica que
la fuente es de origen extrinseca, por consu-
mo externo de bebidas o alimentos acidos.
Las molares inferiores tienen una prevalen-
cia menor de erosion y esto podria deberse a
la erupcién mas tardia en comparacién a los

incisivos superiores.'!

Se encontré una mayor prevalencia del sco-
re 1 en el maxilar y en la zona anterior; y del
score 2 mas prevalentes fueron la mandibula y

la zona posterior. Wiegand y col?! reportaron

que la erosidon en dientes posteriores se ven
mayormente en superficies oclusales e involu-

cran esmalte y muchas veces dentina.

Existe escasa informacioén sobre la erosion den-
tal y sobretodo en el Pert. Por eso, es necesa-
rio realizar estudios epidemioldgicos de pre-
valencia de erosion dental en poblaciones en
este rango de edad e incluso en las diferentes
regiones geograficas de Latinoamérica, donde
existen diferentes culturas, costumbres y habi-
tos alimenticios. Asimismo, es vital relacionar
la prevalencia de erosion dental con factores
determinantes como la edad, la localizacion de
la lesion, factores socioecondmicos, culturales,

educacion, entre otros.

Conclusiones:

La prevalencia de erosion dental fue baja con
un 9.31% en nifos de 6 a 12 anos de edad de
una institucidon educativa publica. Se debe in-
vestigar mds para identificar los factores de
riesgos y mecanismos implicados en el desa-
rrollo de estas lesiones en nifios de este rango
de edad.

La evaluacion de factores de riesgo como la
edad, nivel socioecondmico, costumbres, edu-
cacion, region geografica; mecanismos impli-
cados como los habitos alimenticios; asi como
la identificacion temprana de lesiones erosivas
segun la localizacién de la lesion, arcada den-
tal y observacién clinica en las piezas princi-
palmente afectadas, nos permitiria determinar

la etiologia de la erosion dental.
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Articulo Original

Salud bucal en nativos Maka de 12 a 15 anos,
Mariano Roque Alonso, Paraguay.

Resumen

Objetivo: describir el estado de salud bucal en na-
tivos Maka de 12 a 15 anos de edad que residen en
la ciudad de Mariano Roque Alonso, Paraguay.
Materiales y métodos: Estudio observacional des-
criptivo de corte transversal en 59 nifios de 12 a 15
anos, evaluados por medio de la inspeccion oral y la
aplicacion de un cuestionario para indagar aspectos
relativos a factores de riesgo presentes. Resultados:
El Indice CPO-D fue de 10.5, se pudo constatar la
ausencia del componente de piezas obturadas. El
94.9% presento gingivitis leve. Se hall6 una preva-
lencia de 30.5% de Fluorosis y lesiones no cariosas
enun 11% de la poblacion examinada. Conclusion:
los resultados de los indices obtenidos para medir

las condiciones bucales se encuentran por encima

Artigo Original

Claudia Patricia Burgos Florentin’,
Jasmin Farjoud Lopez’,

Julia Mariel Florentin Servin',
Neida Yanina Gonzdlez Ayala’,
Liz Tamara Martinez',

Maria Belén Pérez Saucedo?,
Nobhelia Pérez Bejarano?,

Domingo Avalos?,

Marta Ferreira Gaond?,
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de la meta establecida por la OMS; demuestrando
un importante deterioro en el estado bucal de los

nifios nativos Maka.

Palabras clave: Salud bucal, nativos, caries dental,
gingivitis, fluorosis dental, lesiones no cariosas, pla-
ca bacteriana.

Saude Bucal em nativos Maka 12 a 15 anos,
Mariano Roque Alonso, Paraguai.

Resumo

Objetivo: Descrever a condigao de satide oral em
nativos Maka entre 12 a 15 anos de idade residen-
tes em Mariano Roque Alonso, Paraguai. Mate-
riais e métodos: Estudo observacional descritivo
de corte transversal em 59 criancas de 12 a 15 anos,
avaliadas através do exame clinico e aplicacao de
um questiondrio para investigar questoes relacio-
nadas com fatores de risco. Resultados: O Indice

CPO-D foi de 10.5, pdde-se constatar a auséncia

1. Estudiantes de Odontologia, Universidad del Pacifico Privada

do componente de pegas obturadas. O 94.9% apre-
sentou gengivite leve. Foi encontrada uma preva-
léncia de 30.5% de Fluorose e lesdes nao cariosas
em 11% da populagao examinada. Conclusao: Os
resultados obtidos, acima da meta estabelecida
pela OMS; mostram uma deterioracao significati-

va das condi¢oes de saude bucal das criangas.

Palavras chave: Satide bucal, populagao indigena,
carie dentaria, gengivite, fluorose dentaria, placa

bacteriana.

2. Docentes Cdtedra de Salud Puiblica 11I: Gerencia y Planificacion Estratégica en Salud.



Original Article

Salud bucal en nativos Maké de 12 a 15 afnos, Mariano Roque Alonso, Paraguay.

Oral health in native Maka from 12 To 15 years old,
Mariano Roque Alonso, Paraguay.

Abstract

Aims: Describe the state of oral health in native
Maka from 12 to 15 years old, Mariano Roque
Alonso, Paraguay. Methods: Descriptive obser-
vational cross-sectional study in 59 children be-
tween 12 and 15 years old, evaluated through
oral inspection and application of a questionnaire
to investigate aspects of risk factors present. Re-
sults: The DMFT index was 10.5, this confirming
the absence of sealed tooth, and 94.9 % presented

Introduccion

El adecuado estado de la salud bucal permite man-
tener funciones bdsicas para cada ser humano,
como la alimentacion y la comunicacion. Sin em-
bargo, desde las primeras etapas del desarrollo,
pueden presentarse factores que afectan su buen
funcionamiento, preservacion e integridad. Las
patologias bucales tales como caries, gingivitis,
fluorosis y lesiones no cariosas afectan en mayor
o menor medida a las poblaciones, siendo los in-
fantes los mas afectados por las primera, y de ahi la
importancia de identificar la presencia de factores

de riesgo asociados a ellas'.

Las condiciones de salud bucal a nivel individual
y colectivo son evaluadas principalmente con ana-
lisis de ocurrencia de caries y dolencias periodon-
tales. Desde el punto de vista epidemioldgico, la
caries ha sido mas estudiada con el objeto de cono-

mild gingivitis. A prevalence of 30.5 % of fluo-
rosis and non-carious lesions in 11% of the pop-
ulation examined was found. Conclusion: The
results showed a significant deterioration in the
oral status of the Maka children due to the in-
creased prevalence and higher caries index com-
pared toa the goal set by WHO.

Keywords: Oral Health, native, dental caries,
gingivitis, dental fluorosis, non-carious lesions,
plaque.

cer mejor sus determinantes, prevalencia y distri-
bucion en las poblaciones; de manera a establecer
las medidas preventivas adecuadas2. De acuerdo
a la Organizacion Mundial de la Salud y la Fede-
racion Dental Internacional, la caries y la gingivitis
son las patologias bucales de mayor prevalencia,
magnitud o gravedad de acuerdo a condiciones
socioecondmicas. En paises desarrollados esta pre-
valencia oscila entre 60 y 90% y en paises en vias de
desarrollo entre 90 y 98%?.

Caries y gingivitis

La caries es conocida como una enfermedad infec-
ciosa, universal, multifactorial y crénica; su avance
natural afecta la estructura del diente, provocando

una lesion irreversible en su estado avanzado. Su
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presencia se debe a un desequilibrio entre agentes
y la intensidad de la respuesta bioldgica del hos-
pedador y se inicia en boca mucho tiempo antes
de manifestarse en forma de lesiones visibles 4-7.
Por su parte, la gingivitis, es considerada la enti-
dad mas comun de las enfermedades periodon-
tales, con tasa de prevalencia muy alta y segunda
causa de morbilidad bucal y comparte con la caries
la misma entidad idiopatica: la placa microbiana,
donde difieren en la calidad de los microorganis-
mos especializados en el ataque a diferentes tipos
de tejidos **

Por lo expuesto, para el desarrollo de ambas pa-
tologias es necesaria la presencia de placa micro-
biana en niveles superiores a los compatibles con
salud (hasta 20% evaluado a través del Indice de
O’Leary), es asi que para la caries, los carbohidra-
tos de la dieta sirven de base para la produccion de
acidos organicos y como fuente para el desarrollo
de la matriz de la placa; por ello la frecuencia de
su ingestion y el tipo, son componentes importan-
te, para el desarrollo de caries, sin tener este factor
mucha importancia para el desarrollo de enferme-
dades periodontales'.

Es entonces un hecho que la deficiente higiene bu-
cal facilita la organizacion de la placa, jugando un
papel fundamental para el inicio y progresion de
ambas patologias. Este hecho se encuentra influen-
ciado por el conocimiento sobre cuidados de la
salud oral y la condicion socioecondmica, que de-
terminan el estilo de vida, autocuidado de la salud
de las personas y presencia de factores biologicos

(anomalias dentarias)®®°.

Indices

Existen indices utilizados para evaluar varias de

las patologias bucales. La presencia y gravedad

de la caries en un individuo o poblacién, po-
pularmente se utiliza el Indice CPO-D (desa-
rrollado por Klein, Palmer y Knutson en 1935),
entre otros indices. La enfermedad gingival,
pueden ser evaluadas también a través del In-
dice Gingival de Sillness y Loe, en el cual se
puede optar por evaluar las piezas de referen-

cia segan Ramfjord™.

Otras patologias como la fluorosis dental y
lesiones no cariosas producen una serie de
cambios clinicos y defectos estructurales con-
siderados como condiciones irreversibles. La
primera, causada por la ingestion crénica de
niveles elevados de fluoruros durante la for-
macién del diente, cuya severidad depende
del tiempo de erupcion de las piezas denta-
rias, cantidad y concentracién de fluoruro in-
gerido y duracién de la exposiciénl5,16. Las
segundas (la abrasion, erosion, abfraccion y la
atricion), de etiologia no bacteriana, pueden
ser causadas por habitos, fuerzas para funcio-
nales o desordenes en el sistema gastrico, que
causan regurgitacion, produciendo una pérdi-
da de sustancia mineral de superficie dentaria
generando sintomas de hipersensibilidad en

etapas avanzadas'’'®.

Para medir la afectacion debida a exposicion
al fltor, se puede usar el Indice de Dean,
que establece cinco grados, segun la exten-
sion de la lesion (normal, cuestionable, muy
leve, leve, moderado y severo)'”'"!2. Como
otras poblaciones, las poblaciones indigenas
pueden verse afectadas por estas patologias,
sus creencias y practicas referentes a la salud
determinan la frecuencia de aparicion de los
factores de riesgo asociados en cada grupo ét-
nico; asi como los recursos comunitarios para
la promocion, prevencion o cura de enferme-

dades bucales 231920,



Descripcion demografica

Segun la Direccion General de Estadisticas
Encuestas y Censo (DGEEC) la poblacién in-
digena en Paraguay asciende a 108.308 per-
sonas en el afio 2008.Entre otras etnias los
Makd son originarios del Chaco Paraguayo
y pertenecen a la familia lingiiistica Mataco
Mataguayo. Se divididen en tres comunida-
des, distribuidas en Itapuia, Alto Parana y
Central; esta ultima con 890 habitantes. La
lengua Maka es la mas hablada entre ellos
(96,4%) y actualmente residen en la localidad
de Mariano Roque Alonso (Dpto. Central),
desde el ano 1985 en un predio de una zona

urbanizada??.

Este grupo de indigenas originalmente, se dedi-
caban a la caza, la pesca y la recoleccion, pero
cambiaron su estilo de vida para adaptarse al
nuevo entorno posterior a su migracion interna
y en la actualidad se dedican casi exclusivamen-
te a la artesania, que constituye su principal me-

dio de subsistencia®?.

Este estudio se realizd con el proposito de des-
cribir el estado de salud bucal en nativos Maka
de 12 a 15 afios de edad que residen en la ciudad
de Mariano Roque Alonso (Paraguay), por me-
dio de la inspeccion oral y la aplicacion de un
cuestionario para indagar aspectos relativos a

los factores de riesgo presentes.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo
de corte transversal en 59 ninos de 12 a 15 afios
que asistian en la Escuela N° 2490 Angel Kanaiti
(Comunidad Maka), en la localidad de Mariano
Roque Alonso.

Salud bucal en nativos Maké de 12 a 15 afnos, Mariano Roque Alonso, Paraguay.

Para la seleccion de la muestra se realizo un
muestreo no probabilistico de casos consecuti-
vos. El célculo del tamafio de la muestra se efec-
tud con un 95% de confianza en base a una fre-
cuencia probable de 50% en una poblacion de 69
individuos y un ajuste del 10% para las proba-
bles no respuestas. Para el acceso a la poblacién,
se solicitd autorizacidn a las personas responsa-
bles, incluyendo el Cacique de la comunidad,
supervision educativa de la zona, docentes de
los distintos grados y finalmente a los padres de

los nifios.

