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EDITORIAL

‘ Jorge Luis Castillo Cevallos®

Los tltimos tiempos nos han hecho ver una gran
transformaciéon del mundo. Con la llegada del
internet y el avance de las comunicaciones ha
sido posible que todo esté mds cerca a nosotros.
La globalizacién se hace cada vez més eviden-
te y esta también ha tocado a las ciencias de la
salud y por cierto, a la Odontologia Pedidtrica.
El conocimiento se difunde con mds rdpidez, y
las personas que practican la especialidad llegan
a entablar relaciones mds cercanas a través del
internet, los congresos y otras formas de comu-

nicacion.

En este mundo globalizado, el International As-
sociation of Pediatric Dentistry (IAPD), cobra
una importancia muy alta. EI IAPD es la Aso-
ciacion Mundial de Odontologia Pedidtrica que
agrupa a las instituciones mds importantes de la
especialidad en alrededor de 60 paises del mun-
do. Si contamos a los miembros de cada Socie-
dad perteneciente al IAPD, esta involucra a més
de 20,000 dentistas de todo el mundo.

El IAPD busca integrar a la mayor cantidad de
paises del mundo y eso se ve reflejado en su
junta directiva que esta constituida por odonto-
pediatras de diversas regiones. El presidente
actual es el Dr. Eduardo Alcaino de Australia.
Otros miembros son Mark Hector de Reino Uni-
do, como past presidente Jorge Castillo, de Pert
como presidente electo, Joseph Chang de Hong
Kong como secretario general, Milton Houpt
de Estados Unidos, como editor honorario, An-
thony Tzong-Ping Tsai de Taiwan, Anna Maria
Vierrou de Grecia y Marcelo Boenecker de Brasil
como representantes de las naciones. Ademads

de ellos, el IAPD tiene varios comités integra-

* Presidente Electo IAPD.

dos por miembros de todos los continentes del

planeta.

Dentro de los objetivos del IAPD estdn el consti-
tuirse un foro de intercambio de informacién en
temas relacionados a Odontologia Pediatrica, a
contribuir al progreso y la promocién de la sa-
lud bucal en nifios y fomentar la investigacion
en este campo, y organizar eventos cientificos

mundiales y regionales.

La revista Journal of the International Associa-
tion of Pediatric Dentistry, es de un nivel cien-
tifico muy importante, teniendo ademds un alto
impacto entre las revistas de Odontologia. Mu-
chas investigaciones publicadas en esta revista
han sido un referente para cambiar la manera

como hacemos las cosas.

EL IAPD también tiene un sentido social impor-
tante. Sabiendo que existen paises en el mundo
a los que dificilmente llega la actualizacién en
la especialidad, se cre6 el programa DENFAC
(Dentistry for All Children). Este es un progra-
ma auspiciado por el IAPD y que organiza va-
rios dfas de talleres y conferencias dirigidos a
profesores universitarios de paises de bajos re-
cursos. Existen varios ejemplos de experiencias

exitosas.

Los congresos bianuales son considerados la
fiesta de la Odontopediatria Mundial; es como
el Mundial de la Odontopediatria. Hace 2 afios,
el congreso en Atenas fue espectacular, con un
programa cientifico de alta calidad y un pro-
grama social que permitié integrar a todos los

participantes. El siguiente congreso es en Corea
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y hay muy altas expectativas por ese evento. El
IAPD también apoya a las personas con dificul-
tades econémicas de asistir a congresos a través

de becas.

EL IAPD le da una gran importancia a la inves-
tigacién y a los programas comunitarios. Es por
ello, que cada 2 afios se entregan los premios del
IAPD. El premio Bright Smiles Bright Futures
va dirigido al mejor programa comunitario, el
premio Bengt Magusson, al mejor ensayo de un
tema original sobre salud bucal infantil , y los
premios Morita, Jens Andreasen que van dirigi-
dos al mejor poster presentado durante el con-
greso.

La pédgina web del IAPD (www.iapdworld.org)
ofrece informacién muy variada, ademds de in-

cluir videos con conferencias a cargo de presti-

giosos disertantes, a las que pueden acceder los

miembros individuales del IAPD.

Este afio como latinoamericano y como miem-
bro de la ALOP me siento muy honrado de asu-
mir la Presidencia de esta gran institucién la
International Association of Pediatric Dentistry
(IAPD). La ceremonia de toma del cargo se rea-
lizard en Setl, Corea; estoy seguro que la espe-
cialidad en nuestra regién tiene mucho por ofre-
cer, y esta es la mejor oportunidad de abrirnos
al mundo. Espero el apoyo de todos ustedes
en esta importante labor que me tocard cumplir
por los préximos 2 afios. Sigamos construyendo
una especialidad fuerte, porque solo asi, podre-
mos dirigir nuestros mejores esfuerzos a reducir
los altos indices de enfermedades bucales en el

mundo.



EDITORIAL

‘ Jorge Luis Castillo Cevallos*

Nos tdltimos tempos estamos vendo uma grande
transformac¢do do mundo. A chegada da inter-
net e o avanco das comunicagdes tornou possi-
vel que tudo esteja mais préximo de nés. A glo-
balizagdo, cada vez mais evidente, também tem
alcancado as ciéncias da saude e certamente, a
Odontopediatria. O conhecimento se difunde
com maior rapidez, e as pessoas que se dedi-
cam a essa especialidade estabelecem relagGes
mais proximas através do internet, congressos e

outras formas de comunicacao.

Neste mundo globalizado, a International As-
sociation of Pediatric Dentistry (IAPD), tem
uma importancia fundamental. A IAPD ¢ a as-
sociacdo mundial da Odontopediatria e agrupa
as institui¢des mais importantes da especialida-
de de 60 paises. Considerando os membros da
cada sociedade filiada, a IAPD envolve mais de

20,000 dentistas ao redor do mundo.

A TAPD busca integrar a maior quantidade de
paises e isso se reflete em sua diretoria, a qual
estd constituida por odontopediatras de diver-
sas regides. O presidente atual é o Dr. Eduar-
do Alcaino da Austrdlia. Outros membros sdo
Mark Hector, do Reino Unido, como ex-presi-
dente imediato e Jorge Castillo, do Peru, como
presidente eleito, Joseph Chang, de Hong Kong,
como secretdrio geral, Milton Houpt, dos Esta-
dos Unidos, como editor honordrio, Anthony
Tzong-Ping Tsai, de Taiwan, Anna Maria Vie-
rrou, da Grécia e Marcelo Boenecker, do Brasil,
como representantes das nagdes. Além desses
odontopediatras, a IAPD tem vdrios comités
que sdo integrados por membros de todos os

continentes.

* Presidente Eleito IAPD (Traduccion: Fabian Calixto Fraiz).

Entre os objetivos da IAPD estdo constituir-se
em um foro de intercAmbio de informagdo sobre
temas relacionados a Odontopediatria, contri-
buir com 0 avango e a promogao da satide bucal
em criangas, fomentar a pesquisa nesta drea e or-

ganizar eventos cientificos mundiais e regionais.

A publicagdo Journal of the International As-
sociation of Pediatric Dentistry, é de alto nivel
cientifico, apresentando um grande impacto en-
tre as revistas de Odontologia. Muitas pesquisas
publicadas nesta revista tornaram-se referéncia

para a transformacado de nossa pratica.

A TAPD também tem uma importante fungdo
social. Sabendo que existem paises nos quais di-
ficilmente chegam as atualizagdes da especiali-
dade, foi criado o programa DENFAC (Dentistry
for All Children). Este é um programa auspiciado
pela IAPD que organiza vdrios dias de oficinas
e conferéncias dirigidos aos professores univer-
sitdrios de paises com baixos recursos. Existem

vdarios exemplos de experiéncias exitosas.

Os congressos bianuais sdo considerados os
grandes eventos da Odontopediatria; é como
o Mundial da Odontopediatria. H4 2 anos, o
congresso em Atenas foi espetacular, com um
programa cientifico de alta qualidade e um pro-
grama social que permitiu integrar todos os par-
ticipantes. O préximo congresso serd na Coréia
e hd altissimas expectativas para esse evento. A
IAPD também colabora, através de bolsas, com
profissionais com dificuldade econémica para a

participagdo em congressos.

A TAPD atribui grande importancia as pesqui-

sas e aos programas comunitdrios. E por isso
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que a cada 2 anos se entregam os prémios da
IAPD. O prémio Bright Smiles Bright Futures
é dirigido ao melhor programa comunitério, o
prémio Bengt Magusson, ao melhor ensaio de
tema original sobre satide bucal infantil, e os
prémios Morita, Jens Andreasen sdo direcio-
nados ao melhor poster apresentado durante o

congresso.

A pdgina da web da IAPD (www.iapdworld.
org) oferece diversas informagdes, além de in-
cluir videos com conferéncias de prestigiosos
conferencistas, as quais podem ser acessadas

por todos os membros individuais da IAPD.

Neste ano como latino-americano e como mem-
bro da ALOP me sinto muito honrado por as-
sumir a Presidéncia desta grande instituicao, a
International Association of Pediatric Dentistry
(IAPD). A ceriménia de posse do cargo se reali-
zard em Seul, Coréia; estou seguro que a espe-
cialidade em nossa regido tem muito por ofere-
cer, e esta é a melhor oportunidade para abrir-
nos ao mundo. Espero o apoio de todos nesta
importante missdo, a qual devo cumprir pelos
proximos 2 anos. Sigamos construindo uma es-
pecialidade forte, porque sé assim, poderemos
dirigir nossos melhores esforcos a reduzir os al-

tos indices de doencas bucais no mundo.



Articulo Original

Relacion entre el periodo de lactancia materna y maloclusiones

Resumen

Los beneficios de la lactancia materna en la pre-
vencién de las maloclusiones han sido descritos
en la literatura odontolégica, destacando que
lactar exclusivamente mds de 6 meses dismi-
nuye su prevalencia. Objetivo: determinar la
relaciéon entre periodo de Lactancia Materna y
Maloclusiones. Material y métodos: se exami-
né una muestra de 59 nifios en edades entre 6
y 13 afios en la parroquia Higuerote, Miranda,
Venezuela. Se aplicé un cuestionario a cada re-
presentante para obtener datos sobre el periodo
de lactancia materna recibida por el nifio y se
efectué un examen clinico bucal observando va-
riables ortodéncicas en cada nifio. Se realiz6 un
modelo de andlisis de significancia p<0,05, me-
diante la prueba de Fisher a través del Andlisis
de Varianza Univariado (ANOVA), para eviden-

ciar si existian diferencias estadisticamente sig-

Artigo Original

Rondodn, Rosa Gabriela®
Zambrano, Gabriel Alejandro?
Guerra, Maria Elena®

nificativas entre periodo de lactancia materna y
las variables: relacién molar permanente, mor-
dida abierta anterior y mordida cruzada poste-
rior. También se aplicé la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis en aquellos casos en donde
la muestra fue menor de 30 observaciones. Re-
sultados: existe relacion estadistica significativa
entre un periodo de lactancia materna menor de
6 meses y relacién molar en clase II de Angle y
mordida abierta anterior, sin embargo para mor-
dida cruzada posterior no se hall6 significancia
estadistica. Se encontré relacién estadisticamen-
te significativa entre un periodo de lactancia
materna mayor de 6 meses con relacién molar
en clase I de Angle. Conclusién: se plantea que
un periodo de lactancia materna mayor de 6 me-
ses se relaciona con la ausencia de maloclusién

en el grupo estudiado.

Palabras clave: lactancia materna, maloclusién.

Relacao entre o aleitamento materno e ma oclusao

Resumo

Os beneficios da amamentagdo na prevengao da
md oclusdo tém sido descritos na literatura den-

tal, notando que amamentam exclusivamente

! Odontéloga, Universidad Central de Venezuela. Prdctica Privada.

seis meses sobre a sua prevaléncia diminui. Ob-
jetivo: determinar a relagdo entre o aleitamento
materno e mé oclusdo. Métodos: Uma amostra
de 59 criangas com idade entre 6 e 13 anos na

paréquia Higuerote, Miranda, Venezuela. Um

? Odontdlogo, Universidad Central de Venezuela. Residente de la Especializacién en Odontologia Infantil. Universidad Central de Venezuela.
? Doctora en Ciencias, mencién Salud Bucal Materno Infantil. Profesora Titular, Universidad Central de Venezuela.
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Rondén, Rosa Gabriela; Zambrano, Gabriel Alejandro; Guerra, Marfa Elena

questiondrio foi aplicado para cada represen-
tante para obter dados sobre o periodo de ama-
mentagdo fornecidas pela crianga e fez um exa-
me oral em varidveis ortoddnticos observando
cada crianga. Realizamos um modelo de andlise
de significancia p <0,05, pelo teste de Fisher por
meio de andlise de varidncia univariada (ANO-
VA), para mostrar se houve diferencas estatis-
ticamente significativas entre a amamentacao
e varidveis maternas: razdo molar permanente,
mordida aberta anterior e mordida cruzada pos-
terior. Também aplicado o teste ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis nos casos em que a amostra

foi de menos de 30 observacbes. Resultados:

Original article

Nao h4 relacdo significativa entre o aleitamento
materno até 6 meses e razao molar e Angle clas-
se II mordida aberta anterior, mordida cruzada
posterior no entanto, para ndo haver significan-
cia estatistica foi encontrada. Relagdo estatistica-
mente significativa foi encontrada entre o perio-
do de aleitamento materno superior a 6 meses
na classe I razdo molar de Angle. Conclusao: su-
gere-se que o periodo de amamentagdo durante
6 meses estd relacionada com a auséncia de md

oclusdo no grupo de estudo.

Palavras-chave: aleitamento materno, ma

ocluséo.

Relations hetween breastfeeding and malocclusion

Abstract

The benefits of breastfeeding in the prevention
of malocclusion have been described in dental
literature, noting that exclusively breastfeeding
over 6 months reduced its prevalence. Obje-
tive: To determine the relationship between
breastfeeding and malocclusions. Materials and
methods: We examined a sample of 59 children
aged between 6 and 13 years in the parish Hi-
guerote, Miranda, Venezuela. A questionnaire
was applied to each tutor to obtain data on the
breastfeeding period received by the child and
was made an oral examination and orthodontic
variables was observed in each child. We perfor-
med an analysis model of significance p <0.05,
by Fisher test through the Univariate Analysis

of Variance to reveal whether there were signifi-

cant differences between maternal breastfeeding
and the variables: permanent molar relations-
hip, anterior open bite and posterior crossbite.
Also applied the nonparametric Kruskal-Wallis
test in cases where the sample was less than 30
observations. Results: A statistically significant
relationship exists between a breastfeeding less
than 6 months and Angle Class II molar rela-
tion and anterior open bite, but for posterior
crossbite was not found statistically significant.
Statistically significant relationship was found
between maternal breastfeeding over 6 months
with Angle Class I molar relation. Conclusion: it
is suggested that a period of breastfeeding over
6 months is related to the absence of malocclu-

sion in the study group.

Keywords: Breastfeeding, malocclusion.



Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud sefiala
que la lactancia materna es una préactica natu-
ral y constituye la forma idénea de aportar a los
nifios pequefios todos los nutrientes necesarios
para un crecimiento y desarrollo adecuado y sa-
ludable’. Posee efectos indiscutibles para la sa-
lud de la madre como del hijo desde el punto de
vista inmunolégico*?, nutritivo', afectivo, y psi-
colégico*®. Se recomienda que la alimentacién
materna debe ser exclusiva los primeros 6 meses
de vida y luego debe ser complementada con

otros alimentos por lo menos hasta los 2 afios.!

Aun cuando la promocién de la lactancia ma-
terna se ha hecho a gran escala, la misma no se
inicia tan pronto como deberia, la exclusividad
y la frecuencia no se estdn logrando por los pe-
riodos recomendados, la duracién sigue siendo
corta (menor a 6 meses) y las practicas de deste-

te siguen siento inadecuadas.

Todas las funciones del aparato bucal (respira-
cién, succién, deglucién, masticacién y fona-
cién), estimulan el crecimiento y desarrollo del
complejo dento-buco-mdxilo-facial. Por ello,
el tipo de lactancia, asi como los hébitos para-
funcionales, pueden influir sobre la morfologia
definitiva de los maxilares, ocasionando distur-

bios en la oclusién.”

La importancia de la lactancia materna en el ade-
cuado crecimiento y desarrollo crdneo-facial, asi
como su relacion con la apropiada maduracién de
las funciones del aparato bucal, han sido descri-
tas en la literatura odontolégica. Es significativo
destacar el aporte de Raymonds, J. (2003), quien
acota que la lactancia materna posee un papel pri-
mordial en el desarrollo adecuado del lactante, es-
pecificamente en el crecimiento, desarrollo y ma-

duracién del macizo facial y en consecuencia su

Relacion entre el periodo de lactancia materna y maloclusiones

insuficiencia se relaciona como uno de los agentes
etiolégicos de determinadas maloclusiones,® por
lo que un tiempo mayor de 6 meses de lactancia
materna contribuye a prevenir las maloclusiones,

o al menos disminuir su gravedad.

Numerosos trabajos de investigacién Latinoa-
mericanos relacionan un periodo de lactancia
materna corto (menor de 6 meses) con tendencia
a relacién molar en clase II de Angle 012131415
mordida abierta anterior®'>'*167718 y mordida

cruzada posterior.'*1?20

Lo anterior nos motivé a estudiar si existe co-
rrespondencia entre el periodo de lactancia ma-
terna y la relacién molar en clase II de Angle, la
mordida abierta anterior y la mordida cruzada
posterior en una muestra de nifios en estado de
pobreza critica que habitan en la parroquia Hi-
guerote, municipio Brion del estado Miranda,
Venezuela.

Material y métodos

La poblacién de este estudio estuvo constituida
por 59 nifios en periodo de denticién mixta en
edades comprendidas entre 6 y 13 afios que ha-
bitan el sector “La Isla de la Fantasfa” en la pa-
rroquia Higuerote, municipio Brion, estado Mi-
randa, Venezuela, quienes decidieron volunta-
riamente en conjunto con sus representantes ser
parte de la investigacién con el fin de estimar el
porcentaje de nifios amamantados por 6 meses o
menos que presentan relacién molar en clase II
de Angle, mordida abierta anterior y /o mordida
cruzada posterior. La evaluacién clinica y medi-
cién odontoldgica de los nifios fueron realizadas
por odontélogos egresados de la Universidad

Central de Venezuela previo entrenamiento.

Para la recoleccion de datos, se aplicé un ins-

trumento adaptado de la historia clinica de la
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Rondén, Rosa Gabriela; Zambrano, Gabriel Alejandro; Guerra, Marfa Elena

Céatedra de Odontologia Pedidtrica de la UCYV,
que constaba de dos partes: un interrogatorio y
un examen clinico,bajo entrenamiento previo, el
cual fue evaluado y aceptado por la tutora. A to-
dos los nifios se les realizé un minucioso examen
odontolégico con el fin de obtener componentes
clinicos relacionados con el desarrollo adecua-
do de los maxilares y a sus representantes se les
suministré una encuesta con el fin de determi-
nar variables sociodemograficas y periodo de
lactancia materna recibido por el menor. Para la
recopilacién de la informacién fueron reunidos
los representantes de los nifios y se les explicé el
objetivo de la investigacién, aquellos nifios cu-
yos tutores legales accedieron voluntariamente
a participar fueron incluidos en el estudio, bajo

consentimiento informado firmado con testigos.

El tipo de estudio realizado es de tipo clinico,
experimental no probabilistico, de corte trans-

versal. y de cardcter correlacional.

El andlisis estadistico de las variables se realiz6
mediane un modelo de andlisis de significancia
p<0,05, basados en la prueba de Fisher a través
del Analisis de Varianza Univariado (ANOVA),
para evidenciar si existian diferencias estadisti-
camente significativas entre periodo de lactancia
materna recibida por el infante y las variables:
relacién molar permanente, mordida abierta an-
terior y mordida cruzada posterior. Y prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis en aquellos casos

donde la muestra fue menor de 30 observacio-

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR
PERIODO DE LACTANCIA MATERNA

B 6 meses o menor

B Mayor de 6 meses

Grdfico 1. Distribucion de la poblacion estudiada por pe-
riodo de lactancia materna recibida.

nes, igualmente con el mismo nivel de signifi-

cancia p<0,05.

Resultados

El 100% de los nifios participantes en este estu-
dio recibieron lactancia materna por algtin tiem-
po. De los cuales el 51% fue amamantado por un
periodo de 6 meses o menor, observdndose una
mediana de tiempo de lactancia de 6 meses (Ver
Grafico 1). Las relaciones molares en la pobla-
cién estudiada se observan en la Tabla 1.

Para la relacién molar en clase I de Angle se
encontré relevancia estadistica en la poblacién
lactada por mds de 6 meses a diferencia a las re-

laciones molares en clase Il y clase III de Angle.

En cuanto a la relacién molar en Clase I de An-
gle s6lo se observé en 17 nifios (28,8%), de los
cuales, el 71% fue lactado por un periodo me-

Tabla 1. Relaciéon molar permanente en la poblacion estudiada acorde con la duracién de la lactancia materna.

Fuente: Propia.



Relacion entre el periodo de lactancia materna y maloclusiones

Tabla 2. Relacion del periodo de lactancia materna con las variables: mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior.

Fuente: Propia.

nor de 6 meses, resultado que arrojé relevancia
significativa cuando se le aplicé la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis a través del Ana-
lisis de Varianza Univariado (ANOVA) con un
nivel del significancia p<0,05 y de confiabilidad
del 95%. Hallazgo que indica que un periodo de
lactancia materna menor de 6 meses se relaciona

con tendencia a distoclusién.

En relacién a las otras variables estudiadas: mor-
dida abierta anterior, mordida cruzada posterior
y la combinacién de mordida abierta anterior y
mordida cruzada posterior, se encontré mayor
prevalencia de estas en aquellos nifios que fue-
ron lactados por un periodo menor de 6 meses,
sin embargo al aplicar la prueba no paramétri-
ca de Kruskal-Wallis sélo se encontré diferencia
estadistica significativa en la variable mordida
abierta anterior, cuando se le relacioné con el
grupo lactado por més de 6 meses y con el total
de esta categoria. p<0,05 Estos resultados pue-

den ser apreciados en la Tabla 2.

Discusion

En la literatura odontoldgica se ha descrito que
la etiologia de las maloclusiones es multifacto-
rial en la cual se combinan la genética y facto-

res ambientales. Autores consideran que la lac-

tancia materna ejerce una gran influencia en el
adecuado crecimiento y desarrollo del aparato
bucal.®7#1922224% De jgual manera varios auto-
res concuerdan en que la misma genera un efec-
to positivo en la sincronizacién de las funciones
del aparato bucal: succién, deglucién, respira-

cién, masticacién y fonacién.5#3051%

Algunos de los autores consultados afirman que
la alimentacién por medio de la lactancia mater-
na desde el nacimiento y por un tiempo mayor
a 6 meses contribuye notablemente a la preven-
cion de alteraciones dento-buco-maéxilofacia-
les.”8121619252627.282930 Por e] contrario, los infantes
que son alimentados por medio del biberén, des-
de el nacimiento o son destetados antes de los 6
meses de vida presentan 13 veces mds posibilida-
des de sufrir maloclusiones sobretodo asociadas

a hdbitos viciosos de succién y de deglucién.™

Al igual que en este estudio, Mendoza, A. &
Cols. (2008), Blanco, L. & Cols. (2007), Prieto, Y.
& Cols. (2009), Guerra, M. & Cols. (2010) y Pé-
rez, M. & Cols. (2008), concluyen en sus inves-
tigaciones que un periodo de lactancia materna
menor a 6 meses constituye un factor predispo-

nente en la aparicién de maloclusiones.?*2%29353

De acuerdo a lo revisado en la literatura, las ma-

loclusiones més frecuentes encontradas en pa-
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cientes que han recibido lactancia materna por
un periodo menor de seis meses son: la relacién
molar en clase II o distoclusién,”'%21315 mordi-
da abierta anterior'*'*'%2% y mordida cruzada
posterior.!71920213334 Gin embargo, Cristiane, L &
Cols. (2006) en un estudio realizado sobre 249
nifios brasileros no hallaron una relacién esta-
distica significativa entre la duracién de la lac-
tancia materna exclusiva y la prevalencia de
distoclusiéon.” De igual manera, Legovic, M. &
Col (1991) en su investigacion realizada en nifios
croatas concluyeron que no existian diferencias
relevantes entre la prevalencia de Maloclusién
Clase II de Angle en nifios amamantados y no

amamantados.®

Los resultados de nuestro trabajo arrojaron que
si existfa una relacion estadistica significativa
entre un periodo de lactancia materna corto
(menor de 6 meses) y la relacién molar en clase
II de Angle y la mordida abierta anterior, lo que
concuerda con la mayoria de las investigaciones
realizadas a nivel mundial. En la muestra to-
mada también se consider6 la mordida cruzada
posterior, pero con la misma no se hall6 relevan-
cia estadistica. De igual forma se encontré una
relacién estadisticamente significativa entre un
periodo de lactancia materna mayor de 6 meses

con relacién molar en clase I de Angle.
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Articulo Original

Percepcion en la salud bucal de adolescentes embarazadas

Resumen

Objetivo: Verificar la interferencia del embara-
zo en las percepciones en salud bucal de ado-
lescentes embarazadas de 12 a 18 afios, con baja
condiciéon socio-econémica, residentes en Belo
Horizonte, Minas Gerais. Material y Métodos:
Se realiz6 un estudio cualitativo con las adoles-
centes (n=60) divididas en dos grupos: embara-
zada (n=30) o no embarazada (n=30). Entre las
gestantes, diez estaban en el primer trimestre de
gestacion, trece en el segundo, y siete en el dlti-
mo trimestre de gestacion. Los datos fueron re-

colectados a través de entrevistas individuales.

Artigo Original
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Se realiz6 el andlisis del contenido. Resultados:
Tres categorfas de andlisis surgieron a través
del contenido manifestado en ambos grupos:
consciencia de determinantes de la salud bucal
(conocimientos y actitudes), reacciones emocio-
nales relativas a la salud bucal (sentimientos
positivos, pasividad y sentimientos negativos) y
valores en salud bucal (apariencia, funcién so-
cial de los padres). Conclusién: Entre las jove-
nes se observé que la experiencia del embarazo

no interfirié en las percepciones en salud bucal.

Palabras Claves: salud bucal, embarazo, adoles-

cente.

Percepcao em saiide hucal de gestantes adolescentes

Resumo

Objetivo: verificar a interferencia da gravidez
nas percepg¢des em satide bucal de adolescen-
tes grdvidas, com idades entre 12 e 18 anos, com

baixa insercdo sdcio-econOmica, residentes em
Belo Horizonte, Minas Gerais. Método: Reali-
zou-se um estudo qualitativo com adolescentes
(n=60) divididas em dois grupos de acordo com
a experiéncia de gravidez (n=30) ou ndo (n=30).

! MSc, Doutoranda em Odontologia (Odontopediatria), Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil —

e-mail: marialuizadamatta@gmail.com

2 MSc, Doutoranda em Odontologia (Odontopediatria), Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil —

e-mail: HYPERLINK “mailto:patricia.faria08 @yahoo.com.br” patricia.faria08 @yahoo.com.br

3 MSc, Doutoranda em Odontologia (Odontopediatria), Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil —

e-mail: HYPERLINK “mailto:angelicachavez2008@hotmail.com” angelicachavez2008@hotmail.com

4 PhD, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil

5 PhD, Professor Titular, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil HYPERLINK “mailto:smpaiva@uol.com.br”

smpaiva@uol.com.br

6 PhD, Professora Titular, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil HYPERLINK

“mailto:isabelapordeus@odonto.ufmg.br” isabelapordeus@odonto.ufmg.br

Vol 2 N° 2 Julio-Diciembre 2012




Maria Luiza da Matta Felisberto Fernandes, Patricia Corréa-Faria, Bertha Angélica Chavez Gonzélez, Laura Helena Pereira Machado

Martins, Saul Martins Paiva, Isabela Almeida Pordeus

Entre as gestantes, dez estavam no primeiro tri-
mestre de gravidez, 13 no segundo trimestre e
sete no ultimo trimestre de gestagdo. Os dados
foram coletados através de entrevistas indivi-
duais. Realizou-se a andlise de contetido. Re-
sultados: Trés categorais de andlise emergiram
através do conteiido manifesto em ambos os
grupos: consciéncias de determinantes da satide

bucal (conhecimentos e atitudes), reagdes emo-

Original article

cionais relativas a satide bucal (sentimentos po-
sitivos, passividade e sentimentos negativos) e
valores em satide bucal (aparéncia, fungao social
dos pais). Conclusio: Entre as jovens observou-
se que a experiéncia da gravidez ndo interferiu

nas percepgdes em satde bucal.

