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Prologo

La Asociacidén Brasilera de Odontopediatria elabord el presente Manual con Ia fi-
nalidad de colaborar con el Odontopediatra y el clinico general que atiende nifos.
Este es un primer e importante paso. Dicha colaboracidn, es necesaria, desde hace
bastante tiempo. En nuestro pais, la Odontologia aplicada a nifios y adolescentes
ha sido orientada en base a la influencia del progreso cientifico conquistado por las
grandes escuelas localizadas en el exterior, y por publicaciones de profesionales
brasilefios, en su mayoria docentes. Todo esfuerzo realizado en el Brasil fue gene-
rado dentro de la practica privada orientada diversas maneras donde el empirismo
compite con la evidencia cientifica y muchas veces lo vence en varios aspectos.

Esta publicacidn, sin embargo, no debe ser interpretada como una orientacion im-
perativa pues seria una actitud incompatible con los principios de la ética y los de
la ciencia.

Como punto de partida en la elaboracién del manual, los especialistas invitados a
participar del proyecto fueron orientados a utilizar de inspiracidn el trabajo que
viene realizando periddicamente la Academia Americana de Odontologia Pedia-
trica y receberam a incumbéncia incorporados em equipes constituidas de trés
componentes.

Cada equipo fue encargado de trabajar con un tema, o temas especificos, sabien-
do, con antelacidn, que el trabajo exigiria revisiones periddicas para su actualiza-
cion.

Con este esfuerzo, la Asociacion Brasilera de Odontopediatria pretende colaborar
y ayudar, cumpliendo asi uno de sus objetivos como organismo representativo de
una especialidad odontoldgica.

Considerando que la Odontopediatria es una especialidad orientada a cuidados
preventivos y terapéuticos durante todo el desarrollo de la infancia, tenemos la
certeza que este manual puede significar una real contribucién al clinico, ayudando
en su actividad profesional y contribuyendo a promover la salud oral del paciente.
Ademads, estamos convencidos que, el profesional brasilero que atiende nifios, es-
pecialista 0 no, sabra reconocer el esfuerzo de nuestra ABO- Odontopediatria, re-
presentada por su actual Directorio, para consolidar la entidad que dirigen como
legitima representante de todos ellos en el escenario odontoldgico de nuestro pais.

Orlando Ayrton de Toledo
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Presentacion

Introduccion

La Asociacién Brasilera de Odonto-
pediatria  (abo-odontopediatria) fue
fundada en Belén (PA), el 20 de julio de
1960, con el objetivo de representar a la
Odontopediatria Brasilera. Entre las fina-
lidades de la entidad estd la de promover
la capacitacion cientifica de sus asociados.

Historico

La idea del proyecto de elaboracién
del Manual de Referencia para Proce-
dimientos Clinicos en Odontopediatria
surgid en el XX Congreso Brasilero de
Odontopediatria, realizado en Recife, en
2005, durante una conversacién infor-
mal entre los colegas Prof. Dr. Luiz Rey-
naldo de Figueiredo Walter/Londrina/PR
(entonces Presidente en ejercicio de la
abo-odontopediatria), la Prof. Dra. Maria
de Lourdes de Andrade Massara/Belo Ho-
rizonte/MG y el Dr. Paulo César Barbosa
Rédua/Vitdria/ES (Presidente electo de la
abo-odontopediatria periodo 2008-2011).
El Prof. Luiz Walter nominé al Dr. Paulo
para coordinar el proyecto y éste a su vez
invité a la Prof.? Maria de Lourdes, divi-
diendo asi esta coordinacion.

Objetivos del manual

El Manual de Referencia para Pro-
cedimientos Clinicos en Odontopediatria
estd compuesto por delineamientos vy
procedimientos clinicos, elaborados con
la intencién de contribuir para el mejora-
miento técnico-cientifico de sus asocia-
dos, Odontopediatras o no, cumpliendo
asi con una de las finalidades de esta en-
tidad. Se pretende también dar apoyo a
profesionales que buscan brindar el me-
jor nivel posible de atencidn a los nifios,
como ser:

1. Odontdlogo general o de otras espe-
cialidades odontoldgicas;

2. Pediatras, psicélogos y profesiona-
les de otras areas de la salud;

3. Profesionales de organismos del es-
tado, que participan en programasy
direcciones relacionados a la salud,

4. Personas interesadas en cuidados
orales de nifios y adolescentes.

El Manual de Referencia para Pro-
cedimientos Clinicos en Odontopedia-
tria no fue elaborado para padronizar
procedimientos ni para ser considerado
un documento que describe protocolos
clinicos obligatorios. El mismo contiene
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delineamientos y normas de procedimien-
tos clinicos desarrollados como recomen-
daciones para cuidados, que pueden ser
modificados y adaptados de acuerdo con
las necesidades individuales del paciente,
con la conducta del profesional y con el
cuadro clinico.

Metodologia

Criterios para la seleccién de los Consul-
tores Cientificos.

Para la elaboracién de esta primera
edicién del manual, la coordinacién nom-
brd, en mayo del 2007, a de cuarenta y
ocho profesionales relacionados a la en-
sefianza y/o la investigacién, formadores
de opinién y/o con reconocida experien-
cia clinica. La nominacién también se basd
en otro criterio de inclusién, cual fue, el de
obtener un retorno rdpido y confiable de
los textos elaborados. Se considero, ade-
mds , la facilidad de comunicacién y el re-
lacionamiento personal con los consulto-
res seleccionados, con la coordinacién del
proyecto, la presidencia y la asesoria de la
presidencia de la abo-odontopediatria.

Después de la confirmacién de los
cuarenta y ocho consultores nominados,
estos fueron divididos en veinte y seis
grupos, de acuerdo con los temas a ser
tratados. Estos grupos fueron formados
por un minimo de dos y maximo de cuatro
consultores, dependiendo de la mayor o
menor complejidad y extensidn del tema
tratado. Algunos consultores colaboraron
en mas de un tema y se eligié un coordi-
nador para cada grupo, de acuerdo con su
area de accion.

Como este manual serd periddica-
mente actualizado y complementado, la
composicion de los miembros de los gru-
pos podrd ser modificada, incorporando

nuevos colegas, dentro de la politica de
la abo-odontopediatria, que es la de dar
oportunidad a todos los que estan relacio-
nados con el crecimiento y fortalecimien-
to cientifico de la entidad.

Referencia y base cientifica

Ante la inexistencia de un documen-
to brasilero, el manual elaborado por la
Academia Americana de Odontopediatria
(The American Academy of Pediatric Den-
tistry -AAPD) venia siendo, hasta enton-
ces, frecuentemente considerado como
referencia por los formadores de opinidén
de esta drea de la Odontologia, en nues-
tro pals. Por este hecho y por considerar
la necesidad de elaborar un manual ade-
cuado a nuestra realidad, los coordinado-
res de este proyecto decidieron utilizar,
como punto de partida y como base, el
referido documento americano, titulado
“The AAPD Reference Manual”, disponi-
ble en la pagina de la AAPD y anualmente
publicado. Sus directrices, una vez tradu-
cidas, proporcionarfan entonces una base
cientifica para iniciar la elaboracién del
manual brasilero.

Los cuarenta y ocho consultores del
proyecto recibieron copias de los dos ca-
pitulos iniciales del Manual de la AAPD,
ademas del capitulo referente a su tema
especifico, para ser discutido en cada gru-
po formado.

Los consultores cientificos fueron
orientados para que, antes del inicio de
los trabajos, hiciesen la lectura de los
dos primeros textos del documento de Ia
AAPD (Introduction y Research Agenda).

En relacién al primero, se solicito la
atencion de todos para el objetivo prin-
cipal, semejante a lo que se pretendia
alcanzar con el manual brasilero, o sea,




producir un documento conteniendo de-
lineamientos y recomendaciones para la
practica clinica, que pueden ser modifica-
das de acuerdo con las necesidades indivi-
duales de cada paciente, a partir de la eva-
luacion del profesional que actua en el
area de la Odontopediatria. Se enfatizo,
en la importancia de comprender que la
Asociacion Brasilera de Odontopediatria
no pretende establecer normas para la
practica profesional, sino elaborar reco-
mendaciones.

Con el segundo texto, se pretende
exponer (especialmente para los coor-
dinadores de los grupos) lo que, segura-
mente, ya era conocido, considerado y
practicado por todos los colaboradores
brasileros invitados: los delineamientos
y procedimientos clinicos que formaran
parte del documento brasilero deberian
ser elaborados a partir de las evidencias
cientificas en Odontologia, una vez que
tengan como base (para cada capitulo del
manual brasilero), los textos de la AAPD
elaborados bajo esta misma orientacidn.

Una vez elaborados estos dos tex-
tos, el paso siguiente fue solicitar a los
coordinadores de los grupos que realicen
la traduccidn literal del texto de la AAPD,
sobre el tema especifico propuestoy que
lo envien alos miembros de su grupo, a fin
de que el trabajo fuese iniciado.

Corresponde alos miembros de cada
grupo la decisién de eliminar partes del
texto, exponer puntos no contemplados
en el documento americano o mantener
lo preconizado por la AAPD dentro de la
realidad brasilera. El producto final debe-
rfa ser un documento obijetivo, claro, di-
recto y de fdcil consulta.

Presentacion

Etapas del proyecto

Un cronograma de trabajo fue elabo-
radoy propuesto por la coordinaciény en-
viado para los coordinadores de los gru-
pos, conteniendo las siguientes etapas:

1. Envio del texto traducido para
los demas miembros del grupo.

2. Andlisis del texto, por parte de
los miembros, haciendo las alte-
raciones que se consideren ne-
cesarias y la devolucién al coor-
dinador de cada grupo, para que
él pueda trabajar sobre las suge-
rencias de los colegas.

3. Reenvio del texto finalizado por
el coordinador alos miembros de
su grupo, para una ultima lectura
y posibles ajustes. Devolucién al
coordinador del grupo para que
éste envie el texto finalizado a la
coordinacién del proyecto.

Disponibilidad

El Manual sera producido en forma-
to electrénico y sujeto a copia, estando
inicialmente disponible en la pagina www.
abodontopediatria.org.br apenas para los
socios de la abo-odontopediatria nacional
y las instituciones del estado afines. Sin
embargo, ninguna parte del mismo pue-
de ser reproducido por proceso alguno,
almacenado en sistemas de busqueda
u otro medio, sea electrénica o mecani-
camente, por fotocopia, por grabacion
0 escaneado sin el correspondiente per-
miso escrito, firmado por el Presidente
de la abo-odontopediatria y por la Coor-
dinacién de Elaboracion del Manual, o
autorizacion por medio del pago de los
impuestos de reproduccién. Una vez que
el manual estuviese totalmente revisado,
serd publicado.
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Exameny revision de las
indicaciones y normas de
procedimiento clinico

Cada indicacién y recomendacién de
los procedimientos clinicos contenidos
en el Manual de Referencia para Proce-
dimientos Clinicos en Odontopediatria,
serd actualizada y reevaluada por los
Consultores Cientificos, por lo menos una
vez cada dos afios y mas frecuentemente
si es que fuese considerado necesario o
cuando algun documento fuere enviado
por un socio de la abo-odontopediatria,

a titulo de colaboracién. Los consultores
cientificos, en esta oportunidad, podran
recomendar la retencién del documento
sin oportunidad de correccion, proponer
su revisidn, alteracidn o eliminacidon de la
indicacion o del procedimiento.

Es importante recordar que existe
un protocolo verbal de intencién entre la
comisién directiva de la abo-odontope-
diatria y la comisién del GRUPO (Grupo
Brasilero de Profesores de Ortodoncia y
Odontopediatria) para que las revisiones
y actualizaciones sean realizadas en con-
junto.




Papel de la
Odontopediatria

La Odontopediatria es conocida
como la especialidad que tiene por objeti-
vo el diagndstico, prevencion, tratamento
y control de los problemas de salud bucal
del bebé, del nifio y el adolescente; la edu-
cacion sobre salud bucal y la integracion
de estos procedimentos con otros profe-
sionales del drea de salud”.!

Para que pueda ejercer la especiali-
dad, el odontdlogo debe haber concluido
um curso especifico con uma duracién
minima de 700 horas, o haber obtenido el
titulo de Master o Doctor en el drea.

Casi todas las especialidades odon-
tolégicas focalizan los conocimientos
especificos de uma determinada drea e
intentan dominarlos em profundidad. La
Odontopediatria, mientras tanto, abarca
uma serie de disciplinas, técnicas y pro-
cedimentos que son también comunes a
otras especialidades y que son aplicables a
los nifios. Por esta razdn, el Odontopedia-
tra puede, curiosamente, ser identificado
como um verdadeiro odontdlogo general
que atiende nifios y adolescentes. Esto
confiere al Odontopediatra uma inmensa
responsabilidad, exigiendo al especialista
uma formacién técnica y cientifica que
debe ser constantemente actualizada.

A pesar de que sea una recomenda-
cién antigua de la propia ciencia, se enfati-

za hoy laimportancia de lo que se denomi-
na “Odontologia Basada en la Evidencia”,
esto es, la necesidad de obtener informa-
cién cientifica vdlida y confiable, a fin de
aplicarla em la clinica, individual y colecti-
vamente. Sin minimizar la importancia del
consultério particular del Odontopedia-
tra, el aspecto colectivo debe ser siempre
valorizado, ademas, la atencidon odontold-
gica materno-infantil debe ser priorizada
em cualquier programa de promocién y
manutencién de salud.

Dentro de este concepto, estan res-
petados y valorizados los conocimientos
sobre Odontologia de Minima Interven-
cién, que puede ser definida como una
filosofia profesional de interés por las pri-
meras sefales de la enfermedad, o se3, la
busqueda de la deteccidén precoz, con el
objetivo de posibilitar la curacién en mi-
croniveles, por medio de la intervencién
minima, en el tratamento de lesiones irre-
versibles.

Una advertencia debe ser hecha,
segun Tadaaki Ando, en el prefacio de la
primera ediciéon de su libro “Psicologia
Odontopediatrica”, cuya autora es la pro-
fesora Denise Klatchoian 3: el ejercicio de
la Odontopediatria es abarcante. El cuida-
do que se le da al nifio no depende sdlo
del diagndstico y la terapia especifica para
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el caso, sino que también se encarga del

proceso del desarrollo de su conducta. Es

asi que la Psicologia tiene relacion directa
con la Odontopediatria.

Estas consideraciones permiten enu-
merar de manera tentativa los objetivos
mas evidentes de la Odontopediatria:

e Orientar y motivar a los padres y/o
responsables, em cuanto a la promo-
cién y manutencion de la salud bucal
de los nifios.

e Ayudar al nifio y al adolescente a de-
sarrollar comportamientos y habitos
que conduzcan a su salud bucal, con-
cientizadndolos acerca de esa respon-
sabilidad.

e Evaluar el crecimiento y desarrollo a
fin de detectar posibles alteraciones
con repercusién en las estructuras
dento-faciales.

e Identificar los factores de riesgo, a
nivel individual, para las principales
enfermedades de la cavidad bucal, e
implementar estrategias preventivas
y de minima intervencidn.

e Rehabilitar morfoldgica y funcional-
mente el aparato estomatogndtico

lesionado por las enfermedades mas
comunes que afectan a la cavidad bu-
cal de nifos y adolescentes.

e Encaminar al paciente a los servicios
adecuados de especialidades odon-
tolégicas o afines, siempre que las
necessidades sobrepasen las limita-
ciones propias de la Odontopediatria.

* Integrar, cuando las oportunidades se
presenten, a los equipos de Odonto-
logia en Salud Colectiva, para contri-
buir a la promocidn de la salud bucal.

La realizacion y divulgacion de un Manual

de Referencia, como el que estd siendo

oferecido por la Asociacién Latinoame-
ricana de Odontopediatria (ALOP), tie-
ne como finalidad colaborar para que la

Odontopediatria alcance todos estos ob-

jetivos.

Referencias bibliograficas

1. CFO. www.cfo.org.br /| RESOLUCAO CFO-
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2.  MICKENAUTSCH, S. Anintroduction to mi-
nimum intervention dentistry. Singapore
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Etica profesional

Objetivo

La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) sostiene que
todos los bebés, nifios y adolescentes tie-
nen derecho a cuidados odontoldgicos
que se encuentren dentro de los patrones
éticos establecidos por nuestra especiali-
dad. Si un odontdlogo es incapaz de ofre-
cer un tratamiento para una determinada
enfermedad odontoldgica diagnosticada,
tiene la responsabilidad ética de derivar al
paciente a un profesional capacitado para
ofrecer los cuidados necesarios.

Método

Fue hecha una revisién de documen-
tos relacionados a los principios éticos de
organizaciénes odontoldgicas y médicas.
Una busqueda en MELDLINE fue realizada
utilizando los términos “Etica” y “Odon-
tologia”. Especialistas en ética médica y
odontoldgica fueron consultados.

Histdrico

El Odontdlogo tiene la obligacion de
actuar de una forma ética en la atencidn
de los pacientes. Virtudes comidnmente
aceptadas de ética incluyen autonomia,
beneficiencia, no maleficencia y justicia.
Autonomia se refiere al derecho del pa-

ciente de estar involucrado en las decisio-
nes relativas al tratamiento. En el caso de
que el paciente sea menor de edad, ese
derecho es de los padres o responsables.
El responsable debe ser informado de los
problemas y del tratamento indicado. Be-
neficiencia indica que el Odontdlogo tiene
la obligacién de actuar a favor de los in-
tereses del paciente, de forma oportuna,
aunque existiese um conflicto de interés
personal del profesional. No maleficencia
significa que los cuidados del Odontdlogo
no pueden resultar en dafios al paciente.
En alguna situacién en la cual el Odontd-
logo no es capaz de atender las necesida-
des del paciente, es recomendada la deri-
vacioén hacia otro profesional capacitado.
La justicia indica que el Odontdlogo debe
lidiar de forma correcta con pacientes, co-
legas y el publico en general.

Un paciente puede sufrir progresion
de su enfermedad bucal si el tratamiento
no fue realizado debido a diferentes fac-
tores como edad, comportamiento, falta
de cooperacidn, falta de habilidad o con-
dicidn médica. Postergar o negar los cui-
dados puede tener como consecuencias
dolor innecesario, discomfort, aumento
de costos, tratamento mas prolongado y
experiencias desfavorables referentes a
la salud bucal.
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Posicionamiento

Bebés, niflos y adolescentes, inclu-
yendo aquellos com necesidades especia-
les, tienen derecho a cuidados odontol¢-
gicos. La Asociacion Latinoamericana de
Odontopediatria sostiene que no es ético
por parte del Odontélogo no tratar una
enfermedad o condicién por causa de la
edad del paciente, comportamiento o fal-
ta de habilidad.

Los odontdlogos tienen la obliga-
cién de proveer terapia para pacientes

con enfermedades bucales o derivar para
su tratamento a aquellos pacientes cuyas
necesidades se encuentren por encima de
las habilidades del profesional.

Referencias bibliograficas

1. American Dental Association. Principles
of Ethics and Code of Professional Con-
duct. Available at: //www.ada.org/prof/
index.asp. Accessed May, 1, 2003.

2. American College of Dentists. Ethics Han-
dbook for Dentists. 2002




Programas de atencion
odontologica para bebes
niNos y adolescentes

Lu

Objetivo

La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) reconoce que la
salud bucal puede tener um impacto sig-
nificativo sobre la salud general y el bien-
estar de las personas y sabe que la pre-
vencién, diagndstico y tratamiento son
necesarios para recuperar y mantener la
salud bucal de bebés, nifios y adolescen-
tes. Los cuidados a la salud general sola-
mente serdn obtenidos de forma integral
si los cuidados a la salud bucal son parte
de todos los programas de salud de nues-
tros paises.

Método

Este texto fue elaborado con base
em las directrices que constan en el Ma-
nual de Referencias de la Academia Ame-
ricana de Odontologia Pediatrica y en los
documentos del Ministerio de Salud de
Brasil.

Conocimientos

La falta de esclarecimiento hace
que la salud bucal no sea, en la mayoria
de las veces considerada parte de la salud
general, y por lo tanto sea malentendida
como menos importante. Sin embargo,
problemas de salud bucal pueden llevar a

la poblacién a experimentar episodios de
dolor y discomfort. Condiciones criticas
de salud bucal pueden tener un impacto
significativo en la salud general de bebés,
nifios y adolescentes y llevarlos a tener
problemas biopsicosociales y comprome-
ter su crecimiento y desarrollo fisico.

A medida que aumenta la concienti-
zacion y la preocupacion con la salud bu-
cal, la prevencidén, deteccién precoz y el
examen de tejidos craniofaciales, bucales
y dentales se pueden tornar procedimien-
tos integrados con los cuidados de salud
general, realizados em programas comu-
nitarios y servicios sociales, como ya pasa
en Brasil, por ejemplo, con el Programa de
Salud de la Familia.

La Asociacion Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) coincide con el
Departamente Americano de Salud y Ser-
vicios Humanitarios, cuando este organis-
mo enumera en su relatorio (Oral Health
in America: A report of the Surgeon Ge-
neral’) los temas principales sobre Salud
bucal, que se citan a continuacién:

e La salud bucal significa mucho mas
que simplemente tener dientes sanos.

¢ Lasalud bucal es esencial para la salud
general.
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De acuerdo com el relatorio de la
DHHS (National Call to Action to Promote
Oral Health?), la Asociacion Latinoameri-
cana de Odontopediatria reitera la reco-
mendacidn de:

e Modificar las percepciones de la po-
blacidn, politicos y profesionales de la
salud en relacidn a la salud bucal y la
enfermedad. Asi, la salud bucal pasa a
ser aceptada como componente de la
salud general.

e Remover las barreras que separan a
las personas de los servicios de salud
bucal.

e Acelerarla construccion de evidencias
cientificas, asi como también la aplica-
cién de los hallazgos cientificos con la
finalidad de mejorar la salud bucal.

e Garantizar el suficiente nimero de
profesionales de la salud en institu-
ciones publicas y privadas, ademas de
recursos suficientes para las necesi-
dades acumuladas de salud bucal en
toda Latinoamerica y facilitar la inte-
gracion efectiva de la salud bucal con
la salud general. La cuestién principal
es tener un grupo de trabajo compe-
tente, con buenos argumentos, varia-
doy flexible.

e Expandir convenios publico-privados
y construir metas en comun con el fin
de mejorar la salud bucal de aquellos
que sufren enfermedades bucales.

En 1994, el Ministerio de Salud de
Brasil lanzé el PSF (Programa de Salud Fa-
miliar) como politica nacional de atencidén
basica, con caracter organizativo y subs-
titutivo, haciendo frente al modelo tradi-
cional de asistencia primaria bdsica basa-
da en profesionales médicos especialistas
focales. Este hecho es parte del proceso

de reforma del sector de salud, desde Ila
Constitucién Nacional, con la intencién de
aumentar la accesibilidad al sistema de sa-
lud e incrementar las acciones de preven-
cién y promocion de salud 4.

Actualmente, el PSF es definido
como Estrategia Salud de Familia (ESF),
debido a que el término “programa”
apunta a una actividad coninicio, desarro-
llo y finalizacién. El ESF es una estrategia
de reorganizacion de la atencién primaria
y no prevee un tiempo para finalizar esta
reorganizacion >4,

Los equipos de Salud de Familia son
multiprofesionales, siendo compuestas
minimamente por médico, enfermero,
auxiliar de enfermeria (o técnico de enfer-
merfa) y agentes comunitarios de salud,
debiendo tener una jornada de trabajo de
40 horas semanales para todos los inte-
grantes.

Dentro de las inumerables atribucio-
nes a los profesionales que integran estos
equipos, vale resaltar que deben “:

a) realizar el cuidado en salud de la po-
blacidn, prioritariamente en el ambito
de la unidad de salud, en el domicilio
y en los demds espacios comunitarios
(escuelas, asociaciones, entre otros)
cuando sea necesario;

b) realizar acciones de atencién integral
conforme a la necesidad de salud de
la poblacidn local, asi como también
las previstas entre las prioridades y
protocolos de la gestidn local;

c) garantizar la integralidad de la aten-
cién por medio de la realizacidn de
acciones de promocidn de la salud,
prevencidon de agravios y procedi-
mientos curativos; de la garantia de
atencidn a la demanda espontdnea, y
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de la realizacién de acciones progra-
madticas y de vigilancia de la salud.

En algunos equipos de Salud de Ia
Familia ya existe la participacién del odon-
télogo, técnico en higiene dental y auxi-
liar de consultorio odontoldgico. Entre las
principales atribuciones que estos profe-
sionales tienen estdn “:

a) realizar la atencidn integral en salud
bucal (promocién y protecciéon de la
salud, prevencidn de agravios , diag-
ndstico, tratamiento, rehabilitacidon
y manutencién de salud) individual
y colectiva a todas las familias, a los
individuos y grupos especificos de
acuerdo al planeamiento local;

b) encaminar y orientar a los usuarios,
cuando sea necesario a otros niveles
de asistencia, manteniendo su res-
ponsabilidad por el seguimiento del
usuario y al segmento del tratamien-
to;

¢) coordinary participar de acciones co-
lectivas volcadas a la promocién de
salud y a la prevencién de las enfer-
medades bucales;

d) acompanar, apoyar y desarrollar ac-
tividades referentes a la salud bucal
con los demas miembros del equi-
po de Salud de la Familia, buscando
aproximar e integrar acciones de sa-
lud de forma multidisciplinar.

De esta forma, los equipos de la
Salud de la Familia que cuentan o no con
profesionales del drea de la Salud Bucal
vienen actuando de forma significativa
para modificar las percepciones de la po-
blacién en relacién a la Salud Bucal y eso
puede ser efectivo para que mds perso-
nas, profesionales de la salud y politicos
perciban que la salud bucal es de hecho

componente de la salud general.

Nifios que tienen asistencia odon-
toldgica en la casa estdn mas aptos a re-
cibir cuidados de salud bucal preventiva
y rutinaria. Recomendaciones hechas
por el odontdlogo o agente de salud son
esenciales y deben ser basadas en las si-
tuaciones de riesgo. Ellas deben ser inicia-
das preferencialmente en el sexto mes de
vida y no mas tarde que los 12 meses de
edad >7. Ademads de eso, consultas perid-
dicas deben ser basadas en la evaluacién
del riesgo. Esto propicia oportunidades
para implementar practicas preventivas y
reducir el riesgo del nifio a enfermedades
bucales y dentarias?®.

Declaracion

1. La Asociacidon Latinoamericana de
Odontopediatria recomienda que los
cuidados de salud bucal sean inclui-
dos en el proyecto y ejecucién de los
programas de cuidados de salud in-
dividual y comunitarios con el fin de
que se puedan realmente obtener
cuidados de salud integral.

2. La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria incentiva a los pa-
dres y otros cuidadores de salud a
ayudar a los nifios a tener antes de
los 12 afios una consulta odontolégi-
cay que la prevencién ya funcione en
la casa.

3. La Asociacidon Latinoamericana de
Odontopediatria sabe que la odonto-
logia en casa debe propiciar *:

a. Cuidados de salud bucal com-
pletos, incluyendo emergencias
y servicios preventivos de acuer-
do con la periodicidad de visitas
establecida en este manual.

11



12

Evaluacién completa de las en-
fermedades bucales.

Programa preventivo de salud
bucal individualizado basado en
la evaluacién del riesgo de ca-
ries y enfermedad periodontal,
ambos contemplados en este
manual.

Asesoramiento temprano sobre
asuntos relacionados al creci-
miento y desarrollo (ej. Erup-
cidn, habitos de succién de de-
dos o chupete).

Conocimiento sobre las accio-
nes a tomar en caso de que
ocurra un traumatismo dentario
grave.

Informaciones sobre cuidados
con respecto a los dientes y en-
cias del nifio, asi como la preven-
cioén, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades de los te-
jidos de soporte y tejidos adya-
centes, mantenimiento de la sa-
lud, funcién y estética de dichas
estructuras y tejidos.

Asesoramiento dietético.

Indicacidn de un especialista
cuando los cuidados no pueden
ser ofrecidos en el consultorio

Educar preparando al nifio para
una futura derivacién a un odon-
télogo con conocimientos en
salud bucal de adultos, para
continuar con el mantenimiento
de su salud bucal; esta deriva-
cién debe ocurrir en una edad
determinada y consensuada
con el paciente, los padres y el
Odontopediatra.

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

La Asociacidon Latinoamericana de
Odontopediatria defiende la idea de
la interaccién de los programas de
atencién precoz con escuelas, comu-
nidades de médicos, odontdlogos y
otras comunidades publicas o priva-
das para garantizar el conocimiento
de cuestiones relacionadas a la sa-
lud bucal de acuerdo con la edad del
nifio.
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Manejo de las diferentes
etapas del desarrollo de

la oclusion

Objetivo

La Asociacion Brasilefia de Odontolo-
gia Pediatrica (ABO Odontopediatria) tra-
té de desarrollar un manual basado en el
modelo tradicional publicado anualmen-
te por la Academia Americana Odontolo-
gia Pediatrica (AAPD), donde reconoce la
importancia del seguimiento preventivo e
interceptivo ortoddncico de nifos y ado-
lescentes en las diferentes etapas de de-
sarrollo de la oclusion, En el seguimiento
longitudinal que los odontdlogos realizan
de la salud de sus pacientes, busca los dis-
tintos aspectos de las relaciones norma-
les entre y dentro de los arcos dentarios,
diagnosticar cualquier maloclusién. Que
los odontopediatras sepan indicar el mo-
mento mds adecuado para la prevencion,
intercepcion y correccién de la maloclu-
sién, puedan discernir cudles de las com-
petencias son de su especialidad y cuando
debe derivarse a los ortodoncistas.

Método

A partir de la Guia modelo publica-
da por la AAPD, se ha tratado de adaptar
una via mas préxima a la realidad de la
formacién en Odontologia Pediatrica de
Brasil. La revision original de la literatura
se llevd a cabo a través de MEDLINE utili-

zando los términos “apifiamiento”, “mor-

dida cruzada anterior”, “maloclusién cla-

se 1I”, “maloclusién clase III”, “erupcién
ectépica” “impactacion”, “Sindrome de
Apnea obstructiva del Suefio-(SAOS),
’oligodoncia’,’hdbitos bucales”, “mordi-
da cruzada posterior”, “drea de manteni-
miento” y “discrepancia entre el tamafio
de los dientes y del arco”.

Fundamentacion teodrica

La supervisidn de la erupcién dental
y el desarrollo de la denticién primaria,
mixta y permanente son elementos clave
en el cuidado de la salud bucal para todos
los pacientes pedidtricos. Este enfoque
deberia contribuir al desarrollo de una
oclusién permanente estable, funcional
y esencialmente aceptable. El diagndstico
y tratamiento precoz de la maloclusidn, si
se logran las metas de la armonia dental,
tanto oclusal, funcional y estética, pueden
ser beneficiosos en el corto y largo plazo

Los odontopediatras tienen la res-
ponsabilidad de saber reconocer, diag-
nosticar y tratar adecuadamente las anor-
malidades del desarrollo de la oclusidn,
cuando exceden sus conocimientos de-
ben saber derivar oportunamente a pro-
fesionales de otras especialidades,

Hay muchos factores que pueden in-
terferir en el control del desarrollo de las
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arcadas dentarias, favoreciendo o no el
éxito total del tratamiento.

Las variables asociadas a un trata-
miento de ortodoncia preventiva e inter-
ceptiva son los siguientes:

1. edad cronolégica | mental / emocio-
nal y la capacidad del paciente para
comprender y cooperar con el trata-
miento;

2. intensidad, frecuencia y duracién de
un habito bucal;

3. apoyo del nucleo familiar (padre,
madre, abuelos, hermanos) para el
tratamiento;

4. aceptacidon de la instrucciones clini-

cas;

morfologia craneofacial;

crecimiento craneofacial;

condicidn sistémica;

precision en el diagndstico;

tratamiento adecuado (momento

ideal, aparatologia adecuada ,super-
visién constante).