A éstos tltimos, y complementando los procedi-
mientos éticos, se les distribuy¢ la hoja de infor-
macion (en espafiol y Makd) y el consentimiento
informado. El trabajo fue aprobado por el Comi-
té de Etica en la investigacion de la Universidad
del Pacifico Privada.

Para la recoleccion de datos se disend una fi-
cha, que constaba de secciones para el regis-
tro de datos sociodemograficos, factores de
riesgo y odontograma. Para el examen clinico
se utilizo luz artificial combinada con luz na-
tural.

La inspeccion intraoral se realizé con espejo bu-
cal plano n°5, aislamiento relativo, sonda perio-
dontal calibrada de la OMS, tipo IPC (Hu Frie-
dy™ o Trinity ®) y revelador de placa (Test Plac
®).Una vez terminada la inspeccion, se procedio
a la entrega a cada nifno de un kit compuesto por
cepillo yw pasta dental que sirvieron para poner
en practica la instruccion en técnica de cepillado
que se dio después de la inspeccidon. Los datos
fueron cargados en una base datos de EXCEL 97
— 2003 de la Microsoft y analizados a través del
programa Epi Info™ version 3.5.1, desarrollado
por el Centers For Disease Control And Preven-
tion (CDC).
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CPO-D Poblacién Grados de severidad Ne %
Edad
. . total
Masculino | Femenino Muy Leve 9 15.30
12 8.2 7.0 7.6 Cuestionable 1 1,70
13 9.4 15.0 12.4 Leve 7 11.90
14 9.2 11.8 10.6 Moderado 1 1.70
15 9.7 13.3 11.5 No presenta 41 69.50
Total 9.1 11.8 10.5 Total 59 100.0

Tabla 1. Indice CPO-D segiin edad y sexo.Comunidad Makd.
Mariano Roque Alonso.

Resultados
Caries

Fueron evaluados 59 nifios entre 12 y 15 anos,
cuya mediana de edad fue de 13 anos, el 51
% correspondia al sexo femenino.En cuanto a
las caracteristicas clinicas de la poblacidn, el
CPO-D fue de 10.5 para la poblacion total con
valores mas elevados en las mujeres (CPO-D
11.8) y la edad mas afectada fue la de 15 anos
(CPO-D 11.5). Se puede observar que existe un
incremento en los valores del indice, conforme
aumenta la edad. (Tabla 1)

Niveles de Masculino | Femenino Total
gravedad

No % Ne % | Ne %
Leve 17 | 58.6 | 20 | 66.7 | 37| 62.7
Moderado | 10 | 345 | 8 | 26.7 | 18| 30.5
Normal 2 6.9 1 3.3 3 5.1
Severo - - 1 3.3 1 1.7
Total 29 [ 100.0 | 30 | 100.0 [ 59 [ 100.0

Tabla 2. Niveles de severidad de la inflamacion gingival
(Indice Gingival de Sillnes y Lie) y segiin sexo. Comunidad
Makd, Mariano Roque Alonso.

Tabla 3. Grados de severidad de Fluorosis (Indice de Dean).
Comunidad Makd, Mariano Roque Alonso.

Gingivitis

El indice gingival de Sillness y Loe sefald
que, respecto a niveles de gravedad de la
inflacion gingival, predomind el grado leve
(62.7%) de la poblacion total, donde el grado
severo fue visto mayormente en el sexo feme-
nino (3.3%), siendo la distribucién por sexo

equitativa para ambos (Tabla 2).

Fluorosis

La prevalencia de fluorosis en la poblacion
fue baja, presentandose sélo en un 30,5 % de
la misma, el grado de severidad predominan-
te fue muy leve 15.3%(9) teniendo en cuenta
la escala Dean (0: normal, 1: cuestionable, 2:
muy leve, 3:leve, 4:moderado, 5:severo)' (Ta-
bla 3).

Lesiones no cariosas Ne %
No 49 83.1
Si 10 16.90
Total 59 100.0

Tabla 4. Presencia de lesiones no cariosas. Comunidad Makd,
Mariano Roque Alonso.



Lesiones no cariosas

Se observé que la presencia de lesiones no cariosas
afecto a solo el 17% de la muestra, y la existencia
de habitos deletéreos tales como la onicofagia; se
presentd en el 54% (Tabla 4).

Factores de riesgo

En cuanto a los factores de riesgo asociados a las
patologias evaluadas, la deficiencia en cuanto
a higiene bucal fue demostrada por el Indice de
O’Leary con un valor de 83% como promedio;
ubicando a la poblacion dentro del grupo de alto
riesgo para caries y enfermedad periodontal (Ni-
vel bajo: 10 — 20% nivel medio: 21 — 50 % nivel
alto: 51% y mas).Resultado de la encuesta, solo el
66% de la poblacion refirio realizar la practica del
cepillado dental, de éstos un 39% lo hace al menos
una vez al dia con cepillo y pasta dental. El 34 %
de los evaluados (refirid no haber recibido instruc-
cion acerca de las técnicas de higiene bucal. E161%
(36) de los evaluados respondié que no asisten a
consulta dental (Tabla 5).

Discusion

La frecuencia de caries en las poblaciones indige-
nas reportada por estudios en Latinoamérica, fue
variando a lo largo del tiempo, probablemente de-
bido a la incorporacion de alimentos industrializa-
dos como consecuencia de la escasez de los recur-
sos naturales en su habitat original, generando la
migracion de algunas tribus a zonas urbanizadas.
No se encontraron publicaciones que indiquen la
situacion bucal de las poblaciones indigenas en el
Paraguay a diferencia de estudios realizados en
Brasil y en otros paises que las documentan en sus
respectivas poblaciones. El hallazgo del Indice
CPO-D que se obtuvo en los nifios Maka, fue muy

Salud bucal en nativos Maké de 12 a 15 afnos, Mariano Roque Alonso, Paraguay.

Factores de Riesgo | N° %
Higiene bucal
siempre 39 66.1
nunca 13 22.0
a veces 7 11.9
Consumo de carbohidratos sélidos
De vez en cua 31 52.5
Todos los dias 19 32.2
No consume 9 15.3
Consumo de bebidas azucaradas
Gaseosas 39 66.1
Jugos artificiales 5 8.5
Jugos naturales 11 18.6
Todas 1 1.7
Gaseosas jugos artificiales 2 34
No responde 1 1.7
Conocimiento de atencién
odontoldgica
si 17 28.8
no 42 71.2
Acude al odontélogo
si 23 39.0
no 36 61.0

Tabla 3. Grados de severidad de Fluorosis (Indice de Dean).
Comunidad Makd, Mariano Roque Alonso.

alto (10,2) de acuerdo a los niveles de severidad
establecidos por la OMS (3,0 para los 12 anos) y
resulté mayor a los encontrados por Arantes et al.?
(CPO-D 3,7), asi como Linares et al® (CPO-D 3,18),
y Sampaio FC et al. (CPO-D 3,18)*. Todos las ante-
riores investigaciones fueron realizadas en nativos
infantes de diferentes etnias de Brasil en edades

que oscilaban entre los 12 y 15 afos.

En comparacion con la poblacion no indigena en
Paraguay; el Indice CPO-D 6,2 hallado por Ferrei-
ra M*, corresponde a nifios de la misma edad y sin

hogar, habitando en situaciones de extrema po-
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breza en las ciudades del departamento Cen-
tral. Este estudio muestra un indice elevado
pero inferior al hallado en la comunidad Maka,
al igual que en el estudio de Yankilevich32 en
poblaciones no indigenas de la regiéon metro-
politana donde el indice también fue inferior.
Por su parte en estudios hechos en Colombia
como el de Triana et al.*, el afio 2005, se hall6
un CPO D de 1,34 para la edad de 12 afios, muy

inferior al hallado en este estudio.

La prevalencia de fluorosis fue de 30,5% en los
nifos Maka, siendo elevado en comparacion a
estudios en ninos no nativos, como el realizado
por Ferreira M31, en el cual fue de 11,1 %, Tria-
na et al.19 en Colombia, en nifios escolares in-
digenas, donde se demostrd la ausencia de esta
patologia y en Brasil Carvalho et al.33 en una
poblacién no indigena, donde se encontr6 una
prevalencia del 29, 2 %, cifra similar al hallazgo
de este estudio.

En cuanto al estado gingival, el 94,6% de la po-
blacion presento6 cierto grado de inflamacion,
contrastando con el estudio de Ferreira M31
el cual encontré gingivitis solo en el 17, 8%.
De igual manera, Triana et al' encontraron
a 40,3% de ninos con salud gingival afectada.
Todos estos datos provistos por otros estudios
en paises latinoamericanos que en nuestro pais
poco se conoce acerca del estado de salud bucal
en nativos, y en contraste, en paises como Bra-
sil se puede observar que el conocimiento en
este tema ha apoyado una disminucion en los
niveles de caries en muchas comunidades ama-
zOnicas en las ultimas tres décadas2, pudiendo
deberse al aumento en la exposicion del esmal-

te al fluoruro en sus diversas formas®.

En contraparte, la documentacion del dete-

rioro de las condiciones de salud bucal y una

tendencia al aumento de prevalencia de caries
suponen los autores que pudiera ser debido al
aumento del consumo de alimentos industria-
lizados, (azticar y otros tipos de carbohidratos
fermentativos), considerando que los pueblos
indigenas en su entorno natural, tendrian die-
tas tradicionales, con alto contenido en fibra
y bajo en hidratos de carbono 2,21 asi pues, la

susceptibilidad a la caries aumentaria 35 veces.

La combinacion de un aumento del consumo
de alimentos azucarados y la disminucién de
los alimentos tradicionales trae consigo el au-
mento de caries y enfermedad periodontal,
que se ve agravado a su vez por otros factores
como la falta de asistencia sanitaria y el alto
costo que implica un tratamiento dental, ade-
mas de las modificaciones socioecondmicas y
ambientales sumada a la falta de programas

preventivos®'?,

Conclusion

Los resultados obtenidos, demuestran un im-
portante deterioro en el estado bucal de los
nifos nativos de la comunidad Mak4a, demos-
trado con alto nivel de caries (por encima de la
meta establecida por la OMS), presencia de pla-
ca y una dieta rica en aztcares. Se recomienda
dirigir las acciones preventivas a estos pueblos
originarios que migran al cinturén urbano, ha-
ciendo campanas enfocadas a la promocion en
salud destacando los posibles dafios que trae
consigo la mala praxis en habitos de higiene y
dieta, de manera que la adaptaciéon a nuevas
costumbres en entornos urbanos les acerca-
ran a mejorar su estado de salud bucal actual,
ademads de motivar el acercamiento a la asis-
tencia odontoldgica para tratamientos con én-

fasis en la limitacion del dafo y rehabilitacion.
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Articulo de Revision

Quiste dentigero en nifos

Resumen

Introduccion: El quiste dentigero es el segundo
tipo de quistes odontogénicos mas frecuentes delos
maxilares, desarrollandose a partir de alteraciones
del epitelio del 6rgano del esmalte, donde ocurre
una acumulacion de liquido entre el epitelio y
el esmalte. Por lo general estd relacionado a la
corona de un diente no erupcionado. Objetivos: el
objetivo de este estudio fue analizar los aspectos de
diagnostico y tratamiento de los quistes dentigero
en pacientes pediatricos. Métodos: se realizo
una busqueda de articulos cientificos indexados
en la base de datos bibliograficos PUBMED® en
el periodo comprendido entre febrero y marzo

de 2015 mediante el descriptor "dentigerous

Artigo de Revisao

Fernanda Astrogilda de Sousa Feitosa’,
Amanda Simido Figueiredo’,

Carolina Carvalho de Oliveira Santos’,
Bertha Angélica Chdavez Gonzalez?,
Raquel Gongalves Vieira-Andrade’,

Thiago Fonseca-Silva'

cyst". Resultados: Se encontraron 147 articulos
publicados en los ultimos 10 anos. Todos los
articulos que trataban sobre quiste dentigero en
ninos fueron incluidos en este estudio. La literatura
revisada destaca puntos importantes sobre la
epidemiologia, manejo y tratamiento de quiste
dentigero en pacientes pediatricos. Conclusion:
De los articulos revisados se puede concluir que
el quiste dentigero es mas frecuente en los nifios
del género masculino y con una edad media de
10 afios. Afecta principalmente a la mandibula y
tanto la enucleacion como la marsupializacion

estan indicados para el tratamiento de quistes.

Palabras claves: Quiste dentigero, odontopediatria;

quiste odontogénico.

Cisto dentigero na infancia

Resumo

Introducao: O cisto dentigero é o segundo tipo
de cisto odontogénico mais frequente dos maxi-
lares, desenvolvendo-se a partir de alteracoes

do epitélio reduzido do érgao do esmalte, onde

ocorre acumulo de liquido entre esse epitélio e
o esmalte dentdrio. Normalmente esta relacio-
nado a coroa de um dente nao irrompido. Ob-
jetivos: o propdsito deste trabalho foi discutir
os aspectos de diagnostico e manejo de cistos

dentigeros em pacientes infantis. Métodos: Foi

! Faculdade de Odontologia; Faculdade Ledo Sampaio — Juazeiro do Norte, Ceard, Brasil.