Palavras Chave: satide bucal, gravidez, adoles-

cente.

Perception in oral health of pregnant adolescents

Abstract

Objective: Check the interference of pregnancy on
perceptions of oral health in poor pregnant aged
12-18 years old living in Belo Horizonte, Minas
Gerais. Methods: A qualitative study was carried
with teenagers (n=60) divided into two groups ac-
cording to the pregnancy experience (n=30) or not
(n=30). Among pregnant woman, 10 were in the
first trimester, 13 in the second and seven in the
last trimester of pregnancy. Data were collected
through individual interviews. Content analysis
was performed. Results: Three categories of the
manifest content analysis appeared in both groups:
awareness of oral health determinants (knowledge
and attitudes), emotional reactions related to oral
health (positive feelings, negative feelings and pas-
sivity) and values in oral health (appearance, so-
cial function of parents). Conclusion: Among the
children analyzed, pregnancy experience did not
influence the perceptions of oral health.

Keywords: oral health, pregnancy, adolescent.

Introduccion

En Brasil se observa la reduccion de los indices

de fecundidad (1), sin embargo atin es expresi-

vo el nimero de adolescentes embarazadas. De
acuerdo con el dltimo informe del Instituto Bra-
silero de Geografia y Estadistica- IBGE (2), una
de cada cinco mujeres embarazadas tenia hasta
19 afios (21,15% de las madres de nacidos vivos).
Durante la adolescencia, la gestacién es una si-
tuacién preocupante, principalmente conside-
rando el aspecto social de la madre y del nifio (3).

En la gestacién hay una variedad de alteraciones
fisiolégicas, anatémicas y hormonales. Pueden
ocurrir alteraciones en los sistemas cardiovascu-
lar, respiratoras y gastrointestinal, ademds de ma-
yor susceptibilidad a las infecciones orales (4,5).
Entre las alteraciones bucales, estdn la gingivi-
tis, el granuloma piogénico, erosién del esmalte
dentario, xerostomfa y movilidad dentaria (4). Es
conocido también que en el Brasil, las enferme-
dades bucales son altamente prevalentes, no obs-
tante la prevalencia no es distribuida igualmente
entre la poblacién brasilefia. Personas de minoria
étnica o aquellas econémicamente desfavoreci-
das son afectadas desproporcionalmente por la
caries, gingivitis y la enfermedad periodontal (6).

No hay un consenso en la literatura de las altera-
ciones bucales asociadas a la gestacién. En la pers-

pectiva del ciclo de vida, la adolescencia es un es-



tadio crucial de desarrollo de estilos de vida y cui-
dados en salud que perdurardn en la edad adulta
y transmitirdn estos valores a sus descendientes
(7). Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue ve-
rificar la percepcién en salud bucal en un grupo de

adolescentes embarazadas e no embarazadas.

Se esper6 observar una baja percepcion de alte-
raciones bucales en el embarazo y pobres indi-
ces de conocimiento sobre salud bucal, ya que la
prevalencia de las enfermedades bucales es atin
alta en el grupo de adolescentes brasilefias de

baja condicién socio-econdmica.

Material y métodos

Fue realizado un estudio de naturaleza cualitati-
va con adolescentes gestantes y adolescentes que
nunca estuvieron embarazadas, con edades entre
12 e 18 afios, residentes en una zona periférica de

la ciudad de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Fueron realizadas entrevistas individuales por
una dentista previamente entrenada y capacita-
da. La investigacion fue aprobada por el Comi-
té de Etica en Pesquisa de la Universidad Fede-
ral de Minas Gerais, bajo el dictamen ndmero
ETIC084/01. Previamente a la entrevista, las ado-
lescentes y responsables recibieron informacio-
nes concernientes a los objetivos del estudio y fir-

maron un término de consentimiento informado.

Diseno del estudio

La investigacion fue realizada en el Puesto de
salud publica de la Villa San José. Esta es una de
las dreas con mds alto grado de vulnerabilidad
social de la ciudad de Belo Horizonte, Minas Ge-
rais, Brasil. Entre las 51 adolescentes atendidas
en la unidad bdsica de salud, 30 participaron en

la investigacién hasta que los temas emergentes

Percepcién en la salud bucal de adolescentes embarazadas

de anadlisis de discurso se saturaron, inicidndose
una repeticién de los mismos, indicando asi la
definicién del tamafio de la muestra.

Fueron seleccionadas también 30 adolescentes
sin historia de gestacién y residentes en la mis-
ma regién. Los grupos fueron clasificados de
acuerdo a la edad.

Las entrevistas fueron realizadas en una sala es-
pecifica de la Unidad Bésica de Salud sin inter-
ferencia de factores externos como ruido u otros
factores que pudiesen desviar la atencién de la
entrevistada o de la entrevistadora.

Para realizacién de la entrevista fue utilizado un
guién semi-estructurado compuesto por seis pre-
guntas abiertas que podrian revelar diferentes as-
pectos de la percepcién de las adolescentes sobre
la salud bucal. Estas fueron : “;Cudl es su punto
de vista sobre el significado de la salud bucal?”,
“¢Cudl es su punto de vista de cémo cuidar de
susalud?”, “; Cudl es su punto de vista de cémo
cuidar su boca, podria hablarme un poco sobre
el dentista, quién o qué influencié en su punto
de vista sobre salud bucal?”, “;Madre con den-
tadura mala, el hijo, va tener mala dentadura?”.
Las gestantes fueron cuestionadas también sobre
interferencias del embarazo en la salud bucal. To-
das las entrevistas, que tuvieron un promedio de
40 minutos, fueron grabadas y transcritas para el
proceso de andlisis del contenido.

El estudio principal consté de una muestra por
conveniencia de treinta adolescentes embaraza-
das de 12 a 18 afios con un promedio de 15,6 afios.
Diez adolescentes estaban en el primer trimestre
de gestacién, doce en el segundo trimestre y ocho
en el dltimo trimestre de la gestacién. Las entre-
vistas fueron numeradas (de 1 a 60) de manera
aleatoria. Para diferenciar los subgrupos estudia-
dos (gestantes y no gestantes), se adoptaran las
siguientes abreviaciones: A para las adolescentes

no gestantes y G para las gestantes.
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Analisis de los datos

Para el anélisis cualitativo del contenido, el mo-
delo de Graneheim & Lundman (8) fue usado,
credndose el significado de las unidades, c6-
digos y categorias. Una decisiéon fundamental
antes de realizar tales andlisis, es definir si ella
se debe centrar en los contenidos manifesta-
dos (componentes obvios y visibles) o latentes
(significados implicitos). El presente articulo
se concentro en el contenido explicito. El tema,
categorias y subcategorias, fue creado después
de la discusién entre todos los investigadores y
revisado por una sociéloga y otro investigador
externo, con formacién en el drea de odontolo-
gla y experiencia en este tipo de metodologia.
La saturacion de cédigos, dentro de cada cate-
goria fue encontrada durante los andlisis de las
entrevistas con la recurrencia de los mismos c6-
digos. La validad del método fue asegurada por
condiciones de credibilidad, en que el objetivo,
la seleccion y la coleta de los datos pueden ser

revisados y presentados.

A partir de las entrevistas, el tema principal fue
caracterizado como percepciones en salud bucal.
Después de analizarse el material de las entrevis-
tas, el contenido manifestado puede ser descrito
en la forma de tres categorias y siete subcatego-

rias asociadas, como se observa en la Tabla 1.

Resultados
Contenidos relatados

Consciencias de determinantes de la salud bucal

La principal categoria puede ser subcategori-
zada en conocimientos y actitudes. Para las en-
trevistadas salud es un tema que ellas no tienen
expresado anteriormente, pero lo consideraban
importante para estar bien consigo misma y no

interferir en la fuerza de trabajo. La salud bucal

no fue relacionada a la salud general en ningtn

momento como demuestran los relatos:

Para cuidar de mi salud yo voy al médico reqularmente...,
es bueno tener una boca que este bien, hace que estés mds

feliz y no perturba la salud (18 afios, no embarazada).

Salud es que tii puedas trabajar, hacer las cosa en casas, ;ir
al médico para hacerse un chequeo es importante no? (18
afios, embarazada)

Para el cuestionamiento sobre el significado de
la salud bucal las respuestas fueron una des-
cripcién del conocimiento que ellas tenfan y una
relaciéon de conductas que eran necesarias para
una buena salud bucal, y fue primeramente re-

lacionada a no tener mal aliento:

... yo trato mds mi cuerpo que mi boca. La boca es la ilti-
ma yo me olvido mucho de cepillarme los dientes ;el apuro
no? Por ejemplo no puedo de dejar de peinarme porque eso
aparece, la boca en cambio te comes un caramelo y listo no

vas a tener mal aliento. (17 afios, embarazada).

Conocimientos de salud bucal

La caries fue asociada por las adolescentes al
consumo frecuente de caramelos y gaseosas y
fue citada como la manifestacién bucal mas co-
mun entre las alteraciones bucales. A pesar de
eso no fue percibida como una enfermedad por
ninguno de los grupos de adolescentes, en la me-

dida en que es comtin en el medio en que viven:

Yo no pongo a la caries como una enfermedad. Es una co-
sita de nada que no te perjudica porque es bien chiquita y
la gente no la ve, no interfiere en las obligaciones, no es
enfermedad... no es un problema de salud también, porque

se puede arreglar. (A.C., 16 afios, embarazada).

El tnico autocuidado relacionado a la salud bu-
cal que las adolescentes reconocieron fue el cepi-
llado. La palabra “solamente” refleja la idea de
que apenas esta practica ya sea suficiente para

mantener la salud bucal.



...yo me levanto y me cepillo los dientes, después del al-
muerzo yo me cepillo solamente y se acabo. No cuido mi
boca solamente la mantengo limpia. Lo que hago mds es
bariarme, ponerme ropa limpia, mi boca yo solamente la

cepillo (V.A., 15 afios, embarazada).

El fldor fue citado también como medio de pre-
vencién, no obstante apenas cuando es aplicado
por el profesional. A pesar que la mayoria de
las pastas dentales comercializadas en el Brasil
poseen flaor, este vehiculo no fue citado como

medio de prevencién de la caries dentaria.

Mi hermano.... saca una cita con el dentista para que haga
un tratamiento con fliior, él sacé la cita al inicio de mi emba-
razo, él me explica las cosas, que es importante mantener la
salud y no perderla para no tener que pagar caro, para cui-
dar, entonces yo creo muy importante eso por lo que él me
dice, por eso yo vine aqui hoy. (A.E., 16 afios, embarazada).

Se observé en los relatos de las entrevistadas que
a pesar de saber que los caramelos y las gaseosas
estdn relacionados con la carfes, la concepcién
de reducir el consumo no es viable en virtud del

mayor costo de otros tipos de alimentos:

En el colegio yo compro muchas gomas de mascar, muchos
caramelos no aguanto estar sin comer, como yo no como
refrigerio aqui en el colegio porque no me alcanza el dinero.
Ast yo me quedo con hambre y en ese momento chupo un
caramelo. Yo salgo de mi casa a las 6 de la mafiana y llego
alas 11 y 30, yo como caramelo todo el tiempo, solo asi yo
puedo estudiar (S.E., 16 afios, no embarazada).

Sobre las creencias de salud bucal durante el em-
barazo, el grupo de gestantes fue cuestionado si
la gestacién tuvo alguna influencia en las condi-
ciones de salud bucal. No obstante, sorprenden-
temente, todas las adolescentes no juzgaron que
el embarazo tuviese interferido en la condicién
de la salud bucal, independiente del mes gesta-

cional, como se puede observar en el relato:

Durante en el embarazo se malogra solo cuando se toma

mucho antibiético. Porque cuando la mujer necesita tomar

Percepcién en la salud bucal de adolescentes embarazadas

remedio cuando estd esperando bebe, ahi que los dientes se
malogran, pero es por causa del remedio. (G.R., 14 arios,

embarazada).

Hay una cultura popular de la cual hacen parte
los cuidados con los dientes. Se observa que en la
cultura de este grupo, hay conductas establecidas
con relacién a los medios de prevenir molestias

en la boca y lo que se debe hacer en caso de dolor.

Pasta de diente en el hueco del diente es buena porque este-
riliza el diente, o también gotear kerosene en el diente, y es
bueno también colocar hielo. (A.M., 16 aiios, embarazada).

Sobre las fuentes de informaciones en salud bu-
cal a través de los relatos de las adolescentes, se
pudo observar la riqueza de informaciones sobre
salud bucal que provenian de diversos medios
como el ambiente familiar, escolar, profesional
y los medios de comunicacién. Sin embargo la
madre fue la persona mds citada como gran in-
fluencia en la percepcién sobre la atencién odon-
toldgica y los hédbitos en salud bucal de los hijos,

como demuestran los relatos a continuacién:

Todo lo que yo sé lo aprendi con mi mamd, cuando yo era
pequeria ella me decia a cada rato para cepillarme...aprendf
con ella, ella es quien se preocupa conmigo. Creo que tuve
oportunidad de aprender esas cosas (relativas al mante-
nimiento de la salud bucal) porque mi mamd me ensefio
(A.R., 15 afios, embarazada).

El colegio ejercié influencias opuestas entre las
adolescentes entrevistadas con relacién a la con-
tribucién en salud bucal. Al mismo tiempo en
que algunas elogiaron el papel del colegio en la
divulgacién de los medios de prevencién en sa-
lud bucal, otras criticaron la forma como fueron

“impuestos” tales programas.

En la escuela yo iba y me cepillaba ellos solo mandan no
ensefian. Entonces yo aprendf ast, vi a mis primos cepi-
llandose y los imité, y yo hago iqual, de la escuela yo no

aprendi (A. R. 15 afios embarazada).
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En el colegio ellos solo nos mandaban a ir a cepillarnos.
Cuando iba a hacer el cepillado en el colegio, yo me salia de
la fila, yo no creia que era interesante. Ni yo ni las nifias
de aquella época, ellos no hablaban de la importancia del
cepillado de los dientes. Todo el mundo crein que dolia que
te hacia herida, que te iba a quedar adolorido... (E.R., 15

arnios, embarazada).

Ya otros relatos revelan al profesor como alguien
con quien los alumnos tienen mads intimidad,

confianza y atencién:

La profesora de geografia decia que la gente se tenia que
cepillar muchos los dientes, dos, tres veces por dia... Ella
hablaba que tenia muchas nifias bonitas con la boca fea,
entonces yo me quede pensando que era conmigo y me co-

mencé a cepillar mds. (D.]., 18 afios, embarazada).

En este estudio, el papel de los cirujanos dentis-
tas, dentro de la multiplicidad de los medios de
educaciéon en salud bucal, fue confirmar las in-
formaciones aprendidas en los otros ambientes

como en los medios de comunicacion:

Yo escucho siempre alguna cosa de cuidar los dientes y
boca en la television Mucha prensa habla, mds todavia en
el colegio, en mi casa también mi madre habla. Las cosas
que los otros hablan es bueno, mas a mi me gusta siempre

de prequntar al dentista si es verdad (K.R., 16 arios, em-

barazada).

Actitudes

Las adolescentes informaron que tenian el hébi-
to de cepillarse los dientes como forma de man-
tener la salud bucal, sin embargo lo olvidaban

muchas veces:

Yo me olvido mucho de cepillarme los dientes jes el apuro

no? (L.S., 17 arios, no embarazada).

A pesar de que el relato predominante de los
motivos de ir al dentista se concentra apenas
en los dolores y emergencias, en ambos grupos

entrevistados, los relatos demuestran también

la dificultad de acceso a los servicios publicos
odontolégicos y la dificultad financiera que ale-
ja la posibilidad de acceder a un atendimiento

privado.

... Yo vine aqui para sacar una cita pero no conseguf, me
dijeron que solo se consigue de mariana. Pero yo me levan-
to a las 6 de la mafiana para ir a trabajar. No tengo miedo
de dentista porque voy desde jovencita, lo que pasa es que
no tengo a nadie que venga marnana para sacar cita por mf.

(L.S., 17 afios, no embarazada).

La mayoria de las gestantes no buscan al den-
tista, pero las justificativas no incluyeron a la
gestacion como un impedimento para la bus-
queda de la atencién odontolégica. Las adoles-
centes embarazadas entrevistadas no creen que
la gestacion fuese una barrera o impedimento a

la atencién odontolégica:

Ganas yo hasta tengo de ir al dentista para que él cuide
bien de mi boca... No tengo miedo del dentista, es pereza

(R.S., 15 arios, embarazada).

... mujer embarazada no puede ir al dentista, mi tia y mi
madre me dijeron eso. Porque produce un dafio al bebe.
Ellas hablan un montén de cosas, pero yo voy, ellas no sa-

ben de nada. (S.B., 15 afios, embarazada).

La falta de informacién y la prioridad secunda-
ria con relacién a la salud bucal fueron citadas
como impedimento para que las adolescentes
embarazadas busquen atencién odontolégica

durante el embarazo:

Estaba pensando en ir al dentista pero después del emba-
razo. Porque ahora es mucha consulta, examen, tengo el
colegio también no voy a tener tiempo. (G.C., 12 afios, em-

barazada).

Relaciones emocionales relacionadas a la sa-
lud bucal

Esta categoria describe los sentimientos de las

informantes sobre aspectos relacionados a la sa-



lud bucal, incluyendo tres subcategorias de sen-

timientos: positivos, impasibles e negativos.

Sentimientos positivos

A pesar que la gran mayoria de las entrevista-
das de ambos grupos citaron actitudes de los
profesionales como factores que las alejan de la
atencién odontolégica, hubo quien relaté senti-
mientos positivos en hacerse consultas odonto-

l6gicas:

... yo creo bueno ir al dentista, porque siempre cuando voy
ellos hablan que mis dientes estdn buenisimos. Entonces
me siento elogiada. No tengo nada de miedo porque siem-
pre que voy es para que ellos hablen bien de mt, no es para

que lo curen. (EN., 18 afios, no embarazada).

El hecho de conocer las dificultades econémicas
para la recuperacion da salud bucal, despert6
en algunas, interés por la prevencién y valoriza-
cion de la salud bucal; el ambiente familiar fue

determinante para esta actitud.

Mi hermano, como mi familia es pobre, siempre tuvo ganas
de aprender. El saca una cita con el dentista, para que yo
me ponga fliiot, el me sacé una cita al inicio del embarazo,
él me explica las cosas, que es importante mantener la sa-
lud, para no tener que pagar caro para cuidarla, entonces
Yo creo que es muy importante eso por causa de él, por eso

yo vine aqui hoy (A.E., 16 aiios, embarazada).

Sentimientos negativos

El miedo al dentista fue relatado en ambos gru-
pos. En este estudio se constaté que uno de los
origenes de los miedos en Odontologia, se rela-
ciona a la falta de comprensién de los objetivos
de la intervencién, propiciado por un relato ex-

tremamente técnico del profesional.

Yo tengo pavor de llegar alld al dentista, ellos van hablando
complicado, entonces tu piensan que tiene una cosa gra-

ve... (J.V., 17 aiios, no embarazada).

Percepcién en la salud bucal de adolescentes embarazadas

Otro origen de los miedos con relacién al trata-
miento odontolégico, citado por las adolescen-
tes de ambos grupos, fue el aspecto de los ins-
trumentales odontolégicos, ademads de la falta
de informacién al paciente de la funcién de los

instrumentales.

... El dentista es bueno para la salud pero es feo ir. No si
creo que tengo miedo. Y sus maquinas... por Dios (S.A.,

13 arios, embarazada).

La mayoria de las entrevistadas abordaron la
relacién paciente-profesional como un factor
de interferencia negativa en la bisqueda por la

atencién odontoldgica:

Yo no creo que sea muy bueno ir al dentista. Hay dentistas
que no son educados. No saben conversar con las personas.
Entonces yo no me animo a ir al dentista. (A.E., 16 afios,

embarazada).

Si es para que yo vaya la dentista hasta voy, pero el den-
tista podia tener una cara mds gentil... (F.C., 16 afios, no

embarazada).

Se nota que el recelo en buscar atencién odonto-
l6égica estaba bastante presente en los dos gru-
pos de adolescentes, y la tinica causa que no fue
comun a los dos grupos fue la correlaciéon de la
figura del dentista a la del obstetra conforme se
manifestd en la conversacién de una adolescente
embarazada. Tal vez la aproximacién del parto
haya interferido en la angustia presentada por
esta gestante pudiendo estar desencadenando el

stress observado.

Tengo miedo del médico, de la boca y de lo que me saque,
Ay Dios (L.S., 15 afios, embarazada).

La perezay la inseguridad fueron los sentimien-
tos que mds interfirieron en la busca del cuidado

y /o recuperacién de la salud bucal:

Ya pensé mucho en ir al dentista, pero no podia... yo no

sabia como hablar, como conversar con las personas. Hoy
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mi hermana me llamd, y sacd el turno para que yo venga
aqui. Nunca fui al dentista porque no sé, a mi no me gusta
ir solita a ningiin lugar. (M.E., 15 afios, no embarazada).

Otro sentimiento negativo fue expresado a tra-
vés de los relatos que indican la incapacidad de
mantener la salud bucal a través exclusivamente
de las acciones propias del individuo siendo ne-

cesaria la participacién del dentista

El dentista es el vinico que puede cuidar bien de la salud
bucal de la boca de las personas. Para tener dientes buenos.
Yo solamente consigo cepillarme los dientes, pero solita no
se puede tener los dientes buenos, yo no se porque pero

tengo que ir al dentista (R.C., 17 afios, embarazada).

La influencia de la opinién de terceros fue vista
y sentida como factor dificultador en el compro-
miso en acciones de mantencién y promocién de

salud bucal:

... No sé, dicen que alld es feo, que ellos tiene una mdquina
para hacer doler que ellos colocan el diente, asi me dijo una
chica de vive cerca de mi casa (A.F., 14 afios, no embara-

zada).

Tienen que sacar de la cabeza de la gente esa idea de que el
dentista es pesado. Todo el mundo dice que el dentista es
malo y da miedo. Mucha gente tiene miedo del dentista por

culpa de su familia y no va no? (A.R., 15 anos, embarazada).

Se constato por fin, a través de relato de las ado-
lescentes, que las expectativas de tratamiento no
correspondidas ejercen un efecto negativo para

la busca de la atencién odontoldgica:

Esa idea Yo fui al dentista porque estaba doliendo mucho,
fui a ver si me arrancaba el diente pero lo que me dio fue
la dipirona, y no sirvid. La proxima vez yo nunca volveré.

(S.E., 16 afios, no embarazada).

Valores en salud bucal

Esta categoria fue formada a partir de dos sub-
categorias: apariencia y funcién social de los pa-

dres para conquistarse la salud bucal.

La estética represent6 salud y armonia siendo
un motivo muy atrayente para buscar al den-
tista. Sin embargo la funcién fue subyugada re-
velando-se a importancia dada a presencia dos
dientes anteriores. Los padres, principalmente
la madre fue extremamente valorizada como la
persona capaz de ayudar en el cuidado o recu-
peracién de la salud bucal.

Apariencia/funcién

La autoimagen fue muy valorizada y un objeto
muy observado y controlado por ambos grupos
de estudio, sin embargo la pérdida de los dien-
tes anteriores fue percibida de manera més dra-
madtica que los dientes posteriores. La boca, los
dientes, la sonrisa adquirieron un lugar de auto

referencia y criterio de aceptacién social.

Tiene que ir al dentista para tener dientes, hace parte del
ser humano, tiene que tener diente ;pero es por la vani-
dad no? ;Perder un diente de adelante te imaginas? Atrds
puede caer todo Pero adelante no. (R.M., 14 afios, emba-

razada).

La perdida de los dientes no fue relacionada a la
enfermedad. Se observd, también, que delante
de las dificultades financieras la extraccion fue

considerada una solucion:

... sacarte el diente estd bien. Porque ast, la nifia estd con
diente malogrado, queda con el diente malogrado al mu-
chacho no le va a gustar ;no es asi? Va tener que sacarlo,
ast si se lo saca estd bien Asi queda mds bonita la sonrisa
de la persona. El diente de adelante cuando no estd juna se
queda mds fea no? Porque atrds nadie va a ver, en la parte
de adelante todo el mundo va a ver, mas estropeado es peot,

es sucio (K.N., 18 arios, no embarazada).

Se observo, también la creencia de que la perdi-
da de los dientes es inevitable en algtin momen-

to de la vida:

“...No hay forma de que una persona tenga la boca buena
siempre, sin problema ninguno no. Un dia eso se acaba.



Cuando tu estés viejo no vas a tener dientes, porque todos
los viejos no tienen dientes, eso no es natural, no importa,

siempre te llega la hora”. (A.D., 17 afios, embarazada).

Funcidn social de los padres

Otro aspecto que quedo evidente en los relatos
fue la responsabilidad de la mujer en los asuntos
relativos a la salud en general, cuidados, educa-

cién y prevencion.

El grupo apunté a la manutencién de la salud
bucal como tarea de las “madres”, existiendo un
reclamo social cuando las propias madres falla-

ron en orientarlas sobre el asunto.

Dejaron clara la posiciéon de que las madres
ocupan un papel importante como principales
agentes del cuidado en salud bucal de los hijos,
y que aceptaban ese papel social. A los hombres
no les fue aplicada esa responsabilidad al refe-

rirse a asuntos de salud o educacién.

La madre tiene que cuidar de la boca del hijo, ensefiarle a
cepillarse, ayudarlo a cepillarse, llevarlo al dentista, por-
que la madre tiene paciencia y el padre es bruto y no tiene

paciencia. (M.S., 13 afios, no embarazada).

La emancipacién de la mujer no desvincul6 la
responsabilidad femenina en el cuidado de la
salud de los hijos. En este estudio se percibi6
también la exigencia y el reconocimiento de este

papel social de la mujer.

... mi diente es débil, siempre da caries porque mi madre no
me cuidaba bien. Ella trabajaba en la calle pero tenia que

cuidar de mi también (E.R., 15 arios, embarazada).

...Mi madre me llevd, y a mis hermanos, para que nos arre-
glen los dientes ella resuelve los problemas. Asi es, la ma-
dre debe vigilar,..., llevar al dentista. Los dentistas ayudan
mucho y al mismo tiempo ayuda poco, porque el nifio estd
con la madre desde pequefia. El padre la mayoria trabaja,
estd afuera, no tiene tiempo de cuidar nada de los hijos.

(A.FE., 14 aiios, no embarazada).

Percepcién en la salud bucal de adolescentes embarazadas
Discusion

El presente estudio verificé la percepcién en
salud bucal de adolescentes embarazadas y no
embarazadas, y la relacion entre la gestacién y
alteraciones bucales. Este es un estudio cuali-
tativo y fue realizado con una muestra de con-
veniencia obtenida de una unidad de salud. El
estudio cualitativo nos brinda comprensién en
profundidad de un tema estudiado y los resul-
tados, en conjunto con otras fuentes de informa-
cién, pueden ser ttiles para una planificacién

efectiva de las intervenciones educativas.

Se consideré la percepcién de las adolescentes
sobre la salud bucal, se observé que a pesar de
los relatos colectivos, citar la presencia de altera-
ciones bucales como la caries, falta de dientes o
la alteracidon de hdlito, estas no fueron descritas
como enfermedad. Es vélido reflejar que a pesar
de que las adolescentes demostraron responsa-
bilidad personal por la presencia de caries, pa-
rece haber una razén comun para que esta se es-
tablezca demostrando también una impotencia
delante de las alteraciones bucales citadas, que
en la concepcién de salud/enfermedad no es
vista como enfermedad. Los relatos reproducen
una culpa por el estado de la salud bucal y una
impotencia en cambiar el cuadro establecido.
Los modelos empleados para promover la salud
bucal, culpan al enfermo por sus enfermeda-
des debido a su comportamiento, encubriendo
el fracaso de las politicas de salud en lidiar con
factores sociales, econémicos y ambientales in-

herentes al proceso salud /enfermedad (9).