© o N v

La ortodoncia puede actuar en las
maloclusiones en tres niveles: preventivo,
interceptivo y correctivo.

En “Ortodoncia Preventiva” son uti-
lizados principios y métodos que pueden
prevenir que la maloclusién se desarro-
lle. EI mantenimiento del espacio, con la
pérdida temprana de dientes primarios, la
supervision de la erupcién dental y orien-
tacion general sobre la salud bucal, son
ejemplos cladsicos de los procedimientos
que son de rutina y competencia de la
odontologia pediatrica y preventivos de
la ortodoncia.

La “Ortodoncia interceptiva” hace
uso de numerosos dispositivos mecdnicos
0 no, para impedir o eliminar la maloclu-

sion durante las etapas de denticién pri-
maria y mixta, presente o en desarrollo.
Practicamente todos los procedimientos
que se dirigen al cruce de mordida, la re-
duccién de la mordida abierta anterior, el
mantenimiento de los espacios en los ar-
cos, la displasia de la Clase 1l y Il son con-
ceptualmente interceptores.

La Odontologia Pedidtrica tiene un

papel importante:

e enelreconocimiento de las maloclu-
siones posibles de interceptar

e laindicacién del momento ideal para
que la intercepcidn se lleva a cabo
dentro de los principios de eficacia y
eficiencia,

e laderivacion a un ortodoncista

e |a percepcidn de su capacidad, de su
formacién y experiencia para reali-
zar el tratamiento interceptivo, de
acuerdo a la complejidad del caso.

La “Ortodoncia correctiva” busca
corregir la maloclusion, durante la denti-
cién permanente, en su madurez. El enfo-
que en esta etapa es mecanica, con apara-
tologia fija.

Los procedimientos de ortodon-
cia interceptiva se deben basar siempre
en dos principios: eficacia y eficiencia'.
Se entiende como eficacia la capacidad
de resolver el problema con calidad. La
eficiencia es la capacidad de resolver un
problema con calidad, pero a bajo costo
(financiero, bioldgico y/o de tiempo).

Se espera que el seguimiento orto-
ddncico interceptivo y preventivo lo rea-
lice el odontopediatra sobre la base de un
examen clinico completo, la documenta-
cién adecuada de pre-tratamiento, diag-
nostico diferencial, secuencia del plan de
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tratamiento, y registro del desarrollo del
mismo. El examen clinico del paciente
debe incluir:

1. analisis facial para:

a) identificar los patrones de creci-
miento, incluyendo las asimetrias
transversales (superiores e infe-
riores).

b) identificar los patrones de creci-
miento vertical.

) identificar los patrones de cre-
cimiento sagital (antero-poste-
rior), desarmonias dentoclusales
posteroanterior (AP).

d) evaluar el componente estético
e identificar las intervenciones
de ortodoncia y ortopedia que
pueden mejorar la estética y, en
consecuencia, el desarrollo emo-
cional y la autoestima.

2. examen intraoral para:

a) evaluar el estado de salud bucal
general

b) determinar el estado funcional de
la oclusion.

c) identificar las relaciones denta-
rias intra y entre las arcadas den-
tarias.

3. analisis funcional para:

a) determinar los factores funciona-
les asociados con la maloclusidn

b) detectar hdbitos nocivos.

c) detectar trastornos témporo-
mandibulares, que puedan reque-
rir otros procedimientos de diag-
nostico.

Los registros diagndsticos en orto-

doncia son necesarios para evaluar la con-
dicién del paciente y como documenta-

cién legal. La historia clinica se adecuara
al criterio clinico’.

4.

Los registros deben incluir :

Fotografias intra y extraoral para:

a) complementar los hallazgos clini-
cos con las fotografias faciales e
intraorales.

b) establecer una base de datos
para documentar los cambios du-
rante el tratamiento facial.

Andlisis de modelos para:
a) evaluar la relacion oclusal.

b) determinar la relacién entre el
perimetro, la longitud del arco y
el tamafo de los dientes.

¢) determinar la ubicacién y la ex-
tension de la asimetria del arco.

d) establecer una base de datos
para documentar los cambios
oclusales durante el tratamiento.

Radiografias intraorales y radiogra-
fias panoramicas:

a) establecer la edad dentaria;

b) evaluar las desviaciones de erup-
cion de los dientes.

) estimar el tamaio y la presencia
de dientes no erupcionados.

d) identificar anomalias / patologias
dentales.

e) establecer una base de datos
para documentar los cambios
en la denticidn durante el trata-
miento.

Telerradiografias con proyeccién an-

teroposterior y lateral para:

a) producir un detallado andlisis ce-
falométrico de los componentes
O6seos y dentales en las dimen-

17
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siones anteroposterior, vertical y
horizontal;

b) establecer un registro inicial
(base) de crecimiento para la
evaluacién longitudinal del cre-
cimiento y el movimiento de las
mandibulas.

5. Otras fuentes para el diagndstico
(por ejemplo, MRI, CT) para obtener
imagenes del tejido blando y duro,
como lo indica la historia y el examen
clinico.

El diagndstico diferencial y un re-
sumen del diagndstico son importantes
para:

1. establecer la contribucidén relativa de
los componentes de la maloclusidn
dental y del esqueleto del paciente;

2. priorizar los problemas en términos
de gravedad relativa;

3. detectar las interacciones favorables
y desfavorables que puede dar lugar
a opciones de tratamiento para cada
area del problema;

4. establecer metas para el corto y largo
plazo;

5. resumen del prondstico, de los resul-
tados del tratamiento para lograr la
estabilidad, funcionalidad, estética.

Un plan de tratamiento secuencial:

1. priorizar espacio de tiempo para cada
fase de la terapia;

2. establecer la secuencia correcta de
los tratamientos para lograr los obje-
tivos en el corto y largo plazo;

3. evaluar el progreso del tratamiento y
actualizar el protocolo como una refe-
rencia basica biomecanica;

4. promover un tratamiento eficaz y efi-
ciente.

Etapas del desarrollo de la
oclusion
Consideraciones generales:

Las etapas de desarrollo de la oclu-
sion se puede clasificar como 3

1. Denticién primaria: comienza con la
erupcion del primer diente, por lo ge-
neral alos 6 meses de edad, y termina
alrededor del tercer afio de vida con
la erupcidn de los segundos molares.
Esta etapa dura hasta la aparicidon de
los primeros dientes permanentes, al-
rededor de 6 afios de edad.

2. Denticién mixta: aproximadamente
entre 6 y 13 afos de edad cuando coin-
ciden en la cavidad bucal, la denticién
primaria y la permanente.

3. Denticion permanente: todos los
dientes primarios han exfoliado, sdlo
los permanente estan presentes en
la cavidad bucal.

Las dos primeras etapas se pueden
dividir “inicial “ y “tardia” (es decir, pri-
maria inicial, primaria tardia, mixta inicial,
mixta tardia).

La etapa de la denticién permanen-
te se puede clasificar como “completa” e
“incompleta”, ya que algunos pueden no
tener los dientes permanentes después
de la exfoliacion de los dientes primarios.

La evaluacién y el tratamiento de las
discrepancias dental y esqueletal puede
hacerse en diversas etapas del desarrollo
del arco dental, en funcién de:

1. variables asociadas con el paciente, el
tipo de problema, el patrén de creci-
miento, la participacion de los padres,
los riesgos y beneficios del tratamien-
to;
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2. variables asociadas con el profesional:
la filosofia seguida en el tiempo, la ca-
pacidad de prevencidén y la intercep-
cién del profesional;

Histéricamente, el tratamiento de
ortodoncia se realizaba principalmente a
los adolescentes. Sin embargo, durante
las ultimas dos décadas, debido a varia-
bles tales como la evidencia cientificay el
desarrollo de protocolos de tratamiento,
el incremento de la apreciacidn de la es-
tética en la sociedad y la mayor esperan-
za de vida, hubo un aumento significativo
en el interés por los tratamientos en los
nifos mas pequenos y los adultos.

Para los pacientes en la fase activa
de crecimiento, especialmente durante
la denticion mixta y permanente, el tra-
tamiento sigue siendo muchas veces eva-
luado por la comunidad cientifica. 57

Muchos odontdlogos prefieren ac-
tuar en las anomalias dento-alveolares, y
el musculo esquelético, antes de la erup-
cién completa de la denticion permanen-
te.

La dltima etapa de denticion mixta
ha sido considerada el “estéandar de oro”
para una eficiente intercepcién, mientras
que otros deben ser tratados mds ade-
lante. Por lo tanto, es importante que el
profesional esté al dia con el tratamiento
adecuado para cada tipo de maloclusidn.

El tratamiento temprano puede
ser beneficioso para muchos nifios, pero
debe ser el indicado para cada paciente.

Consideraciones sobre el tratamiento:

El desarrollo de la oclusiéon debe
ser controlado durante todo el periodo
de erupcidn de los dientes. Este tipo de
vigilancia a través de examenes clinicos

regulares debe incluir, pero no limitarse,
al diagndstico de pardmetros tales como
agenesia dental, presencia de dientes su-
pernumerarios, escasa formacion dental,
dientes fusionados, erupcién ectdpica,
pérdida del espacio debido a las desviacio-
nes de la erupcién. Debe incluir también
la relacidn entre los arcos como displasia
Il'y Clase lll, cruce dental anteriory poste-
rior y mordida abierta anteriory posterior.
El proceso de diagndstico realizado en or-
todoncia preventiva e interceptiva.

La frecuencia de las visitas clinicas
para supervisar el desarrollo de la oclu-
sidn debe ser establecida de acuerdo a la
etapa en que esté el paciente. Parecen
ser razonable Intervalos mensuales, de-
pendiendo de la etapa de desarrollo de Ia
oclusion, el diagndstico y los factores ries-
gO. 35

El examen radiogréfico panoramico
se debe realizar anualmente, desde el ini-
cio deladenticién mixta, hasta la erupcidon
de los segundos molares permanentes.
Este tipo de examen previo a esta etapa
estd indicado sdlo para los casos donde se
sospecha algin cambio en la denticidn, o
cuando la solicitud de documentacion ba-
sica es para la interceptacidon de las malo-
clusiones de displasia de Clase Il o mordi-
da cruzada anterior o posterior.

1. Etapa de la denticion primaria - diag-
ndstico de anomalias de los dientes
de leche, la erupcién: no deben ser
realizadas antes de la fase tardia, el
examen radiogréfico no se realiza ru-
tinariamente en niflos muy pequefios
sin una sospecha de cambio en el de-
sarrollo. Ademas, el examen clinico
del patrén oclusal no es simple en
nifos muy pequefos con dientes pri-
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marios en formacién. La evaluacidon
se debe realizar cuando sea posible.
Los objetivos de esta etapa incluye la
identificacion de:

a. anomalias de numero, posicion
y erupcidn de los dientes;

b. necesidad de mantenimiento
del espacio;

c. necesidad deinterceptarla mor-
dida cruzada en las zonas ante-
rior y posterior, asi como displa-
sia esquelética de Clase Il;

d. la presencia de habitos bucales
nocivos para el desarrollo den-
tal y esquelético. Las radiogra-
fias deben tener una indicacién
clinica apropiada, o en funcién
del riesgo / beneficio.

Primera etapa de denticién mixta:

para los niflos que entran en esta

fase son esenciales el examen clinico

y las radiografias panoramicas. Otros

tipos de radiografias como la oclusal

y periapical, se podran solicitar de

manera complementaria.

El andlisis del espacio en esta etapa
del desarrollo de la oclusién, se utili-
za para evaluar el perimetro del arco
y discrepancias dento-alveolares.

Esta etapa es ideal para el tratamien-
to interceptivo: 1) habitos de higiene
bucal, 2) apifiamiento dental en la
regiéon anterior, 3) retencién de los
primeros molares permanentes y 4)
correccién de mordidas cruzadas, 5)
el cierre de la mordida abierta y 6)
redireccidn de la clase lll.

Etapa tardia de denticién mixta - Esta
etapa es considerada actualmente
como la ideal para el manejo inter-

ceptivo de diversas maloclusiones,
especialmente para: 1) discrepancias
del espacio negativo, 2) tratamiento
de la maloclusién de clase Il. Deben
ser diagnosticada la posicion de al-
gunos grupos de dientes ectépicos
como caninos, premolares o segun-
dos molares permanentes.

4. Etapa de la denticion permanente -
Actualmente se acepta que la inter-
cepcidn de las displasias esqueléticas
clase Il tiene una eficiencia éptima
cuando se realiza al inicio de esta
fase, teniendo en cuenta que el ado-
lescente se encuentra en la fase de
crecimiento activo de la pubertad. La
supervision de los terceros molares
se debe hacer durante esta fase.

Objetivos

En cada etapa, el tratamiento de intercep-
tacion puede dirigirse a: 1) reducir el creci-
miento negativo, 2) evitar el aumento de
las discrepancias dentales y esqueletales,
3) mejorar la estética de la sonrisa, 4) au-
mentar la auto estima, y 5) evitar el des-
gaste incorrecto de los dientes.

1. Etapa de los dientes primarios, habi-
tos y mordida cruzada posterior, es-
pecialmente los relacionados con la
desviacién mandibular, debe ser diag-
nosticada y corregida a la brevedad
posible. La interceptacién de la clase
[l displasia esquelética en esta etapa
parece ser 6ptima, con una eficaciara-
zonable, siempre comprometida. Los
padres deben ser informados acerca
de los resultados adversos que inci-
den en el crecimiento facial y el desa-
rrollo de la maloclusién.

2. Primera etapa de denticidn mixta: el
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tratamiento interceptivo debe estar
dirigido a: 1) la eliminacién de habitos,
2) el mantenimiento de los espacios
abiertos 3) interceptacién de los incisi-
vos alrededor del contorno del borde
gingival, 4) molares e incisivos ectépi-
cos, 5) mordida cruzada, y 6) displasia
de Clase lll, 7) mordida abierta ante-
rior. El tratamiento debe tomar venta-
ja de las altas tasas de crecimiento y
la prevencidn del crecimiento dental y
esqueletal adverso ®.

Ultima etapa de denticién mixta: Man-
tenimiento de la “E el espacio” es una
de las mayores posibilidades intercep-
tivas en ortodoncia. Se entiende que
el “espacio E” es el espacio debido a
los diferentes didametros mesio distal
de los segundos premolares y segun-
do molares® . Las medidas adecuadas
para preservar este espacio permite
un abanico de posibilidades en el ma-
nejo del espacio discrepancias leves y
| o moderadas para corregir maloclu-
siones dentales de la categoria Il y IlI.
Asi que antes de la exfoliacidn de los
segundos molares primarios, es esen-
cial que se realice una prueba para
juzgar la necesidad de preservar el
““espacio E”. Seguimiento de la erup-
cién dentaria y aplicaciéon de medidas
apropiadas para prevenir es la res-
ponsabilidad de los profesionales que
realizan tratamiento de ortodoncia
preventiva e interceptiva y de vigilan-
cia durante esta etapa del desarrollo
de la oclusidn. La evidencia cientifica
actual sugiere que la interceptacion
de una maloclusién clase Il no debe
iniciarse antes de esta etapa, excepto
en los casos en que resulte excesivo
exponer a los nifilos a un mayor riesgo

de los traumatismos dentales.

4. Denticidon permanente: el escenario
es ideal para el tratamiento de orto-
doncia correctiva cuando sea indica-
do. Se debe evaluar la posicién o el
espacio para indicar la extraccion de
los terceros molares u otros dientes.
Basandose en la edad 6sea en algunos
adolescentes puede ser el momento
ideal para una terapia efectiva parala
clase 1.

Recomendaciones: Los habitos
bucales

Consideraciones generales y de trata-
miento

Se discuten en este manual los ha-
bitos de succién no nutritiva, bruxismo,
apretamiento de la lengua y la posicidon
anormal de la lengua, y el comportamien-
to auto-lesidn de obstruccidn de via aérea
(SAOS) Sin embargo, las cuestiones im-
portantes acerca de la relacién de estos
habitos con el desarrollo facial se mencio-
nan a continuacion.

Los habitos bucales pueden forzar a
los dientes y las estructuras dentoalveola-
res. La relacién entre los habitos bucales
y la asociacién de desarrollo facial tiene
una relacién causa -efecto". Habitos de
suficiente duracién, intensidad y puede
estar asociada con deformaciones den-
toalveolares y esqueléticos, pronunciada
mordida, sobremordida reducida o mordi-
da abierta, mordida cruzada.

La duracién es mas importante que
su magnitud, la presién de los labios,
las mejillas y la lengua en reposo tienen
mayor impacto en la posicion de los
dientes ™™
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La succién no nutritiva es normal en
los bebés y nifios pequefios. Sin embar-
g0, si estos habitos no nutritivos se pro-
longan mas alld del limite normal, puede
estar asociada con atresia del arco maxi-
lar, aumento de overjet, mordida abierta
anterior y mordida cruzada posterior. La
evidencia preliminar sugiere que algunos
cambios dento-esqueléticos derivados de
habitos de succidn es persistente incluso
después del cese de tales habitos. Este ha-
llazgo sugiere que la consulta al odonté-
logo lo antes posible, brinda a los padres
pautas para ayudarles a dejar los habitos
de sus hijos, hasta un maximo de 36 me-
ses de edad. "

El bruxismo, que se define como pa-
rafuncién con contacto forzado entre las
superficies oclusales, pueden ocurrir dor-
mido o despierto. La etiologia es multifac-
torial e incluye factores centrales (estrés
emocional, trastornos del suefio, lesidén
cerebral traumatica, trastornos neurold-
gicos) y factores morfoldgicos (maloclu-
sion, la contraccién muscular). Entre las
complicaciones observadas estan en el
desgaste de los dientes, dolores de cabe-
za, disfuncién temporo-mandibular y do-
lor en los musculos masticatorios. La evi-
dencia preliminar sugiere que el bruxismo
en el niflo es un proceso autolimitado y no
progresa a bruxismo en la edad adulta. El
tratamiento del bruxismo varia desde la
educacidn a los padres y pacientes, el uso
de férula y técnicas psicoldgicas y medica-
ciones™. En este manual, la informacidn
sobre el bruxismo se encuentran en el ca-
pitulo de trastornos temporomandibula-
res.

Una postura anormal de la lengua,
es una desviacion de la normalidad de
la deglucién y puede estar asociada con

la mordida abierta anterior, la fonacién
atipica y la protrusion de los incisivos su-
periores. No hay evidencia de que las pre-
siones intermitentes tienen un impacto
significativo sobre la posicion de los dien-
tes. Por otro lado, si la posicién de reposo
de la lengua es anterior en relacién a su
posicidn normal, el desplazamiento de los
incisivos es comun. Siendo la posicién de
reposo la posicion normal, una interposi-
cidn lingual durante la deglucién no tiene
ningun significado clinico.”

La autolesidon o automutilacién (ac-
tos repetitivos que resultan en dafio fisi-
co para el individuo) es extremadamente
rara en niflos normales. Este comporta-
miento, sin embargo, se ha asociado con
retraso mental, trastornos psiquidtricos,
discapacidades de desarrollo y algunos
sindromes. Una variedad de opciones de
tratamiento para discapacidades de desa-
rrollo incluye la administracidn de medica-
mentos, modificacidn del comportamien-
to y la restriccion fisica. Las formas de
tratamiento dental reportados incluyen,
entre otros, placa activa (labio-tope), con
cobertura oclusal protectores acolchados
y exodoncias . Algunos habitos, tales
como succién de los labios, son relativa-
mente suaves en comparacion con los
efectos sobre la denticidn. Otros habitos
mas severos, como morder la lengua o los
labios, pueden estar asociados con disca-
pacidades neuronales profundas debido
a dafios cerebrales severos. Las opciones
de manejo incluyen el seguimiento de la
lesidn, odontoplastia, dispositivos que
proporcionan mordida abierta o extrac-
ciones dentales.

Investigaciones sobre la relacién
entre la maloclusién y respiracidon bucal
sugieren que la respiracién no nasal pue-
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de contribuir al desarrollo de una mayor
altura facial, mordida abierta anterior, el
aumento de overjet, atresia del paladar,
pero no es el Unico factor. ®

La obstruccién de las vias respirato-
rias (SAOS) puede estar asociada con la
mandibula estrecha, mordida cruzada, la
baja posicién de la lengua, el crecimiento
vertical y mordida abierta. La historia aso-
ciada con SAOS pueden incluir ronquidos,
apnea, el comportamiento neuroldgico
anormal o somnolencia durante el dia y
la enuresis. Los hallazgos fisicos pueden
incluir alteraciones en el crecimiento, sig-
nos de obstruccidon nasal, facies adenoi-
deanas y / o amigdalas aumentadas.®

La identificacion y evaluacion de un
habito anormal y de su efecto potencial
en el corto o largo plazo debe hacerse tan
pronto como sea posible. EI odontdlogo
debe evaluar la frecuencia, duracién e in-
tensidad en todos los pacientes con habi-
tos. Debe ser indicada una intervencion
para eliminar el habito.

Los pacientes y sus padres deben
estar informados sobre las consecuencias
de un habito anormal. Los padres tienen
un papel en la correccién de los habitos
bucales y acosar o castigar puede resultar
en un aumento de la costumbre, los cam-
bios en el ambiente del hogar pueden ter-
minar con el habito.

Las consideraciones de tratamiento

El tratamiento de un habito bucal
esta indicado cuando el habito se asocia
con una evolucién desfavorable dentofa-
cial o efectos adversos en la salud de los
nifios. Cuando hay una indicacién razona-
ble de que el habito bucal resultard en una
mala secuela al desarrollo de la denticién

permanente, deben implementarse medi-
das para su control.

Independientemente de la moda-
lidad de tratamiento elegido, este debe
ser adecuado a la etapa de desarrollo del
paciente, su capacidad de comprensidony
colaboracidn. Las opciones de tratamien-
to incluyen educacidn para la salud a los
padres y pacientes en cuanto a habitos,
ejercicios para modificar la conducta,
terapia miofuncional, aparatos o deriva-
cién a otros profesionales: ortodoncistas,
psicélogos, fonoaudidlogos y otorrinola-
ringdlogos. El uso de un dispositivo para
administrar un habito bucal estd indicado
sélo cuando el nifio quiere dejar el habito
voluntariamente.

Objetivos

El tratamiento esta dirigido hacia la reduc-
cién o eliminacion del habito y minimizar
los posibles efectos nocivos sobre el com-
plejo dentofacial.

Alteraciones en el nimero de
dientes: Ausencia congénita

Principios generales

Agenesia, ausencia congénita de
uno o mas dientes permanentes tiene una
prevalencia del 3,5 al 6,5%. >>*

Excluyendo los terceros molares, el
diente permanente que mas frecuente-
mente falta es el segundo premolar, se-
guido de incisivo lateral superior.>»* Enla
denticién primaria la agenesia se produce
menor frecuencia (0,1 a 0,9% de prevalen-
cia) y afecta principalmente a los incisivos
superiores y los primeros molares. * La
agenesia debe distinguirse de la ausencia
de los incisivos laterales debido a la fisura
labioleporina mdltiple » y ala displasia
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ectodérmica u otros sindromes, la com-
plejidad del tratamiento es diferente. ¢

La ausencia congénita de dientes se
debe sospechar en pacientes con labio le-
porino y paladar hendido, ciertos sindro-
mes y los antecedentes familiares de age-
nesia dental. Por otra parte, existe una
asociacion entre una secuencia asimétrica
de la erupcidn dentaria y anquilosis de los
segundos molares primarios con agenesia
de los sucesores de los dientes permanen-
tes.

Consideraciones de tratamiento:

Antes de la ausencia congénita de
los incisivos superiores o segundos pre-
molares inferiores, la decision de extraer
el diente primario y cerrar el espacio o
mantenerlo con la colocacidn de prétesis
depende de varios factores. Paralaregién
de los incisivos laterales superiores, se tie-
ne la opcién de mover el canino superior
hacia mesial, dando nueva anatomia de
estos dientes con el fin de camuflar la es-
téticalocal. Otra opcidn que siempre debe
ser considerado es el espacio abierto en
la regidn de los incisivos ausentes para la
colocacién en un futuro de una prétesis o
un implante osteo-integrado.

Algunos factores importantes que
influyen en la decisién sobre la mejor op-
cidén de tratamiento de la agenesia de in-
cisivos laterales superiores son: 1) la edad
del paciente, 2) la anatomia canina, 3) po-
sicién sagital del canino, 4) patrén oclusal
de los nifios, 5) la mordida, 6) la calidad y
cantidad de hueso en la cantidad desden-
tado.

Debe reconocerse las desventajas
de agenesia de incisivos laterales como: 1)
la remodelacidn de incisivo lateral puede

ser necesaria, 2) la apertura del espacio
para la colocacidon de una prétesis o im-
plante, dependiendo del tipo de maloclu-
sidn, puede requerir menos movimiento
de los dientes, pero el espacio a mantener
alcanzado por una prétesis, especialmen-
te si se realizard un implante, 3) mover el
canino en posicion incisivo lateral produ-
ce un pequeiio cambio facial y 4) como
resultado de la discrepancia dental no
siempre llegan a la llave de la lateralidad
en caninos. ¥

Por la ausencia congénita de premo-
lares, el molar primario se puede mante-
ner o se extrae para la posterior coloca-
cién de una prdtesis. EI mantenimiento
del molar puede causar problemas oclusa-
les debido a su mayor diametro mesiodis-
tal, en comparacién con el segundo pre-
molar. Reducir el didametro del segundo
premolar es una posibilidad terapéutica,
pero puede inducir la reabsorcidn radicu-
lar y posterior exfoliacién posterior. En los
arcos con apiflamiento, o con ausencia de
premolares multiple, se puede considerar
la extraccién de los molares primarios, es-
pecialmente en casos de leve Clase Ill. A
falta de un solo premolar, si no es posible
el mantenimiento de los molares deci-
duos, se puede considerar la colocacidén
de una prétesis o implante Puede ser ne-
cesaria la consulta con un ortodoncista 'y
| o protesista. Por otra parte, la preserva-
cién de los dientes de leche puede estar
indicada en algunos casos.

Objetivos

El tratamiento se dirige hacia una oclusién
con estética agradable para el paciente.
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Dientes supernumerarios
(dientes primarios,
permanentes y mesiodens)
Principios generales y administrativos

Los dientes supernumerarios puede
ser primarios o permanentes, pero son
cinco veces mds comunes en los perma-
nente.”® La prevalencia en denticién deci-
dua y mixta varia entre 0,52 a 2%. Aproxi-
madamente del 80 al 90% de los dientes
supernumerarios en el maxilar superior,
sector anterior. *°

Durante la fase inicial de la denticién
mixta, entre 79 y el 91% de los dientes
supernumerarios de la zona anterior no
han erupcionado.>® Mientras que algu-
nos erupcionan con el paso del tiempo,
sélo el 25% de los mesiodens (supernu-
merario permanente situado en la linea
media) erupcionan espontaneamente.’'
Los mesiodens pueden causar erupcidon
ectdpica del incisivo central. Con menor
frecuencia, un mesiodens puede causar la
reabsorcién radicular de los incisivos per-
manentes Han sido reportados quistes
dentigeros relacionados con mesiodens,
erupcionando estos dientes en la cavidad
nasal. Si se observa un patrén asimétrico
de la erupcidn de los incisivos superiores,
un retraso en la erupcidn, una retencién
prolongada de los incisivos deciduos o
erupcion ectdpica de un diente incisivo,
se debe sospechar la presencia de un
diente supranumerario.”® Las radiografias
panoramicas, oclusales o periapical puede
revelar un diente supernumerario, pero la
mejor manera de localizar un supernume-
rario es a través de dos técnicas, periapi-
cal u oclusal con paralelismo.>'

Las consideraciones de tratamiento

El tratamiento difieren si el diente
es primario o permanente. Los dientes su-
pernumerarios primarios suelen ubicarse
en el interior del arco, rompiendo y exfo-
liante naturalmente.’* La extraccidon de un
diente supernumerario durante la denti-
cién de leche generalmente no se hace,
para permitir la posible erupcidn. La extir-
pacidon quirdrgica de un supernumerario
puede dafar al permanente.' La extrac-
cién de un mesiodens favorece a los dien-
tes adyacentes permanentes en erupciéon
en el 75% de los casos.® La extraccidon de
un supernumerario, durante la denticién
mixta permite permite que erupcione fi-
siolégicamente.3* La extraccién tardia de
los mesiodens reduce la probabilidad de
una erupcidn aceptable de los incisivos
permanentes.’' Los dientes supernume-
rarios conicos pueden ser dificiles de eli-
minar si se pospone su extraccion, ya que
pueden migrar a regiones mas profundas
de maxilares.® Después de la extraccidn
del diente supernumerario, la observa-
cién clinica y radiografica con un inter-
valo de 6 meses, determinara si los incisi-
vos permanentes estan normalmente en
erupcion. Si no se observa movimiento de
erupcién en unos 6 a 12 meses y el espacio
es insuficiente, seran necesario la exposi-
cién quirdrgica y traccidn ortoddncica.’'

Objetivos

Extraccion del diente supernumera-
rio deberia facilitar la erupcién de los dien-
tes permanentes y fomentar la alineacién
normal adyacente. En los casos en que la
alineacién normal, no se produce espon-
tdneamente, se indica el tratamiento de
ortodoncia.
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Trastornos locales de la
erupcion: La erupcion ectépica
Principios generales

La erupcién ectdpica (EE) del pri-
mer molar mesializado, dando lugar a la
retencién en la cara distal de la corona
del segundo molar primario. Se puede
sospechar de una erupcién asimétrica,
mientras que la cara mesial esta cubierto
por la superficie distal del segundo molar,
o por tejido gingival La EE de molares per-
manentes puede ser diagnosticada por
radiografias panoramicas en la etapa de
denticidn mixta temprana. La ectopia de
los dientes permanentes se observa en
el 0,75% de la poblacién 3, pero es mas
comun en los nifios con labio leporino. 37
El canino superior impactado aparece en
1,5-2% de la poblacién 3%, mientras que la
erupcion ectdpica de los incisivos superio-
res puede deberse a un diente supernu-
merario en aproximadamente el 2% de la
poblacién.?' Los incisivos también pueden
haber cambiado su erupcidn debido a la
necrosis pulpar (posterior a un trauma-
tismo o caries dentales) o tratamiento de
endodoncia en incisivos primarios.?®

La EE del molar permanente se clasi-
ficaen dos tipos. Los que se corrigen solos
o “salto de bloqueo” y otros que perma-
necen afectados. En el 66% de los casos el
molar permanente, se desbloquea.* Un
molar permanente que tiene parte de su
superficie oclusal clinicamente visible por
lo general se corrige sin intervencion te-
rapéutica.* La ausencia de tratamiento
adecuado puede resultar en la pérdida
temprana de los molares primarios y por
lo tanto la pérdida de espacio.

Se debe sospechar la impactacion
del canino superior permanente cuando el

volumen del canino no es palpable o cuan-
do es evidente una erupcidn asimétrica de
estos dientes. La radiografia panoramicas
podria mostrar si el canino tiene una incli-
nacién anormal y / o se superpone con la
raiz del incisivo lateral. La EE de los inci-
sivos permanentes se puede sospechar
después de un traumatismo en los incisi-
vos primarios asociados con el tratamien-
to endoddntico, erupcidn asimétrica, o si
se diagnostica un incisivo supernumera-
rio.