2 Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Peril.
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realizada uma busca de artigos cientificos in-
dexados na base bibliografica PUBMED® no
periodo entre fevereiro e margo de 2015, com a
utilizagao do descritor “dentigerous cyst”. Re-
sultados: foram encontrados 147 artigos publi-
cados nos ultimos 10 anos. Todos os trabalhos
que que abordavam cisto dentigero em crian-
cas foram incluidos nesse estudo. A literatura
revisada, destaca pontos importantes sobre a

epidemiologia, manejo e tratamento de cisto

Review Article

dentigero em pacientes infantis. Conclusao: A
partir dos artigos revisados pode-se concluir
que o cisto dentigero é mais prevalente em
criangas do género masculino, com idade média
de 10 anos. Acomete principalmente a mandi-
bula e tanto a enucleacao como a marsupializa-

¢ao sao indicados para o tratamento dos cistos.

Palavras chaves: Cisto dentigero, odontopedia-

tria, cisto odontogeénico.

Dentigerous cyst in children

Abstract

Introduction: The dentigerous cyst is the se-
cond most frequent odontogenic cyst of the
jaws, developing from changes in the reduced
epithelium of the enamel organ, due to accumu-
lation of fluid between the epithelium and the
tooth enamel. Usually it relates to the crown of
anon erupted tooth. Objectives: the purpose of
this study was to discuss aspects of diagnosis
and management of dentigerous cysts in chil-
dren. Methods: the search of scientific articles
indexed in bibliographic database PUBMED®
in the period between February and March
2015, using the descriptor "dentigerous cyst"
was performed. Results: 147 articles published
in the last 10 years were found. All papers that
addressed dentigerous cyst in children were
included in this study. The articles reviewed
highlighted important issues regarding epide-
miology, management and treatment of denti-
gerous cyst in pediatric patients. Conclusion:
the dentigerous cyst is more prevalent in males

with a mean age of 10 years, mainly affecting

the mandible. Both enucleation and marsupia-

lization are indicated for the treatment of cysts.

Key words: Dentigerous cyst, pediatric dentis-
try, odontogenic cyst.

Introduccion

El Quiste dentigero (QD) es el segundo tipo mas co-
mun de quiste odontogénico, comprendiendo cer-
ca del 20% de todos los quistes encontrados en los
maxilares. Su origen esta relacionado con aciimulo
de liquido entre o epitelio reducido del érgano do

esmalte e la corona de un dente no irrumpido.”®

La etiopatogénesis de esa lesion atin no es clara,*"!
sin embargo, algunos autores sugieren que proce-
sos inflamatorios locales pueden estar asociados al

origen del quiste.*%1>1?

Radiograficamente el QD se manifiesta como una
area radiolticida unilocular bien definida asociada

a la corona de un diente no erupcionado.'?>¢%1



Resorciones Oseas, expansion de corticales y dis-
locamientos dentarios son eventos comtinmente
asociados a los quistes dentigeros. Los métodos
empleados en el tratamiento del quiste dentige-
ro incluyen la marsupializacion, enucleacion y/o

curetaje.>>6513

Quistes dentigeros en nifios son poco frecuentes.
La frecuencia de ese tipo de quiste en la infancia es
de 4 a 9% de los casos.”!%!! El tratamiento del QD
en nifos es aun bastante discutido en la literatura,
en vista de la posibilidad de mantener o no el
diente afectado.6 El proposito de este trabajo es,
a través de una revision de literatura, discutir los
aspectos de diagndsticos y tratamientos de los

quistes dentigeros en nifios.

Metodologia

La metodologia adoptada en el presente estudio
consistio en una busqueda bibliografica de arti-
culos cientificos indexados en la base bibliografi-
ca PUBMED®, en el mes de marzo del 2015, con
las palabras-claves “dentigerous cyst”. Los crite-
rios de inclusion para la seleccion de los trabajos,
consistieron en articulos en la lengua inglesa pu-
blicados en los tltimos 10 anos (del 2005 al 2015).
Fueron identificados 147 articulos como poten-
cialmente relevantes. Los articulos que abordaban
manejo y tratamiento de quiste dentigero en nifios
fueron incluidos en el estudio. El total de 19 articu-

los fueron seleccionados para ser parte del trabajo.

Revision de la literatura

Patogénesis

La etiologia del quiste dentigero aun es desco-

nocida, se cree que el quiste es formado a partir

Quiste dentigero en nifios

del acumulo del fluido entre el epitelio reducido
del esmalte y la corona del diente.>** El acumulo
del fluido parece ser resultado de la presion ejer-
cida por el diente en erupcion en el foliculo peri
coronario (epitelio reducido del érgano del esmal-
te), obstruyendo asi el flujo venoso y generando
el acumulo de liquidos y formacion cistica. Existe
también la hipotesis de que el quiste dentigero se
desenvuelva a partir de la proliferacion de células
del foliculo luego de la erupcion impedida.”? Esa
proliferacion celular resulta en un aumento de la
tension osmotica, y consecuentemente, ocurre la
formacion del quiste dentigero®. Otra hipdtesis
para la etiopatogenesis del QD es la inflamacién
periapical proveniente de dientes deciduos no vi-
tales.”" El proceso inflamatorio periapical estimu-
laria el foliculo del diente permanente no erupcio-
nado, lo que resultaria en la formacién del quiste

dentigero. !4

Caracteristicas Clinicas e Radiograficas

El quiste dentigero es el segundo tipo de quiste
mds comun de los quistes de desenvolvimiento
maxilo-mandibulares, representando cerca de 20 a
24% de los quistes del sistema estomatognatico.®®
Clinicamente este quiste se presenta con una
lesion cistica asociado a un diente incluido.® Los
dientes mas afectados por esta patologia son
terceros molares inferiores, caninos e premolares
inferiores.**® Dientes supernumerarios también
pueden esrat afectados y comprenden de 5 a 6% de
los quistes dentigeros."” Algunos autores sugieren
que esta condicién es mas comun en la segunda
es tercera década de vida, siendo considerada una

patologia rara en nifios.’

En cuanto a la sintomatologia, el quiste dentigero
generalmente es asintomatico. No son comunes do-

lor ni incomodidad, y estos pueden estar relacio-
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nados a la infeccidon secundaria del quiste.’ El
retardo de la erupciéon dentaria puede ser un
indicador de la presencia del quiste.*'* Debido
a la ausencia del sintomatologia, el quiste pue-
de alcanzar grandes proporciones, resultando
en resorcion Osea compresiva y/o expansion
de la cortical 6sea.>>' Complicaciones como
fractura patologica del hueso comprometido,
infeccion secundaria, dislocamientos denta-
rios, movilidad dentaria y deformaciones fa-
ciales y oseas también son aspectos relaciona-

dos a los quistes dentigeros.* *

Normalmente, los quistes dentigeros son descu-
biertos en examenes radiograficos de rutina. Radio-
graficamente esos quistes se presentan como una
area radiolucida unilocular bien definida, algunas
veces con la presencia de bordes radiopacas compa-
tible con esclerosis Osea, en torno de la corona de un
diente incluido."**** Caracteristicas radiograficas
adicionales incluyen dislocamiento del canal man-
dibular, resorcion de la pared de este canal, resor-
cién radicular de dientes permanentes adyacentes

y la posibilidad de fractura patologica.'>"”

Diagnéstico

El diagnostico del quiste dentigero es realizado
a partir de un minucioso examen clinico y ra-
diografico, asi como del andlisis histopatoldgico.
1368101118 Histopatoldgicamente, el QD presenta
una capsula de tejido conjuntivo fibroso fijado
débilmente, revestida por epitelio en general, del
tipo pavimentos estratificado no queratinizado.
Epitelio pavimentoso hiperplasico y epitelio re-
ducido del esmalte también pueden revestir a le-
sion. En la capsula se puede observar la presencia
de un infiltrado inflamatorio de tipo mononuclear
y pequenas islas o cordones de restos de epitelio
odontogénico.?

El quiste periapical, queratoquiste odontogénico,
granuloma central de células gigantes y ameloblas-
toma unicistico hacen diagnéstico diferencial con
QD. La puncion aspiratoria es una maniobra au-
xiliar al diagnostico, la cual hace la evaluacion del
contenido y coloracion de la substancia en el inte-

rior del quiste.® '

Tratamiento

El tratamiento del quiste dentigero depende del
tamano, localizacion y configuracion de la lesion.
La literatura describe que el tratamiento del quiste
dentigero puede ser realizado por medio de la mar-
supializacion o enucleacion.****'* La marsupializa-
cion es un procedimiento conservador que consiste
en establecer una comunicacion entre el ambiente
interno del quiste y la cavidad bucal. Ese procedi-
miento posibilita el equilibrio de la presion hidros-
tatica intralesion, y consecuentemente, descompre-
sion y reduccion del quiste, posibilitando la neofor-
macioén del tejido dseo, reduciendo asi el riesgo de
ocurrencia de grandes defectos dseos y parestesia.’
La enucleacion consiste en la remocion completa de

la lesion asi como del diente asociado.*®

Discusion

A partir del andlisis de los articulos, fue observa-
do que las lesiones del QD fueron encontradas en
ninos de ambos géneros, siendo mas prevalentes
en nifos del género masculino (72,3%). La rango
de edad de los individuos varia de 01 a 12 afios de
edad (mediana = 10 afios), y el sitio afectado mas
prevalente fue la mandibula (83,3%) (Tabla 1). Por
lo tanto, conocer los datos de prevalencia e inciden-
cia de QD en nifios es de suma importancia para el
estabelecimiento de protocolos y acompanamien-
to de esas lesiones, ademds de posibilitar mejores
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Autor Afo R Género E(~1ad Local Exar‘nenes Tratamiento Extrac:'c1.on
Relatados (afios) Realizados dentdaria
Kalaskar RR | 7 1 Masculino 7 Maxilar |  Clinicos, Radiograficos, Enudleacién Si (diente 11)
y Cols Histol6gico
Clinicos, Radiografi Si
Passi Sy Cols 17 | 2008 1 Masculino 10 Mandibula CIO—ISi)s tc?lé oifoa €05, Marsupializacién
& (dientes 83,84 85)
Gondlmﬂ] o 2008 1 Masculino 4 Maxilar Chmcos., Rac}lqgraﬁcos, Marsupializacién Si (diente 51)
y Cols” Histolégico
Kamasaky Y Masculino Clinicos, Radiogréficos, Punciéon L S
Cols' 2009 1 12 Mandibula as ;r atéria Histol(:) o Marsupializacién
Y P g 8 (dientes 73, 74 y 75)
Femenino Sangre, Clinicos, Enudleacién
1 10 Mandibula Radiogriéficos e aston y Si (dientes 75y 85)
. : . Marsupializacién
Shivaprakash P 2009 Histopatolégico
6
y Cols . ey
1 Masculino 10 Mandibula CllnlCOS', Rac’llqgraﬁcos, Marsupializacién Si (diente 75)
Histolégico
12 Masculino L _
Yahara;( 2009 21 2al10 | Mandibula Chmcos., Rafh(.)graﬁcos, Marsupializacién No especificado
y Cols . Histolégicos
09 Femenino
. L Si
Sharma 7D 2010 1 Masculino 12 Maxilar ChmFOS’ Radl?g.raﬁcos, Enucleacién
y Cols Histopatoldgicos .
(supernumerarios)
. . Clinico, Sangre, Radiogréficos, S o
1 Masculino 7 Mandibula Puncién Aspirativa, Histolégico Marsupializacién | Si (dientes 74 y 75)
Kirtaniya BC 2010
y Cols * 1 Masculino Clinico, Sangre,
10 Mandibula Radiogriéficos, Puncién Marsupializacién Si (diente 83)
Aspirativa, Histolgico
Pramod DSRY . . Clinicos, Sangre, Radiogréficos, i Lo
Shukla JV * 2011 1 Masculino 7 Maxilar Puncién Aspirativa Enucleacién Si (diente 23)
Suresh Ry Masculino Clinicos, Radiogriéficos, To- . s
A 2011 1 1 Mandibula . P Enucleacion Si (diente 36)
Cols*® mografia Histopatolégico
Tilakrai TN Masculino Clinicos, Radiogréficos,
) . 2011 1 4 Maxilar Punci6n Aspirativa, Biopsia, Enucleaciéon Si (diente 54)
y Cols Hi o
istopatoldgico
4 . . Clinicos, Radiograficos, S c o
Hu YH y Cols 2011 1 Masculino 10 Mandibula L. . . Marsupializacién | Si (dientes 74 e 75)
Bidpsia, Histopatolégico,
L. Clinicos, Radiogréficos,
OhveézalsLlSSAF 2012 1 Masculino 3 Maxilar Puncién aspiratdria, Enucleacion Si (dientes 12y 13)
¥ Histolégico
Masculino Clinicos, Radiogrificos,
Agrawal NK" | 2012 1 11 Maxilar Tomografia, Bidpsia, Enucleaciéon Si (supernumerarios)
Histopatolégico
Lima EM Masculino . Clinicos, Radiogréficos, .. St
Cols!! 2013 1 10 Maxilar Histopatoléwico Enucleacion
Y P s (dientes 51,52y 53)
Hegde ¥4COIS 2013 1 Masculino 9 Mandibula Chmc?s, Radlogmﬁcos, lfu.ncmn Enucleacion Si (dientes 35y 75)
RJ Aspirativa, Histopatoldgico,
Wiemer S Masculino Clinicos, Radiogréficos,
Cols ¥ 2013 1 8 Mandibula Tomografia, Bi6psia, Enucleacion Si (dientes 84 y 85)
Y Histopatoldgico
Issar Yy Cols '8 | 2014 1 Masculino 11 Maxilar Clinicos, Sangre, Radiograficos, Enucleacién