La relacion de mejores niveles de instruccién y
una mejor percepcién sobre las condiciones bu-
cales estd bien establecida (10). Luego, tratdn-
dose de una clase social menos favorecida, es
de esperar que los factores sociales y culturales

también interfiriesen en las percepciones de sa-
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lud y enfermedad. En Brasil, las perdidas denta-
rias estdn fuertemente asociadas a las cuestiones
sociales y econémicas (6), sin embargo cuando
esas pérdidas ocurren en la regién anterior de
la cavidad bucal, el grupo estudiado no se con-
formo con la situacién Lo mismo fue percibido
en estudios de otras comunidades brasilefas,
inclusive en comunidades rurales (11). La per-
dida de dientes se relaciona con componentes
psiquicos y sociales importantes. En el Brasil, la
apariencia es condicién importante para la acep-
tacion social, influenciando también en las opor-
tunidades de trabajo. Asf, la pérdida de dientes
que pueda afectar la sonrisa, considerado un
aspecto estéticamente agradable, convierte a las
personas vulnerables a los sentimientos de infe-
rioridad, rechazados e inseguros. Luego la pér-
dida dentaria impone a las personas de una si-
tuacion social desfavorable (12, 13). En este estu-
dio, asi como verificaron Abreu et al (11), existié
un confronto entre la realidad vivida (en la cual
hay personas perdiendo dientes) y la realidad
deseada (en la cual la perdida de dientes no esté
presente). Ese confronto puede ser un aspecto
importante para que los cambios se presenten.
Esta misma realidad no es vivida en poblaciones
asistidas econdmicamente o a través de amplias
coberturas de planes de salud (14). Comparan-
dose a las percepciones y hébitos en salud bucal
de las adolescentes embarazadas y no embara-
zadas se observé que el grupo de gestantes no
percibi6 alteraciones en sus condiciones bucales
en la gestaciéon. También no hubo diferencias
de creencias, hdbitos o practicas en salud bu-
cal. Sin embargo la literatura es muy clara en la
descripcién de las alteraciones que ocurren en la
cavidad bucal durante la gestacién. Mujeres em-
barazadas tiene una mayor incidencia de infla-
macién gingival comparadas a mujeres no em-
barazadas, la enfermedad periodontal también

es mds prevalente durante el embarazo, princi-

palmente en grupos menos favorecidos econo-
micamente (15, 16). Las razones para esta poca
percepcién de la interferencia del embarazo en
la salud bucal pueden ser mdiltiples, incluyen-
do la inadecuada higiene bucal practicada por
ambos grupos, el limitado acceso a los servicios
odontolégicos y los limitados conocimientos e
instrucciones recibidas en salud bucal tanto a
lo largo de la vida como en los cuidados pre-
natales (17, 18). Buerlein et al. (19) observaron
que las précticas y conocimientos adecuados
en salud bucal de adolescentes embarazadas
afro-americanas e hispano-americanas, de baja
insercién social, estaban significativamente rela-
cionadas con la mayor frecuencia de visitas al

dentista cuando no estaban embarazadas.

Es importante resaltar la importancia del acceso
al tratamiento odontolégico y de las orientacio-
nes en salud bucal para las gestantes: madres
que reciben cuidados y orientaciones en salud
bucal, tienden a cuidar mejor de la salud bucal
de sus hijos, sea llevandolos a las consultas pe-
ridédicas como instalando hdbitos de higiene bu-
cal y habitos alimenticios favorables a la salud
bucal; ademds de contribuir en la transmisién
de una microflora bucal no patogénica a sus hi-
jos (16, 19, 20). Los conocimientos y comporta-
mientos en salud bucal son importantes durante
el embarazo, especialmente en grupos de riesgo
como es considerada la adolescencia, para pre-
venir las enfermedades bucales o complicacio-
nes sistémicas. En esta investigacion, se atribuye
a las madres el deber de ser la proveedora de
la salud en la familia. Las madres fueron fuer-
temente exigidas en relacién a esa obligacién
social, siendo culpadas por las condiciones de
salud bucal de sus hijos. Este resultado estd de
acuerdo con otros trabajos (3,11,12) y despierta
la reflexiéon de la importancia de trabajarse con

las gestantes y las otras adolescentes, madres en



potencial para que transmitan creencias y valo-

res favorables a la salud bucal.

No hubo diferencias marcadas en las percepcio-
nes en salud bucal entre las adolescentes ges-
tante y no gestantes. Sin embargo se sabe que
cuando un hijo es generado, hay una modifi-
cacion en la identidad de los padres, los cuales
transmiten para sus hijos madurez en que se en-
cuentran. Un imaginario repleto de esperanza es
construido por los padres (21). Creemos que en
el escenario de extrema pobreza e incertidumbre
de vivencias por las adolescentes embarazadas
puede ser una explicacién del porque no encon-
tramos diferencias mds marcadas en las mani-
festaciones sobre el tema salud bucal en el grupo

das adolescentes embarazadas.

El estudio cualitativo no puede ser atribuido a
todas las poblaciones ni generalizado a toda la
sociedad brasilefia. Sin embargo contribuye a

la identificacién de valores y précticas en salud
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Articulo Original

Eficacia antibacteriana de dos enjuages bucales (Triclosan y cloruro de
cetilpiridinio) sobre streptococos orales

Resumen

El objetivo de este trabajo fue evaluar la acti-
vidad antimicrobiana de dos enjuagues bucales
sobre streptococcus orales. Material y métodos:
La investigacion realizada fue de tipo clinico,
prospectivo y longitudinal en un total de 45 pa-
cientes de ambos sexos cuyas edades oscilaron
entre 21 y 35 afios de edad. Los pacientes fue-
ron asignados aleatoriamente en tres grupos; el
primero que recibi6 colutorios de cloruro de ce-
tilpiridinio, el segundo que recibi6 colutorios de
triclosdn y el tercero que fue consignado como
grupo-control (colutorios con agua). Previo al
uso del enjuague bucal se realiz6 una encuesta
a la totalidad de pacientes con respecto a los ha-
bitos bésicos de higiene bucal y un odontogra-
ma en el que se determing el riesgo de caries de
los sujetos incluidos en el estudio. Asi mismo se
realiz6 un recuento de colonias de streptococos
orales en una muestra de saliva inicial de cada

paciente. Después del uso del colutorio respec-

Artigo Original

Enrique Estela’
Cecilia Ponce’

tivo se realizé un nuevo recuento de colonias de
streptococos, cuyos resultados fueron contrasta-

dos con la muestra inicial.

Los resultados mostraron que el uso de triclo-
sdn o cloruro de cetilpiridinio reducen signifi-
cativamente el recuento de colonias de strepto-
cocos orales. La reduccién media en el recuento
de streptococos fue 146,200 UFC/ml en los pa-
cientes que usaron triclosédn y 113,670 UFC/ml
en los pacientes que utilizaron cloruro de cetil-
piridinio. Ademds, se hallé una asociacién sig-
nificativa entre el tipo de saliva, el nimero de
superficies de caries y el recuento inicial de colo-
nias de streptococos. (p<0.05). Conclusiones: Se
concluy¢ en la verificacién experimental acerca
de la mayor eficacia que presenté el colutorio de
triclosan frente al colutorio de cloruro de cetil-

piridinio.

Palabras Clave: antiséptico bucal, triclosdn, ce-

tilpiridinio, streptococos.

Eficacia antibacteriana de anti-sépticos bhucais (Triclosan e cetil
piridinio) em streptococcus orais

Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar a atividade

antimicrobiana de dos anti-sépticos bucais so-

bre streptococcus orais. Método: A amostra foi

constituida de 45 individuos entre 21 e 35 anos.

Eles foram designaram em tres grupos, cloreto
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de cetilpiridinio, triclosan e control. Prévio nos
enxaguatorios uma enquéte foi feita a todos os
pacientes com respeito a seus hdbitos de higiene
bucal e odontograma para determinar seu risco
de cdrie. Una primeira amostra foi obtida de cada
paciente e uma segunda amostra depois o enxa-
guatorios. Os resultados obtidos comprovaram
que substancias anti-sépticas podem constituir-se
em opg¢do complementar para reduzir significati-

vamente a presenca de colonias de streptococcus

Original article

orais. A redugdo media no reconto de treptococ-
cus orais foi 146,200 UFC/ml nos pacientes que
usaram triclosan e 113,670 UFC / ml nos pacientes
que usaram cloreto de cetilpiridinio. Conclusao:
Além disso, encontro-se uma associagdo signifi-
cante entre e nimero de superficie de carie e o

reconto inicial de colonias de streptococcus.

Palavras-chave: Antissépticos bucais,triclosan,c

etilpiridinio, streptococcus.

Antibacterial efficacy of two mouthwashes (Triclosan and
Cetylpyridinium Chloride) against oral Streptococci

Abstract

The aim of this research was to evaluate the anti-
microbial activity of two oral antiseptics against
oral streptococcus. A clinical, prospective and
longitudinal study was carried out in a sample
of 45 patients. Methods: Male and female sub-
jects from 21 to 35 years old were included in
this research. They were randomly selected in
three groups; group 1 (Cetylpyridinium Chlori-
de), group 2 (Triclosan), and group 3 (Water) as
a control. A questionnaire regarding daily oral
hygiene habits and an odontogram to determi-
ne caries risk was performed before using any
mouthrinse. Likewise, saliva was collected with
the aim to calculate the initial CFU/ml of oral
streptococci. Eventually, saliva samples were
collected to count post-rinse CFU/ml of oral
streptococci and contrast it with the initial sam-
ple. Final results showed that the use of either
triclosan or cetylpyridinium chloride reduce
significantly the CFU/ml of oral streptococci.

The average reduction on the triclosan group

was 146,200 CFU/ml whereas it was 113,670
CFU/ml on cetylpyridinium chloride group.
Furthermore, a significant association amongst
the sort of saliva, the number of decay surfaces,
and the initial CFU/ml of oral streptococci was
found. (p<0.05) It was concluded under experi-
mental verification that triclosan is more effecti-
ve than cetylpyridinium chloride. Therefore, as
a result a statistical significance between the two
mouthwashes was demonstrated.

Key Words: Mouthrinse, triclosan, cetylpyridi-

nium, streptococci.

Introduccion

Actualmente sabemos que el tratamiento res-
taurador de las lesiones de caries no mejora la
salud bucal de las personas sino que sélo limita
y repara un dafio ya producido por la enferme-
dad. (4,10) Por lo tanto el tratamiento debe ser
enfocado primero a eliminar o disminuir los ni-
veles de microorganismos que causan la caries y

luego restaurar los tejidos dafados por ésta. (4)



Dentro de los mecanismos encargados de dismi-
nuir o suprimir la microflora oral encontramos
los enjuagues bucales. (9) En nuestro medio,
existe una amplia difusién acerca del uso dia-
rio de colutorios o antisépticos bucales. En las
ultimas décadas, la industria farmacéutica ha
irrumpido ampliamente en odontologia a través
de la introduccién al mercado de un sinntimero
de enjuagatorios bucales. Debido a dicha difu-
sién, los colutorios han dejado de ser aplicados
luego de una rigurosa prescripcién médico-
odontolégica para ser comercializados como
productos populares expendidos incluso en su-

permercados. (11, 12)

Esta realidad ha llevado al odontélogo a inves-
tigar clinicamente la eficacia de distintos colu-
torios como el triclosdn y el cloruro de cetilpi-
ridinio. El Triclosan es un derivado fendlico no
iénico de baja toxicidad y de amplio espectro,
que ha sido incorporado exitosamente en enjua-
gues bucales. La evidencia cientifica disponible
muestra que la formula activa de triclosan en
enjuagues bucales puede influenciar la activi-
dad microbiana y consecuentemente su eficien-
cia clinica. Solo como colutorio al 0,2% tiene un
efecto inhibitorio moderado de la placa y una
sustantividad antimicrobiana de alrededor cin-
co horas. (3,8) Por otro lado el cloruro de cetilpi-
ridinio es un compuesto de amonio cuaternario
catiénico que reduce la placa en un 35%. Este
compuesto es de eficacia moderada y se elimina

rapidamente de las superficies bucales. (4)

Material y Métodos

En este estudio se incluyeron 45 pacientes cuyas
edades oscilaron entre 21 y 35 afios. La unidad
de estudio estuvo constituida por la saliva pre-
sente en la cavidad bucal de los pacientes inclui-

dos en el estudio.

Eficacia antibacteriana de dos enjuages bucales (Triclosan y cloruro de cetilpiridinio) sobre streptococos orales

Se dividi6 la muestra total en 3 grupos, un pri-
mer grupo constituido por 15 pacientes, los cua-
les procedieron al enjuague con triclosan, un
segundo grupo constituido también por 15 pa-
cientes, los cuales procedieron a enjuagarse con
cloruro de cetilpiridinio, y un tercer grupo que
sirvié de control, formado por 15 pacientes los

cuales realizaron enjuagues con agua.

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo a

los siguientes criterios:

Pacientes con buen estado de salud general;
que presentaban actividad cariogénica elevada
y con un alto riesgo a nuevas lesiones cariosas;
excluyendo aquellos con terapia farmacoldgica
actual o0 90 dias anteriores a la toma de muestra,
ademds de aquellos que usaban prétesis remo-

vibles, fijas o aparatos de ortodoncia.

Se realiz6 un examen estomatoldgico completo
incluyendo odontograma (para seleccionar a los
de alto riesgo de caries de acuerdo con la clasi-
ficacién de la ADA) e indice de higiene oral de
Silness y Lde, al total de los pacientes y se asig-
naron aleatoriamente al grupo de control y a los

de experimentacion.

El procedimiento desarrollado con cada pacien-
te fue el siguiente:

a) Antes de empezar el procedimiento el pacien-
te deposité 5ml de saliva no estimulada como

primera muestra.

b) Seguidamente se practic6 el enjuague con
10ml de acuerdo a lo establecido con los en-

juagues bucales puros durante 30 segundos.

¢) Luego de transcurridos 60 segundos de haber
eliminado el enjuague, se procedié a tomar
nuevamente la muestra, en la cual el paciente
deposité 5ml de saliva no estimulada como

segunda muestra.
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Luego de recolectada la muestra, en laboratorio
se realiz6 la dilucién de 1/10, es decir 1ml de
saliva en 9ml de suero fisiolégico. Se procedié
a la siembra de la muestra (10ul), en agar mitis
salivarius, incubados a 36 + 1°C por 48 horas en
anaerobiosis. El recuento total del nimero de
colonias fue multiplicado por 1000 para deter-

minar el total de colonias de streptococos orales.

Analisis Estadistico

Todos los datos registrados provinieron de la
comparacion entre los tres grupos (uno de con-
trol y dos de experimentacién) de pacientes pre
y post enjuague. Se estimé la reduccién de la
poblacién microbiana, los cuales fueron expre-
sados en términos porcentuales, almacenados
en un programa de base de datos y tabulados en
el programa de SPSS 8.0. Posteriormente, con las

diferencias obtenidas se realizaron los siguien-

Tabla 1. Estadistica descriptiva de las variables estudiadas.

tes andlisis estadisticos: andlisis porcentual (%),
chicuadrado, media aritmética y desviacién es-
tdndar para determinar si las diferencias obser-

vadas eran estadisticamente significativas.

Resultados

En la tabla 1 se observan los valores de la es-
tadistica descriptiva de las variables en estudio.
Se aprecia una diferencia notable de la media
aritmética entre el recuento de colonias antes y

después del enjuague.

De acuerdo con la Tabla 2, es importante des-
tacar que la totalidad de pacientes evaluados
manifest6 ingerir “snacks” (alimentos variados
entre comidas). También fue significativo el he-
cho que la amplia mayoria reconocié ingerir al
menos 3 “snacks” al dia (20 casos = 44.4%). Asi-

mismo en la Tabla 3, apreciamos el recuento de

DESV

| RANGO MINIMO MAXIMO MEDIA ESTANDAR
EDAD 14 21 35 29.84 512
N°® SUPERFICIES DE

CARIES 11 5 16 10.20 3.00
RECUENTO DE

COLONIAS (PRE) 188 112 300 286.18 40.31
RECUENTO DE

COLONIAS (POST) 298 2 300 197 22 112.03

Tabla 2. Distribucion de pacientes en los tres grupos evaluados segiin frecuencia de “snacks” al dia.

TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total

N° SNACKS 1 N° 5 2 4 1
AL DIA % 33.3% 13.3% 26.7% 24.4%
2 N° 5 7 2 14
% 33.3% 46.7% 13.3% 31.1%
>3 N° 5 6 9 20
% 33.3% 40.0% 60.0% 44.4%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%




Eficacia antibacteriana de dos enjuages bucales (Triclosan y cloruro de cetilpiridinio) sobre streptococos orales

Tabla 3. Recuento de colonias antes del enjuague segiin frecuencia de “snacks”.

RECUENTO DE COLONIAS ANTES DEL
ENJUAGUE (x 1000)
<150 151-300 >300 Total
N° SNACKS 1 N° 2 9 1
(AL DIA) % 25.0% 25.7% 24 4%
2 N° 2 12 14
% 25.0% 34.3% 31.1%
>3 N° 2 4 14 20
% 100.0% 50.0% 40.0% 44 4%
Total N° 2 8 35 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 4. Distribucion de pacientes en los tres grupos evaluados segiin tipo de saliva.
TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL | CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total
TIPO DE _ ABUNDANTE _ N° 7 1 8
SALIVA  FLUIDA %
46.7% 6.7% 17.8%
ABUNDANTE  N° 3 2 5
VISCOSA % 20.0% 13.3% 11.1%
REGULAR N° 8 8 7 23
MSCOSA % 53.3% 53.3% 46.7% 51.1%
ESCASA N° 3 4 7
FLEIDA % 20.0% 26.7% 15.6%
ESCASA N° 1 1 2
VISCOSA % 6.7% 6.7% 4.4%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 5. Recuento de colonias antes del enjuague segiin el tipo de saliva.
RECUENTO DE COLONIAS (ANTES DEL
ENJUAGUE (x 1000)
<150 151-300 >300 Total
TIPO ABUNDANTE N° 8 3
DE FLUIDA %
SALIVA 22.9% 17.8%
ABUNDANTE N° 5 5
VISCOSA % 14.3% 1.1%
ESCASA N° 2 4 1 7
FLUIDA % 100.0% 50.0% 2.9% 15.6%
ESCASA N° 2 2
VISCOSA % 57% 4.4%
REGULAR N° 4 19 23
VISCOSA % 50.0% 54.3% 51.1%
Total N° 2 8 35 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

colonias antes del enjuague segtin frecuencia de
“snacks”, el resultado fue que no se hallé una
relacién estadisticamente significativa entre el
recuento inicial de colonias de streptococos y el

ndmero de “snacks” ingeridos entre las comidas.

Por otro lado, la tabla 4, muestra que la mayoria
de pacientes evaluados presentaron una saliva
considerada clinicamente como regular-visco-
sa (23 casos en general = 51.1% del total de la
muestra). S6lo se encontraron cinco casos por-
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tadores de saliva calificada clinicamente como
abundante-viscosa (11.1%). El recuento de colo-
nias antes del enjuague segtn el tipo de saliva,
es observado en la Tabla 5, asi, los pacientes que
presentaron inicialmente mayor recuento en
el nimero de colonias, la mayoria (19 casos =
54.3%) correspondi6 a sujetos con saliva de tipo
regular-viscosa. Es decir al presentar este tipo
de saliva vamos a encontrar mayor nimero de

microorganismos en el recuento.

En relacién al riesgo de caries, la Tabla 6 nos per-
mite observar una similitud en la distribucién de
pacientes segtin el nimero de superficies caria-
das. En general, la mayoria de pacientes presen-
taron entre 9-12 superficies de caries dental (24
casos = 53.3%). Asi mismo, de acuerdo con la Ta-
bla 7, el recuento de colonias antes del enjuague

segin el nimero de superficies de caries, tuvo

una asociacion estadisticamente significativa en-
tre el recuento inicial de colonias de streptococos
(antes de enjuague) y el nimero de superficies
de caries (p<0.05). esto representa un hallazgo

importante desde el punto de vista clinico.

La mayoria de casos evaluados, independien-
temente del tipo de colutorios utilizados, pre-
sentaron un Indice de higiene oral de grado 2
(36 casos = 80% del total de la muestra). Dicha
tendencia se observé en los distintos grupos
experimentales, ademds existe una relacién es-
tadisticamente significativa entre el recuento
inicial de colonias y el indice de higiene oral,
podemos apreciar que en aquellos pacientes que
se determiné un recuento mayor a 300 colonias,
presentaron un indice de higiene oral de grado
3 (80.0%), como es observado en las tablas 8 y 9

respectivamente.

Tabla 6. Distribucion de pacientes en los tres grupos evaluados segiin niimero de superficies de caries.

TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL [ CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total
N° SUPERFICIES 5-8 N° 7 2 3 12
DE CARIES % 46.7% 13.3% 20.0% 26.7%
9-12 N° 8 8 8 24
% 53.3% 53.3% 53.3% 53.3%
1316 N° 5 4 9
% 33.3% 26.7% 20.0%
Total N°® 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 7. Recuento de colonias antes del enjuague segiin el niimero de superficies de caries.
RECUENTO DE COLONIAS ANTES DEL
ENJUAGUE (x 1000)
<150 151-300 >300 Total
N° SUPERFICIES 5-8 N° 1 11 12
DE CARIES % 12.5% 31.4% 26.7%
9-12  N° 5 19 24
% 62.5% 54 3% 53.3%
13-16 N° 2 2 5 9
% 100.0% 25.0% 14.3% 20.0%
Total N° 2 8 35 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Tabla 8. Distribucion de pacientes en los tres grupos evaluados segiin indice de higiene Oral simplificado (Silness-Lde).

TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL |CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN |  Total
INDICE 1 N° 3 3
SILNESS- % 20.0% 6.7%
LOE 2 N® 12 12 12 36
% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0%
3 N° 3 3 6
% 20.0% 20.0% 13.3%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 9. Recuento inicial de colonias segtin el indice de higiene oral.
RECUENTO INICIAL DE COLONIAS
(x 1000)
<150 151-300 >300 Total
INDICE 1 N° 3 3
f('.jLELNESS - % 8.6% 6.7%
2 N° 1 1 4 6
% 50.0% 12.5% 11.4% 13.3%
3 N° 1 7 28 36
% 50.0% 87.5% 80.0% 80.0%
Total N° 2 8 35 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 10. Tipo de colutorios aplicados segiin n° de colonias recolectadas (antes del enjuague).
TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL | CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total
N° COLONIAS <150 N° 1 1 2
(x 1000) % 6.7% 6.7% 4.4%
151-300 N° 4 4 8
% 26.7% 26.7% 17.8%
>300 N° 15 10 10 35
% 100.0% 66.7% 66.7% 77.8%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

La Tabla 10, muestra la distribucién de coluto-
rios aplicados y el ntimero de colonias recolec-
tadas (antes del enjuague); como era de esperar,
no se hall6 relacién significativa entre el tipo de
colutorio utilizado con el recuento inicial de co-
lonias. Hubo similar distribucién en el recuento
del nimero de colonias antes de la aplicacién

del colutorio (triclosan, cloruro de cetilpiridinio

y agua). La mayoria de pacientes presentaron

un recuento inicial mayor de 300,000 colonias.

La Tabla 11, sin embargo nos permite observar
la relacién entre el tipo de colutorio aplicado y
el nimero de colonias recolectadas (después del
enjuagatorio), en la cual se hallé una asociacién

estadisticamente significativa entre el recuento
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final de colonias y el tipo de colutorio aplicado.
De manera general se observé una diferencia sig-
nificativa entre aquellos pacientes que recibieron
algtn colutorio y el grupo control; es decir, que
todos los pacientes pertenecientes al grupo-con-
trol presentaron méds de 150,000 colonias. Tam-
bién se observé que aquellos pacientes que re-
cibieron tratamiento de colutorios con Triclosdn
presentaron recuentos de colonias menores de
150,000 (9 casos = 60%), a diferencia de aquellos

que recibieron cetilpiridinio (8 casos = 53.3%).

En la Tabla 12, después de determinar la diferen-
cia entre ambos recuentos de colonias para cada
una de las muestras, se hall6 mayor variacién en
el grupo de pacientes que realizaron colutorios
con triclosdn. Esto se deduce de la mayor fre-
cuencia de pacientes cuyos recuentos de colonias
variaron mds (variacién mayor de 200,000 colo-
nias antes y después del colutorio). Esta varia-
cion fue estadisticamente significativa (p< 0.05).

La variacién entre el recuento inicial y final de

colonias (antes y después de la aplicaciéon del

Tabla 11. Tipo de colutorios aplicados segtin n° de colonias recolectadas (después del enjuagatorio).

TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL |CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total
N° COLONIAS <150 N° 8 9 17
(x1000) % 53.3% 60.0% 37.8%
151-300 N° 6 4 5 15
% 40.0% 26.7% 33.3% 33.3%
>300 N° 9 3 1 13
% 60.0% 20.0% 6.7% 28.9%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 12. Tipo de colutorios aplicados segiin variacion en el recuento de colonias (X1000).
TIPO DE COLUTORIOS
CONTROL | CETILPIRIDINIO | TRICLOSAN Total
VARIACIONN®  (0-100 N° 15 8 5 28
COLONIAS % 100.0% 53.3% 33.3% 62.2%
(x 1000)
101-200 N° 3 7 10
% 20.0% 46.7% 22.2%
>200 N° 4 3 7
% 26.7% 20.0% 15.6%
Total N° 15 15 15 45
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 13. Variacion en recoleccion de colonias (Pre-Post).
N° Desv
TIPO DE COLUTORIOS| Media muestras | estandar
CETILPIRIDINIO 113.67 15 110.52
CONTROL 1.93 15 3.17
TRICLOSAN 146.20 15 96.82
Total 87.27 45 103.81




colutorio), se observa claramente en la Tabla 13,
en el que la media aritmética de las variaciones
fue significativamente mayor en el grupo de pa-
cientes que recibieron triclosdn (media = 146,200
UFC/ml) que aquellos que recibieron cetilpiri-
dinio (media = 113,670 UFC/ml).