Consideraciones sobre el tratamiento

El tratamiento depende de la seve-
ridad de la retencidn evaluada clinica y
radiograficamente. La impactacion suave
del primer molar permanente, cuando
una pequefia porcién del diente se en-
cuentra bajo el segundo molar, se puede
colocar eldsticos separadores de ortodon-
cia o de metal por distal del molar. Para
las inclusiones mas graves, es necesario la
inclinacién distal del molar. 4

La inclinacidén se puede hacer con ar-
cos de bronce, con aparatos con resortes
y arcos.*

El diagndstico precoz y el tratamien-
to del canino superior primario pueden
disminuir la severidad de laretencidny es-
timular la erupcién del canino. La extrac-
cién del canino primario se indica cuando
el volumen del canino no se puede palpar
en el proceso alveolar y hay una superpo-
sicion radiografica canina en la raiz del
incisivo lateral, durante la la denticidn
mixta.** Incluso si se diagnostica a eda-
des mayores (11 a 16 afios), si el canino no
estd horizontal, la extraccién del canino
primario disminuye la severidad de la im-
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pactacién del canino permanente y el 75%
de los casos erupcionan.* La extraccion
del primer molar primario se realiza para
permitir [a erupcidn del primer premolary
ayudar en el patrén de erupcidn de los ca-
ninos. Esta necesidad se puede determi-
nar mediante una radiografia panoramica.
Si la inclinacidon mesial del canino perma-
nente superior estd exponiendo las raices
de los incisivos laterales para el riesgo de
resorcion o impactacion, la extraccion de
los primeros molares, cuando la minerali-
zacién de sus raices es al menos la mitad
de su madurez, favorece la erupcién tem-
prana de los primeros premolares y con
ello se facilita la erupcién de los caninos
adyacentes. El tratamiento de ortodoncia
fija es generalmente necesario para crear
espacio o alinear el canino. La salud perio-
dontal a largo plazo de caninos después
del tratamiento de ortodoncia es similar a
los caninos no impactado.

El tratamiento de los incisivos ectd-
picos depende de la etiologia. La extrac-
cién de los incisivos se indica en la fase
inicial de la denticion mixta. La elimina-
cién de los incisivos supernumerarios en
la denticidn mixta inicial disminuye erup-
cién ectdpica del incisivo permanente ad-
yacente. Tras la erupcidn, el tratamiento
ortoddncico utilizando equipo fijo o ex-
traible puede ser requerida.

Objetivos

La erupcidn ectdpica de molares, ca-
ninos e incisivos debe dar lugar a una me-
jor erupcién de los dientes. En los casos
en que la alineacidn normal no se produz-
ca, el tratamiento ortoddncico posterior
puede ser necesario para conseguir una
forma de arco apropiado e intercuspida-
cion.

Anquilosis
Principios generales

Anquilosis es una condicién en la
que el cemento de la raiz de un diente se
fusiona al hueso que la circunscribe. El li-
gamento periodontal es reemplazado por
tejido dseo, lo que lleva a la inmovilidad
eruptivo. La anquilosis puede ocurrir en
dientes primarios 0 en permanentes, con
mayor incidencia enlos molares primarios.
La incidencia es entre 7-14% en denticidn
primaria.* En la denticidn permanente la
anquilosis ocurre con frecuencia después
de las dislocaciones.

La anquilosis es comun en los dien-
tes anteriores que han sufrido traumas y
se denomina reabsorcién por sustitucion.
Las células de las células del ligamento pe-
riodontal son destruidos y r la curacion la
realiza el hueso alveolar. Con el tiempo, la
sustitucién de la estructura de la raiz con
el tejido éseo. La anquilosis puede produ-
cirse rdpidamente o gradualmente, con
el tiempo, en algunos casos alrededor de
cinco afos después del trauma. También
puede ser transitorio si se forma un pe-
queno puente y se reabsorbe con activi-
dad osteoclastica posterior.

La anquilosis puede ser diagnostica-
da por medios clinicos y radiograficos. La
infra-oclusion de los dientes es el parame-
tro principal para el diagndstico. El uso de
la percusidny la palpacién, a pesar de que
se informd como ayuda en el diagndstico
diferencial es dificil. El examen radiografi-
co puede en algunos casos revelar la pér-
dida del ligamento periodontal y la forma-
cién de puente dseo.

Las consideraciones de tratamiento

Un molar temporal anquilosado
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exfolia normalmente. La extraccién se
recomienda si se observa la retencidn
prolongada del molar primario. Una pen-
diente muy pronunciada de las crestas
marginales mas alla del ecuador de la co-
rona del diente adyacente situado distal-
mente, de considerarse la extraccién de
diente anquilosado con el fin de preser-
var el perimetro del arco.

Los Dientes primarios ligera o mo-
deradamente anquilosados sin sucesores
permanentes deben ser mantenidos y
restaurados para mantener los arcos. La
extraccion de los molares puede ayudar a
resolver casos complejos en los arcos con
apifiamiento. La luxacién quirdrgica de
dientes permanentes anquilosados se ha
descrito como una alternativa a la extrac-
cién prematura, pero el prondstico no es
muy favorable. 4

Objetivos

El tratamiento de la anquilosis debe
asegurar el desarrollo normal de la denti-
cién permanente. O en el caso de laresor-
cién de un diente permanente, debe ser
planificada un adecuado recambio proté-
sico.

Discrepancia dentaria de
tamano/ longitud del arco,
apifiamiento
Consideraciones generales

Las discrepancias de espacio en los
arcos dentarios puede manifestarse de
tres formas que se clasifican en: 1) la bre-
cha negativa - la falta de espacio en los
arcos dentales con apifiamiento conse-
cuente, 2) diferencia positiva - un montén
de espacio que causan diastema y 3) las
discrepancias entre los arcos dentales -

discrepancias en discrepancia diente ta-
mafio conocido como Bolton. #

Las discrepancias espacio puede es-
tar asociada con otros factores etioldgi-
cos como complicacién agenesias, dien-
tes supernumerarios, fusionados.

Las discrepancias de espacio posi-
tivo y la discrepancia de Bolton, al princi-
pio, no tienen indicado el tratamiento de
ortodoncia interceptivo. Por lo tanto, no
se comentaran aqui.

Las discrepancias de espacio negati-
vo se puede clasificar en: a) leve (<4 mm),
b) moderar (4-7 mm)y c) grave (7 mm).

Todas estas formas de discrepancia
negativa, dependiendo de la etapa de de-
sarrollo de la oclusién y la planificacién
de la futura de ortodoncia, puede recibir
el tratamiento interceptivo. Algunos de
los procedimientos los puede realizar el
odontopediatra, mientras que la mayoria
de ellos se debe dirigir a los ortodoncis-
tas.

La longitud negativa de los arcos
dentales, asociados con el apifiamiento de
los incisivos, es un hallazgo frecuente que
causa una gran cantidad de consecuencias
negativas y se observa a menudo durante
la denticiédn mixta inicial.**5' Los estudios
sobre la longitud de los arcos dentales
de los nifios de hoy en comparacién con
sus padres y abuelos hace 50 afios indican
que en este periodo se produjo unareduc-
cién en el tamafo de los arcos y se man-
tiene el tamafio de dentes.>**5 Este hecho
implica el creciente nimero de nifios con
apifiamiento de los incisivos, asi como la
gravedad de los problemas de la falta de
espacio en los arcos dentdrios.>*53

Las discrepancias de espacio nega-
tivo se considera en el contexto estéti-
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co, asi como en las relaciones dentales,
esquelético y el tejido blando. La estabi-
lidad de la correccién de las rotaciones y
el apifamiento de los incisivos inferiores
es muy baja.***° El crecimiento éseo tam-
bién hace que el apifiamiento tardio de los
incisivos y las rotaciones. Los contactos
funcionales interdentales son reducidos y
deficientes donde hay rotaciones de inci-
sivos, caninos y pre-molares.

El examen inicial del espacio discre-
pancias, pueden estar en la fase de den-
ticion mixta inicial, cuando los incisivos
inferiores comienzan su erupcién.*® El
grado de alineacion [ desalineacién de los
cuatro incisivos inferiores es un buen in-
dicador de potencial discrepancia en los
nifos.

Una revisién de los espacios dispo-
nibles y las consideraciones sobre las po-
sibles discrepancias deben dejar, prefe-
rentemente, luego de del examen de una
radiografia panordmica para asegurarse
de la presencia de todos los gérmenes
de los dientes permanentes, asi como el
examen clinico del grado de apifiamien-
to. Sin embargo, se recomienda un ana-
lisis general y completo, basandose en el
examen de los modelos de estudio y tele
radiografias laterales, teniendo en cuenta
las relaciones esqueléticas, el patrén vy la
direccién de crecimiento facial, perfil y el
balance de tipo musculo facial y los resul-
tados como el posicionamiento oclusal de
los dientes, el andlisis del espacio y la pre-
sencia del “espacio E”.

La correccidon de rotaciones incisivos
inmediatamente después de la erupcidn
determina que la correccidn se realiza
antes del desarrollo final de la fibra trans-
septal.5® Se ha demostrado que las fibras

no se desarrollan hasta la unién cemento-
esmalte.’® Por lo tanto, la estabilidad de la
alineacién de los incisivos puede ser au-
mentada.’®

Se considera que la alineacién de
los incisivos mas alla del borde gingival es
una condicion que debe ser intercepta-
da, puesto que la ausencia de contactos
interproximales funcionales favorece el
acortamiento del arco de circunferencia.
Sin embargo, un apifiamiento de dientes,
donde los incisivos se distribuyen sobre el
borde, incluso con alguna discrepancia de
desalineacién negativa y no tiene ninguna
accion formal el tratamiento interceptivo
de ortodoncia.

El mantenimiento del “ espacio E”,
durante la denticion mixta tardia, es un
recurso precioso para el tratamiento de
las discrepancias leves espacio negativo,
e incluso algunos moderadas9, y siempre
debe ser considerado por los dentistas
como una posibilidad terapéutica. En caso
de duda acerca de la necesidad de tener
este espacio de sobra, el odontdlogo
debe derivar al paciente a una evaluacidon
con el ortodoncista.

€«

Consideraciones del tratamiento
Pueden incluir, pero no se limitan a:

1)  crearunespacio paralaalineacién es-
pontanea de los incisivos permanen-
tes por el desgaste y | o extraccion
de los caninos primarios y mantener
la longitud de los arcos dentales;

2) crear un espacio para el alineamien-
to de los incisivos permanentes a
través de la expansién de las arcadas
dentales sdélo cuando la longitud de
éstos estd comprometida a través de
(atresia) o sagital (inclinacién retro
de los incisivos);
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3) se indica la alineacién mecdnica de
los incisivos permanentes por medio
de aparatos de ortodoncia de la dis-
ponibilidad de espacio,;

4) el uso de arco lingual y barra palati-
na, durante la denticidon mixta tardia,
usando el “espacio E”;

5) la extraccién de dientes permanentes.

Objetivos:

La intercepcidn de discrepancias es-
pacios negativos puede:

1)  evitar el apinamiento y la reduccién
de la longitud de los arcos dentales;

2) aumentar la estabilidad del posicio-
namiento de los incisivos;

3) reducir el niimero de casos con erup-
cién ectdpica e impactacion de los
caninos permanentes;

4) reducir el tiempo de tratamiento or-
toddncico y las consecuencias de un
tratamiento de largo plazo

5) mejorar la salud de las encias y la sa-
lud dental.4>»5°

Conservar el espacio
Consideraciones generales

La necesidad de mantener los espa-
cios dentarios se puede deber a distintas
circunstancias. La mas conocida, y por
esto erréneamente considerada, por mu-
chos profesionales, como la Unica indica-
cidn, esta asociada a La perdida precoz de
dientes primarios. Entretanto, el mante-
nimiento de la longitud del arco dentario,
aprovechando el “espacio E”, es un recur-
so terapéutico que precisa ser siempre
considerado como intercepcion del pro-
blema de espacio de las Clase Il y IlI.

El mantenimiento de la longitud de

los arcos dentarios es un procedimiento
ortoddntico que le compete a la odonto-
pediatria, siendo los profesionales de esta
area los que tomen las decisiones apropia-
das.

La pérdida prematura de los dientes
primarios por lesiones de caries, trauma-
tismos, erupcién ectdpica u otras causas
puede llevar a movimientos indeseados
de los dientes primarios y/o permanen-
tes incluyendo la perdida de longitud del
arco. La deficiencia de la longitud del arco
puede producir o aumentar La severidad
de las maloclusiones, como apifiamientos,
rotaciones, erupcién ectdpica, entrecru-
zamiento dentario, traspasos verticales u
horizontales excesivos, asi como relacio-
nes sagitales intermolares indeseables.®
La literatura cientifica también recomien-
da la utilizacién de mantenedores de es-
pacio para reducir la prevalencia y seve-
ridad de las mal oclusiones asociadas a
la perdida precoz de dientes primarios.®'
Los “mantenedores de espacio” coloca-
dos en laregidn de incisivos tienen indica-
cién estética y fonética cuando la perdida
de estos sucede después de la erupcidn
de los caninos primarios, Por lo tanto la
real indicacién no es para mantener el
espacio. La arcada superior tiene mayor
tendencia a la perdida de espacio que la
inferior. Entretanto la recuperacion del
espacio es mas probable en la arcada su-
perior. Esto implica que la necesidad de
mantener el espacio en la arcada inferior
es critica. La pérdida prematura de cual-
quier diente primario tiene un potencial
importante de causar perdida de espacio
para la erupcidn de su sucesor permanen-
te, pero no se halla consenso en relacién
a la eficacia de los mantenedores de espa-
cio para la prevencidn o reduccién de la
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severidad de las maloclusiones.®°

El mantenimiento del “espacio E”
tiene unareconocida capacidad de preser-
var la longitud del arco dentario y facilitar
la distribucién de los dientes, por medio
del tratamiento ortoddntico correctivo
futuro. Los efectos adversos asociados al
uso de los mantenedores de espacio inclu-
yen®®: 1) desplazamiento, pérdida y ruptu-
ra de los dispositivos, 2) cimulo de placa,
3) lesiones cariosas, 4) interferencia en
la erupcién de los dientes permanentes,
5) movimientos dentarios indeseados,
6) inhibiciéon del crecimiento alveolar,
7) lesiones en tejidos blandos y 8) dolor.

Consideraciones sobre el tratamiento

Cuando la pérdida de dientes prima-
rios es precoz, es prudente considerar el
uso de mantenedores de espacio. Existen
factores que precisan ser considerados
para establecer esta necesidad, incluyen-
do: 1) tipo de diente perdido; 2) tiempo
transcurrido desde la perdida; 3) estan-
dar oclusal preexistente; 4) andlisis del
espacio disponible; 5) presencia del gra-
do de reabsorcién dsea producido por la
erupcion del permanente; 6) cantidad de
hueso alveolar que recubre al diente per-
manente; 7) estado de salud del paciente;
8) capacidad de cooperacién; 9) presen-
cia de habitos bucales nocivos e 10) higie-
ne bucal.®® Previo a lainstalacién del man-
tenedor de espacio se debe considerar la
toma de radiografias, obtencidn de mo-
delos y el andlisis del espacio a preservar. %

Las modalidades de tratamiento
pueden ser variadas; pero estan limitadas;
a saber:

1)  aparatologia fija (Banda con ansa,

corona con ansa, arco lingual, botdn
de Nance, barra transpalatina y ansa
distal);

2) aparatologia removible (prétesis
parciales, placa Hawley)

El mantenimiento del “espacio E”
debe ser estudiado para ser implementa-
do antes de la exfoliacion de los segundos
molares primarios. Distintos factores son
considerados para establecer esta necesi-
dad: 1) estadio de reabsorcién radicular de
los segundos molares primarios; 2) grado
de reabsorcién dsea de los segundos pre-
molares; 3) severidad de la discrepancia
negativa Del espacio; 4) relacién dento-
esqueletal sagital entre los arcos; 5) ca-
pacidad de cooperacién Del paciente; 6)
higiene bucal.

La instalaciéon y el buen uso de los
mantenedores de espacio dependen fuer-
temente de la cooperacién del paciente.
El seguimiento clinico y radiografico pros-
pectivo es necesario para avalar la calidad
del cementado, el anclaje dentario, mas
allad de la erupcidn del sucesor permanen-
te, que determina el limite de tiempo para
la permanencia del mantenedor.®3

Objetivos

El papel de los mantenedores de es-
pacio es prevenir la perdida de longitud
de los arcos dentarios por medio del man-
tenimiento de la posicidn relativa de la
denticidn preexistente.

Se estimula a los ensayos clinicos
aleatorios que apuntan al estudio de la
eficacia de los mantenedores de espacio,
como asf también al analisis del costo-be-
neficio del tratamiento.
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Recuperacidn del espacio
Consideraciones generales

Algunas de las causas mas frecuen-
tes de la pérdida de espacio de los ar-
cos dentarios son: 1) lesiones de caries
interproximales; 2) erupcidén ectdpica;
3) alteraciéon de la secuencia eruptiva;
4) anquilosis de molares primarios;
5) impactacion dentaria; 6) transposicién
dentaria; 7) pérdida prematura del diente
primario sin el apropiado mantenimiento
del espacio; 8) agenesia dentaria; 9) reab-
sorcidon radicular anormal en los dientes
primarios; 10) erupcién prematura o retra-
sada de los dientes permanentes; 11) mor-
fologia dental anormal. %4 La pérdida de
espacio en el arco que interfiere con los
dientes permanentes en erupcién favora-
bles siempre debe evaluarse. La pérdida
de espacio se puede producir de manera
unilateral o bilateralmente. %

El grado de implicacién del espacio
varia de acuerdo con: 1) el arco afecta-
do, 2) la regién afectada en el arco, 3) el
tiempo transcurrido desde la pérdida de
dientes, y 4) la presencia de los dientes
adyacentes y su estado. El grado de apifia-
miento o la separacidn de los arcos denta-
les previos son de gran importancia en la
predicciéon de la pérdida del espacio.®

Para recuperar El espacio una op-
cién es la utilizacidn de ortodoncia inter-
ceptiva, esto requiere de un andlisis ex-
haustivo del caso, debe ser llevado a cabo
por un ortodoncista, o bajo la direccién de
un experto.

Consideraciones sobre el tratamiento:
Las modalidades de tratamiento
pueden incluir, pero no se limitan a la utili-
zacion de aparatos fijos o removibles (por
ejemplo, placa Hawley, labio placa activa,

aparatologia extra oral). El tipo de espa-
cio perdido y la relacién esquelética den-
tofacial del paciente puede contraindicar
el uso de esta aparatologia. Para ello debe
realizarse un analisis previo del caso a tra-
tar. El momento de las intervenciones cli-
nicas para el manejo de la pérdida tempra-
na de un molar primario es critica.
Obijetivos

El papel de intercepcién para la re-
cuperacion de espacio perdido es la de-
volver la longitud y el perimetro del arco,
fomentando de esta manera d la erupcién
de los dientes permanentes sucesores.
El espacio recuperado se debe mantener
hasta que los dientes permanentes hayan
erupcionado completamente y / o se haya
iniciado un tratamiento de ortodoncia.

Mordidas cruzadas (dentarias,
funcionales y esqueletales)

Consideraciones generales y principios
de gerenciamiento:

Mordidas cruzadas anteriores y pos-
teriores son maloclusiones que involucran
uno o mas dientes donde los dientes su-
periores ocluyen inadecuadamente, en
sentido vestibulo lingual con los dientes
inferiores. antagonistas66. Generalmen-
te el cruzamiento es por inversién de los
dientes superiores en direccion lingual. Si
las lineas medias son desviadas por una
deflexién mandibular cuando los dien-
tes ocluyen, el cruce se clasifica como un
desvio funcional.®” Las mordidas cruzadas
pueden ser de origen alveolar, esqueletal
0 ambas.®®

Una mordida cruzada anterior y sim-
ple es el origen dental en caso de una
mala oclusidn interarcada sagital de Clase
| 'y es el resultado de la inclinacidn axial




Manejo de las diferentes etapas del desarrollo de la oclusién

anormal de los dientes anteriores. Esta
condiciéon debe ser diferenciada de una
maloclusién de Clase Il esqueletal donde
el cruce dentario es el resultado del posi-
cionamiento de las bases dseas. Las mor-
didas cruzadas dentarias son el resultado
de la inclinacién o rotacién de uno o va-
rios dientes. Esta condicidn es localizada
y no incluye el hueso basal. Las mordidas
cruzadas esqueletales involucran una des-
armonia de crecimiento craneofacial que
puede actuar de dos maneras:

1) crecimiento transversal adverso

maxilo-mandibular;

2) desarmonia de crecimiento adverso
sagital (&ntero-posterior) maxilo-
mandibular.®®
Estas alteraciones de crecimiento

pueden ser divididas en un patrén de cre-

cimiento heredado, o en un trauma o a

trastornos funcionales que alteran el cre-

cimiento normal.

Consideraciones sobre tratamiento

Las mordidas cruzadas deberfan ser
consideradas en el contexto de necesidad
de tratamiento interceptivo del paciente.
La mayoria de los casos, explicitamente
en todos los cruzamientos anteriores y en
los cruzamientos posteriores que tienen
desvio funcional asociado, tienen indica-
cién de tratamiento interceptivo segun lo
permita el comportamiento del nifio.

La correccién de las mordidas cru-
zadas anteriores puede 1) reducir el des-
gaste de los dientes 2) mejorar la estética
dental; 3) re-direccionar el crecimiento
esqueletal; 4) mejorar la relacién den-
toalveolar y 5) aumentar el perimetro
del arco. Una mordida cruzada anterior
simple puede ser interceptada tan pronto

como sea diagnosticada, desde que haya
espacio suficiente para la correccidn. Si es
necesaria la creacién de un espacio debe
preceder al descruzamiento de la mordi-
da. Placa removibles con resortes , apara-
tologia fija y planos inclinados confeccio-
nados en acrilico han sido sugeridos como
aparatos para el descruzamiento de este
tipo de mordida. Si la creacién de espacio
fuera necesaria, los expansores pueden
ser una opcion.

La intercepcién de mordidas cruza-
das posteriores puede ser justificada por
los mismos objetivos, y puede favorecer
la posicidon de la erupcidn de los dientes
permanentes. El enfoque terapéutico de
la mordida cruzada posterior con un aloja-
miento funcional debe ser lo mas pronto
posible, para la eliminacién de interferen-
cias oclusales que conllevan a crecimiento
facial y esqueletal asimétrico.t97°

La intercepcion de las mordidas cru-
zadas posteriores puede ser alcanzada
con:

1) ajuste oclusal
2) uso de aparatos (fijos o removibles)
3) extracciones, o

4) combinacién de estas modalidades
de tratamiento para corregir la atre-
sia palatina.

Expansores fijos o removibles pue-
den ser utilizados antes de que se produz-
ca el cierre de la sutura media palatina.®®
Las decisiones a cerca de la mejor opcidn
de tratamiento depende de (0):

1)  cantidad o tipo de movimiento de-
seado (inclinacién versus movimien-
to de cuerpo, rotacién, movimiento
dentario u éseo);

2) espacio disponible;
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3) relacién esqueletal sagital, trasversal

o vertical;

4) patrén de crecimiento;
5) cooperacion del paciente.

Pacientes con mordidas cruzadas
asociadas a un patrén esqueletal de Cla-
se lll y [ o asimetria esqueletal deben ser
considerados y tratados como pacientes
con maloclusién Clase Il y no sélo como
mordidas cruzadas. Vea la seccién de las
maloclusiones de Clase 1.

Objetivos

El tratamiento de las mordidas cruza-
das debe dar lugar a una mejor alineacién
intra-arco y la obtencién de una relacion
inter-arcos que cumplan con el aspecto
funcional.®?

Maloclusion de Clase Il

Consideraciones generales y principios
de gerenciamiento

La maloclusién de Clase Il (disto-
oclusién) puede ser unilateral o bilateral e
involucrar una relacién distal de la mandi-
bula con el maxilar o los dientes inferiores
con los maxilares. Esta desarmonia sagital
inter-arcos puede ser de origen: 1) denta-
ria (mal posicién del diente en el arco) 2)
esqueletal retrusién mandibular y/o pro-
trusién maxilar) o 3) una combinacién de
factores dentarios y esqueletales.”

El resultado de ensayos clinicos ran-
domizados indica que a mayor oclusidn de
Clase Il puede ser corregida eficazmente
tanto con terapias de fase tnica o de dos
fases. 7273 Los efectos sobre la modifica-
cion del crecimiento dseo en terapias de
Clase Il no han sido confirmados en algu-
nos estudios’#?>, en tanto otros estudios
concluyen que acontecen’®?. Existe una
variacidn sustancial en respuesta al tra-

tamiento con aparatos modificadores de
crecimiento (aparato extrabucal o apa-
rato ortopédico funcional) y no fueron
encontrados aun factores confiables para
predecir una respuesta favorable.’?7® Al-
gunos relatos afirman que el tratamiento
precoz no reduce la necesidad de extrac-
cién de premolares o de cirugfas ortogna-
ticas’®, mientras que otros discrepan con
estas conclusiones.”

Algunos estudios indican que la in-
tercepcidn de maloclusiones de Clase Il
pueden iniciarse temprano, dependien-
do de la cooperacidn del paciente.®* En
tanto, terapias en dos fases resultan en
un tiempo mayor de terapia pero su efica-
cia se ha puesto en duda. El “patrén oro”
para el inicio de la intercepcidn de displa-
sias 6seas de Clase Il se encuentra en una
etapa de maduracidén esqueletal préxima
al pico puberal. Mientras tanto, aprove-
char el “Espacio E” durante la denticidn
mixta tardia, parece ser una buena razén
para empezar el tratamiento basandose
en este parametro dentario.

La tendencia actual es que los
odontopediatras y ortodoncistas deben
decidir si hay motivos para iniciar un tra-
tamiento precoz basado en otros facto-
res.’>® |a evidencia preliminar sugiere
que, para algunos nifios, la intercepcion
temprana de una maloclusién de Clase I
a mejorard la autoestima y reducira la dis-
conformidad estética anti-social que esta
maloclusién puede propiciar.® El trauma
incisivo, mas grave que una simple frac-
tura de esmalte, se asocia positivamente
con un mayor resalte, con una incompe-
tencia labial y la posicidon de prognatica
del maxilar.34

La intercepcion de maloclusiones
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de Clase Il es de competencia limitada a
los ortodoncistas. Sin embargo cabe a los
odontopediatras la correcta orientacion
al ndcleo familiar sobre el momento ideal
para un tratamiento eficaz y eficiente,
bien como la implementaciéon de medidas
apropiadas para reducir el riesgo de trau-
matismo dentario causado por displasias
de clase Il.

Consideraciones sobre tratamiento

Factores a ser considerados cuando
planeamos una intercepcién de maloclu-
sion de clase Il son: 1) patrén de creci-
miento facial; 2) cantidad de discrepancia
sagital; 3) edad bioldgica del paciente;
4) capacidad de cooperacion del pacien-
te; 5) andlisis de espacio; 6) necesidad de
anclaje y 7) expectativas del paciente y
de los responsables. Las modalidades de
tratamiento incluyen: 1) aparatos extrabu-
cales; 2) aparatos ortopédicos funcionales
y no funcionales; 3) aparatos fijos; 4) ex-
tracciones dentarias y gomas intermaxila-
res; 5) tratamiento orto-quirdrgico.

Objetivos

La intercepcidn de las maloclusiones
de Clase Il debe resultar en un mejor en-
trecruzamiento vertical y horizontal, la in-
tercuspidacion de los dientes posteriores
y la estética y perfil facial compatible con
la morfologia esqueletal del paciente.

Maloclusion de Clase Il

Consideraciones generales y principios
de gerenciamiento

La maloclusién de Clase 11l (mesioclu-
sién) puede ser unilateral o bilateral e in-
volucra la relacién mesial de la mandibula
con el maxilar o los dientes inferiores con
los superiores. Esta desarmonia sagital

inter-arcos puede ser de origen: 1) denta-
ria (mal posicionamiento de los dientes en
el arco); 2) esqueletal (asimetrias, protru-
sion mandibular y/o retrusién maxilar) o
3) una combinacidn de factores dentarios
y esqueletales.

La etiologia de las maloclusiones de
Clase IIl puede ser vinculada a factores
hereditarios, ambientales o ambos. La
herencia es probablemente responsable
de mas de la mitad de la maloclusién de
Clase 11135 y hace que el prondstico de la
interceptacion de las displasias de Clase
[ mds sombrio. Sindromes genéticos que
tienen repercusiones en el crecimiento
maxilar estd normalmente asociado al
desarrollo de displasias éseas de clase .
Algunos factores ambientales como trau-
matismos, habitos de succidén no nutritiva,
lesiones de caries y apnea nocturna en ni-
flos, pueden estar asociadas a un patrdn
de Clase 11

Aunque existe controversia sobre
si todas maloclusiones de Clase Ill deben
recibir tratamiento interceptor, ya que
el prondstico de esta terapia a tiempo,
como muchas veces es dudoso, se acepta
por consenso que la intercepcién es mas
eficaz si se inicia precozmente. Desde el
momento en que el nifio tiene la madurez
emocional para aceptar las maniobras cli-
nicas de ortodoncia se debe considerar la
indicacion de la terapia.

La intercepcion de maloclusiones
de Clase Il es de competencia limitada a
los ortodoncistas. Sin embargo cabe a los
odontopediatras la correcta orientacidon
al nucleo familiar sobre el momento ideal
para un tratamiento eficaz y eficiente.

35
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Consideraciones sobre tratamiento

La intercepcidn de las maloclusiones
de Clase Ill esta indicada para proporcio-
nar beneficios psicosociales a nifios por
la reduccién o eliminacién de alteracion
facial y reduccién de la severidad de la
maloclusidn, favoreciendo un crecimiento
inter-arco mas armdnico. La intervencidn
temprana en la displasia de Clase Il se ha
recomendado ya desde hace décadas y ha
sido considerado como una herramienta
imprescindible en la ortodoncia contem-
pordnea.’®® Factores que precisan ser
considerados cuando se planea una in-
tercepcidn de displasia de Clase Ill son:
1) patrén de crecimiento facial; 2) canti-
dad de discrepancia sagital; 3) edad del
paciente; 4) capacidad de cooperacién
del paciente; 5) analisis de espacio; 6) an-
claje 7) aparatos funcionales; 8) aparatos
fijos; 9) extracciones dentarias; 10) gomas
intermaxilares; 11) tratamiento orto-qui-
rdrgico.®®

Objetivos

La intercepcidon de una maloclusién
de Clase Il debe proporcionar un am-
biente mas favorable para el crecimiento
y debe mejorar la oclusién, la funcién y la
estética. A pesar de la intercepcidén de las
displasias de Clase Ill pueden minimizar
para reducir al minimo la extensién de la
maloclusién y potencialmente eliminar la
necesidad de futura cirugia ortognatica,
este hecho no siempre es posible. Nor-
malmente, los pacientes con maloclu-
siones de Clase Ill tienden a crecer mas
tiempo y mds impredecible que aquellos
con otros patrones de crecimiento sagital
inter-arcos. Por lo tanto, el tratamiento
orto-quirdrgica es una opcion real y la me-
jor alternativa en algunos pacientes.®®

La intercepcidon de las maloclusio-
nes de clase Ill debe resultar en un mejor
entrecruzamiento vertical y horizontal, la
intercuspidacién de los dientes posterio-
res, la estética y perfil facial compatible
con la morfologia esqueletal del paciente.
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Adaptacion del

comportamiento del
paciente pediatrico

Objetivo

La Asociacion Latinoamericana de
Odontopediatria (A.L.O.P.) reconoce
que los profesionales de odontopedia-
tria, para proporcionar salud oral a los
pacientes pediatricos, ya sean nifios, ado-
lescentes, o aquellos con necesidades es-
peciales, necesitan recurrir a un proceso
continuo de técnicas no farmacoldgicas
(comportamiento) 'y farmacoldgicas,
para adaptar el comportamiento del pa-
ciente. Las diferentes técnicas de orien-
tacién del comportamiento utilizadas de-
ben ser adaptadas de manera individual
para cada paciente por el profesional.
Promover una actitud positiva, segura y
proporcionar una atencion de calidad son
de mdaxima importancia para el ejercicio
de la Odontopediatria. Esta guia tiene por
objetivo orientar a los profesionales, los
padres, y demds partes interesadas en las
variadas técnicas para la adaptacién del
comportamiento utilizadas en la odonto-
pediatria actual. Este manual no va a re-
petir las informaciones encontradas con
mayor detalle en el Manual Clinico de
American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD) sobre: uso apropiado de éxido ni-
troso'; manejo y monitoreo del paciente
durante y después de la sedacién y proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos’ y

actualizacion y manual clinico en el uso de
la anestesia/sedacién profunda y aneste-
sia general para el paciente pediatrico.?