Tomografia, Puncién Aspirativa,
Biopsia, Histopatoldgico

Si (dientes 13y 14)

Tabla 1. Presentacion de los datos extraidos de los articulos revisados.
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condiciones para el diagndstico y tratamiento de las
mismas. No obstante, hay una escasez de trabajos

cientificos que aborden esa tematica.> "

Son escasos los trabajos que relatan el manejo del
quiste dentigero en pacientes pediatricos. Algunos
autores creen que la marsupializacién es la mejor
eleccion para el tratamiento del QD en nifios. De
los articulos investigados, el 75% de los casos fue-
ron tratados con la marsupializacion. Los autores
consideran que esa modalidad de tratamiento es
una opcion conservadora, que ademas de preser-
var estructuras importantes, favorece la erupcion
de los elementos dentarios en formacién o el tra-
cionamiento ortodéntico del mismo."** Sin embar-
go, vale resaltar que ese manejo no es un consenso
en literatura. Existen autores que creen que la enu-
cleacion es también la mejor forma de tratamiento
en pacientes infantiles por minimizar significati-

vamente las tasas de recidiva.>1141518

Varios autores corroboran que durante la terapia
cirugica para el tratamiento del QD, los dientes
deciduos asociados a las lesiones necesitan ser re-
movidos.'?#62111419 En relacién a los dientes per-
manentes asociados al QD, 25% de los casos anali-
zados fueron tratados por medio de la enucleacion
de la lesion y remocion del diente asociado.”®'*"
Diversos autores discuten que la remocion de los
dientes envueltos por el QD, cuando es viable la
erupcion, se traduce en una terapia radical e inva-

siva. Sin embargo, esa modalidad de tratamiento

Referencias bibliograficas

garantiza la remocion completa de la lesion, evi-
tando asi que remanentes de epitelio cistico sean
sepultados in vivo, lo que reduciria significativa-
mente las tasas de recidiva.>!! Por otro lado, estu-
dios mostraron que la marsupializacion, ademas
de reducir significativamente el tamafio del quiste,
estimula la erupciéon de elementos dentarios per-

manentes envueltos por la lesion.'*¢

En los trabajos analizados, en ambas las terapias
empleadas para el tratamiento de QD, el
seguimiento de los pacientes variaran entre 06
meses a 04 anos de acompanamiento. Durante
ese periodo no fueron observadas recidivas de
QD ni ninguna otra condicidon patologica en
la drea anteriormente afectada por la lesion. El
prondstico para el tratamiento del QD en nifios
ha sido bastante favorable, independientemente
de la técnica utilizada. Sin embargo, los criterios
para la eleccién de una de estas modalidades de

tratamiento aiin no son claramente definidos.

Conclusion

A partir de los articulos revisados se puede con-
cluir que el quiste dentigero es mas prevalente en
nifnos del género masculino, con edad media de
10 anos, afectando principalmente la mandibu-
la. Tanto la enucleacién como la marsupializacion
son indicados para el tratamiento de los quistes

dentigeros.
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Reporte de caso

Frenectomia en el tratamiento de la anquiloglosia

Reporte de un caso

Resumen

Introduccion: El frenillo lingual es una membra-
na mucosa adherida desde la base de la lengua
hasta el reborde alveolar. Esta estructura en el
recién nacido tiene una actuacion importante en
el acto de succion y amamantamiento. Un freni-
llo lingual corto influencia en la posicion de los
dientes en los arcos dentarios, en el amamanta-
miento y dificulta los movimientos de la lengua.
Este aspecto patoldgico se llama anquiloglosia.
Reporte de Caso: Este trabajo reporta el caso de
una nifia, 04 afios de edad, que compareci6é con
su padre a la Clinica de Odontopediatria de la
Universidad Catdlica de Brasilia, con la queja de
“lengua presa”. Tras la anamnesis, se diagnostico
anquiloglosia. La nifia presentaba el frenillo lin-
gual adherido a la base de la lengua, presencia de

diastema entre los incisivos centrales inferiores,

Relato de caso

Danuze Batista Lamas Gravina’,
Caroline Fernandes da Costa?,
Marilia Rodrigues Moreira®,
Alexandre Franco Miranda*,
Adriano Gongalves de Castro®,
Claudia Maria de Souza Peruchi®

lengua en formato de corazoén cuando proyecta-
day dificultad para articulacion de determinados
fonemas. Luego de la firma del Formulario de
Consentimiento informado por el responsable, se
propuso como plan de tratamiento su remocion
quirurgica: Frenectomia. La cirugia fue realizada
con éxito, con remocion de la membrana adheri-
da, lo que le posibilité a la nifia una mejora inme-
diata en su habla. La nifia fue encaminada para
fonoaudiologia para recuperar fonemas que no
lograba pronunciar. Conclusion: La frenectomia
le devolvié las funciones de la lengua al sistema
estomatognatico de la paciente, permitiendo la
ejecucion de sus funciones normales como ali-
mentacion, deglucion y correcta articulacion de
palabras.

Palabras clave: Frenillo lingual, lengua presa,

frenectomia, cirugia oral.

Frenulectomia no tratamento da Anquiloglossia — Relato de caso

Resumo

Introdugdo: O freio lingual é uma membrana

mucosa aderida desde a base da lingua até o re-

bordo alveolar. Esta estrutura no recém-nascido
tem uma atuagdo importante no ato de sucgao
e amamentacao. Um freio lingual curto influén-

cia na posi¢ao dos dentes nos arcos dentarios,
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na amamentacao e dificulta os movimentos da
lingua. Este aspecto patologico € chamado anqui-
loglossia. Relato de Caso: O presente trabalho
relata o caso de uma crianga, género feminino,
04 anos de idade, que compareceu com seu pai a
Clinica de Odontopediatria da Universidade Ca-
tdlica de Brasilia, com a queixa de “lingua presa”.
Apoés a anamnese, diagnosticou-se anquiloglos-
sia. A crianga apresentava o freio lingual aderi-
do a base da lingua e presenca de diastema en-
tre os incisivos centrais inferiores. Metodologia:
Apo6s a assinatura do Termo de Consentimento
livre e Esclarecido pelo responsavel, foi proposto

como plano de tratamento a remogao cirurgica

Review Article

Frenectomia en el tratamiento de la anquiloglosia - Reporte de un caso

do mesmo - frenectomia. A cirurgia foi reali-
zada com sucesso, com remog¢ao da membrana
aderida, o que possibilitou a crian¢ca uma me-
lhora imediata na sua fala. A mesma foi enca-
minhada para fonoaudiologia para recuperar
fonemas que antes nao conseguia pronunciar.
Conclusao: A frenectomia devolveu as fun-
¢Oes da lingua ao sistema estomatognatico da
paciente, permitindo a execugao de suas fun-
¢des normais como transporte de alimentos,

degluticao e correta articulagdo de palavras.

Palavras chave: Odontopediatri, Freio Lingua,

Tratamento.

Frenulectomia in the treatment of ankyloglossia- Case Report

Abstract

Introduction: The lingual frenulum is a mucous
membrane attached from the base of the ton-
gue to the alveolar ridge. This structure in the
newborn has an important role in sucking and
breastfeeding. A short lingual frenulum influen-
ces the position of teeth in the dental arches,
breastfeeding and hinders tongue movements.
This situation is called ankyloglossia. Case Re-
port: This study reports the case of a child, fema-
le, 04 years-old, who attended the Pediatric Den-
tistry Clinic of the Catholic University of Brasilia
with her father, complaining of " tied-tongue".
After the interview, was diagnosed with ankylo-
glossia. The child had the lingual frenulum ad-
hered to the base of the tongue, making it diffi-
cult to pronounce certain phonemes. Surgical
removal was proposed, and consent was given
by parents for the frenectomy. The surgery was

successful, allowing the child an immediate im-

provement in speech. The same was referred for
speech therapy to regain phonemes that were
absent before the procedure. Conclusion: Fre-
nectomy returned proper functions of the sto-
matognathic system of the patient, allowing the
tongue to perform its duties as oral food trans-

port, swallowing correct articulation of words.

Key Words: Lingual frenulum, frenectomy, oral
surgery.

Introduccion

Muchos aspectos de la boca de un bebé son tni-
cos y peculiares a ese periodo de vida. En la in-
fancia, la boca presenta desarrollo constante,
estando en relacion dindmica con otros sistemas
y érganos, que también estan en desarrollo. Pre-
senta estructuras anatdmicas unicas, transitorias

y caracteristicas de ese periodo de la vida. Asi
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como los procesos fisioldgicos son tipicos, hay
también algunas alteraciones de desarrollo y pa-

tologias que son propias de esa franja de edad.

El impacto de las anomalias congénitas en la sa-
lud del individuo y en la familia es complejo,
pues estas patologias son de naturaleza cronica
y pueden interferir de forma negativa en todos
sus aspectos. Ademas, los problemas médicos,
psicologicos y econdmicos que la familia enfren-
ta son enormes, siendo imprescindible que los
programas de salud incluyan estrategias de pre-

vencion dirigidas a los defectos congénitos.?

La anquiloglosia es considerada una anomalia
congénita caracterizada por la insercion corta
del frenillo lingual, identificada en diferentes
franjas de edad, incluso en recién nacidos.’ In-
dividuos con esta anomalia, dependiendo de
la edad, pueden presentar dificultades en la fo-
nacion, masticacion, deglucion atipica, postura
anormal de la lengua, amamantamiento, diaste-
ma entre los incisivos centrales inferiores, irri-

tacion del frenillo lingual o periodontopatias.*®

Los audidlogos encuentran muchos pacientes
con diferentes quejas que llevan a la hipotesis
de que el frenillo de la lengua puede estar con
alguna alteracion siendo el causante de los pro-
blemas, o por lo menos, siendo su agravante.
Los sintomas mdas comunes que pueden generar
tales hipdtesis son: imprecision de la articula-
cién del habla; cambio de fonema por otro o con
distorsion; pequena apertura de la boca durante
el habla; imprecision o ineficacia de los movi-
mientos de la lengua en movimientos aislados;
forma de corazon en el dpice de la lengua cuan-
do es protraida, lengua con poca protrusion, o
aun con protrusion conllevando su 4pice hacia
abajo; lengua con postura en el piso de la boca;

dificultades de hacer movimientos con la pun-

ta de la lengua; dificultad de succion durante
el amamantamiento; masticacion ineficiente y
deglucién con alteracion por dificultad de aco-
plamiento de la lengua en el paladar duro, entre

otras.’

En la literatura, hay diferentes tentativas de clasifi-
caciones para describir las alteraciones del frenillo:
lengua presa, anquiloglosia, frenillo hipertrofico,
frenillo espeso, frenillo muscular, frenillo fibrotico,
frenillo con insercidn anteriorizada, frenillo corto
y frenillo con insercion anteriorizada y corto." El
frenillo lingual es una membrana mucosa adhe-
rida desde la base de la lengua hasta el reborde
alveolar. Esta estructura en el recién nacido tiene
una actuacion importante en el acto de succion y
amamantamiento. Un frenillo lingual corto dificul-
ta los movimientos de la lengua y puede presentar
bastante adherido al piso de la cavidad bucal. Este
aspecto patoldgico se llama anquiloglosia®. Este
desviacion de normalidad presenta un cardcter
hereditario, dictado por una herencia autosémica
dominante, y su frecuencia puede ser influenciada

por aislamiento fisico y cultural ."

El frenillo lingual o frenillo de la lengua esta co-
nectado al piso de la boca que permite movimien-
to libre de la lengua. No se trata de tejido muscu-
lar, sino un pliegue mediano de tanica mucosa
que pasa de la encia para el lado posteroinferior
de la lengua y recubre el lado lingual de la cresta
alveolar anterior. Esta formado por tejido conjun-
tivo fibrodenso y, muchas veces, por fibras supe-
riores del musculo geniogloso. Cuando ocurre el
desarrollo y crecimiento 6seo con prolongacion
lingual y erupcion dentaria, el frenillo lingual mi-
gra hacia la posicion central hasta ocupar su posi-

cién definitiva con el nacimiento de los dientes.!®

Se clasifica el frenillo lingual en corto, cuando

él se presenta en fijacion anteriorizada, es decir,



cuando la insercion en la faz sublingual ocurre
en cualquier punto tras el medio de la faz su-
blingual hasta la punta de la lengua.'? Madeira
(1993)" describe el frenillo como una parte de
la mucosa oral que forma una dobla ondulada
determinando una pliega franjada. Esa estruc-
tura recubre la vena profunda de la lengua y la
glandula lingual anterior cerca del apice. Histo-
logicamente, el frenillo lingual estd compuesto
por un tejido conjuntivo rico en fibras colagenas
y elasticas, con algunas fibras musculares, vasos
sanguineos y células engrasadas, y recubierto

por un epitelio pavimentoso estratificado."