Discusion

De acuerdo con BERRIOS (2000) (4), ningtin en-
juague es 100% efectivo contra el crecimiento
bacteriano; dicho investigador agrega que exis-
te una eficacia moderada en la disminucién del
crecimiento con el uso de cloruro de cetilpiridi-
nio y enjuagues que contengan triclosan. Nues-
tra investigacién coincide con estos resultados,
ya que ha mostrado que el uso de Triclosdn y
Cloruro de Cetilpiridinio reducen significati-
vamente el recuento del niimero de colonias de
streptococos de la cavidad oral; sin embargo en
ningun caso se ha podido apreciar la ausencia de
colonias. Esto puede explicarse por la naturale-
za de dichos colutorios, los cuales en la mayoria
de los casos producen una desnaturalizacién de
las proteinas de las bacterias, lo cual no elimina
la posibilidad posterior de un nuevo incremen-
to en el crecimiento bacteriano. Es decir, que la
naturaleza de los colutorios (llamados efectiva-
mente “antisépticos”) sélo cumplen la funcién
de reducir en forma variada el crecimiento bac-

teriano.(3)

Lustosa de Castro (2001) (7) por otro lado de-
mostré que la clorhexidina tiene mejor efecto
que el cloruro de cetilpiridinio sobre la reduc-
cién de microorganismos microaerofilicos de la
cavidad oral. Dichos gérmenes requieren de un
ambiente de baja tensién de oxigeno, para crear-
se estas condiciones se requiere de mayor tiem-
po de permanencia de la bacteria en el lugar de

crecimiento por lo que el uso de un colutorio que
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permanezca fisicamente mayor tiempo sobre la
superficie dentaria favorece las condiciones para
mantener mayor ventaja sobre el crecimiento de
dichos microorganismos. De igual manera en
nuestra investigacion el triclosdn tuvo mayor
eficacia que el Cloruro de cetilpiridinio en la re-
duccién de streptococos orales, los cuales fueron
cultivados en anaerobiosis; es decir en ausencia
de oxigeno semejante al estudio de Lustosa por
lo que puede hacerse una comparacién con sus
resultados. (7)

De otro lado, el mayor recuento de colonias estd
relacionado con el mayor nidmero de superficies
cariadas, como es demostrado por los resulta-
dos de MOTZLED (1994) (8) el cual, luego de
realizar un recuento de S. Mutans, encontré una
coincidencia entre los conteos de colonias y el
riesgo cariogénico. El determiné que el porcen-
taje de muestra con mayor nimero de colonias
equivalente al 31.2% pertenecia a los que tu-
vieron mayor prevalencia de caries; en nuestra
investigacion pudimos observar una relacién
similar, teniendo en cuenta que toda nuestra
muestra pertenecié a pacientes con alto riesgo
de caries dental, el mayor ntimero de superficies
cariadas estuvo directamente relacionado con el
recuento elevado de streptococos orales, si bien
es cierto no se relaciona directamente con S. Mu-
tans se tiene un pardmetro de la relacién entre
streptococos orales y caries dental aunque el es-

pecifico sea S. Mutans. (1,2,8)

Los resultados de este estudio son de suma im-
portancia, pues ayudan a realizar una mejor
selecciéon del enjuague bucal a utilizar diaria-
mente. Usar un buen enjuague bucal es impres-
cindible para evitar las enfermedades mds pre-
valentes de la cavidad oral tales como gingivitis
y caries dental. El enjuague bucal por si solo no
resuelve el problema, el cuidado oral preventi-

vo debe ser una combinacion de varios factores
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que incluyen el uso de un buen dentifrico, el hilo
dental, el enjuague bucal y visitas periddicas al
odontdlogo. Todos estos métodos de prevencién
tienen como propédsito evitar la formacién del
biofilm oral. También es importante reducir la
ingesta de sacarosa ya que favorece la acidogé-
nesis de las bacterias y altera el pH de la boca
afectando y desmineralizando el esmalte pro-
duciéndose como consecuencia la formacién de
caries dental. (1,4,5,6)

Basandonos en los resultados obtenidos en
cuanto a la reduccién del recuento de colonias
de Streptococos orales de acuerdo a lo estipula-
do en la hipétesis del presente trabajo, podemos
afirmar que los enjuagues bucales que conten-
gan Triclosdn en su composicién como principio
activo (adicionando a este el copolimero PVM/
MA al 2%), tienen mayor eficacia antibacteriana
contra streptococos orales, ya que se hall6é una
asociacion estadisticamente significativa entre el
recuento final de colonias y el tipo de colutorio
aplicado. Se observé que aquellos pacientes que
realizaron enjuagues con triclosdn presentaron
que en el 60% de los casos se redujo a menos de
150,000 colonias post enjuague, un 33% presento
un recuento de 150,000 a 300,000 y un porcenta-
je minimo present6 recuentos mayores a 300,000
colonias, a diferencia de cloruro de cetilpiridinio,
en el que el 53.3% de los casos presenté recuento
de colonias menores a 150,000 un 26.7% cuyos
recuentos se encuentran entre 150,000 y 300,000
colonias y un 20% que presento un recuento
de mds de 300,000 colonias. Después de deter-
minada la diferencia entre ambos recuentos de
colonias para cada una de las muestras, se hall6
una mayor variacién en el grupo de pacientes
que usaron triclosdn en el enjuague, esto se de-
duce de la mayor frecuencia de pacientes cuyos
recuentos de colonias variaron, por lo tanto la

media aritmética de las variaciones fue signifi-

cativamente mayor en el grupo de pacientes que
recibieron triclosdn (media 146,200 colonias de S.
orales) que aquellos que recibieron cloruro de ce-
tilpiridinio (media 113,670 colonias de S. orales).

Conclusiones

1. La aplicacién de colutorios de triclosan y
cloruro de cetilpiridinio producen una re-
duccién significativa en el recuento de colo-

nias de streptococos de la cavidad oral.

2. Los pacientes que recibieron enjuagues con
triclosdn presentaron recuentos de colonias
menores de 150,000 en el 60% de los casos
mientras que los pacientes que recibieron
enjuagues con cloruro de cetilpiridinio pre-
sentaron recuentos de colonias menores de
150,000 en el 53.3% de los casos.

3. Los pacientes que recibieron enjuagues con
triclosan presentaron recuentos de colonias
mayores a 300,000 en el 6.7% de los casos
mientras que aquellos pacientes que recibie-
ron enjuagues con cloruro de cetilpiridinio
presentaron recuentos de colonias mayores
a 300,000 en el 20% de los casos.

4. El uso de colutorios de triclosdn produjo una
reduccién media de 146,200 UFC/ml de Strep-
tococos y el uso de colutorios de cetilpiridi-
nio produjo una reduccién media de 113,670

UFC/ml de Streptococos de la cavidad oral.

5. Se hall6 una reduccién estadisticamente sig-
nificativa en el recuento de colonias de strep-
tococos en los pacientes tratados con algin
tipo de colutorio que, los pacientes usados

como controles.

6. El tipo de saliva guard¢ relacién con el ni-
mero de superficies de caries dental, es decir

una saliva mds viscosa y en menor cantidad
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es un factor que estd relacionado con el ma- streptococos (antes del enjuague) y el na-
yor ntimero de superficies cariadas. mero de superficies de caries dental, a mds
7. Hubo asociacién estadisticamente significa- superficies cariadas mayor recuento de colo-
tiva entre el recuento inicial de colonias de nias de streptococos orales.
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Articulo Original

Alternativas de atencion odontoldgica en niios y adolescentes con
discapacidad intelectual

Resumen

La discapacidad intelectual, representa alrede-
dor 3 al 5% de la poblacién mundial, calculdn-
dose aproximadamente 400.000 casos en Vene-
zuela. Gran parte de la cual no recibe atencién
odontoldgica, a pesar de tener una mayor pre-
disposicién a desarrollar caries y enfermedad
periodontal. Objetivo: Compartir las herra-
mientas y alternativas para que el odontopedia-
tra pueda abordar de forma individualizada al
paciente y tomar en cuenta el grado de discapa-
cidad intelectual. Materiales y métodos: Fuen-
tes de cardcter documental de seis paises de los
cuales 3 son latinoamericanos: Espafia, Estados
Unidos, Egipto, Argentina, Colombia y Vene-
zuela entre los afios 1992 y 2012. Resultados:
Las alternativas de atencién odontoldgica en ni-

fos y adolescentes con discapacidad intelectual

Artigo Original

Maria Sofia-Lozada-Leidenz!
Maria Elena-Guerra-G.?

seglin lo observado y analizado en la literatu-
ra de Espafia, Egipto, Estados Unidos y paises
latinoamericanos, se basan en técnicas para el
acondicionamiento a la consulta odontolégica,
restriccion fisica, premedicacién oral, sedacién
y anestesia general. Conclusiones: La atencién
odontolégica de nifios y adolescentes con dis-
capacidad intelectual se observa con profundas
deficiencias ya que son muy pocos los especia-
listas capacitados y con vocacién para atender a
este tipo de pacientes, por lo cual se hace necesa-
rio la motivacién para establecer las alternativas
de atencién odontolégica que servirdn de ayuda
para los profesionales que deseen profundizar o
iniciarse en la adecuada y correcta atencién de

este tipo de pacientes.

Palabras Clave: discapacidad intelectual, pre-

medicacién , sedacién, anestesia general.

Alternativas de tratamento odontoldgico em criancas e adolescentes
com deficiéncia mental

Resumo

A deficiéncia mental, representa de 3 al 5% da

populagdo mundial, calculando-se aproxima-

Grande
parte ndo recebe atencdo odontoldgica, apesar

damente 400.000 casos na Venezuela.

de terem uma maior predisposicdo a desenvol-

ver cdries e enfermidade periodontal. Objetivo:
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Compartilhar os recursos e alternativas para
que o odontopediatra possa abordar de forma
individualizada o paciente e considerar o grau
de deficiéncia mental. Materiais e métodos: Da-
dos de documentos de seis paises dos quais trés
sdo latinoamericanos: Espanha, Estados Unidos,
Egito, Argentina, Colombia e Venezuela entre os
anos de 1992 a 2012. Resultados: As alternati-
vas de tratamento odontolégico em criangas e
adolescentes com deficiéncia mental de acordo
com o observado e analizado na literatura de Es-
panha, Egito, Estados Unidos e paises latinoa-
mericanos, se baseam em técnicas para manejo

e adaptacdo a consulta odontolégica, contengdo

Original article

Alternativas de atencién odontolégica en nifios y adolescentes con discapacidad intelectual

fisica, premedicagdo oral, sedagdo e anestesia
geral. Conclusdes: Nos tratamento odontolé-
gico em criancgas e adolescentes com deficiéncia
mental se observa profundas deficiencias uma
vez que sdo poucos os especialistas preparados
e com disposicdo para atender a este tipo de pa-
cientes, pelo qual é necessdrio motivagdo para
establecer as alternativas de tratamento odonto-
l6gico que servirdo de base para los professio-
nais que desejam se aprofundar ou iniciar de
forma adequada e correta no tratamento destes

tipos de pacientes.

Palavras Chave: Deficiéncia Intelectual, pré-me-

dicacdo, sedagdo, anestesia geral.

Dental care alternatives in children and adolescents with
intellectual disability

Abstract

The Intellectual disability, representing about
3 to 5% of the world’s population, estimated
approximately 400,000 cases in Venezuela.
Much of which do not receive dental care, des-
pite having a higher predisposition to develop
caries and periodontal disease. Objective: Sha-
re tools and alternatives to the dentist can treat
the patient individually, taking into account the
degree of intellectual disability. Materials and
methods: Documentary sources in six coun-
tries of which three are in Latin America: Spain,
United States, Egypt, Argentina, Colombia and
Venezuela between 1992 and 2012. Results: The

dental care alternatives for children and ado-

lescents with intellectual disability as observed
and analyzed in the literature of Spain, Egypt,
United States and Latin American countries, are
based on techniques for conditioning, physical
restraint, oral premedication, sedation and ge-
neral anesthesia. Conclusions: The dental care
for children and adolescents with intellectual
disability suffers from deep flaws that very few
specialists trained and vocation to serve these
patients, so it is necessary to establish dental
care alternatives that will serve help for profes-
sionals who wish to develop or start in the right

and proper care for these patients.

Key Words: Intellectual disability, premedica-

tion , sedation , general anesthesia.
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Introduccion

La atencién odontolégica de los pacientes con
discapacidad intelectual, se complica en for-
ma equivalente a la profundidad de la pato-
logia de la que son portadores y en especial a
su grado de coeficiente intelectual, por lo que
el manejo exitoso requiere de consideraciones
especiales que el odontélogo debe conocer y

aplicar.

En estos pacientes la problemdtica de la salud
es mds profunda y compleja que la del resto
de la poblacién y la relevancia no viene dada
tnicamente por la condicién bio-psico-social y
bucodental de estos nifios y adolescentes, sino
también por la falta de una adecuada atencién
odontolégica para la demanda creciente que

vienen afrontando.

La incidencia de caries, en términos genera-
les, es mayor que en el resto de la poblacién
y aumenta de forma progresiva en funcién de
la severidad de la discapacidad intelectual, la
complejidad de su manejo y el grado de co-
municacién; del mismo modo, la enfermedad
periodontal destaca por presentar una mayor
incidencia y por su aparicion a edades tempra-
nas. Las causas se asocian al deficiente mante-
nimiento de higiene oral, dieta blanda y rica en
azucares, toma de medicamentos, alteraciones
estructurales, hdbitos parafuncionales o fre-

cuentes traumatismos.

Las maloclusiones son frecuentes y estdn rela-
cionadas con el sindrome asociado, su gravedad
se debe principalmente a su predisposiciéon y a
la ausencia de tratamientos. En menor medida
se observan también autolesiones, tanto de los

tejidos orales como del resto del cuerpo.

Es por esto que en la presente revisién se estu-

diardn las diferentes alternativas de atencién

odontolégica de los nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual, con la finalidad de
proporcionar las herramientas a los profesio-
nales que deseen profundizar o iniciarse en la
atencién de este tipo de pacientes a objeto de
brindar una adecuada atencién y de esta manera
buscar nuevos caminos para mejorar la calidad
de vida de estos nifios y adolescentes con disca-
pacidad y favorecer el progreso de la profesién

odontoldgica.

Definicion

La discapacidad segin la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS, 2012) y la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Disca-
pacidad y de la Salud (CIF, 2001), es un término
general que abarca las deficiencias, las limita-
ciones de la actividad y las restricciones de la
participacién. Las deficiencias son problemas
que afectan a una estructura o funcién corporal;
las limitaciones de la actividad son dificultades
para ejecutar acciones o tareas, y las restriccio-
nes de la participacién son problemas para par-
ticipar en situaciones vitales. Por consiguiente,
la discapacidad es un fenémeno complejo que
refleja una interaccién entre las caracteristicas
del organismo humano y las caracteristicas de la

sociedad en la que vive'?.

La Discapacidad Intelectual (DI) segtin la Aso-
ciacién Americana de Discapacidades Intelec-
tuales y del Desarrollo (AAIDD, 2010), ante-
riormente denominada Asociacién Americana
de Retraso Mental (AARM, 2002); se define
como una discapacidad caracterizada por li-
mitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y la conducta adaptativa, que abarca
muchas habilidades sociales cotidianas y préc-
ticas. Esta discapacidad se origina antes de los

18 afios®*.



Tabla 1. Caracteristicas de la Discapacidad Intelectual.
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Fuente: Odontologia en Pacientes Discapacitados, p. 70, de Silvestre, 2004, Espaiia®

CarActeristicas de los nifios y adoles-

centes con DI

Existe una gran variabilidad en las actitudes y
comportamientos. Por consiguiente, se han es-
tablecido niveles de DI generalmente en funcién
del Coeficiente Intelectual (CI). Pueden especifi-
carse cuatro grados de intensidad: leve, modera-

do, severo y profundo®. (Tabla 1).

Ciertamente, la discapacidad que afecta a la po-
blacién infantil constituye un problema de salud
integral considerando el impacto negativo que
determina sobre el nifio, la familia y la comuni-
dad, es por eso que, el bienestar de estos cons-
tituye una de las tareas mds importantes de la
sociedad ya que, la falta de asistencia médica,
es causa de altos niveles de mortalidad, morbili-

dad y discapacidad®.

A pesar de que no existen alteraciones bucales

tipicas o exclusivas en el nifio y adolescente con

DI, ellos estdn mds expuestos a desarrollar pato-
logias bucales con mayor frecuencia que el resto
de la poblacién. Esto es debido a que es bastan-
te comun una higiene bucal deficiente, una alta
ingesta de carbohidratos y medicamentos que
favorece el desarrollo de caries y enfermedad
periodontal. Por otro lado, el manejo de la con-
ducta dificulta el tratamiento odontolégico por
lo que muchas veces este no es llevado a cabo,
debido al poco conocimiento del especialista de
las técnicas adecuadas’®’.

Alternativas de atencion odontoldgica
en nifos y adolescentes con DI

Son medios disponibles, realizar una accién que
cubra sus necesidades con formas de aplicacién

de intensidad y complejidad diversa y progresiva.

Segun Silvestre (2004), las técnicas que permiten
el manejo y tratamiento clinico odontolégico de

pacientes con DI son:
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Técnicas

Manejo conductual, la cual es mds utilizada
en pacientes con DI Leve o DI Moderado en
los que se puede establecer un minimo gra-

do de comunicacién.

La restriccion fisica, utilizada en cualquier
grado de DI que asf lo requiera para evitar

lesiones durante el tratamiento dental.

La sedacién, empleada en pacientes con DI
Moderado o DI Severo incapaces de coope-
rar y finalmente la anestesia general, la cual
debe utilizarse cuando hayan fracasado to-
das las técnicas anteriores o bien cuando se
trate de un tratamiento largo y complejo o

en pacientes con DI Profundo®.

para el Acondicionamiento

del paciente con DI

Decir, Mostrar y Hacer: Esta técnica ensefia
al nifio, paso a paso, lo que se espera de él
en la consulta. Se le explica al paciente, con
lenguaje comprensible de acuerdo a su CI,
lo que se le va a hacer (Decir), luego se la
hace una demostracién de los elementos que
se van a utilizar (Mostar), y por ultimo se
procede a llevar a cabo lo explicado (Hacer)
(Clinical Guideline on Behavior Manage-
ment, 2004)"°. Segin Tejada (2006), cuando
existe DI uno de los principales problemas
es la pobre respuesta a las instrucciones, no
es posible tener una comunicacién verbal,
puede aprender de mejor manera por medio
visual". A través de la técnica decir-mostrar-
hacer, el mostrar es mejor cuando se trata de

nifios y adolescentes con DI.

En esta técnica hay que considerar su coefi-
ciente de inteligencia y grado de instruccién
alcanzado, se debe hablar con lentitud y tér-

minos sencillos, dar una sola instrucciéon en

cada orden y un premio tras cumplirla, y es-
cuchar con atencién, ya que hay que tener en
cuenta que pueden tener problemas de co-
municacién, por lo cual es mejor las sesiones

cortas'?.

Reforzamiento Positivo: De acuerdo a Fur-
man (2004), consiste en el fortalecimiento de
un patrén de comportamiento que aumenta
la posibilidad, que en un futuro, se exhiba
dicha conducta. El especialista debe recom-
pensar el buen comportamiento del nifio en
la consulta odontolégica, mostrando apro-

bacién de los procedimientos realizados®.

Los reforzadores pueden ser de varios tipos;
pueden ser reforzadores materiales como las
recompensas y premios ante las conductas
deseadas, de tipo social como las demostra-
ciones verbales de afecto y no verbales, asi
como los elogios y pueden ser refuerzos de
actividad que suponen la oportunidad de
realizar una actividad deseada tras realizar la
conducta adecuada®. Es muy recomendable
este tipo de reforzadores en pacientes con DI

ya que incrementa las conductas deseadas.

Reacondicionamiento: Estd indicada en ni-
fios con experiencias previas poco agrada-
bles. Se utiliza una mezcla de diferentes téc-
nicas para de esa manera lograr una mayor
aceptaciéon hacia la consulta odontolégica
(Clinical Guideline on Behavior Manage-
ment, 2004)". Esta técnica es recomendada
en casos de nifios y adolescentes que han
sufrido malas experiencias, con el fin de
reacondicionarlos lentamente, explicdndo-
les de acuerdo al nivel de DI cada procedi-
miento pero sin mentirles. Por ejemplo, que
el nifio con DI y el odontopediatra cuenten
hasta cinco, se detienen, permitiendo que el

nifio levante la mano cuando quiera parar,



sin dejar de establecer claridad sobre el he-
cho de que la persona que manda es el odon-

télogo.

Modelamiento o Imitacién: Consiste en la
modificaciéon del comportamiento; a través
de ello, el paciente puede familiarizarse con
la situaciéon odontoldgica, observando a
otros nifios en vivo o a través de un video,
con un comportamiento igual al que se es-
pera de él, mostrandole el procedimiento a
realizar antes de llevarlo a cabo (Furman,
2006)". Usado en los pacientes con DI en
cuya edad mental haya un entendimiento
de representaciones simbdlicas de su medio

ambiente.

Moldeamiento: Segtin Tejada (2006) y Ferro
(2005), esta técnica es el reforzamiento siste-
madtico e inmediato de aproximaciones a la
conducta blanco (conducta que se desea ins-
taurar) hasta que esta aparezca en el reper-
torio de conducta es decir se instale''*. Por
ejemplo si queremos ensefiarle a un paciente
correctamente la técnica de cepillado, debe-
mos primero especificarle que deseamos que
aprenda a cepillarse los dientes de manera
adecuada y hacer hincapié en la importancia
de un buen cepillado para su salud oral, lue-
go le explicaremos la forma en que debe aga-
rrar el cepillo, una vez que lo sostenga bien
lo recompensaremos haciéndole saber que
lo hizo apropiadamente, posteriormente le
enseflaremos a realizar vibracién y barrido
en cada zona ordenadamente por cuadrante
reforzando cada vez que lo haga adecuada-
mente y corrigiéndolo cuando se equivoque
hasta que el paciente domine correctamente

la técnica de cepillado.

Correccién Fisica: Consiste en llevar fisica-

mente al paciente a realizar la actividad es-
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perada, no efectuada por el nifio después de
una instruccién o correccién verbal. Debe
de ir acompafnado con cierta fuerza, tenien-
do especial cuidado de no causar dolor ni
lastimar al nifio (Tejada, 2006)". Esto se re-
comienda solo en pacientes con DI leve o

moderado.

Extinciéon: Como lo menciona Reeve (1994),
es la eliminacién del reforzador de una con-
ducta que anteriormente se reforzaba. La ma-
nera mas efectiva de erradicar una conducta
reforzada anteriormente es ignordndola y
para ello se debe ser constante y persisten-
te’. Un ejemplo de esta técnica lo representa
el paciente infantil que llora durante el tra-
tamiento y el operador sin querer refuerza
la conducta atendiéndolo, consintiéndolo o
diciéndole que no llore, cuando se da cuen-
ta decide utilizar un programa de extincién
para disminuir la conducta del llanto, igno-
rando el llanto, aplicando las siguientes me-
didas: antes que el nifio llore se le realizan
preguntas de su interés (mascotas, juguetes,
etc.), sigues realizando el procedimiento
y actuar como si no oyera los llantos, per-
severar hasta lograr la extincién del llanto.
Este método en los nifios con discapacidad
se realiza cuando presentan conductas que
se manifiestan con rabietas, pataletas, lloros,

pero sin manifestaciones agresivas.

Reforzamiento de Conductas Incompatibles:
Es la disminucién de una conducta que es
incompatible con la conducta que deseamos
modificar. Se aplica reforzando al paciente
por cualquier otra conducta diferente a la
conducta inapropiada que se quiere modi-
fica'®. Por ejemplo, al nifio que acostumbre
agarrarle la mano al operador para intentar
retirarla mientras se le estd trabajando en

boca, se le pide que coloque la mano en la
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barriga y se le refuerza el buen comporta-
miento diciéndole que es un nifio muy obe-
diente por ponerse las manos en la barriga.
Esta técnica funciona en pacientes con DI
que puedan comprender el significado de
los procedimientos dentales y cuya compre-

sién del lenguaje no sea limitada.

Desensibilizacién: Longobardi y Martinez
en 1997, describen que esta técnica se em-
plea para reducir los temores y tension del
paciente. Se logra ensefiando una respuesta
competente como la relajacién, y luego se
introducen progresivamente estimulos mads
amenazantes a medida que el paciente se
desensibiliza. Se realizan procedimientos fa-
ciles y menos amenazantes dejando los mas
dificiles para mds adelante. Presentando pri-
mero el espejo, pinza, conos de goma y lue-
go el explorador, la turbina, jeringa, etc'. Se
emplea mostrando y poniendo en funciona-
miento las partes del equipo dental cuando

el paciente tiene una DI leve o DI moderada.

Restriccion Fisica: Segtin lo mencionan Sil-
vestre (2004) y Furman (2004), la restriccién
fisica supone cualquier método manual, fi-
sico 0 mecdnico aplicado al paciente con
discapacidad para inmovilizarlo, parcial o
totalmente, con el fin de protegerlo a él, al
especialista y su equipo mientras se le pro-
porciona atencién odontolégica. Deberd ob-
tenerse antes de comenzar el tratamiento el
consentimiento informado de los padres o
responsables del paciente especificando el
tipo de inmovilizacién que se va a realizar.
Esta indicada en pacientes incapaces de co-
operar debido a su corta edad, inmadurez
emocional o discapacidad fisica o mental
y contraindicada en pacientes cooperado-
res o aquellos donde no hay posibilidad de

hacer una inmovilizacién segura debido a

sus condiciones médicas, psicoldgicas o de
desarrollo fisico. Nunca debe ser aplicada
como castigo, ni de forma exclusiva como
conveniencia personal>”. Este es el dltimo
recurso, no es recomendable pero en casos
de emergencia, la prioridad del tratamiento

nos puede llevar a ejecutarla.

Técnicas de premedicacién oral: Ademds
del manejo psicoldgico del comportamiento
del nifios y adolescente, y atin con la ayu-
da de la restriccion fisica, el tratamiento de
buen niimero de pacientes con DI no puede
realizarse de manera 6ptima, debido a que
muchos de estos muestran gran resistencia
emocional y/o fisica y una capacidad de
comprensiéon y comunicacién limitadas, asi
como un grado de colaboracién escaso. Esto,
los hace ser candidatos frecuentes al empleo
de farmacos, como las benzodiacepinas, que
permitan la relajacién del paciente. Tal es el
caso de los pacientes con DI Moderado cuya
alternativa de atencién odontolégica es la
premedicacién oral, ademads de las anterior-
mente nombradas (Silvestre, 2004 y Alva-
rez, 2006)>'%. Siempre en interconsulta con el
pediatra o anestesiélogo, ya que se podrian
presentar complicaciones médicas que de-

ben ser resueltas interdisciplinariamente.

Técnicas de Sedaciéon: En muchas ocasiones,
cuando el grado de discapacidad a nivel cog-
nitivo es alto y existe falta de comunicacién
o incapacidad para controlar los movimien-
tos involuntarios, se hard necesario recurrir
a la ayuda farmacoldgica para realizar en las
mejores condiciones el tratamiento odonto-
l6gico. Como lo menciona Silvestre (2004),
esta es la esta alternativa de atencién odon-
tolégica en nifios y adolescente con DI Mo-
derado o DI Severo incapaces de cooperar’.

En Venezuela seguin la legislacién vigente y



la doctrina imperante en nuestro pais, esta
técnica sélo puede ser ejecutada por un Mé-
dico especialista en Anestesiologia. Segtn,
la American Academy of Pediatric Dentis-
try (AAPD, 1992), los objetivos de la seda-
cién en pacientes pedidtricos son: proveer,
facilitar y aumentar un buen cuidado del
paciente; minimizar los comportamientos
extremadamente disruptivos; promover una
respuesta positiva al tratamiento odontolé-
gico; promover el bienestar y la seguridad
del paciente; garantizar que el paciente re-
grese al estado fisiolégico que presentaba

antes de la sedacién'®".

Técnicas de Anestesia General: La anestesia
general segtin Casanova (1994), es un estado
de pérdida de la conciencia inducido por far-
macos durante el cual el paciente no puede
ser despertado ni atin con estimulos doloro-
s0s?. Es un estado transitorio, reversible, de
depresion del sistema nervioso central indu-
cido por drogas especificas y caracterizado
por pérdida de la conciencia, de la sensibili-
dad, de la motilidad y de los reflejos. En este
estado existe analgesia, amnesia, inhibicién
de los reflejos sensoriales y auténomos, rela-
jacion del musculo estriado y pérdida de la
conciencia. Habitualmente hay incapacidad
para mantener la respiracién en forma inde-
pendiente ya que la droga induce depresiéon
respiratoria, requiriéndose asistencia para
mantener la permeabilidad de la via aérea
y presién positiva para permitir la respira-
cién. La funcién cardiovascular puede estar
disminuida. Esta es la técnica indicada en
casos donde la colaboracién o tolerancia del
paciente son casi nulas o la discapacidad
psiquica es muy severa, siendo esta la alter-
nativa de atencién en nifios y adolescentes

con DI profunda®>®®. De acuerdo a Guerra
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(2003), cuando el tratamiento bucal es efec-
tuado bajo anestesia general o sedacién pro-
funda, estd a cargo un médico anestesiélogo
con entrenamiento en anestesiologia pedia-
trica, quien se encarga de los cuidados preo-
peratorios que estos pacientes requieren y

forma parte del equipo interdisciplinario®.

e El protocolo de atencién para pacientes que
requieren esta modalidad es: preparar al pa-
ciente para el monitoreo por medio de oxi-
metro de pulso, tensiémetro y cardioscopia,
tomar una via en el dorso de la mano para el
suministro endovenoso de medicamentos,
intubacién del paciente, colocacién del pac-
king bucofaringeo para la proteccién del pa-
ciente, ya que este impide el paso de restos
de material de deshecho dental y de obtu-
racion a las vias respiratorias y faringe para
posterior realizacién del tratamiento dental

completo®.

Objetivo general

Establecer las alternativas de atencién odontol6-
gica en nifios y adolescentes con Discapacidad
Intelectual en base a la literatura de diferentes
paises a objeto de brindar una adecuada aten-

cién en la consulta odontopediétrica.