Método

Estas directrices fueron desarrolla-
das con base en las presentadas por la
AAPD sobre la adaptacion del comporta-
miento del paciente odontopediatrico. En
2003, la AAPD realizd un nuevo simposio
sobre la orientacién del comportamien-
to, con las orientaciones publicadas en
el periddico Pediatric Dentistry (v.26, n°
2/2004). Estas directrices se basan tam-
bién en una revisidn, en la que se unid
la literatura odontoldgica con la médi-
ca relacionada con el comportamiento
del paciente pedidtrico, y otras fuentes
consultadas como profesionales con ex-
periencia reconocida, incluyendo comu-
nidades académicas de odontopediatria
y los padrones de comisidn de especia-
lizacién.* Las busquedas en Medline fue-
ron efectuadas con palabras clave tales
como: “manejo del comportamiento en
nifos”, “manejo del comportamiento en
odontologia”, “comportamiento de nifios
y odontologia”,” nifios y ansiedad odon-
tolégica”, “nifios preescolares y ansiedad
odontoldgica”, “nifios preescolares”,
“personalidad y prueba”, “cooperacion
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del paciente”, ‘“dentista y personalidad”,
“relacién dentista-paciente”, “evaluacion
del paciente”, “indicacidon de tratamien-
to”y “restricciéon”.

Introduccion

Se espera que los odontdlogos pue-
dan reconocer y tratar de forma eficaz las
enfermedades bucales de la infancia den-
tro del dmbito de conocimiento y de las
habilidades adquiridas durante los afos
de formacion académica. El tratamiento
seguro y eficaz de estas enfermedades
frecuentemente resulta de la interaccién
del dentista con el equipo odontoldgico,
los pacientes, y los padres. El objetivo es
disminuir el miedo y la ansiedad del nifio y
promover la comprensién de la necesidad
de salud oral y el proceso para obtenerla.

Un odontdlogo que trata a los nifios
debe conocer una variedad de técnicas
de adaptacidn del comportamiento y, en
la mayoria de las situaciones, debe estar
apto para evaluar exactamente el nivel de
desarrollo del nifio, sus actitudes, su tem-
peramento, y predecir su reaccién frente
al tratamiento. El nifo que presenta una
patologia bucal, y que no se deja tratar,
prueba las habilidades del profesional
odontdlogo. En virtud de las diferencias
en el entrenamiento, experiencia y per-
sonalidad de cada clinico, el tipo de acer-
camiento y manejo del comportamiento
del nifio puede variar de un profesional a
otro. La actitud del odontopediatra y los
miembros de su equipo ejercen un papel
importante en la orientacién del compor-
tamiento del paciente pediatrico. Con una
comunicacién eficaz, el equipo odontold-
gico puede aliviar el miedo y la ansiedad,
asi como ensefiar mecanismos apropia-
dos para que el nifio pueda lidiar con sus

sentimientos, con el fin de guiarlo para
que pueda cooperar, estar relajado, y con-
fiado en el consultorio odontoldgico. La
orientacion exitosa del comportamiento
permite al equipo de salud ejecutar con
seguridad y de forma eficiente un trata-
miento de calidad, ademas de fomentar
una actitud odontoldgica positiva en el
nifio.

Algunas de las técnicas de adapta-
cién de comportamiento en estas directri-
ces pretenden mantener la comunicacion,
en tanto otras, pretenden poner fin al
comportamiento inadecuado y establecer
la comunicacién. Por lo tanto, estas técni-
cas no pueden ser evaluadas de manera
individual, sino que deben ser evaluadas
dentro del contexto de la experiencia
odontoldgica de cada nifio. Cada técnica
debe ser integrada a un abordaje con en-
foque general, pero individualizadas para
cada nifio. En consecuencia, la orienta-
cién del comportamiento es tanto un arte
como una ciencia. No es una aplicacién
de técnicas creadas para “lidiar” con los
niflos, es mas un método continuo, de-
tallado, que significa desarrollar y nutrir
el relacionamiento entre el paciente y el
profesional, que finalmente construird la
confianzay aliviara el miedo y la ansiedad.

Estas directrices contienen definicio-
nes, objetivos, indicaciones y contraindi-
caciones de las técnicas de adaptacion del
comportamiento generalmente ensefia-
das y usadas en odontopediatria. 57 Este
documento es una reflejo del papel de
la abo- Odontopediatria, como un defen-
sor de la mejora de la salud de los nifios.
Los dentistas son incentivados a utilizar
las técnicas de adaptacién de la conduc-
ta compatible con su nivel de instruccién
profesional y experiencia clinica. En los
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casos de alteracidn del comportamiento
que van mas alld de la formacién, expe-
riencia y habilidad del practico general, los
pacientes de manera individual deben ser
encaminados a especialistas en Odonto-
pediatria que puedan brindar un cuidado
mas apropiado.

Comportamiento del equipo
odontoldégico.

El equipo de odontopediatria puede
tener un papel importante en la orienta-
cién del comportamiento. El coordinador
() o la recepcionista que hara el primer
contacto con el padre/ madre o respon-
sable del nifio generalmente lo hace por
medio de una conversacién telefdénica. La
informacién proporcionada a los padres
ayudard a aclarar expectativas con rela-
cién a la visita inicial. Tanto internet como
los sitios web especificos son maneras de
introducir a los padres y pacientes en la
practica odontopediatrica. Esos encuen-
tros podran servir como herramientas
educacionales que ayudan a padres y ni-
flos a estar mas preparados para la prime-
ra consulta, capacitandolos a responder
las preguntas que ayudaran a aliviar los
temores. Ademas, la recepcionista es ge-
neralmente el primer miembro del equipo
que se encuentra con el nifio. La manera
como es bienvenido el nifio en la practica
puede influir en el comportamiento futu-
ro del paciente.

El equipo de funcionarios de la clinica
es una extension del dentista en el uso de
técnicas de comunicacién para la orienta-
cién del comportamiento. Consecuente-
mente, las habilidades comunicativas son
muy importantes. El equipo odontoldgico
debe trabajar junto en comunicacién con

los padres y pacientes. Una actitud futura
del nifio hacia el odontopediatra puede
ser determinada por una serie de expe-
riencias exitosas en un ambiente odonto-
I6gico agradable. Todos los miembros del
equipo son incentivados a expandir sus
habilidades y conocimientos en técnicas
de adaptacion del comportamiento leyen-
do literatura odontoldgica, observando
las presentaciones en video, o participan-
do en cursos de educacién continuada.

El comportamiento del
odontdlogo.

El profesional de la salud puede es-
tar desatento al estilo de comunicacién,
pero los pacientes y padres estdn siempre
muy atentos8. El comportamiento de la
comunicacién de los dentistas es un fac-
tor importante en la satisfaccién del pa-
ciente.9" El dentista debe reconocer que
no todos los padres expresan su deseo
de participacién en el tratamiento." Algu-
nos comportamientos del dentista estan
correlacionados a baja satisfaccién de los
padres, tales como: apuro en las consul-
tas, no dedicar tiempo en la explicacién
del procedimiento, impedir la presencia
de los padres en la consulta y demostrar
impaciencia.” Los problemas de relaciona-
miento y comunicaciéon ejercen un papel
predominante en el inicio de demandas
judiciales sobre negligencia profesional.
Aun donde no haya ocurrido ningun error,
la percepcién de falta de atencidn y/o co-
laboracion puede ser asociada a litigio.">"

Estudios de eficiencia de diversos tipos de
comportamiento de dentistas en el ma-
nejo de pacientes no cooperadores son
ambigiios. Comportamientos del dentis-
ta como vocalizacién, direccidn, empatia,
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persuasion, dar al paciente un sentimien-
to de control y condicionamiento operan-
te fueron relatados como eficaces ante
pacientes no cooperadores.™"

Comunicacion

La comunicacién (es decir, hacer un in-
tercambio de pensamientos, opiniones o
informaciones) puede ser realizada por
muchos medios. En el consultorio odonto-
[6gico ella es realizada principalmente por
el didlogo, tono de voz, expresidn facial y
por el lenguaje corporal. Los cuatro com-
ponentes esenciales de la comunicacidon
son:

1. El emisor

2. El mensaje, incluyendo la expresidn
facial y el lenguaje corporal del emisor

3. El contexto o entorno en el cual el
mensaje es emitido

4. Elreceptor®

Para que una buena comunicacién
exista, los cuatro elementos deben ser
verdaderos y consistentes. Sin consisten-
cia puede haber una pobre “adecuacion”
entre el mensaje que se pretende dary el
que se entiende.

Comunicarse con los nifios impone
desafios especiales para el dentista y su
equipo. El nivel de desarrollo cognitivo
del nifio determinard el nivel y la cantidad
de intercambio de informacidn que pueda
ocurrir. Es imposible para un nifio percibir
una idea para la cual no tiene una estruc-
tura conceptual y seria irreal esperar de
un paciente infantil que pueda siempre
encajar en las referencias del dentista. El
profesional (emisor) debe, consecuente-
mente, tener una comprensién basica del
desarrollo cognitivo del nifio, asi como ha-
cer uso de vocabulario apropiado, envian-

do mensajes que sean compatibles con
el nivel de desarrollo intelectual del nifio
(receptor).

La comunicacidn puede verse obs-
taculizada cuando la expresidn facial del
emisor y el lenguaje corporal no son coin-
cidentes con el mensaje que se pretende
dar. Cuando el lenguaje corporal lleva a
la incertidumbre, ansiedad o urgencia, el
dentista no consigue transmitir confianza
en habilidades clinicas de manera eficaz.

Es posible comunicarse instantdnea-
mente con el nifio en el inicio de la consul-
ta, con el fin de establecer afinidad (rap-
port) y la confianza. Sin embargo, una vez
iniciado el procedimiento, la habilidad del
dentista en controlar y moldear el com-
portamiento infantil se torna de suma im-
portancia, y compartir la informacién se
torna secundario. El intercambio de infor-
macién hecho de dos maneras da chance
de manipular el comportamiento en una
via por medio de drdenes. Este tipo de
interaccién es llamado “pedido y prome-
sas”.’ Cuando la accidn es realizada para
alcanzar un objetivo (por ejemplo, conclu-
sién de procedimiento odontoldgico), el
dentista tiene el papel de solicitante. Las
peticiones para obtener promesas del pa-
ciente que, a su vez, establece un compro-
miso de cooperar. El dentista puede tener
que moldear su pedido en un cierto nime-
ro de maneras, con el fin de hacerla efec-
tiva. Por ejemplo, formular una orden pre-
via con voz firme, y con expresion facial
y lenguaje corporal apropiados, es la base
para la técnica de control de voz. Aunque
el control de voz sea clasificado como uno
de los medios de orientacién comunicati-
va, este puede ser considerado de natura-
leza agresiva por algunos padres.>
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Los tres fundamentos esenciales de la co-
municacién no verbal con el paciente nifio
son:

1. ‘“yo te veo como un individuo y aten-
deré tus necesidades como tal”

2. ‘““yo estoy completamente preparado
y estoy altamente calificado”

3. ‘“yo soy capaz de ayudarte y no hacer
nada para hacerte dafio innecesaria-
mente”.”

La importancia del contexto en que
los mensajes son enviados no puede ser
exagerada. El consultorio odontoldgico
puede ser montado de una manera ami-
gable para el nifio, por medio de uso de
temas de decoracidn, juguetes y juegos
apropiados a la edad del nifio en el drea
de recepcién, sala de tratamiento con
muebles en menor escala. El consultorio
en si mismo, puede contener elementos
que provoquen ansiedad al paciente (por
ejemplo, otro nifo que grita) e interferir
con la comunicacién. Los odontdlogos y
otros miembros del equipo odontoldgico
pueden considerar ventajoso proporcio-
nar cierta informacién al nifio (por ejem-
plo, instrucciones pre y pos operatorias,
consejos sobre prevenciéon) como posi-
bles formas de anular la mala impresion.

Evaluacidn del paciente

La respuesta de un paciente infantil
a las demandas del tratamiento odontold-
gico es compleja y estd determinada por
varios factores.

Mdltiples estudios demostraron
que una minoria de los niflos con com-
portamiento no cooperativo tiene mie-
dos odontoldgicos y que no todos los ni-
flos temerosos presentan problemas de
comportamiento en la situacion.?»* Las

reacciones de los nifios a un tratamiento
odontolégico pueden ser influidas por
diferentes factores como: edad del nifo
y su nivel cognitivo*#*%; caracteristicas de
temperamento; personalidad®?*293'; an-
siedad y miedo*?#3? ; reaccién a lo desco-
nocido?; experiencias previas*#®3* y an-
siedad materna.’+3°

El dentista debe incluir una evalua-
cién del potencial cooperativo del nifio
como parte del plan de tratamiento. La
informacién puede ser recogida median-
te la observacidn, interacciéon con el nifio
y anamnesis. Los métodos de evaluacién
son validos, tanto en nifios con limitacio-
nes cognitivas o de lenguaje, y son fa-
ciles de usar en un ambiente clinico. Las
herramientas de evaluacién que demos-
traron alguna eficacia en el consultorio
odontopediatrico, junto con una breve
descripcidn de su finalidad, se enumeran
en el apéndice 124?7293%3, Ninguiin método
o herramienta de evaluacién es comple-
tamente exacto para predecir el compor-
tamiento del paciente infantil durante el
tratamiento, pero el conocimiento de las
multiples influencias sobre el comporta-
miento de los nifios puede ayudar con la
planificacidn.

Desde que los nifios exhiben un nivel
avanzado de desarrollo fisico, intelectual,
emocional y social, y una diversidad de ac-
titudes y temperamento, es importante
que los odontdlogos cuenten con multi-
ples técnicas de orientacidn de comporta-
miento para ir al encuentro de las necesi-
dades individuales de cada nifio.

Barreras

Por desgracia, diversas barreras pueden
impedir el alcance de un resultado exito-
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so. Retrasos en el desarrollo, incapacidad
fisica o mental y la enfermedad aguda o
crénica son razones potenciales paralano
colaboracién. En nifios saludables estas
razones son frecuentemente mds sutiles
y dificiles de diagnosticar. Los principales
factores que contribuyen a la falta de coo-
peracién pueden ser los miedos transmi-
tidos por los padres, una experiencia pre-
via odontoldgica o médica desagradable,
preparacion inadecuada para el primer
encuentro en el ambiente odontoldgico o
practicas familiares disfuncionales.?+2¢

Para aliviar esas barreras, el odon-
télogo debe transformarse en un profe-
sor. Los métodos del odontdlogo deben
incluir: evaluacién del nivel de desarrollo
del nifo; sus capacidades fisicas y moto-
ras; su nivel de comprensidn, con la finali-
dad de que el nifio pueda prestar atencidn
y recibir el mensaje que se esta queriendo
trasmitir (es decir, establecer una buena
comunicacién). Para que se realice una
atencién odontoldgica de calidad y con
seguridad, se debe establecer y mantener
una relacién de tipo “profesor-alumno”,
para contar con un paciente entrenado.

Tratamiento postergado

Las enfermedades odontoldgicas
generalmente no causan una amenaza a
lavida, y el tipo y duracidon del tratamiento
pueden ser pospuestos en determinadas
circunstancias. Cuando la conducta del
nifio impide el cuidado de la salud bucal
de rutina, por medio del uso de técnicas
de comunicacién para la adaptacion del
comportamiento, el dentista debe con-
siderar la urgencia de la necesidad para
elaborar un plan de tratamiento. La en-
fermedad, trauma, dolor, o lainfeccion de
avance rapido, generalmente necesitan

un tratamiento rdpido. Se podrd aplazar
parte o todo el tratamiento, o emplear
intervenciones terapéuticas alternativas
(por ejemplo, técnica restauradora atrau-
matica (ART)*4¢, utilizacion de barniz
fluorado, antibidticos -para el control de
la infeccion) hasta que el nifio pueda co-
laborar y pueda tener una conducta apro-
piada. Esto debera estar basado en una
evaluacién individualizada de los riesgos y
los beneficios de tratamientos claramen-
te retrasados o alternativos, y para ello,
debe obtener consentimiento del padre
o responsable mediante consentimiento
informado.

Se debe considerar posponer o re-
trasar el tratamiento en casos en que el
comportamiento del paciente se torna
histérico o incontrolable. En esos casos, el
dentista debe detener el procedimiento
tan pronto como sea posible, discutir la si-
tuacidn con el paciente y los padres, con el
fin de seleccionar otra tactica similar o re-
trasar el tratamiento basandose en las ne-
cesidades odontoldgicas del paciente. En
caso que se decida atrasar el tratamiento,
el profesional debe inmediatamente ter-
minar las etapas necesarias para concluir
el procedimiento de forma segura.

Se debe re-evaluar el riesgo o acti-
vidad de caries cuando las opciones de
tratamiento estuviesen comprometidas
debido al comportamiento del nifio. La
AAPD ha desarrollado una herramienta de
evaluacién de riesgo de caries (CAT)¥ que
proporciona medios de clasificar el riesgo
actual de caries y la posibilidad de poder
ser aplicada periédicamente para evaluar
cambios en los estados de riesgo de un
individuo. Se recomienda un programa
preventivo individualizado, que incluya
instruccidon apropiada a los padres y una
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programacion de consultas periddicas,
después de evaluar el riesgo de caries del
paciente y las necesidades orales de sa-
lud. Los fluoruros tdépicos (por ejemplo:
gel fluorado, barniz fluorado, aplicacion
profesional durante la profilaxis) pueden
ser indicados*® y la ART puede ser (util
como método de abordaje preventivo y
terapéutico.*®

Consentimiento Informado

A pesar de las técnicas de adaptacion
del comportamiento utilizadas por el pro-
fesional, todas las decisiones de orienta-
cién deben ser basadas en una evaluaciéon
subjetiva que mida los riesgos y beneficios
para el nifio. La necesidad de tratamiento,
las consecuencias del tratamiento retra-
sado y el potencial trauma fisico y emocio-
nal deben ser considerados.

Las decisiones con respecto al uso
de técnicas de adaptacion del comporta-
miento, a excepcion del abordaje lingisti-
co o0 comunicativo, no pueden ser hechas
Unicamente por el odontdlogo.

Deben involucrar a los padres y, de
ser apropiado, al nifio. El odontopediatra
tiene conocimiento sobre los cuidados
odontoldgicos (es decir, la duracién y
las técnicas de tratamientos); los padres
compartiran con el profesional la decisién
de tratar o no tratar y se debe consultar
respecto a las estrategias de tratamiento
y los riesgos potenciales. En consecuen-
cia, la finalizacién satisfactoria de los ser-
vicios diagndsticos y acciones terapéuti-
cas es vista como una asociacion entre el
dentista, los padres y el nifio.

Para obtener el consentimiento in-

formado es fundamental explicar a los pa-
dres sobre la naturaleza, los riesgos y los
beneficios de la técnica a usar, y de todas
las técnicas alternativas profesionalmen-
te conocidas o basadas en evidencia.*’ Se
debe responder a todas las preguntas de
acuerdo a la comprensidn de los padres.

El abordaje lingtiistico, en virtud de
ser un elemento basico de comunicacion,
no requiere ningun consentimiento espe-
cifico.

Todas las otras técnicas de orienta-
cién de comportamiento requieren con-
sentimiento informado consistente con
el Manual Clinico de AAPD* vy las leyes
vigente del pais. En caso de una reaccién
repentina durante el tratamiento odonto-
Iégico, el profesional tiene la responsabili-
dad de proteger al paciente y al personal
de posibles dafos. Después de la inter-
vencion inmediata, las técnicas deben ser
cambiadas para continuar el tratamiento,
y el odontdlogo tiene que tener el consen-
timiento informado para métodos alter-
nativos, como medida de seguridad.

Resumen

1. La orientacidon del comportamiento
se basa en principios cientificos. La
ejecucidon apropiada de la orienta-
cion del comportamiento requiere
una comprensién de los principios.
La adaptacién del comportamiento,
sin embargo, es mas que ciencia pura
y requiere de habilidades en comuni-
cacion, formacién y escucha atenta.
Asimismo, la orientacién del compor-
tamiento es una forma de arte clinico
y una habilidad construida dentro de
fundamentos cientificos.
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4.

Los objetivos de la adaptacién del
comportamiento son: establecer una
buena comunicacién, aliviar el miedo
y la ansiedad, realizar una atencién
odontolégica de calidad, construir
una relacién de confianza entre el
dentista y el nifio y promover una acti-
tud positiva con su salud bucal.

La urgencia de las necesidades odon-
toldgicas de los nifios deben ser con-
sideradas en la planificacion del trata-
miento. Puede ser apropiado retrasar
o modificar el tratamiento hasta que
los cuidados de rutina puedan ser rea-
lizados utilizando técnicas apropiadas
de adaptacion del comportamiento.

Todas las decisiones al respecto del
uso de técnicas de adaptacion del
comportamiento deben ser basadas
en la evaluacién del beneficio contra
la evaluacién del riesgo. Como parte
del proceso de obtener el consenti-
miento informado, las recomendacio-
nes del dentista con respecto al uso
de estas técnicas (excepto abordaje
linglifstico o comunicativo) deben ser
sometidas a comprensidn y acepta-
cién de los padres. Los padres com-
partirdn el proceso de toma de deci-
sién con respecto al tratamiento de
sus nifos.

El personal debe ser capacitado con
cuidado para dar respaldo a los es-
fuerzos del odontopediatra y para dar
la bienvenida correcta a los pacientes
y a los padres en un ambiente ami-
gable para los nifios, lo que facilita la
adaptacion del comportamiento y ha-
cer la visita odontoldgica positiva.

Recomendaciones para
adaptacion del comportamiento:
Recursos basicos.

Comunicacién y Abordaje lingiiistico.

El abordaje lingiiistico esta represen-
tado por los comandos usados universal-
mente en Odontopediatria, tanto en los
nifos cooperadores como en los que no
cooperan. Ademas de establecer una re-
lacién con el nifio y permitir la finalizacién
exitosa de los procedimientos odonto-
légicos, estas técnicas pueden ayudar al
nifio en el desarrollo de una actitud posi-
tiva respecto a su salud bucal. El abordaje
linglistico comprende un arsenal de téc-
nicas, que una vez integradas, mejoran
el desarrollo de un paciente cooperador.
Ma3as que una coleccién de técnicas nue-
vas, el abordaje lingtiistico o comunicativo
es un proceso subjetivo continuo que se
transforma en una extension de la perso-
nalidad del dentista. Son asociadas a este
proceso las técnicas especificas de “decir-
mostrar-hacer”, control de voz, comuni-
cacion no verbal, el refuerzo positivo y la
distraccién. El dentista debe considerar
el desarrollo cognitivo del paciente, asi
como la presencia de otros defectos de
comunicacion (por ejemplo, defectos en
la audicidn), para elegir técnicas especifi-
cas.

Decir-Mostrar-Hacer

Descripcion: “Decir-Mostrar-Hacer” es
una técnica de comportamiento usada
por muchos profesionales de odontope-
diatria para moldear el comportamiento
del nifio. La técnica consiste en explicacio-
nes verbales de los procedimientos con
frases apropiadas acorde al desarrollo
del paciente (decir), demostraciones para
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el paciente con aspectos visuales, auditi-
vos, olfativos y tactiles del procedimiento
que se va a realizar, de manera cuidadosa
y no amenazante (mostrar), y luego sin
desviarse de la explicacion y de la demos-
tracidon se debe concluir el procedimiento
(hacer).

El “Decir-Mostrar-Hacer” es una técnica
utilizada junto con las habilidades de co-
municacion verbal y no verbal y de refuer-
zo positivo.

Objetivos: Los objetivos del “Decir-Mos-
trar-Hacer” son:

1. Ensefar los aspectos importantes de
la visita odontoldgica y familiarizar al
paciente con los elementos del con-
sultorio;

2. Modelar la respuesta del paciente
frente a los tratamientos a través de
la desensibilizacién, con expectativas
claramente definidas.

Indicaciones: Se puede utilizar en todos
los pacientes.

Contraindicaciones: Ninguna.

Control de voz

Descripcion: El control de la voz es una al-
teracién controlada del volumen, el tono
o el ritmo de la voz para influenciar y di-
rigir el comportamiento del paciente. Los
padres no familiarizados con esta técnica
se pueden beneficiar con una explicacién
antes de su uso con la finalidad de preve-
nir un malentendido.

Obijetivos: los objetivos del control de la

vOz son:

1. Ganar la atencién y colaboracién del
paciente;

2. Prevenir el comportamiento negativo
o el rechazo del nifio;

3. Establecer roles adecuados en la rela-
cién “adulto-nifio”.

Indicaciones: Puede ser usado en todos

los pacientes.

Contraindicaciones: Pacientes con proble-
ma de audicidn.

Comunicacioén no verbal

Descripcién: La comunicacién no verbal
se establece a través de la postura, expre-
sién facial y el comportamiento apropiado
del nifio.

Objetivos: Los objetivos de la comunica-
cién no verbal son:

1. Aumentar la eficacia de otras técnicas
de abordaje comunicativo;

2. Ganar o mantener la atenciény la coo-
peracidn del paciente.

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes

Contraindicaciones: Ninguna

Refuerzo Positivo

Descripcién: En el proceso de establecer
el comportamiento deseable del pacien-
te es esencial ofrecer una retro alimen-
tacién apropiada. El refuerzo positivo es
una técnica eficaz en recompensar com-
portamientos deseados y asi, fortalecer
el retorno de estos comportamientos.
Tenemos refuerzos sociales como la mo-
dulacidn positiva de la voz, la expresidn
facial, el elogio verbal y las demostracio-
nes fisicas apropiadas de afecto por todos
los miembros del equipo odontoldgico. Se
pueden usar reforzadores no sociales ta-
les como juguetes y recuerdos.

Obijetivo: Reforzar el comportamiento de-
seado

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes
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Contraindicaciones: Ninguna.

Distraccion

Descripcion: Distraccion es una técnica
que desvia la atencién del paciente ante lo
que puede ser percibido como un procedi-
miento desagradable. Dar al paciente una
pausa corta durante un procedimiento
estresante puede ser un uso eficaz de dis-
traccién antes de considerar la aplicacion
de técnicas mas avanzadas de orientacion
del comportamiento.

Objetivos: Los objetivos de la distraccion
son:

1. Disminuir la percepcidn de los estimu-
los desagradables;

2. Evitar conductas negativas o de re-
chazo.

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes.

Contraindicaciones: Ninguna.

Presencia/Ausencia Materna

Descripcidn: La presencia o ausencia ma-
terna puede, a veces, ser usada para ganar
la cooperacién durante el tratamiento.

Existe una gran diversidad de opiniones
de profesionales respecto a la presencia
0 ausencia materna durante los procedi-
mientos odontopediatricos.

El modo de criar a los hijos ha cam-
biado mucho en las ultimas décadas en
EUA50. Los profesionales enfrentan de-
safios con un nimero creciente de nifios
que muchas veces son mal orientados en
el establecimiento de limites por los pa-
dresy carecen de la autodisciplina necesa-
ria para enfrentar la experiencia odonto-
Iégica. Frecuentemente las expectativas
de los padres para con el comportamien-
to del nifo estd fuera de la realidad, mien-

tras que las expectativas en relacién al
dentista que gufa su comportamiento son
muy grandes.>'

Sabemos que es importante esta-
blecer una buena comunicacién entre el
dentista, el paciente y la madre (padres).
Eso requiere que el dentista concentre su
foco tanto en el nifio como en su madre,
pero especialmente en el niflo. Por lo tan-
to, la presencia o ausencia materna pue-
de ser muy beneficiosa o muy perjudicial.
Cada profesional tiene la responsabilidad
de adecuar la comunicacidn y utilizar los
métodos que optimicen el tratamiento
ajustandose a sus propias habilidades, la
capacidad del nifio en particular y a los
deseos de los padres (mama) especifica-
mente implicados.

Obijetivos: Los objetivos de la presencia o

ausencia materna son:

1. Ganar la atencién del paciente y mejo-
rar la colaboracién;

2. Evitar el comportamiento negativo o
rechazo;

3. Establecer roles adecuados en la rela-
cién dentista-nifio;

4. Mejorar la comunicacién eficaz entre
el dentista, el nifio y los padres;

5. Minimizar la ansiedad y conseguir una
experiencia dental positiva.

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes.

Contraindicaciones: Padres que no tienen
deseo o capacidad de dar apoyo afectivo
(cuando sea necesario) o que eventual-
mente no acceden a retirarse del consul-
torio.

Inhalacién de 6xido Nitroso/ Oxigeno.

Descripcidn: La inhalacién de dxido nitro-
so/oxigeno es una técnica segura y eficaz
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en la reduccién de la ansiedad y posibili-
ta una atencién de manera adecuada. Su
inicio de accidn es rapido, los efectos son
facilmente titulados y reversibles, y la re-
cuperacion es rapida y completa.

Adicionalmente, la inhalacidon con
6xido nitroso/oxigeno proporciona un
grado variable de analgesia, de amnesia y
reduccion del reflejo faringeo.

La necesidad de diagndstico y trata-
miento, asi como la seguridad del pacien-
te y del profesional, deben ser considera-
dos antes del uso de analgesia y ansiolisis
con el 6xido nitroso/oxigeno.

Técnicas avanzadas para
adaptacion del comportamiento.

La mayoria de los nifios pueden ser
controlados de manera eficaz con el uso
de técnicas basicas de adaptacion del
comportamiento.

Estas forman la base fundamental
para todas las técnicas de manejo reali-
zadas por el dentista. Sin embargo, algu-
nos nifios se presentan ocasionalmente
con problemas de comportamiento que
requieren el uso de técnicas mas avan-
zadas. Las técnicas avanzadas de adap-
tacion del comportamiento son general-
mente usadas y ensefiadas en programas
de entrenamiento avanzado en odonto-
pediatria e incluyen la estabilizacién pro-
tectora (inmovilizacién), la sedacién y la
anestesia general6. Son extensiones de
la adaptacion del comportamiento con la
intencion de facilitar los objetivos de co-
municacion, cooperacion y realizacion de
un tratamiento de calidad en el paciente
dificil. El diagndstico apropiado del com-
portamiento y la ejecucién segura y eficaz
de las técnicas demandan conocimiento y

experiencia, que generalmente van mas
alld de los estudios de pregrado.

Los dentistas que deseen conocer
el uso de estas técnicas avanzadas deben
buscar entrenamiento adicional en un
programa de residencia y/o un curso ex-
tensivo de educacién continua que impli-
que una formacidn didactica y experiencia
en el tema.

Estabilizacidon Protectora/Contencion.

Descripcidn: el uso de cualquier tipo
de contencidn protectora en el tratamien-
to de nifios, adolescentes o personas con
necesidades especiales es un tema que
preocupa tanto a los profesionales de la
salud como al publico.5*%° La estabiliza-
cidn protectora es la limitacion de la liber-
tad de movimientos del paciente, con o
sin su permiso, a fin de disminuir el riesgo
de lesidn para permitir la finalizacion se-
gura del tratamiento.

La limitacién puede involucrar a otra
persona, un dispositivo para inmovilizar
al paciente o una combinacidn de ambos.
El uso de contencidn protectora tiene el
potencial de producir serias consecuen-
cias, tales como dafio fisico o psicolégico,
pérdida de la dignidad, la violacién de los
derechos del paciente e incluso la muerte.
Debido a los riesgos asociados y a las con-
secuencias posibles de su uso, el dentista
es incentivado a evaluar completamente
cada paciente involucrado en su uso y juz-
gar cada alternativa posible.®

La estabilizacion parcial o completa
del paciente, a veces es necesaria para
proteger al paciente, al dentista, al equipo
y al responsable, en relacién a accidentes
durante los procedimientos de cuidados
odontoldgicos. La contencidn protectora
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puede ser realizada por el dentista, por el
equipo de funcionarios, o por el respon-
sable con o sin el dispositivo restrictivo.
El odontopediatra debe usar siempre la
estabilizacion menos restrictiva posible,
siendo segura, eficaz y protectora. El uso
de un abrebocas en un nifio cooperador
no es considerado contencidn protectora.