La anquiloglosia, conocida como lengua presa
en su forma popular, constituye una anomalia
del desarrollo caracterizada por alteracion en
el frenillo de la lengua que resulta en limitacio-
nes de los movimientos de esa estructura, que
puede generar cambios en el habla y deglucion.
El cambio de la insercion sucede de la punta de
la lengua hasta el reborde alveolar lingual y es
visible ya en el nacimiento.” Su definiciéon va
desde una imprecisa descripcion de lengua que
funciona con la extension de la actividad menor
que la normal hasta la descripcion de frenillo

corto, espeso, muscular o fibroso. °

La fusion de la lengua con el piso de la boca se
muestra una condicion rara; la anquiloglosia
parcial es mas comun. Esa anormalidad dificul-
ta los movimientos de la lengua, principalmente
en la pronuncia de ciertas consonantes y dipton-
gos labiodentales. A pesar de ser una entidad
clinica bastante reconocida, la anquiloglosia en
nifos menores de 1 afio representa un desafio
cuanto a su diagndstico para los cirujanos den-
tistas.’® Ademas, ella interfiere también en el
proceso de cepillado y, por consiguiente, favo-
rece riesgo de acumulo de placa, instalacion de

inflamacion tisular y retracciéon de encias.'®

Frenectomia en el tratamiento de la anquiloglosia - Reporte de un caso

En estudio realizado en poblacion indigena bra-
silefia, la anquiloglosia fue observada en 108
(37,11%) de los indigenas examinados. La mayor
prevalencia fue encontrada en el sexo masculino
con 57 casos (43,8%), mientras el sexo femenino
presentd 51(31,7%) de los casos. La distribucion
de la franja de edad fue hecha tras analisis de cla-
sificacion jerdrquica, distribuidas en tres grupos:
1-20 afos, 21-45 anos y 46-99 afos y la anquilo-
glosia presentd mayor prevalencia en la franja de
edad de 1- 20 anos, con 65 casos (40,6%)."”

Segun el criterio de diagndstico utilizado y de
la poblacién estudiada, la prevalencia puede va-
riar de 1 a 10,7%. No hay uniformidad de defi-
nicién diagnostica y la mayoria de los datos en
la literatura son generalmente, provenientes de
serie de casos o relatos de casos. Parece que hay

predileccion por el sexo masculino.'

En un estudio conducido en la Universidad
Federal de Santa Maria, Brasil, fueron triados'.
516 pacientes, con edades entre 5 y 16 afos, de
ambos los sexos. El diagnostico de anquiloglosia
fue realizado por un odontopediatra, a través de
examen clinico. Tras el diagndstico, los pacien-
tes eran encaminados para las evaluaciones fo-
noaudioldgica y ortodontica. De los pacientes
evaluados, 21 presentaron diagndstico de an-
quiloglosia, siendo que hubo prevalencia en el
sexo masculino y en las franjas de edad de los 5
alos 6 anos y de los 11 a los 12 anos. La mayoria
presentd alteraciones en la postura y movilidad
lingual, asi como en las funciones de deglucion

y fonoarticulacion.'

En el estudio de Chaves', en que se verifico la
relacion entre lactancia materna y la presencia
de frenillo lingual alterado, se encontré una pre-
valencia de 4,1%, variando significativamente

con estudios anteriores.
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Hay muchas maneras de tratamiento, inclu-
yendo técnicas quirdrgicas convencionales y el
tratamiento con laser. Frenotomia es la sencilla
escision del frenillo; frenectomia es completa
escision, donde se remueve toda la membrana
y la frenuloplastia envuelve varios métodos
para reposicionar la lengua presa y corregir la

situacion anatomica.?*

El tratamiento quirtrgico puede ser una opcion
y debe ser realizado tras cuidadosa evaluacion
clinica y fonoaudioldgica e instituido cuando
trastornos fisioldgicos, patologicos e/o fonoau-
dioldgicos relacionados a la anquiloglosia es-
tén presentes y justifiquen tal procedimiento.”
En este caso, la remociéon de un segmento de
la cinta fibrosa del frenillo (frenectomia) o so6lo
la seccion de este (frenotomia) debe ser reali-

zado.b

Reporte de caso

Una nifia, 4 afnos de edad, comparecidé con su
padre a la Clinica de Odontopediatria de la
Universidad Catdlica de Brasilia, con la queja
de “lengua presa”. Tras la anamnesis, se diag-
nosticé anquiloglosia. La nifia presentaba el
frenillo lingual adherido a la base de la lengua,

Figura 1. Lengua en forma de corazon cuando es proyectada.

Figura 2. Transfijacion de hilo de sutura de seda en la extremi-

dad de la lengua y diastema presente ente incisivos inferiores.

lo que dificultaba el habla y los movimientos
de la lengua (Fig. 1) y presencia de diastema
entre los incisivos inferiores (Fig 2). Fue pro-
puesto como plan de tratamiento su remocion

quirurgica por medio de frenectomia.

Inicialmente, fue hecha la técnica de mane-
jo, seguida de antisepsia extra e intrabucal,
con clorexidina 0,12% y para extra bucal Io-
dopovidona (PVPI). Tras el secado de la mu-
cosa, fue hecha la aplicacion del anestésico
topico, seguida de bloqueo del nervio lingual
y alveolar inferior y en la region del freni-
llo lingual con lidocaina a 2% y epinefrina 1:
100.000. Tras la confirmacién de la anestesia,
a través de las senales y testes, fue realizada
la transfijacion de la lengua con hilo de su-
tura seguido de incisiéon en forma de rombo
(Fig 3). Después, fue removido el tejido
que prendia la lengua al piso bucal. Por fin,
se realizo la sutura en 5 puntos aislados
(Fig 4). Recomendaciones postoperatorias y
prescripcion de analgésico fueron repasadas
al responsable por la paciente. Una semana
después, fue hecha la remocion de la sutura,
prescripta medicacion Omcilon-A orabase® y
aplicacion de clorhexidina 0,12% debido a la
ulceracion local presente. Controles periddicos



Figura 3. Seccionamiento del frenillo lingual en su porcion

mediana.

fueron realizados con la finalidad de identificar

si el problema fue solucionado.

Discusion

La correccion de la anquiloglosia en una edad
precoz reduce el riesgo de complicaciones a
los lactantes, y la frenectomia debe ser ejecu-
tada cuando hay interferencia en la deglucion
y en el habla". Bebés con frenillo de la lengua
alterado pueden tener problemas en el afian-
zamiento del seno, dificultando la succién de
leche e interfiriendo en la ganancia de peso. La

liberacion quirargica del frenillo, cuando cri-

Figura 4. Remocion del frenillo lingual con bisturi, incision en

forma de rombo, divulsion de la lengua.

Frenectomia en el tratamiento de la anquiloglosia - Reporte de un caso

teriosamente indicada, promueve la mejora de

esa funcion.

La paciente relatada tuvo el diagnodstico de for-

ma precoz, pero no logro el tratamiento debido
a la gran lista de espera en los hospitales de la
red publica. Hoy, Brasil ofrece el test de la len-
gua en todas las maternidades, abriendo mas un
campo de actuacion para los profesionales de la
salud y beneficiando la poblacion desde que ese
examen paso a ser obligatorio a través de la ley
en el 13.002, de 20 junio de 2014. La presente pa-
ciente no se beneficio de esa ley y tuvo su habla
perjudicada y problemas sociales durante los
4 primeros anos de vida. Por pertenecer a una
clase social y econdmicamente desfavorecida,
no logrd realizar el procedimiento quirargico
en la red privada, aguardando una plaza en el
servicio publico, lo que fue imposibilitado por
cuestiones diversas.

El pediatra, el odontopediatra y el clinico gene-
ral son los profesionales capacitados para detec-
tar anormalidades en la boca de recién nacidos,
lactantes y nifios. Cabe al pediatra el diagndstico
de las manifestaciones presentes en la boca de
los bebés en el inicio de la vida. El odontopedia-
tra, generalmente examina los nifos a partir del
periodo de la erupcion de los dientes primarios
(sobre los 6 meses de edad). Hoy, con el adve-
nimiento de la odontologia para bebés, la aten-
cién precoz antes del nacimiento de los dientes
volvié posible el diagndstico de alteraciones
bucales, como la anquiloglosia. La evaluacion
de problemas en el frenillo lingual permite la
identificacion de anomalias de su inserciéon y
prevencion de alteraciones de las funciones de
deglucion y habla por la correccion quirtrgica
de la anquiloglosia.17 Esta paciente, con 04 afios
de edad, a pesar de estar con la indicaciéon qui-
rurgica hace algun tiempo, ain aguardaba en la
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lista de espera de red publica de salud. A través
de sondeos hechos por los estudiantes del cur-
so de odontologia de la Universidad, la nifia fue
identificada con el problema y encaminada para
el tratamiento en la facultad de Odontologia.

No hay dudas de que cualquier problema que
comprometa la salud de la lengua puede refle-
jar seriamente en las funciones bucales. La len-
gua posee funcidon importante en el transporte
de alimentos y en la deglucion, asi como papel
esencial en la articulacion de las palabras. Ella
tiene influencia en la posicion de los dientes en

los arcos dentarios y en el amamantamiento.17

En el caso relatado, la anquiloglosia presentaba
relevancia clinica y social, ya que estaba provo-
cando alteraciones morfofuncionales. La nifa
exhibia dificultad en el habla, limitacion de los
movimientos de la lengua, degluciéon anormal a
causa del frenillo lingual corto. Ella sentia tam-
bién dificultad en la articulacion de palabras con
fonemas labiodentales, asi como la presencia de

diastema entre os incisivos centrales inferiores.

El diagndstico clinico inicial de la anquiloglosia
puede ser hecho basado en la dificultad que el
paciente presenta en tocar con la lengua en el
paladar duro y proyectarla mas alld de los in-
cisivos inferiores. En el caso presentado, la len-
gua, cuando proyectada, presentaba la forma de
corazon, caracteristica de la anquiloglosia. Otra
manera de diagnostico puede ser la mediciéonn
del frenillo lingual, utilizando calibrador. Pocos
estudios procuran evaluar el frenillo a través de
medidas cuantitativas. Probablemente esto ocu-
rre por la dificultad en medir tejidos blandos, ya
que imprecisiones podran ser frecuentes.9 En el
estudio de Lee22 , los frenillos linguales fueron
con una regla creada para esta finalidad y clasi-

ficados de la siguiente manera: longitud medio

del frenillo con menos de que 10 mm seria una
anquiloglosia suave; entre 10 y 15 mm modera-
da; mas que 15 mm anquiloglosia severa tipo 1
y por ultimo fue clasificado como anquiloglosia
severa tipo 2 aquellos frenillos que clinicamen-
te eran clasificados como severa anquiloglosia
aunque tuviesen menos de 15 mm de longitud.
La paciente se inscribia en la clasificacion mo-

derada, con un frenillo que mide sobre 12 mm.

Se sabe que el diagnodstico de la presencia o no
de anquiloglosia puede estar asociado a la ma-
nera como el examinador define esta anomalia
de desarrollo, pues, dependiendo de los cri-
terios adoptados, o el frenillo de un individuo
puede ser caracterizado como normal o como
alterado.' El diagndstico de la paciente fue de
frenillo alterado, por esto se opto por la realiza-
cién de la cirugia. En funcién de la clasificacion
moderada, se optd por la cirugia convencional,
técnica utilizada en la facultad de odontologia
de la Universidad Catdlica de Brasilia.

En relacién con los nifios portadores de esta
anomalia, el seguimiento clinico es fundamen-
tal, pues permite observar la regresion o perma-
nencia de la anquiloglosia a lo largo de la edad,
asi como evaluar mejor la necesidad de inter-
vencién quirdrgica.”” En este caso, no ocurrio la
regresion del frenillo, siendo, de esta manera,

indicado el tratamiento quirargico.

El aumento en la incidencia de caries también
puede ser considerado como una complicacion
en relacion a la existencia de la anquiloglosia,
en funcién del aumento en la dificultad con au-
tolimpieza en dientes posteriores. Sin embargo,
esta consideracion debe ser hecha, solo, cuan-
do factores dietéticos e higiene bucal deficien-
te no son identificados como factores asociados

a la enfermedad caries. La presente paciente,



presentaba todos los dientes sanos y segin su
padre, ella presentaba buenos habitos de higie-
ne bucal y dieta. Otra alteracion frecuente es la
presencia de bolsa periodontal en que la inser-
cion alta del frenillo promueve la retraccion de
las encias, lo que facilitaria la acumulacién de
placa y consecuentemente la formacién de bolsa
periodontal.” Esta relacion tampoco no fue en-

contrada en el caso relatado.