Material y métodos

La presente, es una investigacién de tipo docu-
mental, considerada dentro del nivel descripti-
vo porque realiza una descripcién con precision,
indicando sus rasgos mds peculiares y con un
disefio bibliografico lo cual es basico de las in-
vestigaciones documentales ya que a través de
la revisiéon del material documental de manera
sistematica, rigurosa y profunda se llega al ana-

lisis de diferentes fendmenos. La informacién
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requerida para abordar esta investigacion se en-
cuentra en materiales impresos, audiovisuales y
electrénicos, es decir, en fuentes de cardcter do-
cumental de seis paises de los cuales 3 son lati-
noamericanos: Espafia, Estados Unidos, Egipto,
Argentina, Colombia y Venezuela publicados
entre los afios 1992 y 2012.

Resultados

Las alternativas de atencién odontolégica en ni-
fios y adolescentes con discapacidad intelectual
segtn lo observado y analizado en la literatura

de Espafia, Egipto, Estados Unidos y paises la-

tinoamericanos entre los afios 1992 y 2012 (ta-

Tabla 2. Aportes bibliogrdficos de diversos autores por afio y pais.
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Tabla 3. Resultados: Alternativas de Atencion Odontolégica en nifios y adolescentes con Discapacidad Intelectual.

Fuente: Elaborada por la autora segiin la conclusion a los diferentes autores estudiados.

bla 2), se basan en técnicas para el acondiciona-
miento a la consulta odontolégica, restriccién
fisica, premedicacién oral, sedacién y anestesia

general.

Segtn los aportes bibliogréficos de Espafia ba-
sados en discapacidad intelectual, psicologia de
la conducta, atencién al paciente con discapaci-
dad; de Estados Unidos en definicién de térmi-
nos y clasificacion de discapacidad intelectual,
técnicas de manejo de conducta, técnicas de se-
dacién; de Egipto referente a la presencia de ca-
ries en pacientes con discapacidad intelectual y
en los paises latinoamericanos fundados en téc-
nicas de modificacién de conducta, condiciones
orales, premediacién oral, técnica de sedacién y
anestesia general se pudieron establecer las di-
ferentes alternativas de atencién odontoldgica
en nifios y adolescentes con discapacidad inte-
lectual segtin sus caracteristicas y de acuerdo al
coeficiente intelectual (tabla 3).

Discusion

La DI constituye un problema mundialmente
difundido y se presenta en personas de todas las

razasy etnias y es el trastorno mas frecuente del

desarrollo poniéndose en evidencia desde la in-
fancia, ya que afecta a aproximadamente al 1%
de la poblacién mundial segtin Torpey, 2002 y
segln estimaciones de la OMS, el rango es de
3%*.

Segun Dévila, Gil, Daza, Bullones y Ugel (2005),
los problemas dentales se encuentran entre las
diez primeras causas que limitan la actividad de
las personas con DI, siendo los mas frecuentes la
caries dental y la enfermedad periodontal, que
en muchos casos conlleva a la pérdida dental.
Un estudio realizado por Manzano y col., con-
cluyé que el 71,33% de la muestra evaluada
presentaba caries dental y un 52,63% cambio
de coloracién en la encia***. Coincidiendo con
estos resultados, Davila y col. estudiaron 4 po-
blaciones diferentes con DI, donde se determiné
que el 64,7% de los pacientes con DI leve presen-
taba caries, asi como el 64,5% de los diagnosti-
cados con DI moderado*. De acuerdo a Bakrys
y Alaki (2012), el tipo de escuela, la dieta y el
nivel de funcién (completamente independien-
te, completamente dependiente o dependiente
en parte de los cuidadores) son factores de ries-
go asociados a la presencia de caries en nifios

y adolescentes con DI*. Por otro lado, Gérski y
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col. afirman después de realizar un estudio con
41 pacientes con DI con edades comprendidas
entre 15 y 18 afios que hay una baja incidencia
tratamientos odontolégicos efectuados pero una

tasa mds elevada de pérdida dental’.

Como lo refiere Cardenas (2003), cuando se rea-
liza la adaptaciéon a la consulta es importante
tener en cuenta cuales son los objetivos de trata-
miento del paciente y determinar la factibilidad
de lograrlo con técnicas no farmacolégicas, de lo
contrario deben considerarse otras alternativas
tales como la premedicacién oral, la sedacién o

la anestesia general®.

Conclusiones

La atencién odontolégica de nifios y adolescen-
tes con DI adolece de profundas deficiencias ya
que son muy pocos los especialistas capacitados
y con vocacién para atender a este tipo de pa-

cientes, por lo cual se hace necesario establecer
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Articulo Original

Utilizacion de mantenedores de espacio en pacientes con pérdidas
prematuras de dientes primarios

Resumen

La pérdida prematura de dientes primarios ocu-
rre cuando estos exfolian o son extraidos antes del
momento fisiolégico de recambio. Objetivo: de-
terminar la asociacién entre el uso de mantenedo-
res de espacio y las pérdidas prematuras de dien-
tes primarios. Materiales y métodos: se realiz6 el
estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y
correlacional, de 109 registros diagndsticos de pa-
cientes entre 3-9 afios, atendidos en el Postgrado
de Odontologia Infantil de la UCV, excluyendo
aquellos con sindromes o alteraciones sistémicas.
Fue evaluado el estrato socioecondémico, dientes
perdidos y el uso del mantenedor de espacio Se
aplicaron pruebas estadisticas descriptivas, X2 de
Pearson, y T de Student (p=0,05). Resultados: la
edad de la muestra fue 4,93 + 1,5 afios. La preva-

lencia de pérdidas prematuras fue 70,90%, la me-

Artigo Original
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dia de dientes extraidos fue 3,75 + 2,56. La causa
mads frecuente fue la caries 76,5% y el diente més
afectado el 64 con 11,11%. El 72,12% de los pa-
cientes utiliz6 mantenedor de espacio, siendo el
mds usado el fijo en 52,27% No hubo asociacién
estadisticamente significativa entre el estrato so-
cioeconémico con el ntimero de dientes afectados
ni con el uso o no de mantenedor de espacio. Con-
clusion: la prevalencia de pérdidas prematuras
para este estudio fue elevada debido a las carac-
teristicas inherentes al tipo de servicio especiali-
zado en el que se brinda atencién a pacientes con
requerimientos de tratamiento complejo. En la
mayoria de los casos se cumpli6 satisfactoriamen-
te con el uso de mantenedores de espacio como

elemento de prevencién de maloclusiones.

Palabras Clave: diente primario, mantenimien-

to del espacio.

Utilizacao de mantenedores de espaco em pacientes con perdas
prematuras de dentes deciduos

A perda prematura de dentes deciduos ocorre
quando estes dentes esfoliam ou sdo extraidos

antes do tempo da erupgéo fisiolégica do dente

permanente. Objetivo: Determinar a associacdao
entre o uso de mantenedores de espago e de per-

da prematura de dentes deciduos. Materias e
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método: Foi realizada uma pesquisa descritiva,
registros retrospectivos, longitudinal e trans-
versal de 109 pacientes diagnosticados entre
3-9 anos de idade, atendidas no P6s-Graduacéo
de Odontopediatria da UCV, excluindo aqueles
com sindromes ou doencas sistémicas. O nivel
socioecondmico foi avaliado, falta de dentes e
uso de testes de mantenedor de espaco foram
aplicadas em estatisticas descritivas, X2 de Pear-
son e teste t de Student (p = 0,05). Resultados:
Aidade da amostra foi de 4,93 + 1,5 anos. A pre-
valéncia de perda prematura foi 70,90%, a mé-
dia de dentes extraidos foi de 3,75 + 2,56. A cérie
foi a causa mais comum da causa das perdas

com 76,5% e o dente mais ausente foi o0 64 com

Original article

Utilizacién de mantenedores de espacio en pacientes con pérdidas prematuras de dientes primarios

11,11%. 72,12 % dos pacientes utilizou o mante-
nedor de espaco e o mais utilizado foi o fixo com
52,27%. Nao houve associacdo estatisticamente
significante entre o nivel socioecondmico com o
numero de dentes afetados ou o uso ou nao do
mantenedor de espaco. Conclusdo: A prevalén-
cia de perda prematura para este estudo foi alta,
devido as caracteristicas inerentes ao tipo de
servico especializado, que oferece atendimen-
to a pacientes com necessidades de tratamento
complexos. Na maioria dos casos a utilizagdo
dos mantenedores foi de forma satisfatéria
como recurso na prevengao de maloclusées.

Palavras-chave: dentes deciduos, mantenedores
de espaco.

Space manteinance after premature loss of primary molars

Abstract

Premature loss of primary molars occurs
when they are extracted before their physio-
logic exfoliation timing. Aim: The purpose of
this study is to determine the association bet-
ween premature loss of primary molars and
the use of space maintainers. Materials and
methods: A descriptive, retrospective, correla-
cional study was performed, analyzing records
of 109 patients, ages 3 to 9 years old, who re-
ceived dental treatment at the Pediatric Den-
tistry Postgraduate program UCV. Children
with systemic diseases or syndromes were
excluded. Socioeconomic status, extracted pri-
mary teeth and use of space maintainers were
studied. Pearson’s X2 and Student’s T tests
(p=0,05) were performed. Results: Mean age

was 4,93 £ 1,5 years-old. Prevalence of prema-

ture loss of primary teeth was 70,90%, with an
average of3,75 + 2,56 extracted teeth per child.
Dental caries was the most frequent cause for
extraction (76,5%), and the most affected tooth
was the maxillary left primary firs molar (64).
72,12% of patients used space maintainers,
with fixed appliances accounting for 52,27%.
No statistical significance was found between
socioeconomic status, number of extracted
teeth or use of space maintainer. Conclusion:
High prevalence of premature loss of primary
teeth was observed in this sample, belonging
to a highly specialized clinic where patients
with complex treatment needs are admitted.
For most cases satisfactory use of space main-
tainers was achieved as a preventive measure

to avoid oclusal disturbances.

Key words: Primary teeth, space maintainers.
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Introduccion

La oclusién se establece como resultado de la
interacciéon de factores genéticos y ambientales,
los cuales varfan de intensidad de acuerdo a las
caracteristicas individuales de cada sujeto. Entre
las variables que tienen mayor influencia en el
desarrollo de la oclusion dental, destaca la vul-
nerabilidad de la denticién primaria al ataque
de la caries dental, pues ésta puede propiciar
tanto la pérdida de espacio, cuando las lesio-
nes son amplias y se encuentran ubicadas inter-
proximalmente, como la pérdida prematura de

uno o mdés dientes afectados.?**

Se considera pérdida prematura de dientes pri-
marios cuando éstos se exfolian o son extraidos
antes del momento fisiolégico de recambio. Sus
consecuencias incluyen cambios en el plano sa-
gital: pérdida de perimetro de arco y longitud
de arco por migraciéon mesial de los molares per-
manentes, y por distoinclinacién o retrusién de
los dientes anteriores, pérdida del espacio dis-
ponible para la correcta alineacién de los dien-
tes permanentes, lo cual producird apifiamiento,
erupcién ectépica o impactaciéon dentaria. En el
plano vertical, producen profundizacién de la
mordida y en el plano transversal, mordidas

cruzadas.®

La prevalencia de pérdidas prematuras es varia-
ble de acuerdo con la poblacién estudiada y el
afio en el que se haya realizado el estudio. Los
reportes varian de 49,65%" hasta 29,4%.

Los mantenedores de espacio son aparatos or-
toddncicos que pretenden impedir el cierre de
espacio, seguido de la pérdida prematura de un
diente primario. Se clasifican en fijos y removi-
bles de acuerdo a su retencién. Para su coloca-
cién deben ser tomados en cuenta ciertos facto-

res como son: la edad a la que ocurri6 la pérdi-

da, tipo de diente perdido, presencia del diente
sucesor, andlisis del espacio disponible y tiempo
transcurrido desde la pérdida. Su uso es indica-
do por la mayoria de los autores®’** aunque
para Ngan 1996, Ghafari 1986 y Woodward
1989 citado por Brothwell 1997° sugieren que en
algunos casos pueden ser innecesario su uso.

Es necesario intervenir de manera temprana y
adecuada sobre la denticién primaria para pre-
venir la caries, o tratar de forma conservadora
los dientes con lesiones de caries, para evitar el
desarrollo de una maloclusién; y en aquellos ca-
sos donde los dientes se hayan perdido prema-
turamente, el uso de mantenedores de espacio
es indispensable para preservar la integridad
del perimetro del arco dental, de las relaciones

oclusales y de la dimensién vertical.*

Objetivo

Establecer la relacién entre el uso de mantene-
dores de espacio y las pérdidas prematuras de
dientes primarios en los pacientes pedidtricos
de 3 a 9 afios atendidos del Postgrado de Odon-
tologfa Infantil de la Universidad Central de Ve-
nezuela cohorte 2009-2011.

Material y métodos

Se disefio un estudio documental, descriptivo,
observacional correlacional, longitudinal y re-
trospectivo. La poblacién la constituyeron las
historias clinicas, fotografias y radiografias de
109 pacientes pedidtricos que asistieron al ser-
vicio de Clinica integral y Quir6fano del post-
grado de Odontologia Infantil de la Universidad
Central de Venezuela durante la Cohorte 2009-

2011, las cuales fueron analizadas.

La muestra estuvo conformada por todos los pa-

cientes que integraron la poblacién (109), de la



cual se excluyeron 23 pacientes quienes presen-
taban alguna enfermedad sistémica, anomalias
congénitas o alteraciones genéticas, quedando
representada por 86 pacientes de ambos géneros
entre 3 y 9 afios de edad. El criterio de inclusién
en la muestra de estudio fue la perdida prema-
tura de dientes primarios. Se considerd pérdi-
da prematura cuando el diente es extraido antes
del momento fisiolégico de recambio tomando
en cuenta la edad del paciente para el momento
de la exodoncia, o de la ausencia del diente para
el momento en el que se realiz6 el odontodiagra-

ma.

Para los registros se tomaron los datos demo-
graficos edad, género, estrato social y tipo de
atencién odontoldgica realizada, los cuales fue-
ron insertados en la hoja de recoleccién de da-
tos, posteriormente se evalué el odontodiagra-
ma, fotografias clinicas y radiografias presentes
en las historias clinicas, en busca de pérdidas
prematuras o dientes con indicaciones de ex-
traccién, asi mismo se registré la causa de la
exodoncia, tipo de diente, zona afectada, si se
us6 o no mantenedor de espacio, tiempo trans-
currido entre la exodoncia y la instalacién del
mantenedor de espacio, tipo de mantenedor de
espacio, nimero de controles realizados y perdi-
dos al aparato y complicaciones asociadas a su
uso. El estrato socioeconémico se determiné por
medio del método Graffar de Mendez Castella-
nos, el cual divide los estratos socioeconémicos
del I al V (Estrato I: clase alta, Estrato II: clase
media alta, Estrato III: clase media media, Estra-
to IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos), Estrato
V: pobreza critica).”? Se dividieron los pacientes
segln el tipo de atencién en aquellos tratados
convencionalmente en la sala clinica y los que

requirieron atencion bajo anestesia general.

Para el procesamiento de datos computarizado

se utilizo un software estadistico versién 18 y el

Utilizacién de mantenedores de espacio en pacientes con pérdidas prematuras de dientes primarios

grado de correlacién de variables fue estableci-
do mediante el coeficiente de X2 de Pearson, y T
de Student.

Este estudio es observacional, el cual se limita
a describir y establecer relaciones entre fenéme-
nos observados. No se compromete la identidad
de los pacientes. El tratamiento realizado no fue
manipulado por fines de investigacién y cada
caso cont6 con el consentimiento informado por
parte del representante. Esta investigacién reci-
bié el aval del Comité de Bioética de la Facultad
de Odontologia identificado como: FO/UCV N°
0196-2011.

Resultados

La edad de la muestra fue de 4,93 + 1,5 afios,
la prevalencia de perdidas prematuras fue de
70,90%, la media de dientes extraidos por pa-
ciente fue de 3,75+ 2,56 de desviaciéon estdndar,
del total de pacientes con perdidas prematuras
encontrdndose que un diente perdido por pa-

ciente fue el més frecuente con un 26,22%.

En relacién al estrato social, del total de pacien-
tes con pérdidas prematuras, el mayor porcenta-
je estuvo en los estratos I1I (39,53%) IV (47,64%)
y V (6,97%). Al cuantificar la prevalencia de
pérdida prematura de dientes primarios por es-
trato, se obtiene que la misma oscila entre 60%
(estrato II) hasta 75,60% estrato (IV). Aunque la
prevalencia de pérdidas prematuras tiende a
aumentar a medida que empeora el estrato so-
cioeconémico, en este grupo no se observé una
correlacién estadisticamente significativa. (Fig.
1).

La distribuciéon de los pacientes con pérdidas
prematuras segun el tipo de atencién arroj6
lo siguiente: de los 61 pacientes con pérdidas

prematuras, 54 requirieron atencién en sala
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con pérdida prematura segiin el estrato social y tipo de atencion.

de clinica integral representando el 88,52% y 7

fueron atendidos bajo anestesia general lo que

represento el 11,47% del total de pacientes con ¥ Fijo
pérdida prematura; de igual manera se realiz6 BRemovible
el célculo en porcentaje de pérdida prematuras T r—

del total de pacientes atendidos en cada uno
de los servicios quedando establecido de la si-

guiente manera, en sala clinica integral del total
Fig. 2. Tipo de mantenedor utilizado.

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de dientes perdidos por paciente segiin tipo de atencion
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Tabla 2. Frecuencia y distribucion de los pacientes segiin el uso de mantenedores de espacio y lugar de atencion.

de pacientes sanos atendidos (78) 54 pacientes
presentaron pérdidas prematuras representan-
do el 69,23% y del total de pacientes sanos aten-
didos en quiréfano (8) 7 presentaron pérdidas
prematuras representando un 87,5% del total de
pacientes que recibieron atencién en quiréfano.
(Fig. 1).

De igual forma se realiz6 una distribucién por
frecuencia y porcentaje segtin el tipo de atencién,
hallando que de los 54 pacientes con pérdida
prematura atendidos en sala clinica, 15 pacien-
tes presentaron pérdida de un diente, siendo el
mads frecuente con el 24,59%, y en quir6fano de
los 7 pacientes atendidos, 2 presentaron pérdida
de seis dientes primarios siendo el més frecuen-
te con 3,27% del total de pacientes. Asi mismo
se hall6 que la media de dientes perdidos por
paciente en sala de clinica integral fue de 3,37
+ 2,20 de desviacién estdndar, y en quiréfano la
media de dientes perdidos por paciente fue de
5,62 + 3,93 de desviaciéon estdndar.

De lo observado clinicamente hubo una correla-
cién positiva estadisticamente significativa (X2
Pearson p< 0,01) entre el ndmero de dientes
perdidos por paciente y el tipo de tratamiento
requerido, siendo para el grupo de pacientes
atendidos en sala clinica el nimero maximo de
perdidas prematuras por paciente de 9, a pesar

de estar conformado por un nimero mayor de

pacientes comparado con el grupo de pacientes
de quiréfano en el cual se presenté un maximo
de 13 perdidas en un paciente. De esto se deri-
va que los pacientes que requieren tratamiento
bajo anestesia general tienen una probabilidad
mayor de requerir exodoncias multiples que los

pacientes atendidos en sala clinica.

Para la Prueba T Student (p=0,05) no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas del N° de
dientes perdidos por paciente de clinica integral
y quiréfano. Asi, aunque los pacientes atendi-
dos en quiréfano tienen requerimiento de ma-
yor nimero de exodoncias, la media de dientes
perdidos no difiere, de forma estadisticamente

significativa, entre ambos grupos.

Con respecto al tipo de diente perdido, el 64 (pri-
mer molar primario superior izquierdo) presen-
t6 la mayor frecuencia, representando 25 dientes
de los 226 dientes perdidos con un porcentaje de
11,1%. (Tabla 3).

Respecto a la localizacién y niimero de dientes
perdidos agrupados en Incisivos, caninos, pri-
meros molares primarios y segundos molares
primarios, en el maxilar la mayor frecuencia la
presenté el grupo de los incisivos con 67 dien-
tes perdidos, representando el 29,64% del total
de dientes perdidos, seguido por el grupo de

los primeros molares primarios con 44 dientes
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perdidos para un 19,46%, y en la mandibula la  didos, representado el 19,02% del total, seguido
mayor frecuencia la presenté el grupo de los  por el grupo de los segundos molares primarios

primeros molares primarios, con 43 dientes per-  con 36 dientes perdidos representando el 15,92%

Tabla 3. Dientes primarios extraidos y causa de la extraccion.
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Tabla 4. Frecuencia de pacientes segiin el estrato social, lugar de atencién y uso o no de mantenedores de espacio.

del total. Respecto a lo anterior se pudo obser-
var que la zona mds afectada por las pérdidas
prematuras es la zona media en un 69,5% con

respecto a la anterior con un 30,5%. (Tabla 3).

En relacién a la causa de la pérdida prematura
la mayor frecuencia, tanto para los dientes del
segmento anterior como para molares, fue la ca-
ries, afectando a 173 de los 226 dientes perdidos
con un porcentaje de 76,5%. (Tabla 3).

Con respecto al momento en el que ocurrié la
pérdida prematura se pudo observar que de los
226 dientes perdidos, 177 fueron extraidos du-
rante el tratamiento representando el 78,3% y a
los 49 (21,7%) dientes restantes ya se les habia
realizado la exodoncia, al momento de realizar
la primera evaluacién para la historia clinica.
Asimismo, se determiné que la media del tiem-
po transcurrido entre la exodoncia y la instala-
cién del mantenedor de espacio fue de 3 meses

y 8 dias £ 0,23 de desviacion estdndar.

En relacién a la terapéutica aplicada para el tra-
tamiento de las pérdidas prematuras, en sala
clinica integral de los 54 pacientes con pérdida
42 recibieron mantenedores de espacio repre-
sentando un 77,77%y 12 pacientes, no usaron

mantenedores debido a erupcién del diente
permanente, razones econémicas o el paciente
abandono el tratamiento. Asimismo, en quiréfa-
no de los 7 pacientes con pérdidas prematuras
de dientes primarios, 2 recibieron mantenedo-
res de espacio representado el 28,57%, y los 5
pacientes restantes 71,42% no recibieron ningtn
tipo de terapéutica por las razones antes referi-
das. Con respecto a lo encontrado clinicamente,
existe una correlaciéon estadisticamente, ligera
e inversa de las variables y es significativa con
la prueba X2 (p< 0,01), ya que los pacientes que
fueron atendidos en sala de clinica integral fue-
ron més los que recibieron mantenedores de es-
pacio respecto a los que no, a diferencia de los
pacientes de quiréfano que fueron mads los que
no recibieron alguna terapéutica para las perdi-
das prematuras que aquellos que si la obtuvie-
ron. Los pacientes que requirieron tratamiento
bajo anestesia general tienen probabilidad de no

utilizar los mantenedores de espacio.

Relativo a la relacién que existe entre el estrato
social y el uso o no de mantenedores de espa-
cio tanto en sala clinica integral como quiréfano,
no se encontr para esta muestra una diferencia

estadisticamente significativa, sin embargo, se
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reportd una correlacién inversa (-0,52) es decir,
a medida que aumenta el Graffar (estrato social
bajo), disminuye el uso de mantenedores de es-
pacio. (Tabla 4).

Con respecto al tipo de mantenedor de espacio
usado, en sala clinica integral el mds frecuente
fue el fijo con un 52,38%, seguido por el removi-
ble con 33,33% y el combinado con un 14,28% ,
asimismo en quiréfano se obtuvo la misma fre-
cuencia con 1 fijo y 1 removible representando el
50% cada uno.

Respecto al ntimero de controles realizados a los
mantenedores de espacio la mayor frecuencia
la obtuvo el de 3 controles con un porcentaje de
36,36%.

Con respecto a si los pacientes tuvieron o no
complicaciones con el aparato, del total de pa-
ciente (44) solo 11 presentaron algun tipo de
complicacién siendo la de mayor frecuencia el
desalojo, presentdndose en 4 pacientes lo cual
representé el 9,09%. Relacionando el tipo de
mantenedor con las complicaciones presentes se
pudo observar que hubo mds complicaciones en
los pacientes con mantenedores fijos que los que

usaron removible.

Discusion

En el Postgrado de Odontologia Infantil de la
UCV se brinda atencién odontoldgica integral
a los pacientes pedidtricos, los cuales son selec-
cionados previamente a través de un triaje, cu-
yas necesidades terapéuticas son complejas, por
lo que ameritan tratamiento especializado. El
servicio tiene finalidad docente y asistencial, al
respecto el tipo de atencién requerida por el pa-
ciente varifa de acuerdo a las caracteristicas pro-
pias del tratamiento a realizar, y del paciente.

Es asi como los pacientes de corta edad, dificil

comportamiento y tratamientos odontolégico
extensos y complejos son atendidos bajo aneste-
sia general, y aquellos que tienen mds de 3 afios
y que ameriten tratamiento integral serdn aten-

didos en sala de clinica integral del Postgrado.

Es importante resaltar que todos los pacientes
tienen alta prevalencia de caries para ingresar al
servicio, de allf la gran cantidad de exodoncias
indicadas, por el avance de la lesién o por la im-
posibilidad de realizar un tratamiento restaura-
dor que garantice su permanencia en boca. Cabe
destacar que antes de tomar la decisién de reali-
zar la exodoncia se han considerado las diferen-
tes opciones de tratamiento (preventivo, endo-
doéntico y restaurador) para mantener al diente.
Para esta investigacion la prevalencia de pérdi-
das prematuras fue alta con un 70,9% con una
media de dientes perdidos por paciente de 3,75
+ 2,56. Estos resultados no son comparables con
la poblacién general, ni con otros estudios reali-
zados en poblaciones ortodoncias, ya que es una
poblacién sesgada con alta prevalencia en caries.
Cuando se compard el niimero de dientes perdi-
dos por paciente con el tipo de atencién reque-
rida, se hall6 una correlaciéon estadisticamente
significativa siendo para el grupo de pacientes
atendidos en sala clinica el nimero maximo de
perdidas prematuras por paciente de 9, a pesar
de estar conformado por un niimero mayor de
pacientes comparado con el grupo de pacientes
de quiréfano en el cual se presenté un méximo
de 13 perdidas en un paciente. De esto se deriva
que los pacientes que requieren tratamiento bajo
anestesia general, tienen una mayor probabili-
dad de requerir exodoncias multiples ya que el
tratamiento es mas radical, tanto por la necesi-
dad del paciente, como por la imposibilidad de
luego continuar con tratamiento ambulatorio,
por lo que el tratamiento debe ser realizado todo

en el mismo acto quirtrgico. Asimismo cuando



se compararon las medias de dientes perdidos
en sala clinica (3,37 + 2,20) y en quiréfano (5,62
+ 3,93) se pudo apreciar que fue mayor en qui-
r6fano, sin embargo no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre los dos grupos, lo
cual puede ser debido a lo reducido del tamafio

de la muestra.

Al comparar el namero de exodoncias con el es-
trato social clinicamente, se pudo apreciar una
asociacion con las pérdidas prematuras es decir,
aquellos pacientes con un estrato social bajo (IV)
presentaron una tendencia hacia un mayor nu-
mero de perdidas prematuras, en comparacién
con aquellos que tenfan un estrato mads alto, sin
embargo, esta asociacién no fue estadisticamen-
te significativa. Esto puede relacionarse con los
patrones de caries segtn el estrato social y la
inequidad en atencién odontolégica para estra-
tos mds pobres, similar a lo reportado por FUN-
DACREDESA. "

Con respecto a la frecuencia de la cantidad de
dientes perdidos por paciente lo méds comtn fue
de un diente perdido por paciente coincidiendo

con Pedersen.!

Al analizar las causas de las perdidas prema-
turas, se encontré que la mds frecuente fue la
caries con un 76,5 esto es similar a lo reporta-
do por Pedersen y col', Ortiz y col®®, Cardozo
y col" y Lin y col.”® De aqui la importancia de
instaurar medidas preventivas y restauradoras
en etapas tempranas, considerando que es el
principal agente etiolégico de las pérdidas pre-
maturas. También fueron halladas otras causas
de pérdidas prematuras como los traumatismos
los cuales ocuparon la menor proporcién la pér-
dida de caninos inferiores y de incisivos latera-
les inferiores estuvieron relacionadas principal-
mente con discrepancia negativa coincidiendo

con Ngan y col y Van Der Linden''*. Hay casos

Utilizacién de mantenedores de espacio en pacientes con pérdidas prematuras de dientes primarios

en los cuales la causa no estuvo claramente de-
finida en la historia clinica, y otros en los cuales
los pacientes ya presentaban exodoncias previas
al momento de realizar la historia clinica, por lo

que se desconoce la causa de la pérdida.