La decisién para utilizar estabiliza-
cién protectora debe tener en cuenta:

1.  Modalidades alternativas de orienta-
cién del comportamiento.

2. Necesidades odontoldgicas del pa-
ciente.

3. Elefecto en la calidad del tratamiento
odontoldgico.

4. Eldesarrollo emocional del paciente.
5. Elexamen del paciente.

La estabilizacidn protectora efectua-
da por el equipo odontoldgico, con o sin
un dispositivo restrictivo, requiere con-
sentimiento informado de los padres. De-
bido a la naturaleza aversiva de la técnica,
es importante obtener el consentimiento
informado y documentado en el registro
del paciente antes del uso de la estabili-
zacion protectora. Ademds de eso, debe
ocurrir, de manera apropiada, una expli-
cacion al paciente con respecto a la nece-
sidad de restriccién, con una oportunidad
para que él responda.®

En el caso de una reaccién subita en
el tratamiento, el profesional estd encar-
gado de proteger al paciente y al equipo
de cualquier dafio. Después de la inter-
vencién inmediata para garantizar la se-
guridad, las técnicas deben ser cambiadas
para continuar el tratamiento. El odonté-
logo debe tener el consentimiento infor-
mado para técnicas alternativas.

La historia clinica del paciente debe in-

cluir:

e Consentimiento informado para con-
tencién

e Indicacidn de contencién

e Tipo de estabilizacién

e Periodo de duracidn de la restriccion

e Frecuencia de ajustes y la evaluacién
de seguridad de la contencidn

e Evaluacién del comportamiento du-
rante la contencidn

Objetivos: Los objetivos de la contencién

del paciente son:

¢ Reducir o eliminar el movimiento ines-
perado

e Proteger al paciente, equipo de fun-
cionarios, al dentista y a los padres de
cualquier lesién

e Facilitar la realizacién de un trata-
miento odontoldgico de calidad

Indicaciones: La contencidn del paciente

estd indicada cuando:

e Los pacientes requieren un diagndsti-
co inmediato y/o tratamiento limitado
y no pueden cooperar debido a falta
de madurez

e Los pacientes requieren un diagndsti-
co inmediato y/o tratamiento limitado
y no pueden cooperar debido a una
discapacidad fisica o mental

e La seguridad del paciente, el equipo
de funcionarios, del dentista, o de los
padres estd en riesgo sin el uso de es-
tabilizacién protectora

e Los pacientes sedados requieren es-
tabilizacién limitada para reducir los
movimientos inesperados

Contraindicaciones. La estabilizacion del
paciente estd contraindicada en:

e Pacientes cooperadores no sedados
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e Pacientes que no pueden ser inmovi-
lizados con seguridad debido a condi-
ciones médicas asociadas

e Pacientes que tuvieron experiencias
traumaticas previas, sean fisicas o psi-
coldgicas, con la estabilizacién protec-
tora (a menos que ninguna alternativa
esté disponible)

e Pacientes no sedados y que el trata-
miento no sea de emergencia, y re-
quiera consultas largas

Precauciones. Se deben tomar en cuenta

las siguientes precauciones en el examen

del paciente antes de la estabilizacién:

e Latensidny la duracién de la estabili-
zacion deben ser monitoreadas y eva-
luadas en intervalos regulares.

e Lacontencién alrededor de las extre-
midades o del térax no debe restringir
activamente la circulacién o la respira-
cién.

e Se debe terminar la contencidn tan
pronto como sea posible en un pa-
ciente que esté muy estresado o se-
veramente histérico, para impedir un
posible trauma fisico o psicolégico.

Sedacion

Descripcidn: La sedacion puede ser usada
con seguridad y eficacia en pacientes inca-
paces de recibir el cuidado odontoldgico
por razones de su edad o condicién men-
tal, fisica o médica.

La necesidad de diagnosticar y tra-
tar, asi como la seguridad del paciente,
del profesional, y del equipo de funciona-
rios deben ser considerados para el uso
de la sedacidn. Para la decisidn del uso de
sedacidn se debe tomar en cuenta:

1. Modalidades alternativas de adapta-

cién del comportamiento.

2. Necesidades odontoldgicas del pa-
ciente.

3. El efecto sobre la calidad de la aten-
cién odontoldgica.

4. Eldesarrollo emocional del paciente.

5. Losresultados del examen del paciente.

La documentacidn debe incluir:

1. Consentimiento informado. Se debe
obtener y documentar el consenti-
miento informado del responsable
antes del uso de la sedacidn.

2. Instrucciones e informacién propor-

cionadas a los padres.

Evaluacién de salud.

4. Un registro con fecha que incluya el
nombre, la via, la ubicacién, la dura-
cidn, la dosis y el efecto de las drogas
administradas.

5. El nivel de conciencia y respuesta del
paciente, la frecuencia cardiaca, la
presidn arterial, la frecuencia respira-
toria y la saturacion de oxigeno duran-
te el tratamiento y hasta qué criterios
pre determinados de alta sean alcan-
zados.

6. Eventosadversos (silleganaocurrir)y
su tratamiento.

7. Fechay condicidn del paciente al alta.

W

Objetivos.

son:

1. Mantener la seguridad y el bienestar
del paciente.

2. Minimizar el dolor y el malestar.
Controlar la ansiedad, minimizar el
trauma psicoldgico y maximizar el po-
tencial para la amnesia.

4. Controlar el comportamiento y/o el
movimiento para permitir la finaliza-
cién del tratamiento de manera segura.

5. Retorno del paciente a un estado de
alta seguro, bajo supervision médica,

Los objetivos de la sedacidn
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como es determinado por los criterios
conocidos.

Indicaciones. La sedacidn estd indicada

para:

1. Pacientes miedosos, ansiosos, para
los cuales las técnicas bdsicas de
orientacion del comportamiento no
tuvieron éxito.

2. Pacientes que no pueden cooperar
debido a falta de madurez psicoldgica
o emocional y/o incapacidad mental,
fisica o médica.

3. Pacientes que el uso de sedacién pue-
de proteger de trastornos psiquicos
y/o reducir el riesgo médico.

Contraindicaciones. El uso de la sedacidn

estd contraindicada en:

1. Pacientes cooperadores con necesi-
dades odontolégicas minimas

2. Condiciones médicas predisponentes
que hacen desaconsejable la sedaciéon

Anestesia general

Descripcién: La anestesia general es un
estado controlado de inconsciencia acom-
pafiado por una pérdida de reflejos pro-
tectores, como la capacidad de mantener
la via aérea independiente y de responder
a la estimulacidn fisica o verbal intencio-
nalmente.

El uso de la anestesia general es a
veces necesario para brindar un cuidado
odontoldgico de calidad para el nifio. De-
pendiendo del paciente y del medio en
que se encuentre, puede ser hecho en un
hospital o ambulatorio. Aquel profesional
que desee realizar este procedimiento
debe informarse en manuales y cursos so-
bre:

1. Modalidades alternativas de adapta-
cién del comportamiento.
2. Necesidades odontoldgicas del pa-

ciente.
3. El efecto sobre la calidad de atencidn
odontoldgica.
4. Eldesarrollo emocional del paciente.
5. Las condiciones médicas del paciente.

Antes delaadministracidon delaanes-
tesia general, la documentacién apropia-
da deberd ser preparada, conteniendo
datos como: uso racional de la aneste-
sia general, consentimiento informado,
las instrucciones dadas a los padres, las
precauciones alimenticias y la evaluacidn
preoperatoria de salud. Las exigencias mi-
nimas para un registro de anestesia deben
incluir:

1. Ritmo cardiaco del paciente, presién
arterial, frecuencia respiratoria y satu-
racion de oxigeno en intervalos espe-
cificos durante todo el procedimiento
hasta que se cumplan los criterios de
alta pre establecidos.

2. Elnombre, via de administracidn, lo-
calizacién, duracidn, la dosis y el efec-
to sobre el paciente de drogas admi-
nistradas, inclusive la anestesia local.

3. Efectos adversos(si llegan a ocurrir) y
su tratamiento.

4. Los criterios de alta, duraciény la con-
dicién del paciente al alta, y el nombre
del profesional responsable por el alta
del paciente.

Objetivos. Los objetivos de la anestesia

general son:

1. Proporcionar seguridad, eficiencia y
cuidado odontoldgico eficaz.

2. Eliminar la ansiedad.

3. Reducir movimientos inesperados y
reacciones durante el tratamiento
odontoldgico.

4. Ayudar al tratamiento del paciente
fisica 0 mentalmente comprometido.
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5.

Eliminar la respuesta de dolor del pa-
ciente.

Indicaciones. La anestesia general esta in-
dicada en:

1.

Pacientes que no pueden cooperar
debido a una falta de madurez psico-
Iégica o emocional y/o incapacidad
mental, fisica 0 médica.

Pacientes en los que la anestesia local
es ineficaz debido a infeccién aguda,
variaciones anatomicas o debido a la
presencia de alergia.

Nifios o adolescentes extremadamen-
te no cooperadores, miedosos, ansio-
SOs y no comunicativos.

Pacientes que requieren procedimien-
tos quirdrgicos significativos.
Pacientes para los cuales el uso de la
anestesia general podria protegerlos
de disturbios psicoldgicos, reducien-
do el riesgo médico.

Pacientes que requieren cuidados
odontoldgicos inmediatos y comple-
jos.

Contraindicaciones: El uso de anestesia
general esta contraindicado en:

1.

Pacientes saludables, cooperador y
con necesidades dentales minimas.
Condiciones médicas predisponentes
que tornen la anestesia general des-
aconsejable.
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Apéndice 1. Herramientas de Evaluacidn de los Pacientes.

Herramienta Formato Aplicacion Referencia

Toddler Cuestionario dirigido El comportamiento 30, 37

Temperament alos padres del nifio de 12-36

Scale meses de edad

Behavioral Style Cuestionario dirigido Temperamento del nifio 29, 38

Questionnaire alos padres de 3-7 afnos

(BSQ)

Eyberg Child Cuestionario dirigido Frecuencia e intensidad 39

Behavior Inventory a los padres de 36 problemas comunes

(ECBI) de comportamientos

Facial Image Scale Visual de Caras Indicador da ansiedad 40

GS) (en nifios escolares) para nifos pre-alfabetizadas

Children’s Dental 3 sub-tests con retratos Evaluacidon de miedo 41

Fear Picture test (en nifos escolares) odontoldgico

(CDFP) en nifios > 5 afios

Child Fear Survey Cuestionario dirigido Evaluacion de miedo 24, 41, 42

Schedule-Dental a los padres odontoldgico

Subscale (CFSS-DS)

Parent-Child Cuestionario Actitudes y comportamiento 27,43

Relationship dirigido a los padres de los padres que pueden

Inventory (PCRI) resultar en problemas de
comportamiento del nifio

Corah’s Dental Cuestionario dirigido Ansiedad dental 24,36, 44

Anxiety Scale (DAS) alos padres materno-paterna
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Riesgo y actividad
de caries

Lourdes Ap
I

Objetivo

Contribuir a la practica clinica de la
Odontopediatria y Odontologia que atien-
den a niflos y adolescentes, con las evi-
dencias cientificas actuales que apoyan el
uso de la evaluacién de riesgo y de la ac-
tividad de caries, para la planificacion de
estrategias preventivas y restauradoras.

Método

Se realizd una busqueda en la base
de datos Medline, basandose en los si-
guientes términos: risk, predict and dental
caries. También se consultaron las refe-
rencias contenidas en las directrices de la
Academia Americana de Odontopediatria’
y Scottish Intercollegiate Guidelines.?

Historia

Un cambio importante provocado
por la Promocién de Salud Bucal fue la
sustitucion del tratamiento dental estan-
dar, en el que todos los individuos reci-
bfan la misma atencidn preventiva, por
una odontologia basada en el diagndstico
individual de riesgo y en la actividad de ca-
riesse.

La evaluacidn de riesgo de caries es
determinar la probabilidad de incidencia
de la enfermedad (por ejemplo, niimero

de nuevas lesiones incipientes o cavita-
das) durante cierto periodo de tiempo.3
Las estrategias utilizadas para el control
de la caries dental han mostrado la necesi-
dad de realizar evaluaciones de riesgo*® y
de la actividad de la enfermedad.

Es posible identificar una cronologia
de la construccién del concepto de riesgo.
En 1995, en los Estados Unidos fue publi-
cada una coleccidon de articulos sobre el
tema.”” El autor que resume la parte fi-
losdfica de este simposio lo definid, “El
riesgo es la probabilidad de que un hecho
ocurra”.

Establecimiento de riesgo es la eva-
luacién cualitativa o cuantitativa de la
probabilidad de la aparicién de efectos
adversos que pueden resultar de la expo-
sicién a situaciones especificas, peligro-
sas para la salud, o la falta de las influen-
cias beneficiosas. El término evaluacidon
de riesgo de caries se utiliza a menudo
cuando esta implicada una evaluacidn
cualitativa. En tales casos, el término
mas claro serfa evaluacién de la activi-
dad de caries.5” En conclusién “el término
evaluacién de riesgo de caries incluye la
evaluacidn cualitativa de la actividad de la
caries y las proyecciones cuantitativas del
riesgo, un mayor rigor cientifico. Distin-
guir estos dos conceptos es importante
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en la aplicacidn de la ensefianza y en las
practicas contempordneas relacionadas
con la etiologia, diagndstico, prondstico,
prevencidon y tratamiento de la caries. Se
sugiere que el término evaluacidn de ries-
go de caries debe referirse a los métodos
cuantitativos, basados en la exploracidn,
y como métodos cualitativos el estableci-
miento de la actividad de caries.”’

En 1996, durante la XXVII Reunién del
Grupo Brasilefio de Profesores de Orto-
doncia y Odontopediatria en el seminario
sobre “Parametros para la evaluacién de
riesgo de caries”, se concluyd que el uso
del término riesgo de caries - posibilidad
que tiene el paciente de adquirir la enfer-
medad de caries - debe restringirse a los
pacientes libres de enfermedad, mientras
que en los pacientes que tienen lesiones,
el término adecuado seria la actividad de
caries, y no riesgo. En 1997, durante el Pri-
mer Encuentro Nacional de Odontologia
para Bebés, se propuso un cambio en la
nomenclatura de riesgo y lo que se consi-
deraba de bajo riesgo, pasd a llamarse de
riesgo no identificado y de medio y alto
riesgo fueron transformadas en riesgo
identificado.*®

El método de establecer el riesgo
debe ser rapido, facil y objetivo, de bajo
costo, y actuar como una guifa para se-
leccionar los procedimientos que seran
adoptados y establecer la periodicidad de
las consultas de mantenimiento.>®

La dificultad en predecir la caries
dental no es inesperada. Los estudios su-
gieren que la evaluacion del riesgo debe
llevarse a cabo a través del andlisis de los
factores que intervienen en la enferme-
dad”®y que el éxito del modelo de evalua-

cién de riesgo de caries se relaciona con
la inclusién de uno o mas factores, tales
como, sociales, del comportamiento, mi-
crobioldgicos, del medio ambiente y cli-
nicos.?™ Estos factores de riesgo pueden
variar entre las razas, culturas y etnias®™"
y pueden ser Utiles en el control de la en-
fermedad, en la indicacién de la necesidad
de procedimiento diagndstico adicional,
en la identificacion de los pacientes que
requieren medidas de control de las ca-
ries, en la evaluacién del impacto de las
medidas de control, en las decisiones re-
lacionadas con el plan de tratamiento y en
la determinacidn de los intervalos de con-
sultas de mantenimiento preventivo.5'®

Sin embargo, la etiologia multifacto-
rial de la caries hace probable que incluso
los modelos mas sofisticados utilizando
factores de riesgo y los indicadores de
riesgo, no puedan predecir con precision
el desarrollo de caries.>

Riesgo de caries ha sido siempre un
tema complejo de abordar en la odonto-
logia, debido principalmente a la literatu-
ra sobre el tema, repleta de términos con
definiciones inciertas, pues los conceptos
clasicos de riesgo y factores relacionados
derivan de términos epidemioldgicos or-
todoxos, que deberian ser revisados y uti-
lizados de una manera mas adecuada. La
evaluacién de riesgo de caries se vuelve
mas util cuando uno ve la poblacién y no
el individuo como unidad de andlisis.®

En lugar de preocuparse demasiado
acerca de predecir el futuro, los odonté-
logos deben prestar la debida atencién
al control de las lesiones cariosas que
sus pacientes presentan en el momento




del examens9. Por lo tanto, un aspecto
que tiene fundamental importancia en
el diagndstico de caries y la consiguiente
decision de tratamiento, es la evaluacién
de la actividad de caries dentaria.®" Ella
puede ser conceptuada como el grado de
progresion o la velocidad de la enferme-
dad. Por lo tanto el paciente ya estd conla
enfermedad de caries manifiesta.®°

El pardmetro mds importante para
estimar la actividad de la caries es evaluar
la apariencia de Ia lesion, es decir, los sig-
nos de la enfermedad, mas otros factores
del paciente, tales como, el flujo salival, el
consumo de azucar y la higiene oral, que
también deben ser evaluados. De este
modo, la actividad puede ser evaluada
desde la exploracidn clinica y la evalua-
cién de los factores asociados con la pato-
génesis de la enfermedad.®

La asociacion del método visual con
el método radiografico ayuda a la detec-
cion radiografica de las lesiones no diag-
nosticadas, mediante un examen visual
y la evaluacién de su profundidad. Asi, el
método destinado a ser utilizado de for-
ma rutinaria en la evaluacion clinica de las
lesiones de caries es la asociacion entre la
inspeccidn visual y examen radiogréfico.®

A pesar de las dificultades del diag-
nostico, la distincidon entre lesiones acti-
vas e inactivas es muy importante para el

Riesgo y actividad de caries

clinico, ya que si una lesién no esta activa,
no se necesita tratamiento para evitar su
progresion. Si una lesién se considera ac-
tiva, se deben implementar medidas para
influir en la actividad metabdlica y, posi-
blemente, el equilibrio ecoldgico esté a
favor del control del biofilm en lugar de |a
desmineralizacién adicional de la lesién.®
El control de la enfermedad caries com-
prende influenciar la formacién y el desa-
rrollo del biofilm y / o modificar la cinética
de la disolucidn de la apatita. Los siguien-
tes factores pueden tener un papel impor-
tante: remocién mecanica / quimica de la
placa (higiene oral), modificacién quimica
de la placa (el uso de antimicrobianos),
uso de fldor, composicidn de la dieta, la
composicidn y el flujo salival.®

Es importante destacar que la eva-
luacién del riesgo no es un proceso esta-
tico y puede cambiar entre las visitas del
paciente al consultorio. Por lo tanto, la
evaluacién del riesgo de caries, debe ser
realizada para todos los pacientes y ree-
valuadas periddicamente. >'9

A modo de orientacidn, fue construi-
do un cuadro con adaptaciones, relacio-
nando los criterios para la evaluacidn del
riesgo (Tabla 1). Para ello, los estudios en
que se basan se clasificaron segun el nivel
de evidencia cientifica, de la siguiente for-
ma *

A ‘ Hay una fuerte evidencia para la recomendacién (MA, RS de ECA, ECA). |

B ‘ Evidencia moderada para la recomendacion (RS de cohorte, cohortes, RS de CC, CC). |

@ ‘ Evidencia limitada o insuficiente (reporte de casos) |

MA: Meta-andlisis, RS: revisidn sistematica, ECA: ensayo clinico aleatorizado; CC: casos y controles.
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Sin embargo, debido a la diversidad
de factores de riesgo en el capitulo titula-
do “Frecuencia de las visitas de manteni-
miento preventivo, este manual hace una
sugerencia de un régimen simplificado

para la evaluacidn individual, en la cual se
dan orientaciones sobre el uso de la eva-
luacién de riesgo de caries para determi-
nar el intervalo de tiempo mds adecuado
para el regreso del paciente.

Tabla 1- Criterios para evaluacién de riesgo de caries.

Factores de riesgo a ser considerados
(Comprobar los mas adecuados)

Parte 1 - Historia Médica

B Necesidad especial relacionada no
(22, 23) con coordinacién motora o cooperacién®
B Alteracién de flujo salival (boca seca)® si no
(24, 25)
B Utilizacion de medicamentos cariogénicos si no
(26-28)
B Nivel de educacién y socioecondmico Bajo o medio alto
(29-33) del pais
B Padres o nifieras con caries si no
(34-36)
B Frecuencia de visita al Ninguna o irregular Regular
37) consultorio odontolégico
B Experiencia anterior de caries Si no
(38-42) Tiempo transcurrido desde la dltima
lesién de caries hasta 24 meses >24 meses
B Presencia de brackets u otros si no
(43, 44) aparatos ortoddnticos®
A Frecuencia diaria de cepillado <oigualatvez 2-3 veces
(45)
B Frecuencia diaria de ingesta de alimentos Mas de 4 veces Hasta 4 veces
(46-51) cariogénicos (incluir: mamadera, ingesta de
otros liquidos que no sea agua, consumo de
jugos, refrigerantes, bebidas deportivas)
A Exposicion a flior™¢ - no usa pasta fluorada - usa pasta fluorada
(45, 52) -nousaaguafluorada  -bebe agua fluorada
Parte 2 - Evaluacién Clinica
(19, 53) Placa visible (blanca y pegajosa) presente ausente
(19) Gingivitis (encia edematosa y roja) presente ausente
A Defecto de esmalte, surcos
(54, 55) y fisuras profundas. presente ninguna

Indicadores de Riesgo
Identificado No identificado

*  (ada evaluacion de riesgo de caries se basa en el nivel més alto de indicadores de riesgo sefialados
anteriormente (por ejemplo, un Unico factor de riesgo identificado, en cualquier drea, clasifica al nifio
como de riesgo identificado).
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Los nifios con necesidades especiales son aquellos que presentan deficiencia fisica, mental, conduc-
tual, cognitiva o emocional u otras condiciones que indiquen la necesidad de un control médico y/o
servicios especializados y presentan limitaciones en las actividades relacionadas al cuidado personal y

diario.

La alteracién en el flujo salival puede ser resultado de una condicién congénita o adquirida, cirugia,
radiacién, medicacién o cambios en la funcidn salival relacionada a la edad. Cualquier condicidn,
tratamiento o proceso diagnosticado o reportado que altere el flujo salival debe ser considerado un
indicativo de riesgo hasta que se demuestre lo contrario.

Aparatos de ortodoncia incluidos fijos y removibles, mantenedores de espacio u otros aparatos que
permanezcan en la boca por periodos prolongados y pueden retener alimentos, placa, dificultad de
higiene oral e impiden el acceso del flior a la superficie del diente.

Los nifios de bajo y medio nivel socioecondmico presentan mayor chance de presentar caries y mas
dientes deciduos cariados y obturados que nifios de clase social alta. El nivel socioecondmico debe
ser considerado como indicador inicial de riesgo de caries que puede ser considerado en ausencia de

otros indicadores de riesgo.

Las fuentes de azlcar incluyen: refrescos, galletas, pasteles, pastas, cereales, papas fritas, panes,
jugos y frutas. En una evaluacién de riesgo se debe investigar exposicién individual a los aztcares

relacionados con el inicio de la caries.

Exposicion éptima de fldor, sistémico y tépico, fue basada en las guias de la ADA/AAP.
Dentifricos y productos fluorados, usados sin supervision, no son indicados para nifios que no realizan

enjuague bucal correctamente.

Aunque los microorganismos responsables de la gingivitis difieren de los relacionados con las caries,
la presencia de gingivitis es un indicativo de mala higiene y estd relacionado con el desarrollo de la

caries.

Anatomia dental y defectos hipopldsicos pueden ser factores predisponentes de caries.
Evaluacion radiogréfica y test microbiolégicos no son esenciales para la utilizacidn de estos criterios.

Referencias bibliograficas

1.

American Academy of Pediatric Dentistry
Policy on Use of a Caries-risk Assessment
Tool (CAT) for Infants, Children, and Ado-
lescents 2007; . Pediatr Dent.29(7 Refe-
rence Manual):29-33.

Scottish Intercollegiate ~ Guidelines
Network. SIGN guidelines: Preventing
Dental Caries in Children at High Risk
Edinburgh:SIGN; 2000 (SIGN Publication
#47).

Reich E, Lussi A, Newbrun E. Caries-risk
assessment. Int Dent J. 1999 Feb;49(1):15-
26.

Workshop on Guidelines for Sealant Use.
Recommendations. J Pub Health Dent.
1995;55(5 Spec No):263-73.

Disney JA, Graves RC, Stamm JW, Bo-
hannan HM, Abernathy JR, Zack DD. The
University of North Carolina Caries Risk
Assessment study: further developments

10.

in caries risk prediction. Community Dent
Oral Epidemiol. 1992 Apr;20(2):64-75.
Zero D, Fontana M, Lennon AM. Clinical
applications and outcomes of using in-
dicators of risk in caries management. J
Dent Educ. 2001 Oct;65(10):1126-32.

Brambilla E, Garcia-Godoy F, Strohmenger
L. Principles of diagnosis and treatment of
high-caries-risk subjects. Dent Clin North
Am. 2000 Jul;44(3):507-40, vi.

Beck JD. Risk revisited. Community Dent
Oral Epidemiol. 1998 Aug;26(4):220-5.

Shiboski CH, Gansky SA, Ramos-Gomez F,
Ngo L, Isman R, Pollick HF. The associa-
tion of early childhood caries and race/
ethnicity among California preschool
children. J Public Health Dent. 2003 Win-
ter;63(1):38-46.

Beck JD, Kohout F, Hunt RJ. Identification
of high caries risk adults: attitudes, so-
cial factors and diseases. Int Dent J. 1988

65



66

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dec;38(4):231-8.

Weinstein P. Provider versus patient-
centered approaches to health promo-
tion with parents of young children: what
works/does not work and why. Pediatr
Dent. 2006 Mar-Apr;28(2):172-6; discus-
sion 92-8.

Tinanoff N, Kanellis MJ, Vargas CM. Cu-
rrent understanding of the epidemiology
mechanisms, and prevention of dental
caries in preschool children. Pediatr Dent.
2002 Nov-Dec;24(6):543-51.

Huntington NL, Kim 1J, Hughes CV. Caries-
risk factors for Hispanic children affected
by early childhood caries. Pediatr Dent.
2002 Nov-Dec;24(6):536-42.

Linke HA, Kuyinu EO, Ogundare B, Imam
MM, Khan SH, Olawoye OO, et al. Micro-
biological composition of whole salivaand
caries experience in minority populations.
Dent Clin North Am. 2003 Jan;47(1):67-85,
ix.

Ng MW. Multicultural influences on child-
rearing practices: implications for today’s
pediatric dentist. Pediatr Dent. 2003 Jan-
Feb;25(1):19-22.

Okunseri C, Badner V, Kumar J, Cruz GD.
Dental caries prevalence and treatment
need among racial/ethnic minority
schoolchildren. N Y State Dent J. 2002
Oct;68(8):20-3.

Punwani IC. Our multicultural society: im-
plications for pediatric dental practice.
Pediatr Dent. 2003 Jan-Feb;25(1):9-10.

Filstrup SL, Briskie D, da Fonseca M,
Lawrence L, Wandera A, Inglehart MR.
Early childhood caries and quality of life:
child and parent perspectives. Pediatr
Dent. 2003 Sep-Oct;25(5):431-40.
Ekstrand KR, Bruun G, Bruun M. Plaque
and gingival status as indicators for caries
progression on approximal surfaces. Ca-
ries Res. 1998;32(1):41-5.

Ekstrand KR, Ricketts DN, Kidd EA, Qvist

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

V, Schou S. Detection, diagnosing, mo-
nitoring and logical treatment of oc-
clusal caries in relation to lesion activi-
ty and severity: an in vivo examination
with histological validation. Caries Res.
1998;32(4):247-54.

Vargas CM, Crall JJ, Schneider DA. Socio-
demographic distribution of pediatric
dental caries: NHANES IIl, 1988-1994. J
Am Dent Assoc. 1998 Sep;129(9):1229-38.

Nunn JH. The dental health of mentally
and physically handicapped children: a
review of the literature. Community Dent
Health. 1987 Jun;4(2):157-68.
Palin-Palokas T, Hausen H, Heinonen O.
Relative importance of caries risk factors
in Finnish mentally retarded children.
Community Dent Oral Epidemiol. 1987
Feb;15(1):19-23.

Dodds MW, Hsieh SC, Johnson DA. The
effect of increased mastication by daily
gum-chewing on salivary gland output
and dental plaque acidogenicity. J Dent
Res. 1991 Dec;70(12):1474-8.

Persson RE, Izutsu KT, Treulove EL, Pers-
son R. Differences in salivary flow rates in
elderly subjects using xerostomatic medi-
cations. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.
1991 Jul;72(1):42-6.

Hobson P. Sugar based medicines and
dental disease. Community Dent Health.
1985 Mar;2(1):57-62.

Kenny DJ, Somaya P. Sugar load of oral
liquid medications on chronically ill chil-
dren. J Can Dent Assoc. 1989 Jan;55(1):43-
6.

Maguire A, Rugg-Gunn AJ, Butler TJ. Den-
tal health of children taking antimicrobial
and non-antimicrobial liquid oral medica-
tion long-term. Caries Res. 1996;30(1):16-
21.

Demers M, Brodeur JM, Mouton C, Si-
mard PL, Trahan L, Veilleux G. A multiva-
riate model to predict caries increment in




30.

31.

32.

33-

34.

35.

36.

37.

38.

Montreal children aged 5 years. Commu-
nity Dent Health. 1992 Sep;9(3):273-81.

Isokangas P, Alanen P, Tiekso J. The
clinician’s ability to identify caries risk
subjects without saliva tests—-a pilot stu-
dy. Community Dent Oral Epidemiol. 1993
Feb;21(1):8-10.

Jones CM, Woods K, Taylor GO. Social
deprivation and tooth decay in Scottish
schoolchildren. Health Bull (Edinb). 1997
Jan;55(1):11-5.

French AD, Carmichael CL, Furness JA,
Rugg-Gunn AJ. The relationship between
social class and dental health in 5-year-
old children in the north and south of
England. Br Dent J. 1984 Feb 11;156(3):83-
6.

Prendergast MJ, Beal JF, Williams SA. The
relationship between deprivation, ethnici-
ty and dental health in 5-year-old children
in Leeds, UK. Community Dent Health.
1997 Mar;14(1):18-21.

Li Y, Caufield PW. The fidelity of initial
acquisition of mutans streptococci by in-
fants from their mothers. J Dent Res. 1995
Feb;74(2):681-5.

Trahan L, Soderling E, Drean MF, Che-
vrier MC, Isokangas P. Effect of xylitol
consumption on the plaque-saliva distri-
bution of mutans streptococci and the
occurrence and long-term survival of
xylitol-resistant strains. J Dent Res. 1992
Nov;71(11):1785-91.

Smith RE, Badner VM, Morse DE, Free-
man K. Maternal risk indicators for chil-
dhood caries in an inner city population.
Community Dent Oral Epidemiol. 2002
Jun;30(3):176-81.

O’Brien M. Children’s dental health in the
United Kingdom 1993. London:HMSO.
1994.

Seppa L, Hausen H, Pollanen L, Helashar-
ju K, Karkkainen S. Past caries recordings
made in Public Dental Clinics as predictors

39-

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Riesgo y actividad de caries

of caries prevalence in early adolescence.
Community Dent Oral Epidemiol. 1989
Dec;17(6):277-81.

Grindefjord M, Dahllof G, Nilsson B, Mo-
deer T. Prediction of dental caries deve-
lopment in 1-year-old children. Caries Res.
1995;29(5):343-8.