El tratamiento quirtrgico de la anquiloglosia
permite la correccion inmediata de algunas de
las alteraciones presentes. En este caso, algunas
funciones como liberaciones de los movimientos
de la lengua fueron percibidas inmediatamente

tras la cirugia. Algunos problemas, antes exis-
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Conclusion
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miento fonoaudioldgico para recuperar y apren-

der fonemas que antes no lograba pronunciar.
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Reporte de caso

Caracteristicas sistémicas y orales
de la nefrolitiasis bilateral y asma en ninos.
Reporte de caso.

Resumen

Introduccion. La nefrolitiasis es una enferme-
dad caracterizada por la formacion de célculos
en el rifndn, de gran incidencia y alta recurren-
cia, considerada rara en nifnos. Cuando no se
trata evoluciona con altos indices de complica-
ciones. El asma es una enfermedad crénica in-
flamatoria de las vias respiratorias y ocasiona
una importante morbilidad y mortalidad. Me-
todologia: Se informa del caso de una nifia de
4 afos diagnosticada con nefrolitiasis bilateral
y asma, referida para atenciéon odontoldgica. Se
incluye: Revision bibliografica de las patologias
base, metodologia clinica utilizada en el estado
de salud general y oral, pre y post tratamiento

Artigo de Revisao

Carmen de la Luz Ayala Escanddn’,
Lizbeth Aguayo Sanchez’.

dental. Conclusiones: En concordancia con lo
descrito por diversos autores, los nifios con
nefrolitiasis bilateral y asma tienen un mayor
indice de caries, higiene oral deficiente, una
alta susceptibilidad a otras infecciones como
candidiasis y a menudo exhiben defectos del
esmalte, mucosas cianoticas, malposicion den-
tal y xerostomia. La prevencion primaria es
decisiva, una higiene dental apropiada, revi-
siones odontoldgicas habituales, asi como el
uso de broncodilatadores constituyen elemen-
tos significativos sobre todo en pacientes de

alto riego.

Palabras clave: Nefrolitiasis, asma, caries, mani-

festaciones orales, profilaxis antibiotica.

Caracteristicas sistémicas e orais da nefrolitiase bilateral
e asma nas criangas. Relato de caso.

Resumo

Introducao. A nefrolitiase € uma doenga caracte-
rizada pela formagao de pedras no rim, alta in-

cidéncia e alta recorréncia, considerada rara em

criangas. Quando ndo se trata pode evoluir com
altas taxas de complicagOes. A asma € uma doenca
inflamatoria cronica das vias aéreas e causas de
mortalidade e morbidade significativa. Metodo-

logia: E relatado o caso de uma menina de 4 anos
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diagnosticada com asma e nefrolitiase bilateral,
encaminhados para atendimento odontoldgi-
co. Este relato compreende: revisdao da litera-
tura sobre as patologias de base metodologia
clinica utilizadas no controle, estado de sat-
de geral e oral, pré e pds tratamento dentario.
Conclusdes: Em conformidade com o descrito
por varios autores, criancas com asma e nefro-
litiase bilateral tém uma maior taxa de dente

carie, ma higiene oral, uma alta suscetibilidade

Review Article

a outras infecgdes, como candidiase e muitas
vezes apresentam defeitos de esmalte, desregu-
lacao da mucosa, dental ciandtica e xerostomia.
Prevengdo primdria é fundamental, uma boa
higiene dental, dentais comentédrios comuns,
bem como o uso de broncodilatadores ¢ ele-

mentos significativos em pacientes de alto risco.

Palavras-chave: Nefrolitiase, asma, caries, ma-

nifesta¢Oes orais, profilaxia antibiotica.

Oral and systemic features of asthma and bilateral
nephrolithiasis in child. Case report.

Abstract

Introduction. Nephrolithiasis is a disease
characterized by the formation of stones in
the kidney, with high incidence and recur-
rence, considered rare in children. When left
untreated it evolves with high rates of com-
plications. Asthma is a chronic inflammatory
disease of the airways and causes significant
morbidity and mortality. Methodology: The
case of a 4-year-old girl diagnosed with asth-
ma and bilateral nephrolithiasis, referred for
dental care is reported. Literature review of
base illmesses and clinical methodology used
for general and oral health status oral pre and
post dental treatment are included. Conclu-
sions: In accordance that described by vari-
ous authors, children with bilateral nephroli-
thiasis and asthma have a higher rate of tooth
decay, poor oral hygiene, a high susceptibili-
ty to other infections such as candidiasis and
often exhibit enamel defects, cyanotic muco-

sa, dental malposition and xerostomia. Pri-

mary prevention is crucial, a proper dental
hygiene, dental consecutive as well as the use
of bronchodilators are significant elements in
high risk patients.

Word keys: Nephrolithiasis, asthma, dental

caries, oral manifestations.

Introduccion

La nefrolitiasis (NF) es una patologia caracter-
izada por la cristalizacién de sustancias mine-
rales y organicas dentro del rifién y excreta-
das en la orina. Estas formaciones son calculos
de calcio que estructura cristales en forma de
agujas llamados rafidios. La NF es un proble-
ma de salud publica, endémica en ciertas par-
tes del mundo. Es considerada una entidad
rara en ninos y se reporta una incidencia de
casos hospitalizados de entre 1/1,000 a 1/7,000
en los Estados Unidos' y del 0.001% al 7% en
Asia.?



La etiologia de la NF es desconocida, un alto
porcentaje de casos se clasifican como idiopati-
cos. La formacion de un célculo renal (CR) pasa
por la génesis de un nacleo que permaneciendo
en la via urinaria crece mediante la agregacion
de cristales. Este crecimiento supone un me-
canismo multifactorial en el que influyen: sexo,
raza, aumento en el pH urinario mayor de 5.5,
una excrecion urinaria insuficiente, estasis, in-
fecciones urinarias recurrentes, hiperparatiroid-
ismo y una dieta rica en calcio.” La NF ocasiona
acidosis tubular distal y los procesos mielopro-
liferativos son frecuentes en la edad pediatrica.
La acidosis tubular distal puede producir ne-
frocalcinosis, y los procesos mieloproliferativos

son causa frecuente de hiperuricosuria.*

Los signos y sintomas mas frecuentes de NF en
nifios son: cdlico renal en el flanco afectado, pro-
teinuria minima, hipertension, hematuria, fie-
bre, nduseas y ardor al orinar, hematuria macro
o microscopica, que se reporta en el 50% a 90%
de los casos. Coexistencia de infeccion urinaria
con urolitiasis puede encontrarse también en el
11% de los mismos y con antecedentes famili-
ares en al menos la tercera parte de los pacien-
tes. Las primeras manifestaciones orales a la NF
que conduce a una insuficiencia hepatica parcial
por CR son: la “lengua grasa”, engrosamiento
de los vasos sublinguales y otros sintomas aso-

ciados como las telangiectasias.’

El asma es una enfermedad muy habitual, croni-
ca e inflamatoria de las vias respiratorias (VR),
con mayor frecuencia en nifios, de elevada mor-
bilidad e incluso mortalidad. Caracterizada por
obstruccion reversible o parcialmente reversible
de las VR, ademads de una hiperrespuesta a dif-
erentes estimulos, identificada clinicamente por
disnea y sibilancias. Mundialmente, casi 300

millones de personas sufren de asma, aproxima-
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damente 250,000 mueren prematuramente por
ano por la misma causa. Entre 1996 y 2003 se re-
porta incremento en la prevalencia de asma en
escolares de 6 a 7 afios de edad de un 0.13%. En
Latinoamérica de 0,21% por afo en escolares de
menor edad. La incidencia en nifios de 0-4 afios
es de 23.4/1000, cinco veces mas que en jovenes
de 12-17 anos (4.4/1000).%” En México la preva-
lencia es de 8.5 % de nifios de 6 afios y 6.5 % de

13 anos.?

La etiopatogenia del asma es desconocida y es
considerada como una enfermedad de trans-
mision poligénica y frecuente. Es un proceso
inflamatorio de las VR, persistente y de sinto-
mas episodicos. El patrén inflamatorio de las VR
parece ser similar en cualquier forma clinica de
asma, sea alérgica o no alérgica o inducida por

aspirina, y en todas las edades.’

Clinicamente el asma se manifiesta de dos for-
mas bien diferenciadas, una subaguda o lenta
y otra hiperaguda o explosiva. La subaguda
ocurre posterior a un periodo de lenta descom-
pensacion que progresa en varios dias y se ex-
hibe por disnea progresiva con signos de fatiga
muscular respiratoria y finalmente hipercapnia
y fallo ventilatorio. Peculiarmente las VR estan
obstruidas por tapones de moco viscoso, exten-
didos desde la traquea hasta los bronquiolos
respiratorios e incluso hasta los alveolos. La
mucosa bronquial presenta edema de las células
endoteliales y dilatacion de los capilares sangui-
neos. La hiperaguda o explosiva se desarrolla en
horas, e incluso en pocos minutos. Esta present-
acion es menos frecuente, y ocurre sin factores
precipitantes aparentes, y suele presentarse en
personas jovenes. Clinicamente se manifiesta
con cianosis de instauracion brusca, sudoracion
profusa y gran aumento del trabajo respiratorio.

La muerte puede suceder en minutos, inclu-
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so antes de que el paciente pueda ser atendido
en urgencias. Se cree que este cuadro se debe
a una crisis de broncoespasmo de instauracién
violenta y extrema severidad. Probablemente la
respuesta al tratamiento broncodilatador es efi-
caz y tan rapida como lo es la forma de present-

acion. !0

El uso de terapéutica farmacolodgica por via in-
halatoria en pacientes portadores de afecciones
respiratorias no infecciosas tanto por indicacion
preventiva como por administracion en episodi-
os agudos, pueden producir alteraciones orales
y eventos adversos raramente notificados. Entre
las alteraciones orales se describen: hipoplasia
e hipocalcificacion del esmalte, apifiamiento y
caries dental, halitosis, gingivitis, xerostomia y
candidiasis oral relacionada con el uso de glu-
cocorticoides inhalada. Ademds anomalias del
desarrollo como: deformidades craneofaciales a
causa de la respiracion bucal, dolicocefalia, ret-
rognasia, labio superior palido y delgado, hip-
ertrofia del labio inferior de color rojo brillan-
te, el tercio facial medio aumentado, lineas de
Dennie (ojeras), parpados caidos, puente nasal
disminuido, queilitis comisural, nariz pequena
y respingada; narinas pequenas, incompeten-
cia labial, lengua hipotonica y flacida, paladar
profundo, mordida cruzada porterior, overbite
y overjet aumentados y una relacién intercus-
pidea antero posterior de los molares y premo-
lares disminuida, gingivitis, labio inferior in-
terpuesto contra los incisivos, un frenillo corto,
anquilosis de la lengua, torus palatino o torus

lingual."2

El tratamiento odontoldgico de pacientes in-
fantiles con NF y asma requieren protocolos
de atencion especifico, dado que no se pueden
prescribir medicamentos nefrotdxicos que ordi-

nariamente se utilizan en nifios sin compromiso

sistémico. Por otra parte el uso de anestésicos
estad restringido ante la posible inactivacion de
algin medicamento que se le esté administran-
do o que desencadenen una hipersensibilidad a

los componentes del mismo."

El manejo odontoldgico del paciente con NF y

asma incluye:

- Historia clinica completa, anamnesis, medica-
mentos suministrados, frecuencia de crisis agu-
das, fecha, factores desencadenantes y severi-
dad.

- Evitar uso de alfombras y acabados que reten-
gan polvo, plantas que liberan polen, uso exce-

sivo de aromatizantes y liquidos de limpieza.

- Recomendar la inhalacion de broncodilatador

profilacticamente.

- No administrar anestésicos locales con vaso-
constrictores adrenérgicos en pacientes que re-
ciben corticosteroides por via oral. Seleccionar
anestésico local con vasoconstrictor no adrenér-

gico, como felipresina con prilocaina.
-Utilizar enjuague antimicrobiano.

- Identificar casos severos, caracterizados por
disnea severa y broncoespasmo que impida una
conversacion, sibilancias agudas, cianosis, fre-
cuencia respiratoria superior a 25 respiraciones
por minuto, frecuencia cardiaca superior a 110/
minuto, con bradicardia posterior, agotamiento,

confusion o inconsciencia.

- El manejo de tal situacion de emergencia de-

pendera de la gravedad, recomendandose:

1. Administrar oxigeno, de 2 a 3 I/minuto.
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Figura 1. Fotografia extraoral de frente.

2. Administrar broncodilatador beta-adrenér-
gico por via inhalatoria, como isoproterenol o
adrenalina al 1:1,000. Ante un cuadro severo,
administrar 0.1 ml de adrenalina al 1:1,000 por

via subcutanea.

3. Administrar corticosteroides por via sistémi-
ca, hidrocortisona por via intravenosa o predni-

sona o prednisolona por via oral.