Segtn lo reportado por Fanning'” Brin y cols',
respecto a las edades medias, en las distintas
etapas de formacién radicular de los dientes
sucesores, y compararlas con la edad media de
este estudio que fue de 4,93 £ 1,5, se puede in-
ferir que para esta edad que es antes de los 5
afios autin no se ha completado la primera etapa
de formacién radicular lo cual llevara posible-
mente a un retardo de la erupcién de los dientes

sucesores.

La mayoria de los pacientes con pérdidas pre-
maturas utilizaron mantenedores de espacio en
un 72,13%. Es importante sefialar que en el trata-
miento en el postgrado se hace énfasis en lograr
rehabilitacién integral, incluyendo mantenedo-

res de espacio.

Segtn Lin y cols la mayor migracién mesial,
ocurre hasta los 6 meses después de haber rea-
lizado la exodoncia, siendo este periodo critico
para lograr evitar la pérdida del perimetro del
arco. Respecto a lo antes descrito se constaté que
el tiempo medio transcurrido entre la exodoncia
y la colocacién del mantenedor de espacio fue
de 3 meses y 8 dias = 2 meses y 24 dias. Este
lapso de tiempo se ubica en el que se producen
los mayores cambios de pérdida de espacio. Sin
embargo pudiera tratar de disminuirse el tiem-

po y colocarlos més temprano.

Los pacientes que requirieron tratamiento en
quiréfano, en su mayoria no usaron mante-
nedor de espacio. La diferencia entre el uso de
mantenedor en ambos grupos (sala clinica y

quiréfano) fue estadisticamente significativa,
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siendo los que presentaron menor probabilidad
de utilizar mantenedores los pacientes que fue-
ron atendidos bajo anestesia general. Entonces,
el paciente que requiere anestesia general tiene
mayor probabilidad de tener pérdidas prematu-
ras multiples, y menor probabilidad de utilizar
mantenedor de espacio, lo cual puede deberse
a que son pacientes que presentaron una media
de edad menor, o que su inhabilidad para cola-
borar con el tratamiento imposibilita la coloca-
cién del mantenedor. De alli la importancia de
realizar sensibilizacién a los padres para que no
abandonen el tratamiento y contintien con la co-

locacién de mantenedores.

El tipo de mantenedor de espacio mds frecuen-
temente utilizado fue el fijo. Este tipo de man-
tenedor no requiere de la colaboracién del pa-
ciente en cuanto a su remocién o insercion en
casa, sin embargo requiere normas de higiene

adecuadas.

El mantenedor de espacio fijo también fue el que
presentd mayor cantidad de complicaciones. En
general, el 75% de los pacientes no presento nin-
gun tipo de complicacién con el uso de los man-
tenedores, tanto fijos como removibles. Esto
concuerda con el estudio realizado por Rodd
y col” quienes midieron la frecuencia de repa-
raciones en proétesis parcial removible superior
para el reemplazo de un incisivo permanente,
obteniendo una frecuencia de 36,2%. De igual
manera en el cuestionario aplicado a los nifios,
indicé un nivel muy alto de molestia percibido
por los pacientes portadores de la prétesis y la

cual aumentaba con el tiempo.

El uso de mantenedores de espacio requiere
controles periédicos. En la historia clinica sé6lo
fueron registradas pocas citas de control con in-
asistencia del paciente, no pudiendo evaluarse

de forma eficiente la adherencia al tratamiento.

Si fueron anotadas las citas en las que el pacien-
te eficazmente acudié a control. El 61% acudié
de 3 a 4 citas y s6lo el 6% logré cumplir con 6 a
8 citas. Esto puede ser debido a que se evalué
en un periodo de 2 afios como maximo de se-
guimiento, habiendo pacientes que comenzaron
sus tratamientos ya cercanos a la fecha de cul-
minacién de la cohorte, siendo imposible haber
cumplido tres controles. Pero esto puede deber-
se a que el minimo indispensable desde el punto
de vista administrativo, que debe cumplir el pa-
ciente es 3 controles, disminuyendo la adhesiéon

al tratamiento después de haber cumplido estos.

El tratamiento odontolégico integral del pa-
ciente pedidtrico debe realizarse bajo una pla-
nificacién acorde con la edad y la complejidad
del caso. Cuando el paciente presenta multiples
lesiones de caries con afeccién pulpar e impo-
sibilidad de restauracion, se hace necesaria la
realizacion de exodoncias. En este estudio se
evidencia elevada prevalencia de pérdidas pre-
maturas, alcanzando 70,9%. Cabe destacar que
un elevado porcentaje de pacientes, utiliz6 los
mantenedores de espacio ampliamente descri-
tos en la literatura. (6.10) Por ser este un servicio
especializado con fines docentes y asistenciales
se hace especial énfasis en lograr cumplir con to-
dos los aspectos del tratamiento integral, inclu-

yendo uso de mantenedores de espacio.

Para lograr el éxito del tratamiento es indispen-
sable la adhesion del representante y del nifio al
mismo, por lo cual es necesaria una adecuada
motivaciéon y educacién por parte del odontope-
diatra para mantener un buen estado de salud
bucal.

Conclusiones

En los pacientes sanos atendidos en clinica in-

tegral y quiréfano en el Postgrado de Odonto-



logia Infantil entre el 2009-2011, la prevalencia
de pérdidas prematuras fue 70,90%, mostrando
predileccién por el género masculino, en edades
comprendidas de 4 a 5 afios y pertenecientes en

su mayoria a un estrato social de IV y III.

La etiologia de las pérdidas prematuras fue la
caries 76,5%. El diente y la zona mds afectada
por la pérdida fueron el diente 64 con 11,11%,
y la zona media con el 69,5%. El promedio de
dientes perdidos por paciente fue de 3,75 + 2,56,

y lamayoria present6 pérdida de un diente.

El 72,12% de los pacientes con pérdidas prema-
turas usaron mantenedor de espacio, siendo el
fijo el tipo de mantenedor mds frecuente y el que
mads complicaciones presentd, (fractura y lesion
de los tejidos blandos) El ntimero de controles
promedio realizados al mantenedor de espacio,
fue de 3.

La atencién odontoldgica del paciente pedidtri-

co incluye prevencién, restauraciéon y en los ca-
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Articulo original

Evaluacion de la ansiedad y miedo en niios escolares en la consulta
odontopediatrica

Resumen

El miedo y la ansiedad han sido reconocidos
como los principales motivos que dificultan la
atencion del nifio en odontologfa, por lo cual se
ha propuesto el uso de instrumentos de evalua-
cién, para conocer los valores de éstos en pacien-
tes odontopedidtricos. Son pocas las investiga-
ciones realizadas sobre este tema en Latinoamé-
rica, a pesar de su relevancia. Objetivo: Evaluar
los niveles de ansiedad y miedo dental infantil
segtin la edad en nifios que acudieron al servicio
de Odontopediatria de la Facultad de Odonto-
logia Universidad de Carabobo. Material y Mé-
todos: El disefio utilizado fue no experimental
y transeccional de tipo descriptivo y correlacio-
nal. Se consideré una muestra de 120 escolares,
a quienes se les aplicé la Escala de Ansiedad de

Corah, Escala de evaluacién de miedos denta-

Artigo Original

Marcano, A.A.
Figueredo, A.M.?
Orozco, G.°

les y Test de dibujos de Venham. Resultados: El
89,17% de los nifios, presentaron ansiedad se-
gun el Test de dibujos de Venham, mientras la
Escala de Ansiedad de Corah evidencié ansie-
dad en un 80,8%, arrojando a los 6 afios de edad
un nivel de ansiedad alto con un 20%, destacan-
do en la Escala de evaluacién de miedos dentales
un porcentaje de 70,9%, donde se tuvo que a los
6, 7 y 8 afios destacé un nivel de miedo dental
alto entre el 16-22% respectivamente. Conclu-
siones: Los niveles de miedo y ansiedad dental
infantil disminuyeron conforme avanza la edad,
expresdndose a los 6 afios en mayor porcentaje,
en esta investigacion las ilustraciones hechas por
los pacientes describieron niveles de ansiedad

moderados y altos en un 76%.

Palabras clave: miedo, ansiedad, angustia, aten-

cién dental para nifios.

Avaliacéo da ansiedade e do medo em criancas em idade escolar na
consulta odontopediatria

Resumo

O medo e a ansiedade tém sido reconhecidos

como os principais motivos que impedem o aten-

dimento da crianga em odontologia, para o qual
é proposto o uso de instrumentos de avaliagao,
para saber seus valores em pacientes odontope-

diatricos. Existem poucas investigacdes sobre
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este assunto na América Latina, apesar de sua
relevancia. Objetivo: avaliar os niveis de ansie-
dade da crianca com a idade em criancas que
freqlientaram o servigo de Odontologia, Facul-
dade de Odontologia da Universidade de Cara-
bobo. Material e Métodos: o desenho nédo era
experimental e transacional e descritivo correla-
cional. Considerou-se uma amostra de 120 alu-
nos, que responderam a Escala de Ansiedade de
Corah Dental avaliac¢do, Escala e teste dentarios
desenhos medos Venham. Resultados: 89,17%
das criangas apresentavam ansiedade como os
desenhos de teste Venham, enquanto Escala de

Ansiedade de Corah mostrou ansiedade em

Original article

80,8%, caindo para 6 anos de idade, um alto ni-
vel de ansiedade com 20%, com destaque para a
escala de avaliagdo de medos odontolégicos um
percentual de 70,9%, o que foi que aos 6, 7 e 8
de destaque um alto nivel de medo odontolégi-
co entre 16-22%, respectivamente. Conclusdes:
os niveis de medo e ansiedade odontolégica in-
fantil diminuiu com a idade, falando aos 6 anos
a uma taxa mais elevada neste estudo as ilus-
tragOes feitas pelos pacientes relataram niveis

moderados de ansiedade e alta em 76%.

Palavras chave: medo, ansiedade, angustia,

atendimento odontolégico para criangas.

Assessment of anxiety and fear in school children in the pediatric
dentistry consultation

Abstract

Fear and anxiety have been recognized as the
main reasons that hinder the child’s care in
dentistry, for which it is proposed the use of
assessment tools, to know their values in pa-
tients odontopedidtricos. Few investigations
on this subject in Latin America, despite its
relevance. Objective: to evaluate the levels of
child dental anxiety with age in children who
attended the service of Dentistry, Faculty of
Dentistry University of Carabobo. Material
and Methods: the design was not experimen-
tal and transactional and descriptive correla-
tional. We considered a sample of 120 school
children, who answered the Corah Dental

Anxiety Scale, Scale assessment and test den-

tal fears Venham drawings. Results: 89.17% of
children showed anxiety as the test Venham
drawings, while Corah Anxiety Scale showed
anxiety in 80.8%, dropping to 6 years of age
a high level of anxiety with 20%, highlighting
the scale of assessment of dental fears a per-
centage of 70.9%, which was that at 6, 7 and 8
highlighted a high level of dental fear between
16-22% respectively. Conclusions: the levels of
child dental fear and anxiety decreased with
age, speaking at 6 years at a higher rate in this
study the illustrations made by the patients re-
ported moderate levels of anxiety and high in
76%.

Keywords: fear, anxiety, distress, dental care for
children.



Introduccion

La atencién odontolégica destinada al abordaje
de los nifios, ha sido estudiada durante muchos
afios por los numerosos factores negativos a los
cuales se enfrenta el odontélogo al momento de
la consulta; tales como el miedo, la ansiedad,
falta de interés y motivacién de los padres para
que sus hijos reciban tratamiento odontolégi-
co(1,2,3). Para Sandin(4), la ansiedad dental in-
fantil estd relacionada intimamente con todos
y cada uno de los procedimientos en lo que a
salud bucodental se refiere. Se estima que afecta
al 16% de los nifios en edad escolar. Mientras
que, el miedo dental infantil en la actualidad
para muchos expertos es considerado desde
una perspectiva amplia, como una reaccién f6-
bica aprendida y condicionada por una expe-
riencia previa o aprendizaje social(5,6). A nivel
internacional, practicamente en su totalidad las
investigaciones sobre la ansiedad y miedo a la
consulta odontolégica en nifios y adolescentes,
se han llevado a cabo en paises angloparlantes
o del norte de Europa y escasamente en Latino-
américa(7,8,9). En Venezuela, a pesar de su im-
portancia no se han realizado estudios previos

que evaltien la ansiedad y miedo dental infantil.

Por lo tanto, se plantearon como objetivos de
este estudio: Evaluar los niveles de ansiedad
mediante la Escala de Ansiedad de Corah y mie-
do dental infantil a través de la Escala de eva-
luacién de miedos dentales en nifios segin la
edad y describir la ansiedad al tratamiento den-
tal infantil por medio del Test de dibujos de Ven-
ham expresada en dibujos realizados por los
pacientes escolares que asistieron al servicio de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
Universidad de Carabobo. Estos instrumentos
de evaluacién se encuentran entre los mds uti-
lizados por su validez y fiabilidad en las inves-

tigaciones previas dentro de este marco de estu-

Evaluacién de la ansiedad y miedo en nifios escolares en la consulta odontopedidtrica

dio, actuando ademds como recursos auxiliares
para que el especialista prevenga conductas de

ansiedad y temor elevados.

Material y métodos

El disefio utilizado en esta investigacién fue no
experimental y transeccional de tipo descriptivo
y correlacional, bajo la modalidad de campo. La
poblacién objeto de estudio estuvo conformada
por 150 pacientes de edades comprendidas en-
tre 6 a 12 afios que asistieron a las dreas clinicas
de Odontopediatria de Pregrado y Postgrado de
la Facultad de Odontologia Universidad de Ca-
rabobo, durante el periodo Mayo-Julio 2011.

Se consideré una muestra de 120 escolares de
tipo probabilistica intencional, por cuanto fue-
ron seleccionados los sujetos representativos de
acuerdo al fenémeno que se estudié. Los crite-
rios de inclusién fueron: Pacientes con edades
comprendidas entre 6 a 12 afios de edad, fisica
y emocionalmente sanos, fueron excluidos: Pa-
cientes portadores de enfermedades sistémicas,
neurolégicas y congénitas, asi como también
sindromes de relevancia médica. A las madres
de éstos se les aplico el consentimiento informa-
do, siguiendo la normativa de la Comisién de
Bioética y Bioseguridad de la Facultad de Odon-
tologia Universidad de Carabobo. El protocolo
de investigacion fue evaluado y aprobado por el
Comité de Etica de investigacién institucional.

Fueron utilizados como instrumentos de reco-
leccién de datos:

La Escala de Lickert mediante:

1. La Escala de Ansiedad de Corah(10); version
en espafiol realizada por Pal-Hegediis(11),
compuesta por cuatro preguntas con cinco
alternativas para cada una, siendo atri-

buidos los siguientes puntajes:
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0: Sin ansiedad (puntuacién igual a 4).
1: Baja ansiedad (entre 5y 9).

2: Ansiedad moderada (valores entre 10
y 14).

3: Alta ansiedad (para 15 y 20 puntos).

2. La Escala de evaluaciéon de miedos dentales
en nifios(12), consta de un cuestionario con
quince items relacionados con el tratamiento
y la situacién dental, los nifios responden en
una escala de 5 puntos (de 1, no tener miedo, a
5 muchisimo miedo). Se considera que los ni-
fos informan de altos niveles de temor cuan-
do obtienen una puntuacién igual o mayor de

45 puntos .

3. El Test Psicolégico a través del Test de dibu-
jos de Venham(13), conformado por 8 pares
de figuras, en las cuales cada uno represen-
ta un estado de ansiedad con una calificacién
numérica; los nifios pueden responder por es-
crito, oralmente o con gestos. La calificacién
obtenida representa el ntimero de veces que
se siente ansioso de acuerdo al par escogido.
Adicionalmente se les indicé que realizardn
un dibujo de forma espontdnea que expresard
su estado de dnimo en ese momento, permi-
tiendo evaluar las caracteristicas psicoldgicas
de los nifios a través de la valoracién de las
ilustraciones que realizé un Psicélogo Clini-
co; para discriminar de forma aceptable entre
niflos ansiosos y viceversa. Las técnicas que
se aplicaron para la recolecciéon de los datos

fueron: Las Escalas de Actitud y el Test.

La transcripcién y tabulaciéon de los datos ob-
tenidos, usando Microsoft Office Excel 2010, el
andlisis estadistico se realiz6 a través del progra-
ma para Windows SPSS v. 15.0, mediante la dis-

tribucidon de frecuencias de las variables.

Resultados

Los niveles de ansiedad al tratamiento dental
evaluados mediante la EAC, en relacién a la
edad, sefialaron que la misma disminuye con-
forme aumenta la edad, debido a que varia de
un individuo a otro. Evidenciaron un porcen-
taje de 65% entre los niveles moderado y alto,
mediante la sumatoria del nivel medio y alto de
ansiedad. En cuanto a los porcentajes mds altos
para cada una de las edades de los nifios estu-
diados, se tuvo que a los 6 afios destacé un ni-
vel de ansiedad alto con un 20%, a los 7, 9 y 11
aflos sobresalié un nivel bajo en un 21,1%, a los
8 afios con el 18,8% destacé el nivel moderado,
a los 10 afios prevaleci6 el nivel moderado con
un 16,7% y finalmente a los 12 afios los que no
presentaron ansiedad con un 17,4%. No obstan-
te, si se mostré una tendencia a la baja en este
mismo intervalo de edades en cuanto al nivel de
ansiedad alto, es asi como a los 6 afios el 20% de
los escolares sefialaron un nivel de ansiedad alto
y este porcentaje disminuy6 segtin avanzan las
edades hasta llegar a presentar un minimo de
10% de nivel de ansiedad alto a los 11 afios para
luego subir un poco 3,3%, lo que representé un
13,3% de este mismo a los 12 afos (Figura 1).

Los niveles del miedo al tratamiento dental in-

fantil, observados por la CFSS en nifios

-4-Sin ansiedad -#-Baja 4~Moderada  =¢Alta

25,00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

6 7 8 9 10 11 12

Edad en afos

Figura 1. Poligono de frecuencias correspondiente a la
edad y el nivel de ansiedad infantil dado por la Escala de
Ansiedad de Corah.
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Figura 2. Poligono de frecuencias correspondiente a la
edad y el nivel de miedo dental dado por la Escala de eva-
luacion de miedos dentales en nifios.

en funcién a la edad, indicaron un 71% entre
los niveles moderado y alto; a través de la suma-
ria de ambos niveles. Vale la pena destacar, que
alos 6,7y 8 afos destacd un nivel de miedo al
tratamiento dental alto del 20%, 22% y 16% para
cada una de las edades respectivamente, luego
a los 9 afios sobresalié un nivel moderado con
un 14,3%, seguidamente para las edades de 10
y 11 afios prevaleci6 el nivel bajo con el 17,1% vy
finalmente a los 12 afios el nivel moderado con
un 20% de los casos. Conviene resaltar que el
minimo porcentaje encontrado lo evidencié el
nivel de miedo dental moderado en los nifios de

8 afios de edad con un 5,70% (Figura 2).

La ansiedad al tratamiento dental infantil expre-
sada por el TDV, a través de los dibujos reali-
zados por los pacientes escolares objeto de es-
tudio, describieron un nivel de ansiedad alto
en un 46,67%, asimismo destacd con un 29,17%
el nivel moderado seguido de un 13,33% que
evidenciaron un nivel bajo de ansiedad. Es de
hacer notar que sélo un 10,83% de los infantes
en cuestion no mostraron ansiedad, destacando
una vez mds que la edad es un factor relevante
que incide en la desaparicién de la misma (Figu-
ra 3). El andlisis e interpretacién de las ilustra-

ciones realizado por el Psicélogo Clinico, reveld

Evaluacién de la ansiedad y miedo en nifios escolares en la consulta odontopediatrica

que las principales caracteristicas indicadoras
de ausencia o baja ansiedad fueron: Si en el di-
bujo aparece un individuo u objeto denotando
felicidad, cuando abarca maés de la mitad de la
hoja de papel; si se observa un trazo tinico en las
lineas que componen el dibujo o si se escenifica:
Una situacioén relajada (Figura 4). Mientras que
los hallazgos que sefialaron un alto nivel de an-
siedad son: Cuando el dibujo ocupa menos de la
mitad de la hoja de papel sobre todo si es muy
pequeiio, si se dibuja un cuerpo humano con
miembros exagerados o se omiten extremidades
y rasgos faciales; si aparece un individuo que
este llorando o mostrando confusién, tristeza,
furia, enojo; imagen de aspecto desordenado y
trazo grueso, en especial de color rojo (Figura 5).

Media

®m Ausencia mBaja Alta

47%

Figura 3. Diagrama circular correspondiente al nivel de
ansiedad infantil dado por el Test de dibujos de Venham.

- e

~3 LR
> _1.,.,.&_.1‘“..'.'

Figura 4. Dibujo que revela ausencia o baja ansiedad (de-
notando felicidad).
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Figura 5. Dibujo que expresa un alto nivel de ansiedad
(mostrando confusion, tristeza, furia, enojo).

Discusion

La distribucién de frecuencias segtn la edad y
el nivel de ansiedad infantil dado por la Escala
de Ansiedad de Corah, evidencié que conforme
la edad aumenta, la ansiedad disminuyé o no
se present6 en la muestra objeto de estudio. De
acuerdo, con estudios anteriores(14,15) la ansie-
dad dental varfa de un paciente a otro, estd am-
pliamente difundido que decrece con la edad;
las razones sugeridas incluyen diferencias de
cultura y experiencias en los grupos etarios; lo
cual guarda relacién con los resultados obteni-

dos en esta investigacion.

La distribucién de frecuencias segtin la edad y
el nivel de miedo dental dado por la Escala de
evaluacién de miedos dentales en nifios, expre-
s6 que a los 6, 7 y 8 afios destacé un nivel de
miedo dental alto con valores entre 16-22%; ami-
nordandose para los rangos de edad siguientes,
lo que concuerda con lo reportado por Rivera y
Parra(7), Marquez y Cols(16), quienes sefialan
que los nifios mds pequefios presentan niveles

de temor mads elevados que los mayores.

La distribucion de frecuencias en relacién al ni-

vel de ansiedad infantil dado por el Test de di-

bujos de Venham, indicé que poco menos de la
mitad, es decir, el 46,67% de los pacientes escola-
res considerados en la muestra; presentaron un
nivel de ansiedad alto, semejante a lo reportado
por Padrés(17), quién argumenta que los dibu-
jos son instrumentos vélidos para el diagnéstico
de la ansiedad; debido a son un fiel reflejo de la
percepcion y valoracién del mundo considerado

por los infantes.

Conclusiones

Los niveles de ansiedad dental evaluados me-
diante la Escala de Ansiedad de Corah, en rela-
cién a la edad, indicaron un porcentaje de 65%

entre moderado y alto.

La prevalencia del miedo al tratamiento dental
infantil, medida por la Escala de evaluacién de
miedos dentales en nifios en funcién a la edad,
evidencié un 71% entre los niveles moderado y

alto.

Tanto el miedo como la ansiedad se expresan en
mayor porcentaje a los 6 afios de edad, disminu-
yendo significativamente los valores a medida

que avanza la edad.

El Test de dibujos de Venham, a través de las
ilustraciones realizadas por los pacientes, des-
cribié niveles de ansiedad moderados y altos en
un 76% de los casos, destacando que el dibujo y
los suefios representan dos formas de expresién
infantil importantes a considerar en la evalua-

cién psicoldgica para nifios.

¢ Recomendacién: Realizar futuras investiga-
ciones de tipo longitudinal con un ntiimero
de pacientes considerable, para evaluar los
niveles de ansiedad y miedo dental infantil,
con la finalidad de hacer el seguimiento de

éstos casos.
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Articulo de revision

Enfermedades congénitas de la coagulacion y manejo en
Odontopediatria

Resumen

El revisar un paciente en odontopediatria con he-
matomas y hemorragias es frecuente. El diagnos-
tico y el tratamiento dependen del conocimiento
de los mecanismos normales de la hemostasia y
de los laboratorios que los analizan'. Las mani-
pulaciones en la cavidad bucal, méxime aquellas
con extravasacién de sangre, son un riesgo para
los pacientes con trastornos de la coagulacién, la
prevencion es la forma de evitar complicaciones,
para ello debe disponer: de una historia clinica
con énfasis en antecedentes personales y fami-

liares de problemas hemorragicos y del conoci-
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miento de las patologias mds frecuentes que lo
originan asi como su manejo* Las hemorragias
menores, son por factores locales, las graves por
trastornos sistémicos de la hemostasia, como las
coagulopatias congénitas?, grupo heterogéneo
de enfermedades secundarias a alteraciones de
las proteinas plasmadticas de la hemostasia pri-
maria (ejemplo factor de von Willebrand), de
la coagulacion o de la fibrindlisis, defecto de un
factor o combinacién de 2 o mds. Esta revision se

propone responder a estas interrogantes.

Palabras claves: coagulacién, hemorragia, he-

mostasia, odontopediatria.

Enfermidades congénitas de coagulacdo e seu manejo em
odontopediatria

Resumo

Atender um paciente em odontopediatria com

hematomas e hemorragias é frequente. O diag-

noéstico e o tratamento dependem do conheci-
mento dos mecanismos hemostaticos normais
e da andlise dos exames laboratoriais. As ma-

nipulacdes na cavidade bucal, principalmente
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aquelas com extravasamento de sangue, sdo um
risco para os pacientes com disttrbios de coagu-
lagdo. As complicagdes podem ser prevenidas,
para isso deve-se dispor de: uma histdria clinica
com énfase nos antecedentes pessoais e familia-
res de distturbios hemorragicos e conhecimento
sobre as patologias hemorragicas mais frequen-
tes bem como do seu manejo. As hemorragias
menores sdo por fatores locais e as graves por

desordens sistémicas da hemdstasia, como as

Review article

Enfermedades congénitas de la coagulacién y manejo en Odontopediatria

coagulopatias congénitas, grupo heterogéneo de
doengas secunddrias as altera¢des das proteinas
plasmdticas da hemdstasia primdria (exemplo
fator de von Willebrand), da ou da fibrindlise,
defeito de um fator ou combinag¢io de 2 ou mais.
Esta revisdo propde-se a responder a estas ques-

toes.

Palavras chaves: coagulagdo, hemorragia, he-

mdstasia, odontopediatria.

Congenital diseases of coagulation and management
in Odontopediatria

Abstract

Reviewing a patient in Odontopediatria with
hematomas and bleeding is common. Diagnosis
and treatment depend on knowledge of normal
mechanisms of hemostasis and laboratories that
analyze. Manipulations in the oral cavity, espe-
cially those with extravasation of blood, are a
risk for patients with bleeding disorders, pre-
vention is the avoidance of complications, for
this reason it must have: a medical history with
emphasis on background and family of bleeding
problems and knowledge of the most common
diseases that originate and handling?. Minor
hemorrhages, occur due to local factors, the se-
vere systemic disorders of hemostasis, such as
congenital coagulopathy, heterogeneous group
of diseases secondary to alterations of plasma
proteins of primary hemostasis (eg von Wille-
brand factor) of coagulation or fibrinolysis, are
caused by the absence of a factor or combination
of 2 or more. This review aims to answer these

questions.

Keywords: coagulation, bleeding, hemostasis,
dentistry.