Saemundsson SR, Slade GD, Spencer AJ,
Davies MJ. The basis for clinicians’ caries
risk grouping in children. Pediatr Dent.
1997 Jul-Aug;19(5):331-8.

Wandera A, Bhakta S, Barker T. Caries
prediction and indicators using a pedia-
tric risk assessment teaching tool. ASDC
J Dent Child. 2000 Nov-Dec;67(6):408-12,
375-

Wendt LK, Hallonsten AL, Koch G. Oral
health in pre-school children living in
Sweden. Part Ill-A longitudinal study.
Risk analyses based on caries prevalence
at 3 years of age and immigrant status.
Swed Dent J. 1999;23(1):17-25.

Gorelick L, Geiger AM, Gwinnett AJ. In-
cidence of white spot formation after
bonding and banding. Am J Orthod. 1982
Feb;81(2):93-8.

Ogaard B. Incidence of filled surfaces from
10-18 years of age in an orthodontically
treated and untreated group in Norway.
Eur J Orthod. 1989 May;11(2):116-9.
Marinho VC, Higgins JP, Sheiham A, Lo-
gan S. Fluoride toothpastes for preven-
ting dental caries in children and ado-
lescents. Cochrane Database Syst Rev.
2003(1):CD002278.

Hackett AF, Rugg-Gunn AJ, Appleton DR.
Sugars consumption of Northumbrian
children aged 11-14 years. Nutr Health.
1987;5(1-2):19-23.

Serra Majem L, Garcia Closas R, Ramon
JM, Manau C, Cuenca E, Krasse B. Die-
tary habits and dental caries in a popula-
tion of Spanish schoolchildren with low
levels of caries experience. Caries Res.

67



68

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54-

1993;27(6):488-94.

Gustafsson BE, Quensel CE, Lanke LS, Lun-
dqvist C, Grahnen H, Bonow BE, et al. The
Vipeholm dental caries study; the effect
of different levels of carbohydrate intake
on caries activity in 436 individuals obser-
ved for five years. Acta Odontol Scand.
1954 Sep;11(3-4):232-64.

Alvarez JO, Navia JM. Nutritional status,
tooth eruption, and dental caries: a re-
view. Am J Clin Nutr. 1989 Mar;49(3):417-
26.

Neiderud J, Birkhed D, Neiderud AM.
Dental health and dietary habits in Greek
immigrant children in southern Sweden
compared with Swedish and rural Greek
children. Swed Dent J. 1991;15(4):187-96.

Mazengo MC, Tenovuo J, Hausen H. Den-
tal caries in relation to diet, saliva and
cariogenic microorganisms in Tanzanians
of selected age groups. Community Dent
Oral Epidemiol. 1996 Jun;24(3):169-74.
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H, Holm
AK, Kallestal C, Lagerlof F, et al. Caries-
preventive effect of fluoride toothpaste:
a systematic review. Acta Odontol Scand.
2003 Dec;61(6):347-55.

Alaluusua S, Malmivirta R. Early plaque ac-
cumulation--a sign for caries risk in young
children. Community Dent Oral Epidemiol.
1994 Oct;22(5 Pt 1):273-6.

Mertz-Fairhurst EJ, Smith CD, Williams JE,
Sherrer JD, Mackert JR, Jr., Richards EE,
et al. Cariostatic and ultraconservative

55.

56.

57.

58.

59.

60.

sealed restorations: six-year results. Quin-
tessence Int. 1992 Dec;23(12):827-38.

Welbury RR, Walls AW, Murray JJ, McCa-
be JF. The management of occlusal caries
in permanent molars. A 5-year clinical trial
comparing a minimal composite with an
amalgam restoration. Br Dent J. 1990 Dec
8-22;169(11):361-6.

Queiroz AM, Freitas AC, Faria G. Anamne-
se e exame clinico em Odontopediatria.
In: ASSED S. Odontopediatria:bases cien-
tificas para a pratica clinica.Sao Paulo, Ar-
tes Médicas, 2005. Cap.1, p1-37.

Brown, J.P. Developing clinical teaching
methods for caries risk assesment: intro-
duction to the topic and its history. J Dent
Ed., 1995, Oct; 59 (10): 928-931.

Modesto, A. Determinagdo do risco a
doenca cdrie e da periodicidade das con-
sultas de manuten¢do em criangas de
0 a 36 meses. JBP - Jornal Brasileiro de
Odontopediatria & Odontologia do Bebé,
1998, Jul/Set; v 1, n° 3, 41-42.

Hausen H. Predicdo de cdrie dentaria.
In: Fejerskov O, Kidd E. Cdrie dentdria: a
doenga e seu tratamento. Sao Paulo, Li-
vraria Santos, 2005.Cap.22, p327-341.

Mendes FM, Rocha RO, Ardenghi TM,
Imparato JCP. O diagndstico e sua in-
fluéncia na decisdo de aplicar selantes.
In:lmparato, JCP, Raggio DP, Mendes FM.
Selantes de Fossas e Fissuras: Quando,
Como e Porqué?Sao Paulo,Santos Edito-
ra, 2008. Cap.3, p17-46




Indicaciones de

radiografias odontologicas
en odontopediatria

Fa

Objetivo

Esta guia fue elaborada con la finali-
dad de ayudar en la seleccién de técnicas
radiogréficas e interpretacion de las ima-
genes obtenidas como parte del examen
bucal de bebés, nifios, adolescentes y pa-
cientes con necesidades especiales de cui-
dados de salud. Se espera que ayude en
la toma de decisién profesional sobre una
mejor utilizacién del diagndstico por ima-
gen, mejorando la calidad en la atencidon
al paciente, disminuyendo los riesgos de
radiacién y colaborando en la instalacién
responsable de equipamientos en el drea
clinico.

Fundamentos teodricos

Desde su descubrimiento por Wil-
helm Conrad Roentgen, en 1885, los rayos
X han sido de gran importancia en la toma
de decision para un correcto diagndstico.
Con el tiempo, los equipos y las peliculas
radiogréficas han evolucionado mucho,
proporcionando una adquisicion de ima-
genes mas fidedignas y con dosis mas ba-
jas de radiacion.

Aunque el examen radiografico ten-
ga una importancia como herramienta
de diagndstico, no debe ser utilizado de
manera indiscriminada a todos los indivi-

duos, solamente cuando la historia clinica
o los signos y sintomas sugieren una ne-
cesidad y cuando las informaciones pro-
porcionadas sean utiles. La disminucion
en la prevalencia de caries en los paises in-
dustrializados, una progresién mas lenta
en poblaciones regularmente expuestas
a los fluoretos3s y los estudios sobre los
cambios causados por la exposicidn a ba-
jas dosis de radiacidn sobre todo para los
nifos, son algunas de las situaciones que
han contribuido al cambio en la conduc-
ta con respecto al uso de las radiografias
dentarias. Para llevar a cabo el examen
radiografico, se debe considerar los da-
tos epidemioldgicos importantes sobre la
prevalencia, patron y la progresion de la
enfermedad en la poblacidn, la exposicion
al fluoruro, la condicién socio-econémico
y cultural familiar, ademas de la experien-
Cia presente y pasada de la lesidn, higiene
bucal y dieta, lo que permite estimar el
riesgo del paciente y del diente.

Todos estos cambios tuvieron un im-
pacto en la determinaciéon del momento
ideal para empezar el examen radiogra-
fico, en la frecuencia y en el nimero de
tomas radiograficas que se van a realizar
en nifios y adolescentes, lo que determina
que la prescripcién de radiografias debe
basarse en la evaluacién de beneficios a
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ser obtenidos. "' ° En resumen, el exa-
men radiografico debe realizarse sdlo si
contribuye eficazmente a promover cam-
bios en el diagndstico, ofrece la posibili-
dad de influir en la toma de decisiones so-
bre el plan de tratamiento que se llevarad a
cabo, sumando informaciones Uutiles para
ambos, es decir, no se justifica el uso de
radiografias solamente para un examen
de rutina.

Ademas, la técnica empleada debe
ser bien tolerada por el paciente, ofrecer
condicione satisfactorias de interpreta-
cién y ser eficaz para la patologia a ser
identificada.

Circunstancias tales como falta de
cooperacidon por parte del paciente o
la falta de disponibilidad de los equipos
pueden impedir la realizacién del examen
radiografico. En este caso, el odontdlogo
debe determinar con sus padres o res-
ponsables las técnicas alternativas nece-
sarias, como intervenciones preventivas
| restauradoras, o derivacién a otros ser-
vicios. También deben estar debidamente
aclarados los riesgos relativos y beneficios
de diversas opciones de tratamiento.? El

paciente o sus padres tienen derecho a
recibir todas las informaciones acerca de
cualquier examen radiografico u otro pro-
cedimiento de diagndstico que sea abier-
to para una conversaciény tienen el poder
de aprobarlo o no. El clinico debe consi-
derar y respetar las diversas opiniones,
valores y preferencias del paciente o sus
familiares. Las situaciones de desacuerdo
deben ser debidamente registradas en la
ficha del paciente.”™

Indicaciones para los exdmenes
radiograficos en nifos y
adolescentes

La deteccién de caries, traumatismos,
trastornos del desarrollo dentario y los
examenes de otras condiciones patold-
gicas resumen las situaciones en las que
estdn indicadas el examen radiogréfico
como una herramienta para el diagnds-
tico. Sin embargo, deben ser precedidos
por un examen clinico e interpretacién de
examenes radiograficos anteriores, ade-
mas de la observacidon de los criterios pro-
puestos en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios para la prescripcidn de radiografias en nifos adaptado de acuerdo al

Guidelines de la AAPD y EAPD. "%

Criterios subjetivos
Informaciones de la anamnesis

Criterios informativos

Hallazgos clinicos o sintomas objetivos que sugieren

- Historia familiar de anomalias
dentarias, de dolor, o trauma,
y/o evaluacion postoperatoria;

- Planificacidn y evaluacidon del
tratamiento de ortodoncia;

- Ayuda en el diagndstico de
enfermedades sistémicas.

- Lesidon de Caries;

- Patologia pulpar o periapical;

- Injurias traumaticas;

- Trastornos eruptivos;

- Anomalias del desarrollo; reabsorciones éseas o
dentarias; ausencia de respuesta al
tratamiento convencional.
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Deteccidn radiograficade la
lesion de caries

El paralelismo entre la pelicula radio-
graficay el diente y la incidencia perpendi-
cular de los rayos X permiten obtener una
imagen con proporciones fidedignas. En la
técnica radiografica interproximal, la posi-
cién de la pelicula ofrece este paralelismo
deseado y el eje central de rayos X se diri-
ge perpendicular al diente y la pelicula en
la regidn correspondiente a la oclusal de
los molares con un dngulo de +8°. Asi ob-
tenemos unaimagen mas cercanaalarea-
lidad, presentando una visualizacién de la
relacién espacial de las estructuras den-
tarias y sus alteraciones. A pesar de pre-
sentar una sensibilidad relativamente baja
para la deteccién de lesiones en el esmal-
te, se considera de eleccién para determi-
nar la presencia / ausencia de lesiones en
dentina, asi como su profundidad.®™ Su-
mando con el examen clinico aumenta de
2 a 8 veces la probabilidad de deteccidn
de lesiones interproximales.3¢429

Es fundamental destacar la necesidad
de realizar la técnica de forma detallada,
asi como el correcto procesamiento de las
radiografias produciendo una imagen de
calidad para la interpretacion.

La superficie oclusal de los molares
se convierte en la zona mas propensa
al desarrollo de la lesidn, tanto en nifos
como en adolescentes frente a la comple-
jidad de la morfologia y la dificultad en la
remocion de la placa.

Ademads, la edad del paciente tiene
peculiaridades distintas segun el rango
de edad, que determina el momento de
realizacién del examen radiografico. En
general, el riesgo del desarrollo de le-
siones en las superficies oclusales de los

molares temporales se produce entre 1 a
2 afios después de su erupcidn. Sin embar-
g0, nifios de alto riesgo pueden presentar
estas lesiones desde los 2 afilos y medio de
edad. En este punto se hace necesario el
examen radiogréfico con el fin de deter-
minar la profundidad de la lesién. Aunque
ideal, la técnica proximal no siempre es
factible debido a la temprana edad, por lo
que es necesario llevar a cabo la técnica
periapical de la bisectriz, en que la madre
o responsable debe mantener la pelicula
en su posicion. En lesiones cavitadas o
en dentina, el cambio en la densidad del
esmalte es claramente visible. La imagen
aparece radioltcida de forma triangular
en el esmalte, con el apice hacia el limite
amelo-dentinario y en dentina con la base
hacia el limite amelo-dentinario.™ 3%4° Sin
embargo, una pequefia desmineralizacion
situada enlafosa central o en surcosy fisu-
ras dificilmente serd detectada.’ Hay que
recordar que la radiografia muestra una
imagen bidimensional de un elemento tri-
dimensional, lo que dificulta la deteccidn
de una pérdida mineral en el esmalte que
se queda ocultada por la superposicién de
tejido sano.>7'%3%4 Estos mismos nifios de
alto riesgo tienden a presentar lesiones
proximales a los 5 afios. Estas lesiones tie-
nen de 10 a 60% mas probabilidades de ser
detectadas por la técnica interproximal,
justificando la realizacidn del examen ra-
diografico en este rango de edad.

La mayoria de las lesiones detectadas
radiograficamente en el tercio externo de
la dentina no estd cavitada, y muchas ve-
ces no se detecta clinicamente.*™* Los
nifos que no sufrieron la enfermedad en
las superficies oclusales de los molares
temporales hasta los 2 afios y medio, di-
ficilmente la presentaran a los 5 afios. Sin
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embargo, los primeros 4 a 5 afios después
del contacto con la zona vecina son cru-
ciales para la aparicidon de lesiones proxi-
males.?® Estudios sugieren que muchas
de estas lesiones permanecen confinadas
al esmalte durante al menos 12 meses. Este
periodo de tiempo es suficiente para la
aplicacion de un tratamiento preventivo.3®
Caras proximales en los pacientes con ar-
cada tipo | permiten el examen visual, sin
embargo este procedimiento no es posi-
ble en contactos proximales de arcadas
tipo Il. Es de gran importancia la observa-
cién de signos clinicos tales como la trans-
parencia en la cresta marginal, presencia
de placay gingivitis en la papila interdental
de molares temporales al rango de edad de
6 /7 afos.?

Las superficies oclusales de los mola-
res permanentes se consideran también
mas predispuestos a desarrollar caries
que las superficies proximales. Sin em-
bargo, el fendmeno de “caries ocultas”,
cuando la lesidn en dentina es visible ra-
diograficamente sobre la superficie del
esmalte clinicamente sano, debe ser con-
siderado.>*#3 Su prevalencia es incierta y
depende de la calidad del examen clinico.

Queda a criterio del profesional la diferen-
ciacion de los signos y sintomas, asi como
la situacion de riesgo de que pueda suge-
rir la presencia de esta lesién. La técnica
intreproximal periddica se justifica como
se presenta en la tabla 2. "7 La presencia
de lesiones de caries en la porcidén distal
de la dentina de los segundos molares
temporales aumenta en un 20% el riesgo
de aparicién de lesiones en la mesial del
1° molar permanente, estas lesiones tien-
den allegar a la dentina de estos dientes a
los 12 afios. Por lo tanto, el examen radio-
grafico entre los 8 / 9 afios es importante
para la toma de decisiones sobre el inter-
valo para los préximos examenes. '>2"2»23
Considerando los factores antes mencio-
nados, se determina la frecuencia en rea-
lizar el examen radiografico de acuerdo
con el riesgo que el paciente presenta en
desarrollar nuevas lesiones. Dicho esto,
se sugiere 2 a 3 afios de intervalo para los
nifios clasificados como de bajo riesgo, es
decir, sin lesiones de caries proximal o con
lesiones ocasionales, y 1 afio de intervalo
para los clasificados como de alto riesgo,
es decir, que presentan lesiones en denti-
na en la superficie proximal. 3¢

De acuerdo al Guidelines EAPD™ la frecuencia de los examenes radiograficos se puede

resumir de la siguiente manera:

Rango de edad Intervalo entre los examenes

5 afos

8/9 anos

12/16 afos

Bajo riesgo Alto riesgo
3 afios 1afo

3 /4 anos 1ano
2 afos 1afo
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Estrategia para grandes
poblaciones

Aunque el examen radiografico ten-
ga un papel importante en la deteccién
precoz de la enfermedad, se debe consi-
derar la situacién epidemiolégica local,
aun cuando no hay signos clinicos de la
patologia.” La ausencia de la experiencia
pasada de la lesién en los adolescentes
puede ser utilizada para identificar a una
poblacién de bajo riesgo™, justificando la
realizaciéon de examenes radiogréficos, de
acuerdo con las sugerencias de la tabla
anterior.

Examenes sistematicos para
otras lesiones

Similar al sugerido en la medicina, no
se justifica la necesidad de radiografias
de rutina para estudiar los cambios meta-
bdlicos, ya que no proporcionan informa-
ciones suficientes para su deteccién. La
incidencia de patologias dseas, asi como
enfermedad periodontal en los nifios es
baja debiendo realizar radiografias cuan-
do sea necesario, es decir, cuando los
signos clinicos o de la anamnesis asi lo
requieran. Ademas, no se ha demostra-
do relacién costo | beneficio para el se-
guimiento de las erupciones o anomalias
dentarias, siendo preferible llevar a cabo
todas las radiografias de la boca sdlo
cuando el paciente presente evidencia cli-
nica de estos cambios.">?¢

Radiografia digital

Desde hace mas de un siglo, los equi-
pos y peliculas radiograficas fueron el tni-
co sistema que permitia la recepcidn de
imagenes.

Conelavance de latecnologiallegd la

imagen radiografica digital, denominacién
asignada a toda imagen obtenida electro-
nicamente, sin el uso de pelicula radiogra-
fica convencional. Para su produccién se
necesitan: equipo de Rayos X, sensores
electrdnicos, interfaz digital, computado-
ra con el programa especifico del sistema,
monitor e impresora. El primero sistema
digital fue el RasioVisioGraphy producido
por Trphy Radiologie (Vincennes, Francia)
y se introdujo en la odontologia en 1987.

La imagen radiografica convencio-
nal es el resultado de la unién de varios
puntos que corresponden a los cristales
de plata sensibilizados o no y la pelicula
radiografica es el dispositivo que reci-
be, almacena y muestra la imagen. En la
imagen radiografica digital, la pelicula es
reemplazada por un sensor, que sensi-
bilizado por rayos X forma la imagen, la
transfiere a la computadora permitiendo
archivarla y mostrarla. La gran diferencia
entre los cristales de plata y los pixeles
que son el equivalente digital del cristal de
plata, es que estos ultimos estan estructu-
radamente distribuidos y su localizacién y
colores se representan por nimeros. Par-
tiendo de la base que los nimeros pue-
den ser trabajados entre ellos, el sistema
ofrece al operador la posibilidad de ajus-
tar la imagen de manera que beneficie su
interpretacion. %'¢7343% |a colocacién del
sensor en la boca del paciente requiere
de algunos cuidados especiales, ya que es
rigido y la boca del nifio es pequefa. En
algunos casos es util el uso del dispositivo
adaptador, en otros casos, especialmente
en la regién molar, se sugiere que el sen-
sor se utilice con el eje largo en la verti-
cal, lo que reduce el area de contacto y la
posibilidad de llegar al paladar blando o Ia
region de la rama mandibular, evitando el
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estimulo de nausea.

La posicion del cilindro localizador
y la incidencia de rayos X son las mismas
recomendadas para las tomas de radio-
grafias convencionales. Se debe tener
cuidado en la determinacién del tiempo
de exposicidn, de 50 a 70% menos que el
tiempo recomendado para las peliculas
convencionales. La imagen obtenida
puede ser manejada de acuerdo con las
herramientas que ofrece el sistema. En
general se puede realizar mediciones li-
neales o angulares, mejorar los bordes,
cambiar el brillo y el contraste, aplicar co-
lores, invertir laimagen cambiando lo que
es radiopaco para radioldcido, determinar
la densidad dptica de las dreas seleccio-
nadas, transferir a la tercera dimension,
afiadir comentarios, posicionar simulta-
neamente con otras imagenes o fotos to-
madas por la cdmara intraoral en la panta-
lla del ordenadory otras.

Los hallazgos de la literatura no han
mostrado diferencias significativas en-
tre la calidad de la imagen obtenida en la
pelicula convencional y la imagen digital.
Como método complementar en el diag-
ndstico de la lesidn de caries se observd
ser tan eficaz como la radiografia conven-
cional, aunque se observd que las posi-
bilidades de mejoria en el contraste y el
brillo, cambio de color, la inversiéon de la
escala de grises y la tercera dimensién han
contribuido en aumentar la sensibilidad y
en determinar la profundidad de la lesién
oclusal.™3"32374° No se observaron diferen-
cias en la eficiencia para la deteccién de
las lesiones periodontales, pérdida dsea
o de defectos dseos, independiente de la
utilizacidon de las herramientas de los sis-
temas.?”?834 Es importante recordar que la
calidad de la imagen depende exclusiva-

mente de la manera en que haya sido ob-
tenida, es decir, es esencial la realizacion
correcta de la técnica indicada de acuerdo
a las leyes de la geometria de la imagen,
ya que el sistema digital no altera distor-
siones de laimagen, que estén elongadas,
acortadas o superpuestas.

Creemos que, como con cualquier
nueva tecnologia, las mejorfas vendran
después de la deteccion de debilidades,
por lo que es un sistema prometedor para
ayudar al diagndstico.

Efectos biolégicos y proteccion

Debido a los efectos acumulativos
de la exposicidn a la radiacidn, el cirujano-
dentista tiene la responsabilidad de seguir
el principio ALARA (As Low As Reasona-
ble Achievable) con el fin de reducir al mi-
nimo la dosis de radiacién recibida por el
paciente. Todas las precauciones deben
ser tomadas como el uso de peliculas ra-
diograficas mas sensibles que pueden re-
ducir la dosis de radiacién en un 20%. En
este contexto, los sistemas digitales ofre-
cen una mayor seguridad, ya que necesi-
tan tiempo de exposicidn entre 50 y 70%
menos que el tiempo recomendado para
peliculas convencionales. >92

La repeticion de toma radiografica
también se considera como causa de ex-
ceso de radiacidn. Por lo tanto, la técnica
radiograficay el procesamiento deben ser
realizados con cuidado para que la ima-
gen obtenida pueda proporcionar la ma-
yor informacién posible. Es importante
recordar que el nifilo deber estar suficien-
temente preparado para llevar a cabo las
tomas radiograficas y por lo tanto ser ca-
paz de cooperar adecuadamente, lo que
contribuye en gran medida a evitar la re-
peticién del procedimiento.
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Ademads, es esencial utilizar delan-
tales y protectores de goma plumifera
para tiroides, tanto para los nifios y para
el acompafante. Las células mas jévenes
y en etapa de mitosis son mas sensibles.
Por lo que mientras mas joven mas alta
es su vulnerabilidad, lo que explica la ne-
cesidad de utilizar medios de proteccidn
para los nifios y las mujeres embarazadas,
aunque la dosis recibida en el abdomen se
considera insignificante.”>* Estos protec-
tores deben estar en buenas condiciones,
una vez que pequefios dafos pueden per-
mitir el paso de la radiacién.

Conclusiones

Es responsabilidad de los dentistas
considerar los beneficios del examen
radiografico y la determinacién del ries-
go individual del paciente debe siempre
preceder a este examen. La prevalencia
y la exactitud en la prediccidn de nuevas
lesiones y [ o su progresion son factores
importantes a considerar en la determina-
cion del riesgo.

La técnica radiografica interproximal se
considera de eleccién para determinar la
presencia [ ausencia de lesiones, asi como
su profundidad.

También podemos concluir que nin-
guna condicién mas alla de las lesiones de
caries justifica la sistematica realizacién
de exdmenes radiograficos en los nifios.
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Utilizacion del
fluoruro

Objetivo

La ALOP sostiene que el fluoruro es
una herramienta fiable y eficaz para redu-
cir el riesgo de caries y pararevertir la des-
mineralizacidon del esmalte, incentiva a los
funcionarios de salud publica, profesiona-
les de la salud y los padres [ responsables,
a perfeccionar la exposicién a este ion.

Bases conceptuales

El ajuste del nivel de fluoruro a una
concentracion dptima en el abastecimien-
to de suministros de agua publica es un
método beneficioso y barato para reducir
la incidencia de la caries.

Otros medios de administracién de
fluoruro también son eficaces y econdé-
micos. Los datos epidemioldgicos de la
ultima mitad del siglo pasado indican una
reduccion del 55% a 60% en la incidencia
de caries sin aparecimiento significativo
de fluorosis dental, cuando las fuentes de
abastecimiento publico de agua son fluo-
radas en el punto dptimo. Los costos de
la atencién de la salud interesan mucho a
la Odontologia y la evidencia acumulada
del uso prolongado de fluoruros mostré
que el costo de la atencién en salud bu-
cal de los nifios se puede reducir en un
50%% Una mayor reduccién de caries pue-

de ser obtenida si el uso adecuado de
flior se combina con otras medidas de
prevencion, tales como instrucciones so-
bre la dieta y la higiene oral, como las que
sean prescritas por odontdlogos que co-
nocen la historia de la salud bucal nifio y
su familia.>®

Una gran parte de la literatura apo-
ya la incorporacidn de niveles éptimos de
fluoruro a las fuentes de abastecimiento
de agua. Cuando este tipo de fluoracion
es imposible, una alternativa efectiva se
puede obtener a través del uso de suple-
mentos de fldor. Sin embargo, antes que
estos suplementos sean prescritos es in-
dispensable revisar todas las fuentes de
fluoruro (por ejemplo, todas las fuentes
de abastecimiento de agua, bebidas, ali-
mentos preparados, pasta de dientes)
para determinar la verdadera magnitud
de la exposicién del individuo al fluoru-
ro."®%. Los beneficios cariostaticos impor-
tantes pueden ser obtenidos por el uso de
productos que contienen flior como pas-
tas de dientes, geles y enjuagues bucales,
sobre todo en zonas sin fldor en el agua
potable.? Los productos de uso tdpico
que contienen fluoruros deben ser utili-
zados con precaucion en los nifios peque-
flos para evitar la ingestion de cantidades
excesivas."
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Algunos estudios clinicos han con-
firmado los efectos de un anti-caries del
barniz de fluoruro de sodio neutro al
5%."" Los barnices de fltor pueden pre-
venir o revertir la desmineralizacién del
esmalte. En los nifios con riesgo identi-
ficado para la caries, el barniz de fldor, y
los materiales de restauracién que liberan
fldor®, han demostrado ser beneficiosos y
son los mas utilizados como parte de un
programa integral de prevencién dentro
de la llamada “odontologia casera”.""

Directrices

1. La ALOP respalda y destaca, cuando
sea posible, el ajuste del contenido de
fluoruro en las fuentes de abasteci-
miento de agua de la comunidad.

2. La ALOP considera innecesario y, por
tanto, no respalda el suplemento de
fluoruro en la dieta de un nifio en si-
tuaciones en las que el agua fluorada
no esta disponible.

3. Todos los esfuerzos serdn hechos por
la ALOP y sus miembros para informar
a sus colegas del peligro potencial de
la fluorosis del esmalte cuando los su-
plementos de fluoruro se dan mas alla
de las cantidades recomendadas.

4. La ALOP realizard esfuerzos para pro-
mover la investigacion continua acer-
ca de la fluorosis dental.

5. La ALOP no recomienda el uso de su-
plementos de fldior prenatal.

6. La ALOP respalda el uso adecuado de
las soluciones que contienen fluoru-
ros y barnices de flior de uso tépico.

7. La ALOP recomienda un diagndstico
individualizado de riesgos y de la ac-
tividad de caries del paciente para de-
terminar el uso de productos que con-
tengan fluoruro (véase el Capitulo 7).

8. LaALOPfomenta lainvestigacion con-
tinda en productos fluorados eficaces
y seguros, incluyendo materiales de
restauracion.

9. La ALOP fomenta la investigacion so-
bre la eficacia en la prevenciény en el
control de la caries dental de los denti-
fricos con concentraciones de fluoru-
ros bajas (250-600 ppm).

10. La ALOP sugiere que las pastas den-
tales indicadas para nifios contengan
fluoruro y que se haga explicito en las
etiquetas que su uso se realice bajo la
supervision de los padres o responsa-
bles, restringiendo a pequefas can-
tidades (0,10 a 0,30 g) después de la
prescripcidon de un odontdlogo.

Directrices para la terapia con
fluoruros

Finalidad

La ALOP a través de esta guia pre-
tende ayudar a los clinicos, padres y res-
ponsables a tomar decisiones sobre el uso
adecuado de los fluoruros como parte de
una atencion integral en salud oral para
los bebés, nifios, adolescentes y personas
con necesidades especiales.

Método

Unarevision completa de la literatura
cientifica sobre el uso de fltior sistémico y
topico fue desarrollada para actualizar las
directrices en la terapia con fluoruros.

Bases conceptuales

El uso de fluoruros en la prevencién
y control de caries se ha documentado
como seguro y altamente efectivo.®®
Optimizar los niveles de fluoruro en las
fuentes de abastecimiento de agua es una
medida ideal de salud publica, ya que es



eficaz y de bajo costo y no requiere de
cooperacion diaria de los individuos.™ "
La exposicién diaria al fléior a través de las
fuentes de agua y el uso de pasta de dien-
tes monitoreado después de 6 meses de
edad puede ser un procedimiento prima-
rio efectivo. La prescripcién de suplemen-
tos no esta considerado, ya que requiere
una revision critica de todas las fuentes
dietéticas de fluoruro (por ejemplo, todas
las fuentes de agua tales como el hogar, la
guarderia y la escuela, las bebidas consu-
midas, los alimentos preparados, pasta de
dientes) para que la verdadera exposicién
del paciente al fluoruro se determine. 2>

El uso de pasta dental en los nifios
que, de forma previsible, no puede ex-
pectorar conlleva un mayor riesgo de
fluorosis.?*** Los estudios clinicos odon-
tolégicos han demostrado la eficacia del
tratamiento profesional con fluoruro
tépico.” Fluoruro de estafio al 8% y solu-
cion gel de fluorfosfafato acidulado 1,23%
y barniz de fluoruro de sodio al 5% son
agentes utilizados para tratamientos pro-
fisionales.***> Los nifios con mayor riesgo
de caries® pueden requerir tratamientos
adicionales de fltor.

Recomendaciones

Suplementos de flior administrados sis-
témicamente

Para todos los nifios que reciben el
suministro de agua deficientes en fluoru-
ro (<0,6 ppm), la Academia Americana de
Odontopediatria aprueba el suplemento
de la dieta con fltor, de acuerdo con el
rango de dosis aprobada por fuentes de
informacién apoyada con evidencias cien-
tificas actualizadas. Sin embargo, la ALOP
considera innecesario y no recomienda,
debido a que para este punto de vista, es

Utilizacion del fluoruro

esencial una revisién de todas las fuentes
alimentarias de fluoruro (por ejemplo,
todas las fuentes de agua tales como el
hogar, la guarderia y la escuela, bebidas
que se consumen, los alimentos prepara-
dos, pasta de dientes) a la exposicién del
paciente real para el fluoruro se determi-
ne.ZO, 21

Se reconoce el grado de dificultad
y las limitaciones encontradas por los
Odontopediatras y los clinicos que tratan
a nifos y adolescentes, de modo que se
cumpla este requisito, lo que aumenta el
riesgo de prescripcion inadecuada. Ade-
mas, también se reconoce que hay otros
métodos para los pacientes que no usan
agua fluorada sean beneficiados por la ac-
cién de fluoruro en combinacidn con otras
medidas preventivas.

Tratamiento tépico con fluoruro aplicado
profesionalmente

Los tratamientos tdpicos profesiona-
les con fluoruro deben basarse en el esta-
blecimiento del riesgo de caries.” La pro-
filaxis no es un requisito previo para este
tratamiento.” Se deben tomar precaucio-
nes para evitar la ingesta de fluor tépico
aplicado por el profesional.