4. Hospitalizar al paciente para proporcionar
ventilacion asistida ante cuadro asmatico per-

sistente.!#1°

5. Adecuado control profilactico de la nefroliti-
asis prescrito por urdlogo tratante, evitando la
subita aparicion de dolores severos que pueden
acompanarse de sintomas urinarios irritativos
asociados a ndusea y vomito. En caso de dolor
subito, solicitar al paciente la ingestion de an-
tiespasmodico parenteral prescrito, cediendo

Caracteristicas sistémicas y orales de la nefrolitiasis bilateral y asma en nifios. Reporte de caso.

en un lapso de 10 a 15 minutos, caso contrario,
aplicar anti-inflamatorios no esteroides paren-
terales, para inhibir la secreciéon de prostaglan-
dinas, aliviando el espasmo ureteral y el dolor;
sin olvidar las debidas precauciones que la apli-

cacion de estos medicamentos requiere.'®

Se presenta el reporte de una paciente diagnosti-
cada con nefrolitiasis bilateral y asma que acude

a tratamiento odontologico.

Caso clinico

Paciente femenino de 5 afios y un mes, acude con
su madre a clinica de odontopediatria de la Uni-
versidad Autonoma de Zacatecas, para revision
y tratamiento dental, con diagndstico y en mane-
jo por nefrolitiasis bilateral y asma bronquial, en
estos momentos en adecuado control. La madre
refiere que la nifia presenta dolor dental provo-
cado por cambios térmicos, de corta duracion y
una semana de evolucion, presencia de fistula
a nivel de drgano dental 61, recibi6 tratamiento

con amoxicilina 5 ml ¢/12 horas prescrito por el

Figura 2. Fotografia extraoral de perfil, ligeramente convexo.
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Figura 3. Fotografia intraoral. Mucosas con presencia de
telangiectasias, caries y apifiamiento relacionadas con
patologias base.

nefrélogo tratante y profildcticos para el asma.

Presenta una conducta definitivamente positiva.

Antecedentes médicos: Producto de parto eu-
técico a pre termind de 8 meses, ciandtica al
nacer y diagnosticada con nefrolitiasis bilateral
y asma, hospitalizada 8 veces por crisis asmati-
cas e infeccion en vias urinaria. Hipersensible a:
huevo, chocolate, leche, picadura de zancudos
y rodadora. Farmacos actualmente prescritos:
Uroclasio 3 ml ¢/24hrs, como profilactico para

evitar la recurrencia en la formacién de calcu-

Figura 4. Falta de espacio, caries 51, 52, 61,62, 64.

Figura 5. Necrosis pulpar en 61.

los urinarios, Tavor 2.5 ml ¢/12 hrs, en profilaxis
para reducir la incidencia de candidiasis, Avam-
is 1 disparo c/24 hrs, con el fin de disminuir los
sintomas alérgicos, Fluticasona 2 disparos ¢/ 12
hrs, para reducir la inflamacién y la irritacion
en las VR facilitando la respiracion, Beclometa-
sona 2 disparos c/12 hrs, como profilactico y
tratamiento de rinitis alérgica, Ibuprofeno 5ml
¢/12 hrs para el tratamiento del dolor dental y
Amoxicilina 5 ml ¢/12 hrs, antimicrobiano para
el tratamiento de infeccion dental. Recibi6 ali-
mentacion artificial desde el nacimiento y hasta
los dos afos. Inmunizaciones: Completa. Primer
consulta dental a los 4 anos de edad, se le realizé
una exodoncia. Cabeza y andlisis facial: presenta
un perfil ligeramente convexo, el tercio inferior

aumentado y un tipo facial leptoprosopico. (Fig.



Figura 6. Caries en 75, 84 y 85, pérdida prematura de 74.

1y 2) Examen intraoral: mucosas con presen-
cia de telangiectasias, (Fig 3) denticién temporal
con 19 organos dentarios. Diagnostico general:
nefrolitiasis bilateral y asma. Diagnostico den-
tal: falta de espacio, (Fig 4) caries 51, 52, 62, 64,
75,85, pérdida prematura de 74 y necrosis pul-
par 61 (Fig 5y 6), 84.

Previa firma del consentimiento informado
y autorizacion de la madre y cumpliendo
con el protocolo de atencidon personalizado,
consistente en brindarle a la paciente un
ambiente clinico apropiado, libre de precursores
que pudieran producir algun episodio alérgico,
asi como un adecuado cuadro farmacologico
realizo

profilactico y antimicrobiano, se

el siguiente tratamiento, previa seleccion
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del anestésico local, siendo el de primera
eleccion la mepivicaina con adrenalina al no
existir factores de riesgo cardiovascular, con
una dosis de 1 mg/kg, con lo que se evita la
hiperventilacion como factor desencadenante
de broncoespasmo: drenado y pulpectomias
obturadas con Vitapex® pasta premezclada
de hidroxido de calcio con yodoformo en 61 y
62, (Fig 7) impresion de modelos de yeso para
la elaboracion de mantenedores de espacio,
colocacién de sellador en 85, exodoncia de
84, colocaciéon de mantenedores de espacio,
obturacion con resina en: 51, 52, 64, 65y 75,
colocacion de coronas ION en 61y 62, profilaxis
total superficial y aplicacion de fluoruro, se
instruye a paciente y familiar, llevar a cabo
acciones preventivas basicas de higiene oral y
ambiental a fin de evitar posteriores lesiones

de caries y erosion.(Fig. 8)

Discusion

El asma se ha clasificado en funcién de la
gravedad, aunque esta caracteristica es dificil
de valorar, especialmente cuando el paciente
ya estd recibiendo tratamiento antiinflamato-
rio. Los pacientes asmaticos son capaces de

alcanzar un control muy aceptable de la enfer-

medad y pueden disfrutar de una vida normal,

Figura 7. Obturacion de conductos con Vitapex.

Figura 8. Colocacion de mantenedores de espacio.
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con dosis moderadas de medicacion.1” En este
caso, la paciente se presenta en total control
de las enfermedades base, fortalecida por un
apropiado cuadro farmacoldgico, de acuerdo
a su gravedad, cumpliendo con la eleccion del
tratamiento, sus dosis y pautas, lo que per-

mitid un puntual manejo odontoldgico.

Los pilares basicos del tratamiento para pa-
cientes asmaticos son las medidas de control
ambiental, en primer orden, ademas de los
farmacos antiinflamatorios y los broncodilat-
adores.” El asma de control dificil ews muy
infrecuente. La mayoria de los pacientes con
asma se controlan bien con los tratamien-
tos actuales y cuando esto no ocurre se debe
sospechar que el diagnostico no es correcto o
que no se estd realizando adecuadamente el
tratamiento farmacoldgico o las medidas de
control ambiental.” Lo cual en este caso que
se presenta, se le proporciono a la paciente un
adecuado control ambiental libre de precur-
sores que pudiesen generar desencadenantes

alérgicos.

Con respecto a la NF bilateral, la determi-
nacién de saturaciones urinarias y la medicion
de riesgo de cristalizacion puede ser util para
seleccionar medidas terapéuticas especificas
de modo de evitar recidivas generando benefi-
cio directo para los pacientes.?>?' La paciente
reportada cuenta con el correcto tratamiento
y control farmacologico que le ha permitido
a la fecha evitar la recurrencia de CR. No se
observd la presencia de “lengua grasa” en la
paciente, Unicamente telangiectasias relacio-

nadas a Nefrolitiasis.??

En el uso de glucocorticoides como la flutica-
sona, hay que tener en cuenta tanto los efectos
locales como los sistémicos. Produce efectos
secundarios frecuentes como ronquera y can-
didiasis oral.”? La paciente que se reporta es
tratada profildcticamente con Fluconazol a fin

de reducir la incidencia de la candidiasis.

Conclusion

La paciente reportada presenta nefrolitiasis
bilateral y asma, diagnosticada satisfactori-
amente a edad muy temprana, en donde la
lesiéon no presentaba un tamafio considerable,
presenta ademads caries y telengiectasias rela-
cionadas a nefrolitiasis y asma en concordan-

cia a lo descrito por varios autores.

Se dio el tratamiento dental adecuado, elimi-
nando los focos de infeccion que agravan sus
padecimientos renales y asmaticos, que ponen
en riesgo su vida. Se realizé un abordaje mul-
tidisciplinario, lograndose obtener una buena
historia clinica e interconsulta con los médicos
tratantes, conociendo todas las facetas de las
patologias para un adecuado manejo logran-
do disminuir el riesgo de agudizaciones. Es
importante para el odontopediatria cumplir
con el cuidado y adecuado manejo de pacien-
tes con estas afecciones, mediante técnicas de
cepillado adecuadas, sugerencias dietéticas,
tratamiento restaurador cuando se necesite,
asi como una interaccion cercana con los
médicos tratantes y los padres para la correcta
implementacion de medidas y protocolos in-
dicados a fin de mejorar su calidad de vida.
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articulos originales. Los trabajos originales deben ser enviados al Editor electronicamente, solicitando
apreciacion para publicacion e informando en carta de remision que el material no fue publicado an-
teriormente y no esta siendo considerado para publicacion en otra revista, cualquier sea en el formato
impreso o electronico. La decision de aceptacion para publicacion es de responsabilidad de los Editores

y se basa en las recomendaciones del cuerpo editorial y/o revisores "ad hoc".

Los principios éticos de investigacion definidos por la Declaracion de Helsinki deberan ser respetados.
Los autores deben describir en la seccion de Material y Métodos la aprobacién por los Comités de ética

en investigacion de la Institucion donde la fue realizada.
Proceso de revision y evaluacion de manuscritos
Todos los articulos encaminados serdn sometidos al andlisis de por lo menos dos evaluadores.

1. En un primer momento, los trabajos seran evaluados por los editores en cuanto al cumplimiento de las
normas editoriales y verificacion de adecuacion a los objetivos de la revista. En caso de cumplidos los re-
quisitos sera atribuido un cddigo que lo identificard en las etapas siguientes. Durante todo el proceso de
tramitacion de los articulos, tanto evaluadores cuanto autores, no seran identificados por la otra parte.

2. Las obras que atiendan a los requisitos seran encaminadas al Comité de Revisores para apreciacion

en cuanto al mérito, método cientifico y precision estadistica. Si hubiera divergencia entre los eva-

luadores, el Editor podra solicitar una tercera opinion.
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3.El evaluador ird a emitir su parecer indicando si el manuscrito fue: a) aceptado,b) aceptado con

modificaciones menores, c) aceptado con modificaciones mayores d) rechazado.

4.Los autores cuyas obras necesitan de correcciones deben realizarlas y devolver al editor con

una carta aceptando las sugerencias o exponiendo las razones para no acatarlas.

5.El Editor con base en la respuesta de los evaluadores aprobara o rechazara el manuscrito y

comunicara su decision a los autores.

6.Los trabajos aprobados serdn revisados y adecuados al formato de la revista por el Editor y
Consejo Editorial, la publicaciéon serd en consonancia con las prioridades y la disponibilidad
de espacio. Una vez aceptado y publicado los derechos de la obra pertenecen a la Revista de
Odontopediatria Latinoamericana. Las opiniones y conceptos emitidos, asi como el contenido
de los textos de las citaciones y referencias bibliograficas son de responsabilidad de los autores,

no reflejando necesariamente la opinidon del Cuerpo Editorial y de los Editores.

Tipos de Publicacion

e Editorial: es un texto escrito por el editor o autor invitado, donde se discute una tematica de

especial importancia para la odontopediatria, incluyendo sus cuestiones institucionales.

e Articulos de investigacion: son publicaciones originales concluidas sobre temas de interés de la
especialidad. Describe nuevos descubrimientos en el formato de un trabajo que contiene infor-

maciones que permitan la confirmacion de sus resultados.

e Articulos de revision: es una revision de la literatura actualizada sobre un tema con un analisis
critico y objetiva sobre el estado actual del conocimiento. Compilan el conocimiento disponible
sobre un determinado tema, contrastando opiniones de varios autores e incluyendo una pro-

fundizada y critica pesquisa bibliografica.

* Relato de casos: debe ser un relato sucinto y claro de interés especial, conteniendointroduccion,
descripcion del caso o serie de casos, discusion y conclusiones. Debe ser acompanada por ilus-

traciones esenciales.
¢ Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, criticas y sugerencias sobre los articulos pu-
blicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias cientificas refe-

renciadas.

¢ Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigacion.



Presentacion del manuscrito
La obra debe ser redactada en espafiol y portugués (digitalizados en programas compatibles con
"Microsoft Word sea Windons") en fuente Arial 12, espacio doble con mérgenes de 2,5 centimetros y

pagina tamafo A4. Las paginas, con la salvedad de la hoja de presentacion, deben ser numeradas y

estructuradas en la siguiente secuencia.