Introduccidon

La capacidad para controlar el flujo sanguineo
luego de una lesién vascular se logra por: 1. He-
mostasia, la constriccién vascular que limita el
flujo al drea lesionada. 2. La activacién plaqueta-
ria que asu vez libera ADP, el eicosanoide, TXA,,
que activa mds plaquetas, serotonina, fosfolipi-
dos, lipoproteinas y otras proteinas de la casca-
da de coagulacién. La agregacion plaquetaria,
formando un tapén temporal al unirse al colage-
no del recubrimiento epitelial de los vasos. 3. La
coagulacién convierte el fibrinégeno en fibrina
y forma una red tridimensional o codgulo que
atrapa a otras protefnas, agua, sales y células
sanguineas. Si tiene solo plaquetas se denomina
trombo blanco; si glébulos rojos, trombo rojo. 4.
La reparacion del tejido lesionado. El codgulo se
disuelve por la plasmina y el flujo sanguineo se

normaliza al repararse el tejido.
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La coagulacién es una cascada de reacciones
enzimdticas, intervienen proteinas, iones de
Ca?" y fosfolipidos de membranas, se les deno-
mina “Factor” y se le designa por un ntmero
de acuerdo a su descubrimiento. De ellos, siete
:precalicreina (factor V), protrombina (Factor II),
proconvertina (Factor VII), factor antihemofilico
beta (IX), factor Stuart (X), tromboplastina plas-
matica (XI) y factor Hageman (XII), son zimé6-
genos, proenzimas ,sin actividad catalitica , se
sintetizan en higado, se activan al hidrolizarse,
y asu vez activan a las siguientes enzimas. Hay
factores que requieren vitamina K para su sin-
tesis hepadtica: el II (protrombina), VII (procon-
vertina), IX (antihemofilico beta) y X (Stuart). La
cascada tiene tres vias: La intrinseca, la extrinse-
cay la comun (Fig. 1). Las 2 primeras son de ini-
ciacién, terminan con la conversién del factor X
en Xa (la “a” subindice “ significa “activado”),
la comun finaliza con la conversién de fibring-
geno en fibrina. La formacién del trombo rojo
6 codgulo como respuesta a anormalidad en un
vaso en ausencia de lesién es resultado de la via
intrinseca, significa poco en condiciones fisio-
légicas. La coagulacién inicia cuando la sangre
entra en contacto con una superficie diferente al
endotelio vascular: la membrana basal, las fibras
coldgenas del tejido conectivo, las superficies
polianiénicas, materiales organicos, celulosa, o

no orgdnicos, vidrio, caolin o resinas.

Figura 1. Cascada de la coagulacion.

Figura 2. Via intrinseca.

Via intrinseca

1. Formacion del factor XI.. Participan: Preca-
licreina (factor V), Quininégeno de alto peso
molecular (HMWK) y factores XII y XI, for-
man el complejo de iniciacién. El XII, activa la
precalicreina en calicreina y esta convierte el
factor XII en XII.. La actividad catalitica de
calicreina se potencia por el HMWK. La pro-
teasa XII actta sobre el factor XI para liberar
XL (Fig. 2).

2. Formacién del factor IX . (Fig. 3) El factor IX
en presencia de iones Ca** y el factor XI_ libe-
ran al factor IX . El factor IX estd ausente en
personas con hemofilia tipo B.

3. Formacion del factor X,. Se forma un comple-
jo sobre las plaquetas por los factores 1Xa, X,

Vlll-Fosfolipidos y Ca*" acttia sobre el factor

Figura 3. Formacién del factor IX .



X'lo convierte en Xy concluye la via intrin-
seca. El factor VIII tiene 2 componentes, el C
“componente antihemofilico” cofactor del
IXa, en la activacion del factor X, su ausencia
causa la hemofilia A, EI1 R permite la unién del

factor VIII al complejo.

Via extrinseca

La sangre al contactar con tejidos lesionados o
extractos de tejidos, genera factor X . La activa-
cién es mediada por un complejo formado por
factor VII, Ca** y factor tisular (111) unido a fos-
folipidos de las membranas celulares rotas y de

las plaquetas (Fig. 4).

El factor tisular (111),se sintetiza en el endotelio
de los vasos sanguineos (predomina en pul-
mon, cerebro y placenta), se encuentra en el inte-
rior de las células endoteliales y es secretado en
respuesta a una lesién, o por efecto de citoqui-
nas : Factor de Necrosis Tumoral (TNF), Inter-

Leucina 1 (IL-1); o por endotoxinas bacterianas.

1. Formacién del factor VIL. El factor VII se
une al factor tisular utilizando iones Ca** como

puentes. Este complejo activa al factor VII..

2. Formacion del factor X . El complejo Vlla-III-
Ca** convierte el factor X en X . En este punto

termina la via extrinseca y se inicia la via comun.

I +ca™
Vil Vila
lll +Ca”
X = X,
Complejo absorbido sobre el factor Il
por medio de iones Calcio

Figura 4. Via extrinseca.

Enfermedades congénitas de la coagulacién y manejo en Odontopediatria

Via comun

Al activarse el factor X, ambas vias confluyen
en la via comiin que convierte el fibrinégeno
en fibrina, y estabiliza el codgulo e implica tres

etapas:

1. Formaciéon de trombina. La trombina (factor
II) proviene de la hidroxilacién de la pro-
trombina (factor II) por accién del factor X ..
Se acelera por la formacién de un complejo el
factor V_ y Ca** sobre la superficie de las pla-
quetas, va acelerdndose a medida que progre-

sa (reaccién autoacelerada).

2. Formacién de fibrina. Cada mitad del fibriné-
geno (factor I) estd formada por tres cadenas
(A-alfa, B-beta y gamma) que se enrollan. Los
extremos de las seis cadenas se retinen en el
centro. La trombina separa cuatro péptidos
“fibrinopéptidos” que al eliminarse desapa-
recen las fuerzas de repulsién intermolecula-
res, y los mondmeros de fibrina forman aso-
ciaciones ordenadas en forma de hebras que

forman manojos.

3. Entrecruzamiento de la fibrina. Los haces pa-
ralelos de fibrina forman enlaces covalentes
entre hebras vecinas, “puentes”, catalizada
por el factor XIII, que a su vez se forma por

accion de la trombina!?3456789,

Regulacion y modulacién de la cascada

La cascada de coagulacién se va amplificando y
acelerando, pero existe un mecanismo de “fre-
no”, porque sin control traerfa un taponamiento

masivo, participa:

1. El flujo sanguineo, arrastra factores activados,
diluye su accién e impide acelerarse, por ello

la estasis favorece la formacién de trombos.
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2. El higado actda de filtro extrayendo factores

activados o inactivandolos.

3. Existen proteasas que degradan o inhiben a

ciertos factores activados.

Proteina C. Proenzima, se sintetiza en higado,
depende de vitamina K, es activada por la
trombina. La C, degrada los factores V_ y VIII,
y limita la cascada. La trombina tiene triple pa-
pel: cataliza la formacién de fibrina, activa a la
enzima responsable de su entrecruzamiento, y
una vez en marcha el proceso de coagulacién y

estabilizacién del codgulo tiende a limitarlo.

Antitrombina III. Sintetizada en higado no de-
pende de vitamina K, principal inhibidora de la
coagulacién, inhibe irreversiblemente a la trombi-
na, la calicrefna y los factores IX , X , XI_ y XIL. La
accién se incrementa por heparina, se encuentra
en el endotelio de los vasos sanguineos y en los
granulos de las células cebadas, facilita la unién de
antitrombina III con factores procoagulantes acti-
vos. Existen anti-proteasas sanguineas que ejercen
accién anticoagulante pero menos potente como la

alfa, macroglobulina y la alfa, antitripsina.

Pruebas de coagulacion sanguinea y las

interpretaciones

Tiempo de sangria. Evalta las respuestas vas-
cular y de plaquetas, ante una lesién vascular.
Determina el tiempo de sangrado con el uso
de un manguito de esfigmomandémetro en el
antebrazo, a 40 mmHg. Se realiza una incisién
superficial en antebrazo y se ve el tiempo en
detener el sangrado, 1-9 minutos, si es mayor a
15, indica un defecto en la respuesta inicial o se
pincha sobre yema del dedo o l6bulo de la ore-
ja, cesa la hemorragia en 1-3 minutos. El tiempo
se prolonga por defecto en funcién plaquetaria,

por trastornos vasculares, y enfermedad de Von

Willebrand, en trombocitopenia, coagulaciéon
Intravascular diseminada (CID), sindrome de
Bernard-Soulier, enfermedad de Glanzmann,
sindrome de Cushing, Hepatopatia severa y cré-

nica, leucemia e insuficiencia de la médula dsea.

Tiempo de protrombina (TP), se prolonga por
defectos en fibrinégeno, protrombina, y factores
V, VII, y X, normal 11.0-12.5 segundos, mds de
20 indica déficit en la coagulacién. El cociente
internacional normalizado (INR) resulta de di-
vidir el tiempo de coagulacién de los pacientes
por la de un estdndar conocido, normal 0,8-1,2.
Se utiliza para regular dosis de warfarina, ver
la presencia de hepatopatia crénica y el estado

de la vitamina K.

Tiempo de tromboplastina parcial (TTP), ana-
liza la via intrinseca, evalta fibrinégeno, pro-
trombina, y factores V, VIII, IX, X, XI y XII, su
defecto origina una prolongacién. Normal de
60-70 segundos. Evalda la terapia con heparina.
Su prolongacién en deficiencia de los factores
de coagulacién anteriores, deficiencia de vita-
mina K, enfermedad hepética, CID, enfermedad
de Von Willebrand, leucemia, hemofilia, y la ad-

ministracién de heparina.

Trastornos congénitos de la coagulacion

Hemofilia A. La cldsica por déficit del factor
VIII, ligada al cromosoma X, existen formas se-
veras, moderadas y leves, frecuencia de 1:5, o
10,000 en poblacién, abierta, Sufren de hemo-
rragia muscular y de articulaciones, equimosis
faciles y sangrado prolongado luego de una
lesién. El tratamiento, infusién de concentrados
del factor VIII preparado de plasma humano o

por DNA recombinante.

Hemofilia B. Deficiencias o disminucién de fac-
tor IX. Prevalencia 1/10 del de la hemofilia A,



tiempo de coagulacién prolongado, existen for-

mas severas, moderadas y leves.

Desordenes del Fibrinégeno. Existen asocia-
dos a factores de riesgo cardiovascular: enfer-
medad arterial coronaria y periferica, diabetes,
hipertension, dislipidemias. Se eleva con el em-
barazo, la menopausia, el uso de hormonales
y el tabaquismo. Las formas hereditarias son:
la afibrinogenemia (deficiencia total, normal
250-350mg/ dL), caracterizada por un cordén
umbilical hemorrdgico, equimosis, hemorra-
gia de mucosas, hemorragia interna y abortos
recurrentes, es autosémica recesiva. Hipofibri-
nogenemia niveles bajos, menor a 100mg/dL,
adquirida o heredada. Sintomas similares, pero
menos severos que en la afibrinogenemia. Las
disfibrinogenemias son heterogéneas, afectan
cualquier funcién del fibrinégeno. Datos clini-
cos: hemorragia, abortos espontdneos y el trom-

boembolismo.

Deficiencia de factor Xlll. cataliza la unién de
los monémeros de fibrina. Las deficiencias here-
ditarias son autosémicas recesivas. La manifes-
tacién clinica: sangrado retrasado, la hemostasis
primaria es normal, cordén umbilical sangrante,
hemorragia intracraneal y hematomas del tejido
blando.

Enfermedad de von Willebrand. Por déficit del
factor von Willebrand (vWE), es la coagulopatia
mds comdn 8000 por mill6n, déficit de la adhe-
sién plaquetaria y del factor VIII, causa sangra-
do similar al de una disfuncién plaquetaria 6 la
hemofilia, ocurre en 125 por millén de perso-
nas. El tipo I, el mds comn, autosémico domi-
nante con déficit cuantitativo de los multimeros
del vWF. La tipo II se subdivide dependiendo
de que si la proteina disfuncional ha disminui-
do 6 aumentado su funcién durante su unién a

las plaquetas. La tipo III es clinicamente severa y

Enfermedades congénitas de la coagulacién y manejo en Odontopediatria

cursa con ausencia virtual del vWF, es heredada

de manera recesiva.

El Factor XI y la Activacion por Contacto.
Cuando la sangre contacta superficies de carga
negativa, se inician interacciones que incluyen
al factor XI, precalicreina y el Quininégeno, que
conllevan a la coagulaciéon sanguinea, activacién
por contacto. Un déficit del factor XI da tenden-
cia a sangrar relacionada con una lesién, es co-
mun en los Judios Ashkenazic, se hereda en for-
ma autosémica con homocigosis o heterocigosis

compuesta.

Deficiencia en la Antitrombina. Sirve para in-
hibir a la trombina, el factor IX, y el factor X..
Afecta la sintesis o estabilidad de la antitrom-
bina o los sitios de unién y/o la heparina en
la antitrombina. La heparina aumenta su acti-
vidad 1000 veces mads. Presente en el 2% de los
pacientes con enfermedad venosa tromboembd-
lica, herencia autosémico dominante. La sinto-
matica en 1 de 2000 a 1 de 5000 en la poblacién.
Las manifestaciones clinicas: trombosis en venas
profundas y embolismo pulmonar, la trombosis
arterial no es comun, ocurre espontdneamente
0 en asociaciéon a cirugfa, trauma o embarazo.
El tratamiento de los episodios agudos, infusién
de heparina (por 5 a 7 dias) seguida de terapia
anticoagulante oral'® ' 1> 131415

Comentario

La hemostasia es un mecanismo de defensa
cuyo objetivo es evitar la pérdida de sangre y
conservar la integridad vascular. Para el odon-
t6logo el ver un paciente con historia de hema-
tomas y hemorragias es frecuente por ello debe
de tener la capacidad de hacer un diagndstico
y un tratamiento adecuado. La prevencién y el
conocimiento de las patologias que lo originan

en este caso las coagulopatias congénitas es la
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mejor forma de evitar complicaciones hemorra-
gicas posterior a procedimientos quirdrgicos

bucales.

El odontélogo debe tener conocimientos ba-
sicos, para tratar a pacientes con alteraciones

de la hemostasia y poder realizar un correcto

diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado,
tratamiento especifico para cada trastorno de la

hemostasia.

Antes de cualquier tratamiento, en caso de co-
nocerse la patologia, comentar con el hematélo-

go que trata al paciente.
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Articulo de revision

Estado actual de la odontopediatria en la Republica Mexicana

Resumen

La odontologia pedidtrica satisface un prop6si-
to muy especial con respecto de las especialida-
des odontolégicas orientada a la prevencién y
curacién de las enfermedades del sistema esto-
matogndtico durante la infancia y considerada
como una especialidad muy completa y relati-
vamente nueva se realiza una revisiéon acerca
de la historia de la odontologia pediatrica en el
mundo y en especial en México, recopilando in-
formacién importante acerca de las instituciones
universitarias que cuentan en su curricula con la
especialidad, certificacién y zonas de ubicacién

en la Reptiblica Mexicana. Conclusiones: De

Artigo de revisao

Enrique E.-Huitzil-Mufiéz'
Samantha Abril-Garcia-Damidn?
Maria Guadalupe-Sol-Gamboa®

acuerdo a las regiones de la Reptblica Mexicana
en las que se encuentran ubicados los diversos
posgrados, se concluye que de un total de 30
universidades que cuentan con la especialidad
o maestria en odontopediatria, existen 7 en la
denominada regién centro y golfo y 6 en la re-
gion México D.F,, estos datos concuerdan con el
elevado ntimero de habitantes que habitan esas
regiones y que necesitan atencién odontopedia-
trica cubriendo asi la alta demanda del servicio
por parte de los odontdlogos posgraduados

egresados.

Palabras clave: odontologia pedidtrica, certifi-

cacion.

Situacao atual da Odontopediatria no México

Resumo

O objetivo deste artigo é informar aos egressos
do curso de odontologia, odontopediatras e ins-
tituicdes encarregadas de certificar a qualida-
de de pds-graduacdo, sobre a distribuicao das
universidades que oferecem especializacdo ou
mestrado em Odontopediatria e seu status de

certificacdo. Realizou-se uma revisdo a respei-

to da histéria da Odontopediatria no mundo e
em especial no México. Reuniu-se informacao
importante a respeito das institui¢des universi-
tdrias que oferecem a especialidade, seu status
de certificagdo e sua localizagdo na Reptblica
Mexicana. Considerando as regides da Republi-
ca Mexicana, de um total de 30 universidades
que oferecem especializagdo ou mestrado em

Odontopediatria, 7 estdo na regido denomina-

! Maestro en Ciencias estomatoldgicas en pediatria. Docente BUAP. E-mail: hutizilnet@yahoo.com
2 Estudiante de 3er afio de la Maestria en Ciencias estomatoldgicas en pediatria. BUAP. E-mail: sabrilgd@hotmail.com
? Estudiante de 3er afio de la Maestria en Ciencias estomatoldgicas en pediatria. BUAP. E-mail: luz_sol@hotmail.com
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da centro e golfo e 6 na regido do Distrito Fede-
ral (D.F México). Conclusdes: Estes dados sdo
coerentes com o elevado niimero de habitantes
dessas regides, mas ndo com o nimero de popu-
lagdo infantil que requerem os servicos odonto-

pediatricos, ja que nos estados com maior po-

Review article

pulagdo de 0 a 14 anos sdo Chiapas e Guerreiro
lugares onde, pelo baixo desenvolvimento em
educacdo superior, ndo existem pés-graduagdes

voltadas para a formacdo de odontopediatras.

Palavras chaves: odontopediatria, certificacdo.

Current state in pediatric dentistry in México

Abstrac

Pediatric dentistry meets a very special purpo-
se in respect of the dental specialties focused on
prevention and cure of diseases of the stomatog-
nathic system during childhood and considered
a specialty very complete and relatively new is
a review about the history of dentistry pediatric
in the world and especially in Mexico, gathe-
ring important information about the universi-
ties that have in their curriculum with specialty
certification and location areas in Mexico. Con-
clusions: According to the regions of Mexico
in which are located the various graduate pro-
grams, it is concluded that a total of 30 universi-
ties that offer specialty or expertise in dentistry,
there are 7 in the so-called Gulf and central and
6 in the Mexico City region, these data are con-
sistent with the high number of people living in
these regions and in need of care odontopedié-
trica thus covering the high demand for the ser-

vice by postgraduate dental graduates.

Keywords: pediatric dentistry, certification.

Introduccion

Odontopediatria, pedodoncia, paidodoncia, es-

tomatologifa infantil y odontologia infantil son

los términos mds comunes utilizados al referirse
al drea de conocimiento que estudia la boca del
nifio y sus enfermedades. Asi como la pediatria
ocupa una posicién singular en relacién con las
especialidades médicas, del mismo modo la
odontologia pedidtrica satisface un propdsito
muy especial con respecto de las especialidades
odontolégicas, en cuanto a que estd orientada a
la prevencién y curacién de las enfermedades

del sistema estomatogndtico durante la infancia.

Con el objetivo de satisfacer las necesidades en
cuanto a salud bucal infantil se refiere, se requie-
re la formacion de especialistas en el drea, por
ello es importante tener al alcance una recopila-
cién de las instituciones universitarias con pos-
grados en odontologia pedidtrica reconocidas
en nuestro pafs para poder asi acercarnos a una
estimaciéon mas exacta sobre si la cobertura es

proporcional a la demanda.

Inicios de la asistencia dental infantil

A finales del siglo XVIII se encuentran referen-
cias de una asistencia dental en la infancia de
una manera reglada. Mds tarde la British Dental
Association recomend6 la odontologia escolar

obligatoria.



En Estrasburgo, Francia, en 1902, se pone en
funcionamiento la primera clinica municipal
exclusivamente para nifios, anexa a la Policli-
nica Universitaria bajo la direccién de Ernesto
Jessen. En Estados Unidos hacia 1901, en Nue-
va York, se establece la primera clinica de asis-
tencia odontopedidtrica por los miembros de la
Rochester Dental Society. George Eastman el
hombre méds rico e influyente de la ciudad apor-
t6 los fondos suficientes y cre6 en 1905 una gran
clinica de asistencia dental infantil que se con-
virtié en un centro avanzado de formacién de
jovenes licenciados especializados en odontolo-
gla infantil. En 1913 se crea la primera sociedad
cientifica dedicada a la odontologia infantil. Fue
en Detroit donde catorce dentistas formaron el
Pedodontic Study Club con el objetivo de per-
feccionar los conocimientos en el tratamiento
dental. En 1925 se transformé en organizacién
nacional y 2 afios mas tarde se fundaba la Ame-
rican Society of Children’s Dentistry, aparecien-
do en 1928 la primera revista cientifica dedicada
a la odontologia pedidtrica, el actual Journal of
Dentistry for Children.

En el siglo XVIII nace el padre de la odonto-
pediatria moderna, Robert Bunon (1702-1748).
Este autor francés fija las grandes lineas del es-
tudio sobre la prevencién y la odontologia con-
servadora, sus demostraciones y teorfas sobre
la odontologfa infantil son originales y merecen
nuestra atencién. Nacido en el pueblo francés
de Garnison, en 1735, llega a Paris realizando el
examen de cirujano-dentista en San Cosme e in-
teresdndose en particular por las hipoplasias del
esmalte®. En 1924 se crea el primer texto “Odon-
tologia para nifios” del autor Hogeboom. Otros
cldsicos como Choen, Fin, McDonald, Barber,
Pinkham han sido guias para el aprendizaje de

la odontologia pedidtrica.

Estado actual de la odontopediatria en la Reptiblica Mexicana

La odontologia mexicana

La medicina, de muy alto nivel, que se desarro-
116 en el México prehispdnico, incluia el cono-
cimiento y la atencién de problemas dentales.
Se practicaban también desgastes dentales e in-
crustaciones de piedras semipreciosas por moti-
vos ornamentales. Durante el virreinato, fueron
los barberos flebotomianos los encargados de
realizar extracciones a las personas que sufrian
de dolores dentales. A principio del siglo XIX,
empezaron a llegar a México, dentistas france-
ses y norteamericanos que dieron a conocer esta
novedosa profesién, hasta entonces desconoci-
da en nuestro pafs. La sociedad Mexicana acogi6
con beneplécito a estos personajes que realiza-
ban toda clase de tratamientos dentales como
extracciones, orificaciones, puentes y hermosas
dentaduras de caucho y vulcanita. Muy pronto
algunos jévenes mexicanos fueron aprendiendo
las “Artes Dentales”, en los gabinetes de los den-
tistas extranjeros, para después titularse como
cirujanos dentistas de la Escuela Nacional de
Medicina, a partir de la inauguracién del Con-
sultorio Nacional de Ensefianza Dental, primera
escuela de odontologia del pais, que al paso del
tiempo se transformaria en la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional Auténoma
de México.***

Sobre la fundacién de los primeros posgrados
en odontologia pedidtrica no se tiene informa-
cién precisa, pero la demanda de atencién bucal
en nifios ha aumentado y con ello las institucio-
nes especializadas en la formacién de especialis-

tas en el 4rea.

El objetivo de este articulo es informar tanto a
egresados de la carrera de odontologfa, odonto-
pediatras e instituciones que se encargan de cer-
tificar la calidad de posgrados, la distribucién de

las universidades que cuentan en su curricula
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con el posgrado o maestria de odontologia pedia-
trica en la reptiblica y su estatus de certificacion.

REGION NOROESTE (1 posgrado).

1. Universidad Auténoma de Baja California
(UABC) Baja California: Tijuana?

REGION NORTE (5 posgrados).

2. Universidad Auténoma de Coahuila (UAC)
Coahuila: Torre6n®

3. Universidad Auténoma de Ciudad Judrez
(UACJ) Chihuahua: Cd. Juarez®

4. Universidad Auténoma de Chihuahua Chi-
huahua: Chihuahua®

5. Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
(UANL) Nuevo Leén: Monterrey y San Nico-
las de los Garza*

6. Universidad Auténoma de Tamaulipas (UAT)
Tamaulipas: Tampico®

REGION BAJIO (5 posgrados)

7. Instituto Latinoamericano de Ciencias y Hu-
manidades Guanajuato: Guanajuato™

8. Universidad de la Salle Bajio A.C. Guanajua-
to: Le6n™

9. Universidad Auténoma de Querétaro (UAQ)
Querétaro: Querétaro®

10. Universidad Auténoma de San Luis Potosi
(UASLP) San Luis Potosi: San Luis Potosi*

11. Universidad Auténoma de Zacatecas (UAZ)
“Francisco Garcia Salinas” Zacatecas: Gua-
dalupe®

REGION CENTRO Y GOLFO (7 posgrados)

12. Universidad Latinoamericana (ULA) More-

los: Cuernavaca'®

13. Universidad Auténoma Benito Judrez de
Oaxaca (UABJO) Oaxaca: Oaxaca?

14. Benemérita Universidad Auténoma de Pue-
bla (BUAP) Puebla: Puebla®

15. Hospital para el Nifio Poblano (HNP) Pue-
bla: Puebla*

16. Universidad Veracruzana (UV) Veracruz: Xa-
lapa®

17. Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
(UJAT) Tabasco: Villahermosa?

18. Universidad Auténoma de Tlaxcala (UAT)
Tlaxcala: Tlaxcala®

REGION SURESTE (1 posgrado)

19. Universidad Auténoma de Yucatdn (UADY)
Yucatan: Mérida*

REGION MEXICO D.F. (6 posgrados)

20. Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) México DF: Copilco’

21. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
(UNAM) México DF: Iztapalapa’

22. Universidad Tecnolégica de México (UNI-

TEC) México DF: Miguel Hidalgo®

23. Hospital Infantil de México “Federico G6-

mez” México DF"

24, Instituto Nacional de Pediatria (INP) México

DFIZ

25. Universidad Auténoma del Estado de Méxi-

co (UAEM) Estado de México: Toluca’
REGION OCCIDENTE (5 posgrados)

26. Universidad de Guadalajara (U.DE.G) Jalis-

co: Guadalajara'



27. Universidad Auténoma de Guadalajara
(UAG) Jalisco: Guadalajara’®

28. Universidad Cuauhtémoc plantel Guadala-

jara Jalisco: Guadalajara”

Tabla 1. Universidades con posgrado en odontopediatria

Estado actual de la odontopediatria en la Reptiblica Mexicana

29. Centro de Estudios de Posgrados en Odonto-
logia (CEPO) Jalisco: Guadalajara®

30. Universidad Auténoma de Nayarit (UAN)
Nayarit: Tepic"
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REGION NORTE

CHIHUAHUA DIVIVIN POR RECAONES ML
COAHUILA TERRITORI MENIAND
MONTERREY PARA LAS VOCUIS BE LA
TAMAULIPAS CONFEBERMGN NMMOXAL NISOS 0 MEXID, 1. €.

DURANGO prions

REGION BAJIO
Aguascalientes
Querétaro

San Luis Potosi
Zacatecas

CENTRO Y GOIFO

Morelos
Oaxaca

REGION
méxico. p. f.

Distrito Federal
Estado de México

Quintana Roo
Hidalgo Chiapas
Figura 1. Regiones de la Repiiblica Méxicana.
Discusion yor nimero de personal médico, en primer lu-

gar la regién México DF sin contar Hidalgo, en
Los datos demogrficos arrojan que la pobla- 15 regi6n centro y bajio se encuentra el estado de

cién total nacional es de 112.336.538 donde solo  Veracruz en cuarto lugar y Puebla en séptimo

72.514.513 cuentan con servicios de salud y ma-  lugar, el estado de Oaxaca en décimo lugar, los



Estado actual de la odontopediatria en la Reptiblica Mexicana

Tabla 2. Poblacion de 18 arios y mds con estudios de posgrado.

Fuente: 36

estados restantes no entran dentro de los 10 pri-
meros con servicios médicos. Tlaxcala, Morelos,
Hidalgo, Guerrero y Tabasco son de los tltimos
lugares en servicios de salud y personal médi-

co®.

En cuanto a la poblacién con estudios de pos-
grado de 18 afios y mds (Tabla 2), la zona sures-
te, occidente y noroeste son las que cuentan con
menor cantidad de posgrados. Sin embargo la
zona del pacifico se encuentra totalmente des-
cuidada sin instituciones de educacién superior
con posgrados de odontopediatria, aunque sea
una de las 10 mds importantes en el desarrollo
de otros posgrados.®

De acuerdo a los datos demogréficos®, la po-
blacién total nacional es de 112.336.538 habitan-
tes, en la REGION CENTRO Y GOLFO existe la
mayor concentracion de posgrados en odonto-
pediatria (7 posgrados) que tiene una relacién
directa con el ntimero total de habitantes en los

estados que conforman dicha regién:

Total Regién Centro: 22.410.751 habitantes:

e Estado de Morelos: 1.777.227 habitantes.
e Estado de Oaxaca: 3.801.962 habitantes.
e Estado de Puebla: 5.779.829 habitantes.

e Estado de Veracruz: 7.643.194 habitantes.
e Estado de Tabasco: 2.238.603 habitantes.
e Estado de Tlaxcala: 1.169.936 habitantes.

En la REGION MEXICO D.F. existen 6 posgra-
dos para un total de 8.851.080 habitantes que

conforman la regién.