Fldor de auto aplicacién o aplicado por el
responsable

El uso de pasta dental con fluor
debe ser recomendado como accién de
prevencion primaria. Como la ingestidn
de pasta dental fluorada conlleva un ma-
yor riesgo de fluorosis, este riesgo debe
ser sopesado frente al beneficio de la
prevencién de caries.” Los padres / res-
ponsables deben ser instruidos sobre Ia
frecuencia del cepillado y que la cantidad
de pasta de diente no exceda el tamafo
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de un grano de arroz crudo.?®

Situaciones de alto riesgo de caries
(por ejemplo, nifios con aparatos de orto-
doncia, prétesis, con la funcidn salival re-
ducida, que no pueden limpiar adecuada-
mente sus dientes, con riesgo dietético,
con las madres o hermanos con caries, o
con altos niveles de bacterias cariogéni-
cas) o la presencia de actividad de la ca-
ries deben ser considerados para que una
terapia complementaria de fldor se pres-
criba a los nifios. Programas para la casa
con el uso de enjuagues con fldor o geles
con fluoruro aplicados con un cepillo de
dientes, pueden ser recomendados una
vez al dia para uso de nifios en edad esco-
lar.

Tratamientos profesionales frecuen-
tes con fltor pueden estar indicados cuan-
do el paciente esta en mayor riesgo de ca-
ries o cuando no se puede colaborar con
la terapia en casa con fltor.
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Asesoramiento
dietético en
odontopediatria

Objetivo

La ALOP reconoce su papel en la pro-
mocién de una dieta equilibrada, con bajo
riesgo de caries y nutricionalmente rica
para bebés, nifios y adolescentes.

Métodos

El desarrollo de estas directrices se
basa en una revisidn actualizada de Ia li-
teratura odontoldgica y médica relaciona-
da con la dieta y nutricién para los bebés,
nifios y adolescentes. Una busqueda en
MEDLINE fue realizada utilizando los tér-
minos “body-mass index” (indice de masa
corporal), “breast-feeding” (amaman-
tamiento), “caries” (caries), “diabetes”
(diabetes), ‘“hypertension” (hiperten-
sion), “physical activity” (actividad fisica),
“nutrition” (nutricion) e “obesity” (obesi-
dad).

Consideraciones generales

La realizacién de una visita al dentis-
ta en los 12 meses de edad proporciona
el establecimiento de estrategias de pre-
vencién de caries, que incluye recomen-
daciones dietéticas, instrucciones apro-
piadas de higiene oral cuando erupcione
el primer diente temporal.' Las elecciones
dietéticas afectan a la salud bucal y salud

general y el bienestar.

Los estudios epidemioldégicos mues-
tran que la leche materna y el amamanta-
miento proporcionan una buena salud ge-
neral, asi como beneficios nutricionales,
de desarrollo, psicoldgicos, sociales, eco-
ndmicos y ambientales, ademds reduce
significativamente el riesgo de un gran nu-
mero enfermedades agudas y crénicas.’
La leche humana es Unica y la mejor enla
promocion de un mayor nivel nutricional
para los bebés y, por si sola, ha demostra-
do ser no cariogénica.?

La caries de la primera infancia (CPI)
- eninglés early childhood caries ECC-, de-
nominada en este manual como Caries en
los bebés (ver capitulo 12) puede no ser
debido a la amamantamiento por si mis-
mo. Sin embargo, un estudio “in vitro”
demostré que la leche humana, junto con
otros carbohidratos, se vuelve altamente
cariogénica.

El uso frecuente de la mamadera en
la noche, el amamantamiento a demanda
libre, asi como el uso repetitivo y prolon-
gado de vaso con bombilla estan asocia-
dos, pero no relacionadas con la Caries
severa infantil. La caries severa infantil
es una forma agresiva y virulenta de la ca-



86

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

ries, que tiene su inicio poco después de
la erupcion de los primeros dientes tem-
porales en primer lugar, desarrollandose
en superficies lisas, con una progresién
rapida y con graves consecuencias a largo
plazo en la denticién*. Este cuadro de la
caries puede llevar a otras condiciones in-
deseables de salud®.

Caries y sus secuelas son algunos de
los problemas de salud mas prevalentes
entre los bebés, nifios y adolescentes. El
consumo frecuente de azlcares y otros
carbohidratos (jugos de frutas, bebidas
acidas) y el contacto prolongado de estas
sustancias con los dientes son factores de
riesgo para el desarrollo de caries. Ade-
mas del aumento en el riesgo de caries,
el consumo de bebidas y meriendas azu-
caradas se han asociado con la obesidad.®
Sobrepeso y la obesidad han alcanzado
proporciones epidémicas en todo el mun-
do y su prevalencia ha aumentado cuatro
veces entre los nifios americanos de 6 a 11
afosy se duplicd enlos adolescentes ame-
ricanos entre 12 a 19 afios en los ultimos
25 afios’. Los riesgos para la salud general
asociados con el sobrepeso y la obesidad
en la infancia son fuertes indicadores que
predisponen a problemas de morbilidad
y mortalidad en el adulto, como diabe-
tes tipo 2, enfermedades cardiovascula-
res (hipertension, hipercolesterolemia y
dislipidemia), los trastornos psicoldgicos
(depresidén y baja autoestima), enferme-
dades respiratorias (apnea del suefio obs-
tructiva y asma), ortopédica (fracturas) y
hepdticas (esteatosis hepatica)®.

Para ayudar la toma de decisiones de
salud publica en relacién a una dieta sana,

las directrices incluyen?®:
* Laingesta de alimentos variados;

e Dieta equilibrada combinada con ejer-
cicio fisico para mantener un indice de
masa corporal saludable;

* La ingesta caldrica compatible con
el crecimiento y desarrollo normal y
para lograr o mantener un peso salu-
dable;

e Eleccién de una dieta que contenga
verduras, frutas variadas, granos in-
tegrales y con bajo indice en grasas
saturadas (especialmente las grasas
trans-saturadas) y el colesterol.

e Uso de azlcar y sal (sodio) en la mo-
deracion.

Las industrias de alimentos pueden
promover la seleccién de productos que
contribuyen a un estilo de vida saludable,
resaltando la importancia, simplicidad y la
uniformidad de la informacién nutricional
en las etiquetas de los envases de los ali-
mentos.

Directrices

La Asociacidon Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo-odontopediatria), en sus
esfuerzos por promover la salud de los
bebés, nifios y adolescentes requiere que
todos los nifios deberian tener acceso a
programas alimentarios y nutricionales
que aseguren la disponibilidad de los su-
plementos de alimentos adecuados y se-
guros que promueven el crecimiento y el
desarrollo fisico, cognitivos y sociales™, y
recomienda:

e La lactancia materna para los bebés
asegurando el mejor nivel posible de



salud con consecuente desarrollo fisi-
co y psico-social.

Educacién de la poblacidn sobre la
asociacidon entre el consumo frecuen-
te de carbohidratos y caries.

Educacién al publico sobre los riesgos
de salud asociados con el consumo
excesivo de carbohidratos simples,
grasas, grasas saturadas y sodio.

Ademads de esto, fomenta:

Los odontopediatras y otros profe-
sionales de la salud que atienden a
bebés, nifios y adolescentes a propor-
cionar asesoria sobre nutricidn y la
dieta (de acuerdo a su competencia 'y
experiencia) asociada con otras medi-
das de prevencion para sus pacientes.

La industria de alimentos y bebidas a
hacer con que la informacidn sobre
el contenido nutricional esté presen-
te en las etiquetas de forma simples
y atractiva y, a los consumidores, a
controlar la presencia y las cantida-
des relativas de carbohidratos y las
grasas saturadas mencionadas en las
etiquetas de los alimentos y tablas de
alimentos

Los programas en colegios de educa-
Cion para la salud y los servicios de ali-
mentacion organizadores de los pro-
gramas de nutricién que promuevan
una dieta equilibrada, rica en nutrien-
tes y bajo riesgo de caries, en colabo-
racion con el estimulo para el aumen-
to de la actividad fisica.

La investigacion, la educacidn y legis-
lacidn apropiadas a promover la dieta
equilibrada y variada.

Asesoramiento dietético en odontopediatria

Informaciones adicionales sobre re-
comendaciones nutricionales se pueden
obtener en la pagina web de la Sociedad
Brasilefia de Pediatria (www.sbp.com.br),
de la USDA™ (Departamento de Agricul-
tura de Estados Unidos), USDS y DHHS™
(Departamento de Salud y Servicios Hu-
manos), AmMDA® (Asociacién Dietética
Americana).

Piramide Alimentaria
Patron de consumo de alimentos

Basado en el texto elaborado por la Aca-
demia Americana de Odontopediatria,
se presentan las cantidades de alimen-
tos para ser consumidos en los grupos
y subgrupos alimentares, asi como los
lipidos, con el fin de alcanzar la ingesta
recomendada de nutrientes para los 12
diferentes niveles de calorias. Los apor-
tes de nutrientes y la energia derivada de
cada grupo se calcularon de acuerdo con
las formas completas de nutrientes de los
alimentos de cada grupo (por ejemplo,
carnes magras y leche descremada). La
Tabla 1 también presenta la variabilidad
de contribucién de calorias que se puede
adecuar en cada nivel caldrico, y sugerir
cantidades de formas completas de nu-
trientes de cada alimento en cada grupo.

1. Nivel Calérico: propuesto dentro de la
amplia variabilidad con el fin de satisfacer
la necesidad individual. La tabla adjunta
“Necesidades estimadas de Calorias Dia-
rias” puede ser utilizada para asignar alos
individuos un patrén de consumo de ali-
mentos establecido a un nivel de calorias
en particular

2. Frutas: incluye frutas frescas, congela-
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Cantidad diaria de alimentos en cada grupo

1.000 | 1.200]1.400 | 1.600| 1.800(2.000| 2.200| 2.400| 2.600{2.800|3.000(3.200
1 1 1,5 1,5 | 1,5 2 2 2 2 2,5 | 2,5 | 2,5
1 L5 | 1,5 2 2,5 | 2,5 3 3 3,5 | 3,5 4 4
90 15 | 140 | 140 | 170 | 170 | 200 | 230 | 260 | 290 | 290 | 290
55 90 | 115 | 140 | 140 | 155 | 170 | 185 | 185 | 200 | 200 | 200
2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3
3 4 4 5 5 6 6 7 8 8 10 1
de contribucion EEICL 171 | 171 182 | 195 | 267 | 290 | 362 | 410 | 426 | 512 | 648
de calorias®

das, enlatadas y secas, asi como jugos. En
general, 1 taza de jugo de fruta o0 100% de
jugo o ¥ taza de frutas secas, se considera
como una taza de cada grupo de las fru-
tas.

3. Verduras y Hortalizas: incluyen verdu-
ras y hortalizas frescas, congeladas, en-

latadas y secas, asi como jugos. En gene-
ral, 1 taza de jugo de verduras / hortalizas
crudas o cocidas o jugo o 2 tazas de hojas
verdes crudas pueden ser consideradas
como 1 taza de cada grupo de verduras /
hortalizas.

4. Cereal: Incluye alimentos hechos de tri-

Cantidad diaria de alimentos en cada grupo

Nivel Caldrico 1.2001.400 [ 1.600| 1.800|2.000| 2.200|2.400| 2.600|2.800|3.000(3.200
Verde Oscuro 1,5 | 1,5 2 3 3 3 3 3 3 3 3
Anaranjados 1 1 1,5 2 2 2 2 2,5 | 2,5 | 25 | 2,5
Hortalizas 1 1 2,5 3 3 3 3 35| 35| 35 | 35
Rico en Almidén 2,5 | 2,5 | 2,5 3 3 6 6 7 7 9 9
Otros 45 | 45 | 55| 65| 65 7 7 85| 85| 10 | 10




g0, arroz, avena, maiz, cebada, tales como
pan, pasta, harinas, hojuelas de maiz, tor-
tillas y “canjica” (dulce de maiz). En gene-
ral, 1 rebanada de pan, 1 taza de hojuelas
de maiz, o 2 tazas de arroz cocido, pasta
cocida o cereal cocido pueden ser consi-
derados como equivalentes a 28,35 gra-
mos de cada grupo de cereales. Al menos
la mitad de todos los cereales consumidos
debe ser integral.

5. Carne y Granos: en general, 28,35 gra-
mos de carne magra, pollo o pescado,
1 huevo, 1 cucharada de mantequilla de
mani, % taza de frijoles cocidos o 14 gra-
mos de nueces o semillas pueden conside-
rarse equivalente a 28,35 gramos de cada
grupo de carnes y granos

6. Productos lacteos: incluyen todos los
productos liquidos de origen lactea y los
alimentos hechos a partir de la leche que
retienen el contenido de calcio, como el
yogur y el queso. Alimentos hechos a par-
tir de laleche que tienen poca cantidad de
calcio, como los quesos cremosos, mante-
quilla, crema, no son parte de ese grupo.
Las opciones para los productos de origen
lactea deben ser productos desnatados o
semi desnatados. En general, 1 taza de le-
che o yogur, 40 gramos de queso natural
0 60 gramos de queso procesado pueden
ser considerados como 1 taza para cada
grupo de producto lacteo.

7. Lipidos: incluyen diversos aceites ve-
getales y de pescado que sean liquidos
a la temperatura ambiente, tales como
canola, maiz, oliva, soya, girasol. Algu-
nos alimentos tienen de forma natural un
alto contenido de grasa, como las nueces,

Asesoramiento dietético en odontopediatria

aceitunas, algunos pescados y aguacate.
Los alimentos esencialmente grasos son
mayonesa, aderezos para ensaladas vy
margarina

8. Variabilidad de contribucién calérica:
es la cantidad restante de calorias en el
patrén de consumo de alimentos después
de considerar las calorias necesarias en
todos los grupos de alimentos - utilizando
formas de alimentos que son libres de gra-
sa 0 bajos en grasa y sin azdcar afadido.

Necesidades estimadas de
calorias diarias

Para determinar qué nivel de consu-
mo de alimentos que se indican para un
individuo, la tabla a continuacién propor-
ciona una estimaciéon de las necesidades
caldricas individuales. La variabilidad de
calorias para cada edad [ sexo se basa en
el nivel de actividad fisica, desde sedenta-
rio a activo.

Sedentario

significa un estilo de vida que incluye sola-
mente actividad fisica leve asociada a una
vida cotidiana.

Activo

significa un estilo de vida que incluye ac-
tividad equivalente a andar mas de 4.8
km por dia a una velocidad de 4,8-6,4 km/
hora, adicionalmente a actividad fisica
asociada a una vida cotidiana.
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Variabilidad Caldrica

Nifos Sedentaria Activa
2-3 afos 1,000 _— 1,400
Femenino

4-8 afos 1,200 _ 1,800
9-13 afios 1,600 B ————— 2,200
14-18 afios 1,800 _ 2,400
19-30 afos 2,000 _ 2,400
31-50 afos 1,800 e — 2,200
51+afos 1,600 _— 2,200
Masculino

4-8 afos 1,400 - 2,000
9-13 afios 1,800 _— 2,600
14-18 afos 2,200 - 5 3,200
19-30 afios 2,400 S 3,000
31-50 afios 2,200 —_— > 3,000
51+ afios 2,000 - 5 2,800
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Uso del xilitol en
la prevencion de
caries dental

Objetivo

La ALOP reconoce los beneficios de
las estrategias para prevenir caries en las
que se emplean sustitutos de azucar, par-
ticularmente el xilitol, en la salud bucal de
nifos, adolescentes y personas con nece-
sidades especiales. Esas directrices tienen
como objetivo orientar a los profesiona-
les en los cuidados de salud, informando
las decisiones sobre el uso de los produc-
tos a base de xilitol en la prevencidn de
caries.

Método

La busca en Medline fue hecha usan-
do los términos “xilitol AND dental ca-
ries”, “caries prevention”, “reduccién de
placa”, “transmisidn de streptococus mu-
tans materno” “supresion del streptoco-

cus mutans por largo tiempo con xilitol”

”

Consideraciones generales

El Xilitol es un aztcar-alcohol de cinco
carbonos, principalmente originado del
campo o de agro productos. Ha sido uti-
lizado desde el inicio de los afios sesentas
en la terapia por infusién pos-quirdrgicas
en quemaduras y en pacientes en shock.
También se lo utiliza en |a dieta de pacien-

tes diabéticos y mds recientemente como
endulzante de productos que buscan me-
jorar la salud bucal." Los beneficios para
la salud bucal fueron primeramente reco-
nocidos en Finlandia, en 1970, usando un
modelo animal. La primera goma de mas-
car desarrollada con el objetivo de reducir
la caries y mejorar la salud bucal fue co-
mercializada en Finlandia en 1975 e inme-
diatamente después en Estados Unidos.

Los primeros estudios con xilitol en
humanos, conocidos como estudios de
Turku4, demostraron la relacién entre
la placa dental y el xilitol, bien como una
seguridad en su consumo para humanos.
Esos primeros estudios demostraron que
la incidencia de los dientes cariados, per-
didos y obturados (ceo) en un grupo que
utilizé goma de mascar con sacarosa, fue
de 2,92, comparado a un 1,04 en el grupo
utilizando xilitol. El estudio mas contun-
dente con goma de mascar a base de xi-
litol, hecho en 1995, compard los efectos
de la incidencia de la caries en relacién al
consumo de xilitol, sorbitol y sacarosa.> El
grupo que recibié goma de mascar con-
teniendo 100% de xilitol 5 veces/dia tuvo
niveles de sacarosa y dacido sidlico en la
saliva total significativamente mds bajos



92

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

comparado a los valores iniciales (base-
line) e indices de placa significativamente
menores.’ El grupo de Xilitol, también pre-
sentd los indices mds bajos de lactobaci-
los al término del estudio y en ese grupo
no se observé un aumento relacionado a
la edad en el nimero de estreptococos
mutans (SM) en comparacion a los otros
grupos.

Los estudios sobre los efectos del xi-
litol muestran resultados variables en la
reduccion de la incidencia de caries y en
los niveles de SM.>" Sugieren que la inges-
tién de 4-10 gramos por dia de xilitol, divi-
dido en 3 2 7 momentos de consumo, pro-
duce resultados positivos consistentes.>™
Las cantidades mayores no influirdn en
mejores resultados sobre la incidencia de
caries y pueden, por el contrario, llevar a
la disminucién de los efectos anticariogé-
nicos.>™

De igual manera, una frecuencia de
consumo inferior a 3 veces al dia de una
cantidad adecuada, no mostrd ser efecti-
va. ™ Fueron relatadas alteraciones ab-
dominales o diarrea osmdtica después del
uso del xilitol."® Se observé aparicion de
diarrea en individuos que ingirieron entre
3 a 60 g. de xilitol al dia.”'

El xilitol reduce la formacién de pla-
ca y la adherencia bacteriana (efecto an-
timicrobiano), inhibe la desmineralizacién
del esmalte (reduce la produccién de aci-
dos) y tiene un efecto inhibitorio directo
sobre los SM. Parece que el uso prolon-
gado de xilitol, favorece a una mutacioén
de las células de los SM, convirtiéndolos
en resistentes.” Esas mutaciones son mas
facilmente desalojadas por la saliva que

las cepas originales,” resultando en una
reduccién del SM en la placa** y posible-
mente dificultando la transmisién/coloni-
zacion de mamd a hijo. Se demostraron
los efectos a largo plazo por periodos de
hasta 5 afios después del uso de la goma
de mascar conteniendo Xilitol por 2 afios.?
El empleo de la goma de mascar con xili-
tol por mamas (24 veces al dia), iniciando
3 meses después del nacimiento del bebé
y continuando hasta los 2 afios de edad,
redujo los niveles de SM en los nifos hasta
los 6 afios de edad, fue significativamente
mejor que la aplicacién de barniz de fltor
o la clorhexidina alos 6, 12 y 18 meses des-
pués del parto. A los 5 afos de edad, el
grupo xilitol obtuvo una reduccién del 70%
de la aparicién de caries (ceo) comparado
con los grupos de barniz de fldor o los de
barniz de clorhexidina. Aisladamente, el
barniz de fldor tuvo poco efecto sobre los
niveles de SM.” Algunos estudio sugieren
que el proceso de masticacion de la goma
con contenido de xilitol***® puede favo-
recer el efecto inhibitorio sobre la caries
dentaria.

El xilitol esta disponible en varias pre-
sentaciones (gomas de mascar, pastillas,
tabletas masticables, dentifricos, enjua-
gues, medicamentos para la tos y produc-
tos dietéticos).>* La goma de mascar con
xilitol demostrd ser efectiva como agente
preventivo. De todas maneras, la utilidad
de otros productos que contienen xilitol,
aun no fueron estudiados y es por lo tanto
incierta. De esta manera, estos productos
no pueden ser recomendados actualmen-
te, porque la férmula y dosis/frecuencia
de consumo puede tener impacto sobre
su efectividad.



Directrices

En concordancia con la Academia
Americana de Odontopediatria, la Asocia-
cién Latinoamericana de Odontopedia-
tria:

1. Apoya las estrategias preventivas
que apuntan especificamente a largo
plazo, la supresién de patégenos ca-
rio génicos y la reduccion de la caries
(ceo) utilizando substitutos del azu-
car comercialmente disponibles como
el xilitol.

2. Recomienda mas investigaciones so-
bre el xilitol para profundizar el cono-
cimiento cientifico basado en la evi-
dencia, determinando el impacto de
los vehiculos para el xilitol e identifi-
cando las mejores estrategias de pre-
vencidn para la reduccidn de la caries
(CEO), y consecuentemente contribu-
yendo a la mejora de la salud bucal en
nifos.

3. Aconseja que los productos con con-
tenido de xilitol sean rotulados con
informacion detallada, posibilitando
a los profesionales y a los consumido-
res la completa seguridad de su valor
terapéutico.
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Asistencia odontologica
al bebé: Enfoque en

caries dental

Luis

Objetivo

La ALOP reconoce en la infancia es
una oportunidad de adecuacién de medi-
das educativas y preventivas que tengan
un impacto positivo en la salud de la po-
blacién latinoamericana. Reconoce tam-
bién la importancia de involucrar en esta
participacién a todas las instituciones,
profesionales y organizaciones sociales
de forma integrada, para que se pueda
lograr esta meta, involucrando al mayor
numero de personas posible. Para ello la
Asociacién Latinoamérica de Odontope-
diatria propone recomendaciones que
cubran la atencién odontoldgica durante
los primeros afios de vida para orientar a
los equipos involucrados con la salud bu-
cal de los nifos, siempre respetando la es-
pecificidad de cada grupo, poblaciény las
diferencias regionales.

Método

Esas directrices estan basadas en una
revision de la literatura actual del area
odontolégica, médica y de salud publica
relacionada a los cuidados con la salud
bucal de bebés, realizada a partir de in-
vestigaciones en Medline, Lilacs y BBO. La
literatura incluye estudios que utilizaron

metodologia cientifica adecuada y fueron
publicados en Journals y revistas de refe-
rencia. Especial atencién fue dada a las
investigaciones conducidas a la poblacion
brasilera.

Bases conceptuales sobre los
términos “caries precoz de la
infancia” (del inglés ECC - early
childhood caries) y caries dental
en bebés

A partir del final de la década de
1990, surgié el termino caries precoz de
la Infancia, término que ha definido como
la presencia de una o mas superficies den-
tarias cariadas (cavitadas o no), perdidas
(debido a lesién cariosa) o restauradas,
en dientes deciduos de un nifios de hasta
5 afnos de edad. En nifios con menos de 3
afos de edad, cualquier sefial de lesién ca-
riosa en superficie lisa es un indicativo de
dolencia en estadio mas avanzado, deno-
minada “Caries Precoz Severa de la Infan-
cia”.

De los 3 a los 5 afios de edad, consti-
tuye Caries Severa Precoz de la Infancia,
cuando el niflo presenta una o mas super-
ficies de dientes deciduos anteriores ca-
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vitados, perdidas (debidas a lesién cario-
sa), o restauradas, o ademds un indice de
dientes cariados, perdidos o restaurados
mayor o igual a 4 para edad de 3 afios,
mayor o igual a 5 para edad de 4 afios o
mayor o igual a 6 para edad de 5 afios.>"
Ahora bien, esa definicién tiene acepta-
cion internacional y puede ser utilizada
para estudios e investigacidn que preten-
da establecer comparacién con otras co-
munidades, sin embargo debe considerar-
se que para la realidad brasilera ese indice
no presenta la necesaria sensibilidad en la
identificacion de la amplitud de grados de
agresividad y severidad encontrados. Por
tanto se sugiere que la Asociacidn Brasi-
lera de Odontopediatria, desarrolle un in-
dice complementario que represente de
mejor manera las manifestaciones de la
dolencia en la poblacién infantil brasilera.

En este capitulo no sera utilizado el
término “caries precoz de la Infancia”
para la etapa comprendida entre o a 3
afios de edad, simplemente se nominara
“caries dentaria en bebés”, por ser mas
facilmente entendido y absorbido por los
equipos de salud y comunidad, siendo que
el término Caries Precoz de la Infancia,
como se vid anteriormente estd fuerte-
mente asociado a estudios epidemioldgi-
cos.

Caries dentaria en bebés

La caries dentaria es considerada una
enfermedad infectocontagiosa donde los
componentes socioculturales se presen-
tan como una influencia importante. Es-
pecialmente en los nifios de corta edad,
el andlisis de los factores etioldgicos debe
partir del concepto de multicausalidad de

dolencias, donde las variantes bioldgicas y
no bioldgicas actian de forma sinérgica.

La caries dentaria en bebés se puede
manifestar de forma grave, llevando a la
destruccién completa de la corona den-
taria en un tiempo sorprendentemente
corto e interfiriendo negativamente en
la cualidad de vida del nifio, con conse-
cuencias en su crecimiento y desarrollo.'
Esta enfermedad esta intimamente liga-
da a factores dietéticos, principalmente
a la alimentacién asociada al suefio™, con
productos que contienen carbohidratos
fermentables, en especial la sacarosa. La
sacarosa y la ausencia de higiene, son los
facilitadores de la implantaciéon de los es-
treptococos del grupo S.mutans®, el prin-
cipal factor microbiolégico envuelto en el
proceso salud-enfermedad de caries den-
taria. En el Brasil, aunque la prevalencia
de caries viene disminuyendo, los indices
encontrados en los primeros afios de vida
todavia merecen especial atencién.>™

Considerando los primeros meses de
vida, en nuestra poblacidn, el biberdn es
el principal vehiculo de ingestidn de ali-
mentos cariogénicos y se ha demostrado
una fuerte relacion entre la presencia de
lesiones cariosas y el uso del biberdn, prin-
cipalmente si estd asociada al suefio, mis-
mo en nifios que reciben seguimiento e in-
tervencion odontoldgica constante. Estos
aspectos refuerzan que cuando el uso del
biberén estd asociado al suefio, los facto-
res de agresidn son tan acentuados que
las medidas preventivas presentan una
eficacia menor.?

Por otro lado, la infancia es un impor-
tante momento para el establecimiento
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de acciones educativas y preventivas para
evitar la caries dentaria, no solo debido a
los aspectos bioldgicos, a una buena for-
macién dentaria y a la intervencion de la
implantacién de una microbiota cariogé-
nica, sino también porque los habitos de
dieta e higiene precozmente establecidos
tienden a permanecer durante la vida.

Estrategias para la promocién
de la salud y prevencién de la
caries

La caries es una enfermedad preveni-
ble, que presente un fuerte componente
de comportamiento social. Las acciones
que apuntan a mejorar la calidad de vida,
se constituyen en una importante herra-
mienta de promocidn de salud, ya que
permiten que el bebé se desarrolle en un
nucleo familiar favorable a la adopcién de
medidas preventivas. Las orientaciones
deben ser realizadas a partir del periodo
pre-natal y en los primeros seis meses
de vida el nifio ya debe tener un control
odontolégico. Las acciones educativas
dirigidas a las madres han tenido un gran
impacto en la prevencion de la caries en
bebés™, principalmente cuando estdn
asociadas a medidas preventivas sistema-
tizadas.>"

El éxito en la prevencidn de la caries,
estd asociado a la capacidad de adapta-
cion de las recomendaciones y medidas
preventivas, a la realidad en la que vive
el nifio, ya que las acciones colectivas o
individuales que buscan interferir posi-
tivamente en el proceso salud-enferme-
dad bucal deben respetar y basarse en el
contexto de especificidad bioldgica, so-

cioecondmica y cultural de los nifios para
los cuales estan destinadas.’

Evaluacién del riesgo en salud
bucal

Se recomienda que una evaluacidén
del riesgo en salud bucal sea realizada a
partir del sexto mes de vida por profesio-
nales de salud calificados. La metodologia
utilizada debe permitir que la evaluacién
searealizada por cualquier profesional ca-
lificado en un servicio de atencién odon-
tolégica. EI método clinico-anamnésico
es una alternativa importante y debe in-
cluir la evaluacién de los habitos dietéti-
cos y caracteristicas de la higiene bucal
del bebé y de su familia, acceso al fldor,
condiciones de vida y salud, ademdas de un
examen clinico minucioso.

Acciones educativas para el
nucleo familiar

Las acciones educativas y preven-
tivas para el nucleo familiar tienen un
impacto positivo en la salud bucal de los
nifos, mismos que deben incluir los si-
guientes aspectos:

Acciones educativas para la mama y su
nucleo familiar

e Higiene Bucal: Los integrantes del nu-
cleo familiar deben ser estimulados a
realizar una higiene bucal adecuada
diariamente, buscando no solamente
el control del biofilm, sino también
la incorporacién de los habitos para
el nifio en desarrollo por medio del
ejemplo.

e Dieta: La orientacién alimenticia para
los padres debe abordar aspectos ta-
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les como la importancia del padrdn
nutricional para el desarrollo dental
adecuado, el potencial cariogénico de
la dieta, incluyendo la cariogenicidad
de los alimentos y el impacto de la fre-
cuencia y momento de consumo de
esas substancias. Los padres deben
tener conocimiento suficiente para
optar por alimentos saludables y com-
patibles con el momento de desarro-
llo del nifio. Lo ideal es que el uso del
biberdn no sea estimulado mas , si es
necesario, debe ser limitado al primer
afio de vida, aceptandose entre tanto
que se pueda prologar por mas tiem-
po de acuerdo a la demanda del nifio.
El biberdn debe ser apenas un vehicu-
lo para la alimentacidn artificial. Otros
liquidos como el agua, jugo, té, de-
ben ofrecerse en un vaso. Ademds de
esto, el uso del biberén nunca debe
ser asociado al suefio.

Fldor: En el hogar, el nucleo familiar
debe estar atento al uso racional del
fldor, siendo que los dentifricos cons-
tituyen una importante alternativa al
uso de este factor preventivo.

Salud Bucal de la familia: Los miem-
bros del nucleo familiar deben recibir
cuidados profesionales frecuentes
para mantener su salud bucal en épti-
mas condiciones. Se debe prestar es-
pecial atencidn a las lesiones de caries
activas o cavitadas.
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lo ideal es que la madre ya haya sido
orientada y preparada para realizarla,
evitando que el nifio duerma sin lim-
pieza. Se puede utilizar un pedacito
de tela o gasa humedecido apenas
con agua filtrada o dedal de silicona.
Ya a los 14 meses de edad, época que
corresponde a la erupcidén del primer
molar deciduo, los papas deben haber
sido entrenados para la introduccidn
del uso del cepillo dental, con cerdas
suaves y del tamafio adecuado a la
boca del bebé.