1. Hoja de presentacion, conteniendo:

o Titulo del trabajo (maximo de 50 caracteres con espacios y solamente la primera palabra en

mayuscula);

o Nombre completo de los autores, seguido de su principal titulacion y filiacion institucional y

correo electrénico (se existen mas de 6 autores debe ser presentado justificacion);
o Direcciéon completa (incluyendo teléfono) del autor principal
2. Texto, conteniendo:

o Titulo y subtitulo (presentar versiones en espafiol, portugués e inglés)

0 Resumen: Los resumenes deben ser enviados en espanol, portugués e inglés, no debe exceder
250 palabras. Debe incluir las siguientes secciones: objetivos, material y métodos, resultados y
conclusiones. No usar abreviaciones o siglas.

o Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves, en con-
sonancia con los "Descritores para Ciencias da Satde" - BIREME (DeCS). Consulta electronica
por la direccionhttp://decs.bvs.br/

0 Abstract: Version en inglés del resumen.

o Keywords: Palabras claves en su version en inglés.

o Introduccién: Presentando el estado actual del conocimiento con relacién al tema, indicando las

hipdtesis y objetivos del trabajo.

o Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la confirma-

cion de las observaciones. Especificar la poblacion del estudio (con el tipo de muestra y la
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técnica ). Citar los métodos estadisticos utilizados y los programas de ordenador empleados. Pre-

sentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.

o Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerandose los objetivos propuestos.

No repetir los datos de tablas o graficos.

o Tablas: deberdn ser numeradas consecutivamente en nimeros arabicos segun la orden que apa-

recen en el texto, estar en paginas separadas y presentar una leyenda en la parte superior. Las

notas de rodapié deberan ser indicadas por asteriscos y restrictas al minimo indispensable.

Fotografias/figuras: Debera ser enviada en archivo JPG o TIF con resolucién minima de 300DPI, acom-
panada con leyenda. Los editores reservan el derecho de publicarlas en colores o negro y blanco. Las
fotos de observaciones microscopicas deberan poseer la indicacion de la escala/ampliacion efectuada.
Si la figura ya fue publicada se debe mencionar el autor y presentar la autorizacion.

Discusion: Presentar como una seccion independiente de los resultados. Considerar principalmente
los aspectos innovadores e importantes del estudio y relatar las observaciones relevantes de otros es-
tudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo.

Conclusiones: Debe resumir los principales hallazgos, sugerencias o recomendaciones.

Abreviaturas y simbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripcion por extenso, entre parén-

tesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el titulo, resumo o conclusiones.
Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relacion las personas o instituciones.

Referencias: Debera contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (niimeros
arabicos) en consonancia con la orden de aparicion en el texto, en estilo Vancouver en consonancia
con los ejemplos a continuacion. Adopta las normas de publicacion del International Committee
of Medical Journal Editors, disponible en la direccion electronica http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html. Debe utilizarse solamente las referencias esenciales al desarrollo del

articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos de revision ese niimero deberd ser a lo sumo 50.

Ejemplos:

1. Articulo de revista

Mount GJ. Clinical requirements for a successful "sandwich"-dentine to glass ionomer cement to
composite resin. Aust Dent ] 1989;34:259-65.



Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA, eds. Advan-
ces in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany/Chicago, Ill: Quintessence Publishing Co; 1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass ionomer cement
restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. ] Am Dent Assoc 2001;132:1110-6.

American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic Restoration.
Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.
2. Libro

Pinkhan JR, Casamassimo PS, Fields HW, McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry: Infancy
Through Adolescence. 4* ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.

3. Capitulo de libro
PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A.Pediatric Dentistry:Infancy Through
Adolescence.4? ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.
4. Referencia electronica
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis Accesado (2005 Jun 5).
Disponible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
Envio de trabajos
* Por correo electronico (e-mail)
Para: alop.editor@gmail.com
Asunto: Publicacion Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana.
Cuerpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revision y publicacién.

Archivo adjunto: Articulo en Word, archivos de figuras, tablas.
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INFORMACAO PARA AUTORES /INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Informacao geral

A Revista Latino-americana de Odontopediatria é a publicacdo oficial da Associacao Latinoame-
ricana de Odontopediatria (ALOP) sendo dirigida a profissionais e estudantes de odontologia e
areas afins que estejam interessados na atengao a satide de criangas e adolescentes. Ela é publicada
duas vezes por ano ineterruptamente, seu objetivo é a divulgagdo de pesquisas e conhecimento em
odontopediatria e dreas correlatas. O Comité de Redagao e o Conselho Editorial segue os requisitos
estabelecidos pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, publicado em 1997

(Diretrizes de Vancouver) (http://www.icmje.org/).

Instrucoes para autores

A revista aceita trabalhos nas seguintes modalidades: artigos de pesquisa, artigos de revisao,
relatos de caso, comunicag¢Oes prévias, cartas ao editor. Serdao considerados para publicagao so-
mente artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente,
solicitando apreciagdo para publicagao e informando em carta de encaminhamento que o ma-
terial nao foi publicado anteriormente e nao estd sendo considerado para publicagdo em outro
periddico, quer seja no formato impresso ou eletronico. A decisdao de aceitagdao para publicacao
¢é de responsabilidade dos Editores e baseia-se nas recomendacdes do corpo editorial e/ou revi-
sores “ad hoc”.

Os principios éticos de pesquisa definidos pela Declaracao de Helsinki deverao ser respeitados. Os
autores devem descrever na se¢ao de Material e Métodos a aprovacao pelos Comités de ética em

Pesquisa da Institui¢ao onde a pesquisa foi realizada.
Processo de revisao e avaliacdo de manuscritos
Todos os artigos encaminhados serao submetidos a andlise de pelo menos dois avaliadores.
1.Os trabalhos serdo avaliados primeiramente pelos editores quanto ao cumprimento das nor-
mas editoriais e verificagdo de adequacgao aos objetivos da revista. Em caso de cumpridos os
requisitos sera atribuido um cédigo que o identificard nas etapas seguintes. Durante todo o
processo de tramitacao dos artigos, tanto avaliadores quanto autores, nao serao identificados

pela outra parte.

2. As obras que atendam aos requisitos serao encaminhadas ao Comité de Os revisores para apre-



ciagdo quanto ao mérito, método cientifico e precisao estatistica. Se houver divergéncia entre os

avaliadores, o Editor podera solicitar uma terceira opiniao.

3.0 avaliador ird emitir seu parecer indicando se o manuscrito foi: a) aceito, b) Aceitam-se com

pequenas modificagdes c) aceito com modificagdoes importantes, d) rejeitados.

4.0Os autores cujas obras necessitam de corre¢des devem realiza-las e devolver ao editor com uma

carta aceitando as sugestdes ou expondo as razdes para ndo acata-las.

5.0 Editor com base na resposta dos avaliadores aprovara ou recusara o manuscrito e comunicara

sua decisdao aos autores.

6.0Os trabalhos aprovados serao revisados e adequados ao formato da revista pelo Editor e Con-
selho Editorial, a publicacao sera de acordo com as prioridades e a disponibilidade de espago.
Uma vez aceito e publicado os direitos da obra pertencem a Revista de Latino-americana de
Odontopediatria. As opinides e conceitos emitidos, bem como o contetdo dos textos das ci-
tacoOes e referéncias bibliograficas sao de responsabilidade dos autores, nao refletindo necessa-
riamente a opiniao do Corpo Editorial e dos editores.

Tipos de Publica¢ao

e Editorial: € um texto escrito pelo editor ou autor convidado, onde se discute uma tematica de

especial importancia para a odontopediatria, incluindo suas questdes institucionais.

* Artigos de pesquisa: sao publicacdes de pesquisa concluidas sobre temas de interesse da espe-
cialidade. Descreve novas descobertas no formato de um trabalho que contém informacgdes que

permitam a confirmagao dos seus resultados.

* Artigos de Revisao: é uma revisao da literatura atualizada sobre um tema com uma analise criti-
ca e objetiva sobre o estado atual do conhecimento. Compilam o conhecimento disponivel sobre
um determinado tema, contrastando opinides de varios autores e incluindo uma aprofundada e

critica pesquisa bibliografia.
* Relato de casos: deve ser um relato sucinto e claro de interesse especial, contendo introducao,
descri¢do do caso ou série de casos, discussao e conclusdes. Deve ser acompanhada por ilus-

tracoes essenciais.

e Cartas ao Editor: sao comentarios, observagdes, criticas e sugestdes sobre os artigos publicados ou

argumentos de interesse dos leitores, sempre baseado em evidéncias cientificas referenciadas.
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¢ Comunicagdes prévias: sao resultados preliminares de trabalhos de investigacao.

Apresentacao do manuscrito

A obra deve ser redigida em espanhol e portugués (digitalizados em programas compativel com
“Microsoft Word for Windons”) em fonte Arial 12, espaco duplo com margens de 2,5 centimetros e
pagina tamanho A4. As péaginas, com excegao da folha de rosto, devem ser numeradas e estrutura-
das na seguinte sequéncia:

1. Folha de rosto, contendo:

o Titulo do trabalho (maximo de 50 caracteres com espacos e somente a primeira palavra em
maiuscula);

o Nome completo dos autores, seguido de sua principal titulagao e filiagao institucional e email
(se existem mais de 6 autores deve ser apresentado justificativa);

o Endereco completo (incluindo telefone) do autor principal

2. Texto, contendo:

o Titulo e subtitulo (apresentar versdes em espanhol, portugués e inglés)

0 Resumo: Os resumos devem ser enviados em Espanhol, Portugués e Inglés, nao deve exceder
250 palavras. Deve incluir as seguintes se¢Oes: objetivos, material e métodos, resultados e con-
clusdes. Nao usar abreviagoes ou siglas.

o Palavras chaves: Ao final do resumo devem ser incluidas no maximo seis (6) palavras chaves, de
acordo com os Descritores para Ciéncias da Satde — BIREME (DeCS). Consulta eletronica pelo
endereco http://decs.bvs.br/

0 Abstract: Versao em inglés do resumo.

o Keywords: Palavras chaves na sua versao em ingleés.

o Introdugdo: Apresentando o estado atual do conhecimento com relagao ao tema, indicando as
hipdteses e objetivos do trabalho.



o Material e Métodos: Deve ser apresentado com detalhes suficientes para ir permitir a confir-
macao das observacgoes. Especificar o desenho e a populacao do estudo (com o tipo de amostra
e a técnica de amostragem). Citar os métodos estatisticos utilizados e os programas de compu-

tador empregados. Apresentar evidéncias claras de que os principios éticos foram seguidos.

o Resultados: Deve descrever os resultados obtidos, considerando-se os objetivos propostos. Nao

repetir os dados de tabelas ou graficos.

o Tabelas: deverao ser numeradas consecutivamente em algarismos arabicos segundo a ordem
que aparecem no texto, estar em paginas separadas e apresentar uma legenda na parte superior.

As notas de rodapé deverao ser indicadas por asteriscos e restritas ao minimo indispensavel.

o Fotografias/figuras: Devera ser enviada em arquivo JPG ou TIF com resolugao minima de 300DPI,
acompanhada com legenda. Os editores reservam o direito de publica-las em cores ou preto e
branco. As fotos de observagdes microscopicas deverao possuir a indicagao da escala/ampliacao

efetuada. Se a figura ja foi publicada deve-se mencionar o autor e apresentar a autorizagao.

o Discussao: Apresentar como uma secao independente dos resultados. Considerar principal-
mente os aspectos inovadores e importantes do estudo e relatar as observagoes relevantes de
outros estudos. Mencionar os beneficios e limitagdes do trabalho.

o Conclusdes: Deve resumir os principais achados, sugestdes ou recomendagoes.

0 Abreviaturas e simbolos: Todas as abreviagdoes devem ter sua descri¢do por extenso, entre
parénteses, na primeira vez em que sao mencionadas. Nao utiliza-las no titulo, resumo ou con-
clusoes.

o Agradecimentos: quando considerado necessario e em relagao a pessoas ou institui¢des

o Referéncias: Devera conter somente as citadas no texto e estar numeradas (algarismos arabicos)
de acordo com a ordem de apari¢do no texto, em estilo Vancouver de acordo com os exemplos a
seguir. Adota as normas de publica¢do do International Committee of Medical Journal Editors,
disponivel no endereco eletronicohttp://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Deve se utilizar somente as referencias essenciais ao desenvolvimento do artigo e ndo exceder
30 referencias; para trabalhos de revisao esse niimero deverd ser no maximo 50.

Exemplos:

1. Artigos de revistas

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer cement to
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composite resin. Aust Dent | 1989;34:259-65.
Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA, eds.
Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany/Chicago, Ill: Quintessence Publishing Co;

1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass ionomer cement

restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. ] Am Dent Assoc 2001;132:1110-6.
American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic Restoration.
Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.
2. Livros
Pinkhan JR,Casamassimo PS,Fields HW,McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry:Infancy Through
Adolescence.4? ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.
3. Capitulos de livros
PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A.Pediatric Dentistry:Infancy Through
Adolescence.4? ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.
4. Referencias electronicas
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis Accesado(2005 Jun 5).
Disponible en: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
Envio dos trabalhos
e Por correio electronico (e-mail)
Para: alop.editor@gmail.com
Assunto: Publicacion Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana

Corpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revision y publicacién, Arquivos

anexos: Articulo en Word, archivos de figuras, tablas..
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