De acuerdo a los datos anteriores se concluye
que hay correspondencia en el ntimero de ins-
tituciones de educacién superior con posgrados
de odontopediatria y el nimero de habitantes
que conforman la regién centro y regién México
DE sin embargo los estados que tienen un mayor
niamero de habitantes de 0 a 14 afios (29.3% total
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de la poblacién) son los estados de Chiapas (re-
gion suroeste) y Guerrero (regién centro golfo)
los cuales no cuentan con posgrados de odonto-
pediatria; de los 32 estados el Distrito Federal y
Nuevo Leén cuentan con el menor niimero de
nifios de 0 a 14 afios y son parte de las regiones
donde se encuentra la mayor concentraciéon de
instituciones de educacién superior y posgrados
en odontopediatria. Chiapas y Guerrero por su
bajo nivel de desarrollo en instituciones de edu-
cacién superior y posgrados no cuentan con la
especialidad y es donde existe el mayor ntimero
de poblacién de 0 a 14 afios de edad por lo tanto

mayor demanda de odontopediatras.

Es importante destacar que pueden existir uni-
versidades no afiliadas a los institutos de edu-
cacién de los gobiernos de los estados no reco-
nocidas y actualmente se encuentran formando
especialistas de baja calidad, aumentando el nu-
mero de egresados del drea y con ello disminu-

yendo las oportunidades de trabajo en regiones
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Resumen tamos un caso con cuatro caninos permanentes

retenidos y la revisién de la literatura.
Pacientes con caninos permanentes retenidos,
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Introduccion

La retencién de caninos maxilares ha sido des-
crita con anterioridad, la causa aparente de esto
suele ser la falta de espacio y/o pérdida de guia
canina para la erupcién, es el segundo diente
con mayor frecuencia de impactacién, después

de los terceros molares permanentes.(1)

Epidemiologia

La prevalencia de la retencién del canino maxi-
lar varia del 0.9% al 2%, pero se pueden encon-
trar reportes con hasta un 7%(2), tiene predi-
leccién por el género femenino, asi como por la
posicién palatina con respecto a la labial que va
de 3:1 hasta 6:1(3) y por lo general se presenta
de forma unilateral (4), en proporcién de 5:1 y
en el lado izquierdo mds que en el derecho.(5)
En cambio los caninos inferiores se presentan en
una proporcién 20 veces menor que los superio-
res.(6) En México existen datos que sugieren que
esta anomalia tiene una prevalencia de 5.8% en

la poblacién(7).

Desarrollo del canino superior

El desarrollo del canino superior inicia a nivel
de la pared anterior del seno maxilar, por de-
bajo del piso de la 6rbita y desde alli desciende
mesial y lingualmente alcanzando una posicién
vertical una vez que llega al plano oclusal. Su
erupcion es guiada por la raiz del incisivo lateral
permanente, por lo que las alteraciones en este
diente, ademds de otros factores pueden pro-
ducir cambios en su proceso eruptivo normal.
(1,9,10) Se le considera el diente mds importan-
te para la continuidad del arco maxilar, ya que
provee de un buen contorno a la cara, y estética
a la arcada dental.(11) Por el contrario el canino

mandibular permanente se forma mds cerca del

borde inferior de la mandibula, es la pieza mds
grande del maxilar inferior por delante de los
molares. El vértice de la cispide de su corona
estd localizado lingual al dpice de su predecesor.
Sin embargo la cara bucal de su corona produce
un abultamiento hacia afuera y se puede palpar
facilmente. En la mayoria de los casos el canino
inferior emerge primero que el premolar, el cual
inicialmente estd mds cercano al plano oclusal
(12), esto permite que no se retenga tan frecuen-

temente como el canino maxilar.

Secuelas de la retencion del canino

Las secuelas de esta anomalia de la erupcién,
van desde la simple ausencia clinica con pérdi-
da del contorno maxilar, hasta la reabsorcién del
incisivo lateral, pasando por la desviacién de la
linea media, mesializaciéon del sector posterior
con pérdida de espacio del lado afectado, trans-
migracion dentaria, giroversion e inclinacién de
incisivo lateral del lado afectado y en caso de no
erupcionar un porcentaje de ellos se asocia a la
formacién de quistes con sus posibles complica-
ciones; segin Howell, el 16% de los seres huma-
nos presentan algun tipo de diente retenido.(12)
Otras estadisticas nos demuestran que el 30%
de los dientes retenidos presentan formacién
de quistes dentigeros, que el 35% de los Amelo-
blastomas estan asociados a quistes Dentigeros
y, que el 51% de los Queratoquistes también lo
estan. Aunque el desarrollo de un Ameloblasto-
ma a partir de un quiste dentigero, es la compli-
cacién mads corriente, la capacidad que tienen las
células epiteliales del revestimiento quistico de
transformarse en “secretoras” y, en epitelio “es-
camoso estratificado” constituyen la base para
el desarrollo de un carcinoma mucoepidermoi-
de intraoseo o un carcinoma de células escamo-
sas en el dngulo de la mandibula,(14,15,16) esto

convierte a los caninos (y molares) retenidos en
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piezas que se pueden tornar peligrosas por su

alto riesgo a la transformacién patolégica.

Por ello, un diagnéstico temprano y un segui-
miento cuidadoso del desarrollo de la denticién
son esenciales para la intervencién temprana y

la correccién de las anomalias eruptivas.(1)

Manejo clinico

El manejo clinico se puede clasificar en cuatro

vertientes prdcticamente:

1. Extraccién quirtrgica del, o los caninos rete-

nidos y posterior cierre de espacios.

2. Extraccién de premolares, abordaje quirtr-
gico de canino(s) retenido(s), traccién y po-

sicionamiento en el arco.

3. Distalizacién de sector posterior para la ob-
tencién de espacio(s), abordaje quirdrgico,

traccién y posicionamiento en el arco y

4. Expansion de maxilar(es) por medios orto-
pédicos para la creacién del(os) espacio(os)
faltante(es) para el o los caninos retenido(s) en

combinacién con alguno(s) de los anteriores.

Sin duda su manejo representa todo un reto

para el odontélogo que lo enfrenta, ya que sue-
Fig. 4. Radiografia Lateral.

Fig. 5. Vista Intraoral Superior Inicial. Fig. 6. Vista Intraoral Inferior Inicial.

Vol 2 N° 2 Julio-Diciembre 2012



Mario Alberto -Maldonado- Ramirez, Hilda -Hernandez- Isassi, Dolores —Castillo- Leyva, Jorge Alberto —-Quezada- Castillo,

Dolores —Lazcano-Veldzquez

len estar presentes otras alteraciones en los arcos

maxilares.

Presentamos el siguiente caso clinico utilizando

la clasificacién propuesta por Ugalde F. (17)

Caso clinico completo

Paciente femenino de 10 afios de edad que acu-
de a consulta por primera vez solicitando trata-
miento de ortodoncia, el examen clinico mostro:
malposicién dentaria y discrepancia intermaxi-
lar, por lo que se solicitaron estudios comple-
mentarios, radiograffa Panordmica y Lateral de
Crédneo, Modelos de Estudio y Fotografias.

Diagnéstico anteroposterior

¢ C(lase esqueletal: clase II.

e Relacién molar: clase II, subdivision 1.
e Perfil: convexo.

e Curva de Spee: profunda.

e Incisivos superiores retroinclinados (centra-
les).

e Incisivos inferiores retroinclinados.

Overjet: 8 mm.

Diagnéstico vertical

* Tipo de crecimiento: Dolicocefélico.
¢ Sobremordida vertical: 4 mm.
Diagnéstico transversal

* Apifiamiento: arcada superior 4.5mm, arca-
da inferior 7.5 mm.

e Mordida cruzada: no.

e Linea media: Inferior desviada a la derecha.

* Forma de las arcadas: Superior: ovoide Infe-
rior: tridngular.

* No existen asimetrias faciales, ni laterognasias.

Diagnéstico definitivo: Maloclusion clase II con
retencién bilateral de caninos maxilares y man-
dibulares.

Formato para el diagndstico de caninos

retenidos

Etiologia

Discrepancia de longitud de arco debido a: Apifia-
miento anterior y Mesializacion del sector posterior.

Plan de tratamiento




e El2° Premolar superior derecho (sin emerger)
después de llevar a cabo una evaluacién se
decidi6 no realizar cirugia alguna para su ex-
posicién y se vigil6 su erupcién ya que el de-
sarrollo radicular se encontraba en fase inicial
y las posibilidades de corregir su direccién ha-
cfa una zona de menor resistencia habiendo
realizado la exodoncia de 55, eran mayores,

como lo demuestra la secuencia radiografica.

Programa de trabajo

Previo acuerdo con el cirujano maxilofacial y
después de realizar la exodoncia de dientes pri-
marios, se programo la cirugia para exponer los
caninos y poder adherirles un bracket y colocar-
les una ligadura eldstica en cadena, se cemento
aparatologia fija de expansion: Arco W en maxi-
lar y Arco lingual activo en mandibula, se reali-
zo traccién muy ligera colocando el extremo li-
bre de la ligadura en cadena en el extremo libre
del arco W de cada lado, la activacion se llevo
a cabo pasando un eslabén de la cadena cada
3 semanas, esto mantuvo la cadena eldstica lo
suficientemente activa sin ejercer una fuerza de
traccidn excesiva, esta fuerza es suficientemente
para traccionar al diente manteniendo integro el
paquete neurovascular ya que su ruptura estd
asociada a necrosis postratamiento, una vez ob-
tenido el espacio y corregido parcialmente la in-

clinacién de los caninos (atin sin emerger) se co-
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locaron brackets (Roth pre-ajustados slot 18) en
centrales y premolares de ambas arcadas dejan-
do libres a los laterales teniendo cuidado para
no colocar las raices en el camino de los caninos,
se retiraron arco W y Lingual, la secuencia de
arcos se inicié con arcos NiTi redondos .10, .12,
.14, cuadrado .16x.16, rectangular .16x.18 y rec-
tangular acero .17x.22 y .18x.25, los premolares
fueron fijados con ligadura de alambre para evi-
tar pérdida de anclaje ya que la cadena se fijo en
la extensién del bracket para continuar endere-
zando los caninos, una vez puestos en posiciéon
vertical y clinicamente visibles, se colocaron
brackets en laterales y se continuo el tratamien-

to hasta colocar en posicién los cuatro caninos.

Pronoéstico

El pronéstico fue reservado ya que la posicién
central represento una cirugia dificil y compleja, la
profundidad de los caninos requirié de multiples
activaciones para poder llevarlo al arco sin provo-
car fenestracién ni reabsorcion radicular de incisi-
vos laterales ni del canino mismo, ni ruptura del
paquete neurovascular para mantener la vitalidad
pulpar de los caninos, ademds dada la compleji-

dad del caso, el tiempo de tratamiento serfa mayor.

Conclusiones

La retencién de caninos maxilares y/o mandi-

bulares representa uno de los retos mds dificiles

Fig. 7. Rx Panordmica pos extracciones.

Fig. 8. Rx 6 meses de inicio de dientes primarios.
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Fig. 9. Rx 9 meses de inicio. Fig. 10. Brackets a los 12 meses de inicio.

Fig. 11. Vista a los 18 meses. Fig. 12. Vista a los 24 meses.

Fig. 13. Arcada superior. Fig. 14. Arcada inferior. Fig. 15. Control 8 afios post tratamiento.

de resolver para el especialista, ya que no s6lo  cide no extraer piezas, sin duda son estos casos
debe tomar la decision de extraer o no extraer, en donde se resalta la importancia de un buen
sino que debe seleccionar la pieza dental mds  diagndstico y plan de tratamiento ya que repre-
adecuada si se decide por realizar extracciones,  sentan los pilares para una buena toma de deci-

ademds el tratamiento suele ser complejo si de-  siones.



Retencién de caninos permanentes: reporte de un caso y revision de literatura

Referencias

1. Pérez FE. M., Pérez F. P, Fierro M. C. Alteracién en la Erupcién de Caninos Permanentes. Int. J. Morphol, 2009; 27(1):
139-143.

2. Ericson, S and Kurol, J. Early treatment of palatally erupting maxillary canines by extraction of the primary canines.
Eur J. Orthod. 1998; 10: 283

3. Rimes R, Mitchell C, Willmot D. Maxillary incisor root resorption in relation to the canine: a review of 26 patients. Eur.
J. Orthod. 1997; 19(1): 79-84.

4. Ugalde M. F. y Gonzélez L. R. Prevalencia de retenciones de caninos en pacientes tratados en la clinica de ortodoncia
de UNITEC. ADM, 1999; Vol. LVI, N° 2, Marzo-Abril:49-58.

5. Kuftinee M, Storn D and Shapira Y. The impacted maxillary canine. Part I Review of concepts and Part II Clinical
approarches and solutions. J. Dent. Children. 1995; 63 (5): 325-334.

6. http:/ /www.hospitalgea.salud.gob.mx/descargas/ Art_Can_Inf_Reten.pdf

7.  Vera M. C, Mourelle M. M., Nova G. J. El canino superior incluido. Orientaciones diagnésticas y terapéuticas para el
odontoélogo general. Profesién Dental. 2000; 3(6): 356-361.

8. Zivov L.A. / Solé V.P. CIRUGIA BUCAL PARA PREGRADO Y EL ODONTOLOGO GENERAL. Cap. 8, Pag. 341
Disponible en: http:/ / media.axon.es/pdf/88068_2.pdf

9. Hung-Huey T. Eruption process of upper permanent canine. The Journal of Clinic Pediatric Dentistry. 2001; 24(3).

10. Pefiarrocha M. A, Pefiarrocha M, Larrazabal C, Garcia B. Caninos incluidos, consideraciones quirtdrgicas y ortodénci-
cas. Arch. Odontoestomatol. 2003; 19(5): 336-46.

11. Johnston W. Treatment of palatally canine teeth. Am.J.Ortho. 1969; 56 (6): 589-596.

12. Lépez].]. Tratamiento quirdrgico-ortodéncico de los caninos incluidos. Revisién de la literatura y aportacién de casos
clinicos. Revista Europea de Odonto-Estomatologia. 2001; XIII (2).

13. Kruger O. Trat. Cirugfa Bucal 4ta Edicién, 1976,Editorial Interamericana.
14. Cabrini R. L. Anatomia Patolégica Bucal. 1988; Cap. Quistes de los Maxilares. Edit. Mundi.
15. Pefia C.A.y Scat N.J. Quiste Dentigero ;Patologia de origen iatrogénico? Disponible en: www.odonto32.com

16. Sapp PJ., Eversole L.R. y Wysocki G.P. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. 2°. Edicién, 2004; Edit. Elsevier
Mosby.

17. Ugalde MLE. Clasificacién de caninos retenidos y su aplicacién clinica. ADM. 2001; Vol. LVII, N° 1, En-Feb:21-30.

Recibido 07-08-12
Aceptado: 01-12-12

Correspondencia: odo.pediatrica.mario@gmail.com

Vol 2 N° 2 Julio-Diciembre 2012



INSTRUCCION PARA LOS AUTORES / INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Informacién general

La Revista de Odontopediatria Latinoamericana es la publicacién oficial de la Asociacién Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) siendo dirigida a profesionales y estudiantes de odontologia
y dreas afines que estén interesados en la atencién a la salud de nifios y adolescentes. Ella es
publicada dos veces por afio en forma ininterrumpida, su objetivo es la divulgacién de investigacién
y conocimiento en odontopediatria y dreas afines. El Comité de Redaccién y el Consejo Editorial
sigue los requisitos establecidos por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
publicado en 1997 (Directivas de Vancouver) (http:/ / www.icmje.org/).

Instruccion para los autores

La revista acepta trabajos en las siguientes modalidades: articulos de inbestigaxién, articulos
de revisién, relatos de caso, comunicaciones previas, cartas al editor. Serdn considerados para
publicacién solamente articulos originales. Los trabajos originales deben ser enviados al Editor
electrénicamente, solicitando apreciacién para publicacién e informando en carta de remisién que
el material no fue publicado anteriormente y no esta siendo considerado para publicacién en otra
revista, cualquier sea en el formato impreso o electrénico. La decision de aceptacién 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 porla Declaracién de Helsinki deberdn ser respetados.
Los autores deben describir en la seccién de Material y Métodos la aprobacién por los Comités de
ética en investigacion de la Institucién 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. Enun primer momento, los trabajos serdn 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 requisitos serd atribuido un cédigo que lo identificard en las etapas siguientes.
Durante todo el proceso de tramitacién de los articulos, tanto evaluadores cuanto autores, no
seran identificados por la otra parte.

2. Las obras que atiendan a los requisitos serdn encaminadas al Comité de Evaluadores para
apreciacién en cuanto al mérito, método cientifico y precision estadistica. Si hubiera divergencia
entre los evaluadores, el Editor podra solicitar una tercera opinién.

3. El evaluador ird a emitir su parecer indicando si el manuscrito fue: a) aceptado, b) aceptaso
después de las correcciones sugeridas, c) rechazado para publicacién.

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 aprobard o rechazard el manuscrito y
comunicard su decisién a los autores.

6. Los trabajos aprobados serdn revisados y adecuados al formato de la revista por el Editor y
Consejo Editorial, la publicacién 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 opinién del Cuerpo Editorial y de los Editores.



Tipos de Publicacion

* Editorial: es un texto escrito por el editor o autor invitado, donde se discute una temética
de especial importancia para la odontopediatria, incluyendo sus cuestiones institucionales.

* 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
informaciones que permitan la confirmacién de sus resultados.

e Articulos de revision: es una revisién de la literatura actualizada sobre un tema con un
anadlisis 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 profundizada y critica pesquisa bibliografica.

* Relatodecasos: debeserunrelatosucintoy claro deinterés especial, conteniendointroduccién,
descripcién del caso o serie de casos, discusién y conclusiones. Debe ser acompafiada por
ilustraciones esenciales.

* Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, criticas y sugerencias sobre los articulos
publicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias cientificas
referenciadas.

* Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigacién

Presentacion del manuscrito

La obra debe ser redactada en espaiiol y portugués (digitalizados en programas compatibles con
“Microsoft Word sea Windons”) en fuente Arial 12, espacio doble con mérgenes de 2,5 centimetros y
pdgina tamafo A4. Las péginas, con la salvedad de la hoja de presentacién, deben ser numeradas y
estructuradas en la siguiente secuencia.

1. Hoja de presentacion, conteniendo:

e Titulo del trabajo (mdximo de 50 caracteres con espacios y solamente la primera palabra en
mayuscula);

¢ Nombre completo de los autores, seguido de su principal titulacién y filiacién institucional y
correo electrénico (se existen mds de 6 autores debe ser presentado justificacién);

e Direccién completa (incluyendo teléfono) del autor principal

2. Texto, conteniendo:

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

¢ Resumen: en espafiol o portugués, no debe exceder 250 palabras. Debe incluir las siguientes
secciones: objetivos, material y métodos, resultados y conclusiones. No usar abreviaciones
o siglas.

e Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves,
en consonancia con los “Descritores para Ciéncias da Saide” — BIREME (DeCS). Consulta
electrénica por la direccién http:/ /decs.bvs.br/

e Abstract: Version en inglés del resumen.

¢ Keywords: Palabras claves en su versién en inglés.

e Introduccién: Presentando el estado actual del conocimiento con relacion al tema, indicando
las hipétesis y objetivos del trabajo.

* Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la
confirmacién de las observaciones. Especificar la poblacion del estudio (con el tipo de
muestra y la técnica ). Citar los métodos estadisticos utilizados y los programas de ordenador
empleados. Presentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.
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¢ Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerdndose los objetivos propuestos.
No repetir los datos de tablas o graficos.

e Tablas: deberdn ser numeradas consecutivamente en ntimeros ardbicos segin la orden
que aparecen en el texto, estar en pdginas separadas y presentar una legenda en la parte
superior. Las notas de rodapié deberdn ser indicadas por asteriscos y restrictas al minimo
indispensable.

e Fotografias/figuras: Deberd ser enviada en archivo JPG o TIF con resolucién minima de
300DPI, acompariada con legenda. Los editores reservan el derecho de publicarlas en colores
o negro y blanco. Las fotos de observaciones microscépicas deberan poseer la indicacién de
la escala/ampliacién efectuada. Si la figura ya fue publicada se debe mencionar el autor y
presentar la autorizacion.

¢ Discusién: Presentar como una seccién independiente de los resultados. Considerar
principalmente los aspectos innovadores e importantes del estudio y relatar las observaciones
relevantes de otros estudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo.

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

e Abreviaturas y simbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripciéon por extenso,
entre paréntesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el titulo,
resumo o conclusiones.

¢ Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relacién las personas o instituciones

e Referencias: Debera contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (ntiimeros
arabicos) en consonancia con la orden de aparicién en el texto, en estilo Vancouver en
consonancia con los ejemplos a continuacién. Adopta las normas de publicacién del
International Committee of Medical Journal Editors, disponible en la direccién electrénica
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 revisién ese nimero debera 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. 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. Libro

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



Capitulo de libro

PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A Pediatric Dentistry:Infancy
Through Adolescence.4® ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.

3. 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: editor.alop-odontopediatria.org, quidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Asunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana.
Cuerpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién.

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

Informacao geral

A Revista Latino-americana de Odontopediatria é a publicagdo oficial da Associagdo Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) sendo dirigida a profissionais e estudantes de odontologia
e dreas afins que estejam interessados na atencdo a satide de criangas e adolescentes. Ela é publicada
duas vezes por ano ineterruptamente , seu objetivo é a divulga¢do de pesquisas e conhecimento em
odontopediatria e dreas correlatas. O Comité de Redagéo 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/).

Instrucdes para autores

A revista aceita trabalhos nas seguintes modalidades: artigos de pesquisa, artigos de revisdo, relatos
de caso, comunicagdes prévias, cartas ao editor. Serdo considerados para publicagdo somente
artigos originais. Os trabalhos originais devem ser enviados ao Editor eletronicamente, solicitando
apreciagdo para publicagdo e informando em carta de encaminhamento que o material ndo foi
publicado anteriormente e ndo estd sendo considerado para publicacdo em outro periddico, quer seja
no formato impresso ou eletrénico. A decisdo de aceita¢do para publicacdo é de responsabilidade
dos Editores e baseia-se nas recomendagdes do corpo editorial e/ou revisores “ad hoc”.

Os principios éticos de pesquisa definidos pela Declaragdo de Helsinki deverao ser respeitados. Os
autores devem descrever na secao de Material e Métodos a aprovacao pelos Comités de ética em
Pesquisa da Institui¢do onde a pesquisa foi realizada.

Processo de revisao e avaliacao de manuscritos
Todos os artigos encaminhados serdo submetidos a andlise de pelo menos dois avaliadores.

1. Os trabalhos serdo avaliados primeiramente pelos editores quanto ao cumprimento das
normas editoriais e verificagdo de adequagdo aos objetivos da revista. Em caso de cumpridos
0s requisitos serd atribuido um cédigo que o identificard nas etapas seguintes. Durante todo o
processo de tramitagdo dos artigos, tanto avaliadores quanto autores, ndo serdo identificados
pela outra parte.

2. As obras que atendam aos requisitos serdo encaminhadas ao Comité de Avaliadores para
apreciagdo quanto ao mérito, método cientifico e precisdo estatistica. Se houver divergéncia entre
os avaliadores, o Editor poderd solicitar uma terceira opinido.

3. O avaliador ird emitir seu parecer indicando se o manuscrito foi: a) aceito, b) aceito apés as
corregdes sugeridas, c) rejeitado para publicagdo.

4. Os autores cujas obras necessitam de corre¢des devem realizd-las e devolver ao editor com uma
carta aceitando as sugestdes ou expondo as razdes para ndo acaté-las.

5. O Editor com base na resposta dos avaliadores aprovard ou recusard o manuscrito e comunicard
sua decisdo aos autores.

6. Os trabalhos aprovados serdo revisados e adequados ao formato da revista pelo Editor e
Conselho Editorial, a publicacdo serd 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 contetido dos textos das citacdes
e referéncias bibliogréficas sdo de responsabilidade dos autores, ndo refletindo necessariamente
a opinido do Corpo Editorial e dos editores.



Tipos de Publicacao

Editorial: é um texto escrito pelo editor ou autor convidado, onde se discute uma temdtica de
especial importancia para a odontopediatria, incluindo suas questdes institucionais.

Artigos de pesquisa: sdo publicagdes de pesquisa concluidas sobre temas de interesse da
especialidade. Descreve novas descobertas no formato de um trabalho que contém informacgoes
que permitam a confirmacdo dos seus resultados.

Artigos de Revisdo: é uma revisdo da literatura atualizada sobre um tema com uma andlise critica
e objetiva sobre o estado atual do conhecimento. Compilam o conhecimento disponivel sobre
um determinado tema, contrastando opinides de vérios 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, discussdo e conclusdes. Deve ser acompanhada porilustracdes
essenciais.

Cartas ao Editor: sio comentdrios, observagdes, criticas e sugestdes sobre os artigos publicados
ou argumentos de interesse dos leitores, sempre baseado em evidéncias cientificas referenciadas.

Comunicagées prévias: sao resultados preliminares de trabalhos de investigagdo.

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
pdgina tamanho A4. As pdginas, com excecdo da folha de rosto, devem ser numeradas e estruturadas
na seguinte sequéncia:

1.

Folha de rosto, contendo:

e Titulo do trabalho (madximo de 50 caracteres com espacos e somente a primeira palavra em
maitscula);

* Nome completo dos autores, seguido de sua principal titulagdo e filiacdo institucional e
email (se existem mais de 6 autores deve ser apresentado justificativa);

e Endereco completo (incluindo telefone) do autor principal

Texto, contendo:

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

Resumo: em espanhol ou portugués, ndo deve exceder 250 palavras. Deve incluir as seguintes
segOes: objetivos, material e métodos, resultados e conclusdes. Ndo usar abreviagbes ou
siglas.

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

Abstract: Versdo em inglés do resumo.

Keywords: Palavras chaves na sua versao em inglés.

Introdugdo: Apresentando o estado atual do conhecimento com relac¢do ao tema, indicando
as hipéteses e objetivos do trabalho.

e Material e Métodos: Deve ser apresentado com detalhes suficientes para ir permitir a
confirmacao das observagdes. Especificar o desenho e a populagdo do estudo (com o tipo de
amostra e a técnica de amostragem). Citar os métodos estatisticos utilizados e os programas
de computador empregados. Apresentar evidéncias claras de que os principios éticos foram
seguidos.

¢ Resultados: Deve descrever os resultados obtidos, considerando-se os objetivos propostos.
Na&o repetir os dados de tabelas ou graficos.
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Tabelas: deverdo ser numeradas consecutivamente em algarismos ardbicos segundo a ordem
que aparecem no texto, estar em pdaginas separadas e apresentar uma legenda na parte
superior. As notas de rodapé deverdo ser indicadas por asteriscos e restritas ao minimo
indispensavel.

Fotografias/figuras: Deverd ser enviada em arquivo JPG ou TIF com resolu¢do minima
de 300DPI, acompanhada com legenda. Os editores reservam o direito de publicé-las em
cores ou preto e branco. As fotos de observagdes microscépicas deverdo possuir a indicagdo
da escala/ampliacdo efetuada. Se a figura jd foi publicada deve-se mencionar o autor e
apresentar a autorizagao.

Discussdo: Apresentar como uma segdo independente dos resultados. Considerar
principalmente os aspectos inovadores e importantes do estudo e relatar as observagoes
relevantes de outros estudos. Mencionar os beneficios e limita¢des do trabalho.

Conclus6es: Deve resumir os principais achados, sugestdes ou recomendagdes.
Abreviaturas e simbolos: Todas as abreviagdes devem ter sua descri¢do por extenso, entre
parénteses, na primeira vez em que sdo mencionadas. Nao utiliza-las no titulo, resumo ou
conclusdes.

Agradecimentos: quando considerado necessdrio e em relagdo a pessoas ou institui¢des
Referéncias: Deverd 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 publicacdo do International Committee of
Medical Journal Editors, disponivel no endereco eletronico HTTP:/ /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 revisdo esse
nimero deverd ser no maximo 50.

Exemplos:

1. Artigos de revistas

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. 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.

Capitulos de livros
PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A.Pediatric

Dentistry:Infancy Through Adolescence.4® ed.Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005.



3. 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

* Por correio eletronico (e-mail)

Para: editor.alop-odontopediatria.org, guidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Assunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana

Corpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién,

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