Dieta: Las orientaciones dietéticas
para la prevencidn de la caries en be-
bés, deben indicar la alimentacidon ma-
terna exclusiva hasta el sexto mes de
vida, alertando sobre los peligros de
la alimentacidn nocturna después de
la erupcidn dental, especialmente si
fuera a libre demanda. Se debe evitar
el uso del azucar en los dos primeros
afios de vida. Se recomienda seguir la
“Orientacién de los 10 pasos para la
alimentacién saludable del nifio me-
nor de 2 afios”, publicado en 2002 por
el Ministerio de Salud /OPS, en la Guia
Alimentar.4

Fldor: La exposicion dptima del fldor
es importante para todo nifio. Es re-
comendada la precaucion del uso de
cualquier producto que contenga
fldor. Las decisiones sobre la admi-
nistracién de suplementos de fldor se
basan en las necesidades individuales

Las acciones educativas generales para

nifios de 0 a 3 afios de edad. de cada paciente. El uso de dentifri-

cos fluorados en nifios menores de 24
meses de edad debe ocurrir a partir
de una estricta indicacién profesional,

e Higiene Oral: Después de la erupcidn
del primer diente, se debe iniciar la
limpieza bucal del bebé. En esta fase,
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después de la identificacion del riesgo
y la evaluacion de la presencia o no de
la actividad de la caries. Los papas de-
ben ser entrenados para el control de
la cantidad de dentifrico. Informacio-
nes mas detalladas sobre la fluortera-
pia para bebés podran ser obtenidas
con la lectura del capitulo 9 de este
manual.

Recomendaciones

1.

Todos los servicios de salud enfoca-
dos a los nifios y su nucleo familiar
deben incluir acciones educativas que
posibiliten la prevencién de la caries
en bebés. El asesoramiento sobre sa-
lud bucal durante la gravidez es fun-
damental para las futuras mamas.

El conocimiento sobre la especificidad
de la etiologia y manifestacion de la
caries dental en bebés, asi como los
métodos de prevencidn deben ser de
dominio de todos los profesionales
que actuan en el drea de la salud. Se
deben introducir materias especificas
tanto en los curriculos de graduacidon
asi como para los programas de edu-
cacién continua para todos los profe-
sionales de la salud.

Todo bebé a los 6 meses de edad ya
debe haber sido evaluado con rela-
cion a la salud bucal por los servicios
de atencién y salud o por los profe-
sionales de salud calificados. El pro-
grama de Salud de la Familia es un
importante espacio para las acciones
de educacidn en salud que se relacio-
nes con temas odontoldgicos y deben
incluir la busca activa de familias que
presentan riesgo al desarrollo de le-
siones cariosas en sus bebés.

4. La consulta odontoldgica para bebés

debe incluir:

e Evaluaciéon del riesgo social y
biolégico para el desarrollo de
enfermedad bucal, por medio de
un método clinico-anamnésico;

e Acciones educativas para la pre-
vencion de la caries en bebés, in-
cluido el asesoramiento dietéti-
co y entrenamiento en la higiene
bucal;

e Evaluaciény orientacion sobre el
desarrollo y crecimiento bucofa-
cial y habitos no nutritivos;

e Evaluacién y orientaciéon sobre
prevencion de traumas;

e Medidas clinicas preventivas
para la mantencién de la salud
bucal;

e Planeamiento sobre las consul-
tas de mantencidn de la salud, de
acuerdo con el riesgo identifica-
do e intervencién clinica oportu-
nay adecuada en los casos de la
enfermedad establecida.
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Asistencia
odontologica
del adolescente

Objetivo

La ALOP reconoce que el paciente
adolescente tiene necesidades Unicas. Es-
tas directrices se dirigen a esas necesida-
des originales y propone hacer recomen-
daciones generales para su manejo.

Método

Esas directrices son basadas en una
revisién de la literatura odontoldgica y
médica actual relacionada a la salud bucal
del adolescente. Fue conducida una bus-
queda en el MEDLINE usando los términos
“adolescente” combinado con “dental”,
“gingivitis”, “piercing oral”, “sellantes”,
“salud bucal”, “caries”, “uso del tabaco”,
“trauma dental”, “trauma orofacial”, “pe-

” “estética dental”, “tabaco de

riodonto”,
? “nutricion” y “dieta”.

mascar”,

Introduccion

No existe un patrén de definicion de
“adolescente”." Los adolescentes son de-
finidos mds ampliamente como jévenes
entre las edades de 10 a 18 afios.

Usando esa definicién, de acuerdo
con el departamento de censo de los Esta-
dos Unidos, en el 2003, existian aproxima-
damente 39.9 millones de adolescentes.

El paciente adolescente es reconocido
como teniendo necesidades distintas®*
debido:

1. Aunatasa potencial elevada de caries.

2. Al riesgo aumentado de heridas trau-
maticas y dolencias periodontales.

3. A una tendencia de habitos nutricio-
nales pobres.

4. A un deseo y una conciencia estética
aumentados

5. Lacomplejidad del cuidado ortoddnti-
co y restaurador combinado (ej. Falta
congénita de dientes).

La fobia odontoldgica.
La iniciacidon del uso del tabaco

La gravidez

© o N

Los disturbios alimenticios

10. Las necesidades sociales y psicoldgi-
cas especiales.>?

El tratamiento del paciente adoles-
cente puede ser complejo y multifacéti-
co. Es necesario que se haga una historia
médica exacta, detallada y moderna para
el diagndstico correcto y el planeamiento
de un tratamiento eficaz. Es esencial que
se consiga una familiaridad con la historia
médica del paciente, a fin de disminuir el
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riesgo de agravar una condicién médica
al efectuarse el cuidado odontoldgico. Si
los paises fueran incapaces de proveer
los detalles adecuados al respecto de la
historia médica de su hijo podriamos in-
dicar una consulta o una conversacidon
con el médico para obtener informacién
confidencial adicional sobre el paciente
adolescente.

Recomendaciones

Esta guia se refiere a alguna de las
necesidades especiales dentro de la po-
blacién adolescente y propone recomen-
daciones generales para su manejo.

Caries

La adolescencia marca un periodo
de significativa actividad de caries para
muchos individuos. Un estudio actual
sugiere que la tasa total de caries estd
disminuyendo. Aun asi ella permanece
muy alta durante la adolescencia. Esas
lesiones de caries estan frecuentemente
confinadas al desenvolvimiento de fosas
y fisuras.? El esmalte del diente perma-
nente y maduro™ y un aumento total de
superficies susceptibles del diente y fac-
tores ambientales tales como la dieta, la
independencia para procurar el cuidado
o evitarlo, una baja prioridad para higie-
ne bucal y factores sociales adicionales
también pueden contribuir para el au-
mento de caries en la adolescencia.""*
Es importante que el cirujano dentista
enfatice los efectos positivos del uso
del fldor o cuidado profesional diario, la
educacion del paciente y la higiene per-
sonal pueden neutralizar el cambio en el
patrdn de caries en la poblacién adoles-
cente.>®"

Prevencion primaria
Fluor

El uso del fldor probd ser la medida
de prevencidon mds econémica y mas efi-
caz contra la caries. El adolescente pue-
de beneficiarse del uso del fluor durante
todos los afios de la adolescencia y en el
inicio de la vida adulta. Sin embargo el be-
neficio sistémico de la incorporacién del
fldor en el esmalte que esta en formacion
no es considerado necesario después de
los 16 afos de edad, los beneficios tdpi-
cos de remineralizacién y de la actividad
antimicrobiana atin pueden ser obtenidos
con la fluorizacién del agua, aplicaciones
y prescripciones profesionales, y dentifri-
cos fluoretados.™

Recomendaciones

e El adolescente debe recibir el benefi-
cio maximo de fltor

e El uso sistémico del flor por medio
de la éptima fluorinizacién del agua
de abastecimiento. Es recomendado
especialmente hasta los 16 afios de
edad o hasta la erupcién de los segun-
dos molares permanentes.

e El dentifrico con fldor es recomenda-
do por realizar beneficios tépicos con-
tinuos durante la adolescencia.

e Tratamientos hechos por medio de
aplicacion profesional de flior deben
ser basados en una evaluacidn indivi-
dual del riesgo de caries del paciente,
determinado por su cirujano dentista.

e Elfldor suplementario tépico con pro-
ductos de uso domiciliario deberfa ser
recomendado por el profesional indi-
cada con base en el patrén de caries



individual o en estatus del riesgo de
caries.

e Los criterios para la determinacién de
las necesidades y los métodos de apli-
cacion deben ser aquellos recomen-
dados actualmente por la Odontope-
diatria.”

Higiene oral

La adolescencia puede ser un perio-
do de alta actividad de caries, de aumento
de la enfermedad periodontal, debido al
exceso de consumo de sustancias cario-
génicas y el descuido en los procedimien-
tos de higiene bucal. Cepillarse los dientes
con una pasta dental con fldor y hacer uso
del hilo dental pueden realizar beneficios
contra las lesiones de caries, por medio de
la remocién de la placa de las superficies
dentales y del efecto tépico del fldor.

Recomendaciones:

e Losadolescentes deben ser educados
y motivados a mantener la higiene
bucal personal con la remocidn diaria
de la placa, incluyendo el uso del hilo
dental, con la frecuencia y el patrén
basdandose en las necesidades bucales
de la higiene, de acuerdo con el pa-
trén individual de las enfermedades.

e Laremocidén profesional de la placay
del cdlculo es altamente recomenda-
da para el adolescente, con la frecuen-
cia de tal intervencion basandose en
el riesgo evaluado del individuo para
la caries y la enfermedad periodon-
tal, como determinado por el cirujano
dentista del paciente.”

Control de la dieta
El papel de los carbohidratos en la

Asistencia odontoldgica del adolescente

iniciacion de la caries es inequivoco. Los
adolescentes son expuestos a ellos y
consumen cantidades elevadas de carbo-
hidratos refinados y de bebidas que con-
tienen acido.”™"?° El adolescente puede
beneficiarse del andlisis y de la modifica-
cién de la dieta.

Recomendaciones:

El andlisis de la dieta juntamente con
las recomendaciones determinadas pro-
fesionalmente para la maximizacién de
la salud deberia ser parte del abordaje
odontoldgico para el adolescente. Para el
analisis y control de la dieta debemos con-
siderar:

e Patrones de las dolencias bucales.

e Necesidades totales de nutrientes y
de energia.

e Aspectos psicosociales de la nutricidn
del adolescente.

e Frecuencia dietética de ingestion de
carbohidratos.

e Ingestidny frecuencia de consumo de
bebidas aciduladas.

e (Consideraciones del bienestar.

Sellantes

La aplicacion de sellantes es una téc-
nica eficaz en la prevencion de lesiones
cariosas, que debe ser considerada de
manera individual. Los sellantes han sido
recomendados en dientes deciduos y per-
manentes de adolescentes, siempre que
el riesgo de lesion cariosa en fosas y fisu-
ras sea identificado.5>*"4

El riesgo de caries puede aumentar
debido a los cambios en los habitos de
los pacientes, en la microbiota bucal en
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algunas condiciones fisicas, y los dientes
sellados se pueden beneficiar de las apli-
caciones subsecuentes de sellantes.*

Recomendaciones

Los adolescentes con riesgo de ca-
ries deben recibir sellantes de fosas y fi-
suras. El riesgo de caries de un individuo
puede cambiar con el tiempo; durante
toda la adolescencia es necesaria una ree-
valuacion periddica para la indicacién de
las necesidades del sellantes.*

Prevencion secundaria

Cuidado preventivo profesional: El
cuidado dental preventivo profesional
efectuado en una base normal puede
prevenir la enfermedad bucal o indicar la
presencia de la enfermedad existente en
su estadio inicial. El paciente adolescen-
te cuya salud bucal no fue monitoreada
diariamente por un dentista, puede tener
lesiones cariosas en un estadio avanzado,
enfermedad periodontal o cualquier otro
envolvimiento bucal urgente, tanto en las
necesidades de evaluacidon profesional
como en el tratamiento extensivo.

Recomendaciones

¢ Deben hacerse exdmenes clinicos pe-
riddicos, llevando en consideracidon
necesidades individuales y los indica-
dores de riesgo del individuo a fin de
determinar el mejor costo beneficio
efectivo en la prevencidén de la enfer-
medad en el adolescente.

e Tomar radiografias iniciales y efectuar
una evaluacion radiogréafica periddica
debe hacer parte de la evaluacién cli-
nica. El tipo, el niimero y la frecuencia
de las radiografias deben ser deter-

minados solamente después de ha-
cer un examen extra e intrabucal y la
anamnesis. Las radiografias anterio-
res deben estar disponibles siempre
que sea posible, para la comparacidn.
Las normas de procedimientos actual-
mente aceptadas para exposiciones
radiograficas (ej. peliculas apropiadas
basada en la historia médica, riesgo
de caries, historia de la enfermedad
periodontal y evaluaciones del creci-
miento y desenvolvimiento) deben
ser seguidas.”

Operatoria restauradora

Las restauraciones dentales son ne-
cesarias en los casos en que la reminerali-
zacién de superficies dentales no presen-
ten cavidad, desmineralizadas no fueron
bien sucedidas, como demostrando por
la progresion de lesiones cariosas. La pre-
vencidn de la estructura del diente, de la
estética y de las necesidades individuales
de cada paciente debe ser considerada al
seleccionar un material restaurador.? Los
molares con lesiones cariosas extensa o
con esmalte mal formado, hipoplasico
para los cuales la amalgama tradicional o
restauraciones con material adhesivo no
son indicadas, pueden requerir restaura-
ciones con cobertura completa.***

Recomendaciones:

Cada paciente adolescente con indi-
cacion de una restauracion deberan ser
evaluados individualmente. La preserva-
cién de la estructura del diente libre de
caries es deseable. Debe ser considerada
la recomendacién para un dentista apro-
piadamente entrenado o con experiencia,
cuando las necesidades del tratamiento



estan lejos de la habilidad o del interés del
odontopediatra o del clinico que acompa-
fia al adolescente.

Enfermedades periodontales

La adolescencia puede ser un periodo
critico en el estatus periodontal del ser hu-
mano. Datos epidemioldgicos e inmunold-
gicos sugieren que dafios irreversibles en
los tejidos de la enfermedad periodontal
comienzan en la adolescencia tardia y en
el inicio de la vida adulta.® Cambios de la
pubertad afectan caracteristicamente el
periodonto del adolescente joven, con un
aumento en la inflamacidn, que en la ma-
yoria de los casos se controla por medio
de higiene bucal directa y de cuidado pro-
fesional regular.?®

Circunstancias agudas

El adolescente puede estar sujeto a
las condiciones agudas tales como gingi-
vitis ulcerativa necrosante aguda, o perio-
dontitis, y a las heridas traumaticas, que
pueden requerir cuidados inmediatos a
largo plazo. En la mayoria de los casos, el
diagnostico precoz, tratamiento y control
adecuado pueden impedir los dafios irre-
versibles.?93"

Recomendaciones

La infeccion aguda que envuelve
el periodonto y la mucosa bucal requie-
re tratamiento inmediato. El control te-
rapéutico debe ser basado en técnicas
actualmente aceptadas de la terapia pe-
riodontal. Las heridas traumaticas de los
dientes y el periodonto requieren siempre
la evaluacion o tratamientos dentales. Se
debe considerar encaminar a un cirujano
dentista propiamente entrenado o con
experiencia en cuanto las necesidades del
tratamiento.

Asistencia odontoldgica del adolescente

Circunstancias croénicas

Las circunstancias crénicas que afec-
tan al adolescente incluyen, mas no son
limitadas a la gingivitis marginal, gingivi-
tis de la pubertad, gingivitis hiperplasica
relacionada a terapia ortoddntica, la re-
traccion gingival que puede o no estar
relacionada a la terapia ortoddntica, la
gingivitis relacionada a medicamentos,
la gingivitis de la gravidez, la periodon-
titis juvenil localizada y la periodonti-
tis.2»?82932 | 3 higiene bucal personal y la
intervencion profesional regular pueden
minimizar esas enfermedades e impedir
los dafios irreversibles

Recomendaciones

El adolescente se beneficiara de un pro-
grama dental preventivo individualizado
de salud que incluya los siguientes proce-
dimientos apuntados especificamente en
la salud periodontal:

1. Educacién del paciente que enfatiza
la etiologia, las caracteristicas y la pre-
vencién de las enfermedades perio-
dontales viene con las habilidades de
auto higiene.

2. Un programa de higiene bucal perso-
nal, apropiado a la edad del paciente,
incluyendo la remocidn de placa, una
auto evaluacién de la salud bucal y
una dieta. Es importante el cepillado,
el uso del hilo dental debe ser enfati-
zado en la remocidn de la placa, y se
debe hacer un acompafiamiento fre-
cuente para determinar sila placa esta
siendo removida adecuadamente y su
mejoria del aspecto gingival debe ser
considerada.
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3. Intervencidn profesional: La frecuen-
cia debe ser basada en las necesida-
des individuales y debe incluir la eva-
luacién del suceso de la higiene bucal
personal, de la condicién periodontal
y de los factores que complican poten-
cialmente, tales como circunstancias
médicas, mala oclusién o deficiencias
fisicas. Se debe hacer el sondaje perio-
dontal, hacer un mapa periodontal o
diagnostico radiografico periodontal.
Son procedimientos de consideracién
al tratar al adolescente. La extensidon
y la naturaleza de la evaluacién perio-
dontal deben ser determinadas pro-
fesionalmente en una base individual.
Aquellos pacientes con enfermeda-
des periodontales progresivas deben
ser consultados por un dentista entre-
nado o con experiencia para la evalua-
cién o tratamiento.

4. La evaluacion debe ser apropiada
para procedimientos que faciliten el
tratamiento ortoddntico, incluyendo,
no limitandose solamente a: aumen-
to de la corona clinica, frenectomia,
fibromay la colocacién de implantes.

Consideraciones oclusales

La mala oclusién puede ser una nece-
sidad significativa de tratamiento enla po-
blacién adolescente, una vez que factores
ambientales y genéticos estdn en juego.
Sin embargo la base genética de muchas
malas oclusiones sea de dificil prevencion,
existen numerosos métodos para tratar
las discrepancias oclusales, disfuncion
temporomandibular, enfermedad perio-
dontal y la desfiguracion que podria estar
asociada a la mala oclusidn.

Dentro del drea de problemas oclusales
estan diversas discrepancias relacionadas
al diente/maxilar, que pueden afectar al
adolescente. La mala posicidon de los ter-
ceros molares y las disfunciones temporo-
mandibulares requieren la atencién espe-
cial para evitarse problemas a largo plazo.
La ausencia congénita de dientes presenta
problemas complejos para el adolescente
y frecuentemente requiere cuidados or-
todonticos y restauraciones combinados
para una solucién satisfactoria.

Malas oclusiones

Todo problema de posicionamiento
de dientes/maxilar que presenta disfun-
cién estética significativa, o funcional, o
fisiolégica, o emocional constituyen difi-
cultades potenciales para el adolescente.
Pueden incluir mal posicionamiento de
uno o de varios dientes, discrepancias de
tamafo entre dientes y maxilares y desfi-
guraciones craneofaciales.

Recomendaciones

Toda mal posicién de dientes, o mal
relacionamiento de los dientes con rela-
cién alos maxilares, la discrepancia del ta-
mafio entre diente/maxila, o mal relacio-
namiento bimaxilar, o malas formaciones
craneofaciales o problemas de desfigura-
cién que representan dafios funcionales,
estéticos, fisiolégicos o emocionales al
adolescente deben ser evaluados por el
cirujano dentista o el equipo profesio-
nal entrenado apropiadamente. El trata-
miento de la mala oclusién por un den-
tista apropiadamente entrenado o con
experiencia debe ser vaciado en el diag-
nostico profesional, opciones disponibles



de tratamiento, motivacién del paciente,
y otros factores para que el progreso del
tratamiento se maximice.

Terceros molares

Los terceros molares pueden presen-
tar problemas agudos y crénicos para el
adolescente. Impactaciones o malas posi-
ciones que pueden llevar a tales proble-
mas como pericoronaritis, lesiones de
caries, quistes o alteraciones periodonta-
les son problemas dignos de evaluacién
para la indicacién de exodoncias.’*3* El
papel del tercer molar como un diente
funcional debe también ser considerado.

Sin embargo la remocién profildc-
tica de los terceros molares incluido o
impactados libres de enfermedad no sea
indicado, se debe considerar atentamen-
te su remocidn en la tercera década de
vida en que hay una probabilidad elevada
de enfermedad o patologia y los riesgos
asociados a la remocién precoz son me-
nores que los riesgos de la remocion tar-
dia.
Recomendaciones

La evaluacién de los terceros mola-
res, por medio de dispositivos de diag-
ndstico radiografico, debe ser una parte
integral del examen clinico dental del
adolescente. Para criterios de diagndsti-
co y extraccién consulte las paginas 158
- 64 del guia clinico del manual.®

Los tratamientos de los terceros
molares que son problemas potenciales
o activos deben ser ejecutados por un
dentista apropiadamente entrenado o
con experiencia.
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Problemas temporomandibulares

Las disfunciones de la articulacién
temporomandibular pueden ocurrir en
cualquier edad, mas la adolescencia po-
dria producir el estimulo para desencade-
nar problemas.339

Recomendaciones

La evaluacién de la articulacién tem-
poromandibular y estructuras relaciona-
das debe ser una parte del examen del
adolescente, las anormalidades deben ser
controladas por un dentista entrenado o
con experiencia a fin de conseguir los pro-
cedimientos clinicos aceptados.4#

Ausencia congenita de dientes

El impacto de un diente congénita-
mente ausente puede ser significativo. Al
tratar pacientes adolescentes en tal situa-
cién, muchos factores deben ser llevados
en consideracién como: estética, edad del
paciente, potencial de crecimiento, asi
como necesidades quirdrgicas periodon-
tales y bucales. Entre tanto no debemos
limitarnos solamente a uno u otro factor,
y si a las necesidades generales del pa-
ciente.#44

Recomendaciones

La evaluaciéon de los dientes perma-
nentes ausentes debe incluir un abordaje
a corto y largo plazo. El tratamiento debe-
ra ser realizado por un cirujano dentista
entrenado o con experiencia, y un trabajo
en equipo multidisciplinario puede ser in-
dicado.*

Erupcion ectépica

Los patrones anormales de erupcidn
de los dientes permanentes del adoles-
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cente pueden contribuir para la reabsor-
cién radicular, la perdida dsea, los defec-
tos gingivales, la perdida de espacio y el
comprometimiento estético. El diagnosti-
co precoz y el tratamiento de los dientes
ectépicos pueden resultar en una denti-
cién mas saludable y mas estética. La pre-
vencidn y el tratamiento pueden incluir la
extraccion de los dientes deciduos, inter-
vencion quirtrgica y cuidado endoddnti-
co, ortoddntico, periodontal y restaurati-
v0.465°

Recomendaciones

El dentista debe ser proactivo tanto
en el diagnostico como en el tratamiento
del adolescente con dientes ectépicamen-
te erupcionados. El diagnostico precoz
por medio de examenes radiograficos®
de la erupcién ectdpica es importante. Un
dentista adecuadamente entrenado o con
experiencia debe conducir el tratamiento
y un trabajo en equipo serd necesario.®

Lesiones traumaticas

Las heridas mas comunes que ocu-
rren en los dientes permanentes son
aquellos resultantes de caidas, seguidas
por accidentes de trafico, por violencia
y por deportes.5™* Todas las actividades
deportivas tienen un riesgo asociado a
heridas orofaciales, debido a las caidas, a
los choques de contacto con superficies
duras.®s Los cuidadores responsables de
los jovenes sea en deportes organizados
o colegios y facultades, demostraron que
las heridas dentales y faciales pueden ser
reducidos significativamente, introducien-
do el equipo protector tales como protec-
tores de rostro y boca (mouthguards).
Ademads de eso, jovenes que participan

en actividades de placer tales como skate,
patinaje y ciclismo también tienen el be-
neficio de equipamiento protector apro-
piado.>*57

Recomendaciones

Los cirujanos dentista deben intro-
ducir un programa detallado de la pre-
vencién del trauma para ayudar a reducir
la incidencia de heridas traumaticas a la
denticién del adolescente. Ese plano de
prevencion debe considerar la evaluacion
del deporte o de la actividad del paciente,
teniendo en cuenta el nivel y la frecuen-
cia de la actividad. Una vez adquirida esa
informacioén, la recomendacién y la fabri-
cacién bucal/facial apropiada a la edad es-
pecifica del deporte; asi las medidas opor-
tunas podran ser iniciadas. Los jugadores
deben ser advertidos para no alterar el
equipo protector, una vez que eso puede
afectar el ajuste del dispositivo. Ademas
de eso los jugadores y los padres deben
ser informados que heridas pueden ocu-
rrir, mismo con el equipo protector co-
rrectamente utilizado.s®

Consideraciones adicionales en el control
bucal/dental del adolescente

El adolescente puede presentar ca-
racteristicas psicosociales particulares
que causan impacto en el status de sa-
lud de la cavidad bucal, del cuidado que
procuran y de la cooperacidn. El proceso
del desenvolvimiento del auto concepto,
independencia emergente y la influencia
de los amigos son algunos de los factores
psicodindmicos que causan impacto en la
salud dental durante ese periodo."s7®

Dientes decolorados o manchados

El deseo de mejorar la estética de
los dientes, o blanqueamiento dental y la




remocién de areas o defectos contenien-
do manchas pueden ser de interés del
adolescente. Las indicaciones para el uso
apropiado del agente blanqueador, bien
como métodos y productos, dependen de
un diagndstico correcto.®®

El dentista debe de terminar la mo-
dalidad apropiada del tratamiento. El uso
de agentes blanqueadores, de micro abra-
sién, de colocacidon de una restauraciéon
estética o de una combinacidn de todos
esos tratamientos puede ser considera-
do.%°

Recomendaciones

El uso criterioso de agentes blan-
queadores para el paciente adolescente
puede ser considerado parte de un plan
de tratamiento detallado y, en la secuen-
cia de tratamiento, debe hacerse un exa-
men llevando en consideracidn el estado
de desenvolvimiento dental del paciente,
de la higiene bucal de las lesiones de ca-
ries. El cirujano dentista debe monitorear
el proceso de blanqueamiento, aseguran-
dose el mds eficaz y menos invasivo po-
sible. Los profesionales también deben
considerar efectos colaterales posibles,
al contemplar el blanqueamiento dental
para pacientes adolescentes.®"

Uso del tabaco

Consecuencias significativas bucales,
dentales, sistémicas y muerte estan aso-
ciadas a todas las formas del uso del ta-
baco. Fumar o cualquier otro tipo de uso
de tabaco casi siempre son iniciados y se
establecen en la adolescencia.®38
Recomendaciones

La instruccidon del paciente adoles-
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cente sobre las consecuencias bucales
y sistémicas del uso del tabaco debe ser
parte de la educacidn de salud bucal de
cada paciente. Para pacientes adolescen-
tes que ya usan productos derivados del
tabaco, el profesional debe dar o aconse-
jar al paciente los servicios educacionales
apropiados.®97'

Cuando la patologia asociada estd
presente, el tratamiento debe ser contro-
lado por un profesional propiamente en-
trenado o con experiencia en el cuidado
de salud.

Desenvolvimiento juvenil positivo

El tratamiento y promocidn de la sa-
lud bucal del adolescente deben tomar
en cuenta las necesidades psicoldgicas y
sociales del adolescente. Eso puede darse
por medio de la estructura del desenvolvi-
miento positivo juvenil (DPJ). El abordaje
va ademads de la prevencidn tradicional,
de la intervencidn y del tratamiento de
problemas y comportamientos de riesgo,
sugiriendo que un relacionamiento inter-
personal fuerte entre el paciente adoles-
cente y el Odontopediatra puede ser de
gran influencia en la mejoria de la salud
bucal del adolescente y en el cuidado de
pacientes en transicion para la vida adul-
ta.

En el consultorio el Odontopediatra
tiene la oportunidad de servir como mo-
delo positivo para el joven y también, de-
mostrar que nos interesamos por él.
Recomendaciones

El DPJ es reconocido por contener un
ndmero de elemento claves relevantes al
cuidado con pacientes jévenes:
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¢ Ofreciendo alos jévenes ambiente se-
guros y de apoyo;

e Promoviendo relaciones entre jove-
nes y adultos que se pueden guiar;

¢ Promoviendo un estilo de vida salu-
dable y ensefiando patrones positivos
de lainteraccién social;

e Dando una red de seguridad en caso
de necesidad.”

Se puede alcanzar la integracién de
DPJ en la practica clinica por medio de la
educacion continuada en el desenvolvi-
miento adolescente, también como pa-
res con organizaciones de comunidad de
base y de escuelas. El cirujano dentista
puede ser una parte de sostén a servicios
para adolescentes.

Consideraciones psicolégicas y otras

Cuando se trata de un adolescente,
debemos tomar en cuenta consideracio-
nes de comportamiento, que incluye an-
siedad fobia o disfuncidén intelectual.’ Esas
necesidades especiales deben ser contro-
ladas por dentistas apropiadamente en-
trenados. Trabajo en equipo o indicacién
a profesionales del drea puede ser acon-
sejable.

Ejemplos adicionales de problemas
bucales asociado a comportamientos
adolescente incluyen, mas no son limita-
dos a:

e Manifestaciones bucales de enferme-
dades venéreas;

e Efectos de anticonceptivos o antibid-
ticos bucales en estructuras periodon-
tales;

¢ Problemas de bulimia;’

e Heridas traumaticas en los dientes y
las estructuras bucales en actividades
atléticas u otras;>7476

e Uso de piercing intrabucal y peribucal
con efectos locales y sistémicos posi-
bles.7778

Elimpacto de los factores psicosocia-
les que se relacionan a la salud bucal debe
incluir las consideraciones siguientes:

e Cambios en los habitos alimenticios
(ej. necesidades de energia aumenta-
da, acceso a los carbohidratos);

e Usoy abuso de las drogas;

e Motivacion paralamantencion de una
buena higiene bucal;

e Potencial para las heridas traumati-
cas;

e El adolescente responsable de su cui-
dado;

e Falta de conocimiento sobre la enfer-
medad periodontal.

Los cambios fisiolégicos también
pueden ser responsables por problemas
bucales significativos en el adolescente.
Esos incluyen:

e Perdida de los dientes deciduos res-
tantes;

e Erupcidn de los dientes permanentes
restantes;

* Maduracion gingival;
e (Crecimiento facial;

e (Cambios hormonales.
Recomendaciones

1. El cuidado de la salud bucal del ado-
lescente debe ser efectuado por un
cirujano dentista que tenga el entre-




namiento apropiado en controlar las
necesidades especificas del paciente.
El odontopediatria debe considerar la
indicacidn a un especialista para el tra-
tamiento de las especialidades fuera
de su drea de actuacién o experiencia.
Esto puede incluir problemas odonto-
I6gicos o no odontoldgicos.

2. Se debe dar atencién a los aspectos
psicosociales especiales del cuidado
dental del adolescente. Otras cues-
tiones tales como el consentimiento
informando, o el secreto profesional
y la obediencia a lo establecido deben
ser dirigidos en el cuidado de esos pa-
cientes.’o%

3. Un programa bucal completo del cui-
dado de salud para el adolescente
requiere un componente educacional
que se dirija alas necesidades e intere-
se particulares del paciente y se con-
centren en:

a. Manifestaciones bucales especifi-
cas inducidas por componentes fi-
sioldgicos y comportamientos en
esa fase de edad;

b. Responsabilidad compartida para
cuidados de salud por el adoles-
cente y el responsable;

c. Consecuencias del comporta-
miento del adolescente en la sa-
lud bucal.

Transicion para el cuidado del adulto

En el momento en que los pacientes
adolescentes se aproximan a la mayoria
de edad, es importante educar a los pa-
dres o responsables sobre la importancia
de la transicidn, para que el cirujano den-
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tista tenga conocimiento en el cuidado de
la salud bucal del adulto. Las necesidades
de salud bucal para el adulto pueden ir
mas alld del entrenamiento del Odonto-
pediatra. La transicion se debe dar con-
tinuando con el cuidado profesional en
un ambiente sensible a sus necesidades
individuales. Muchos pacientes adoles-
centes escogeran independientemente el
momento de recurrir a los cuidados de un
clinico general y puede escoger procurar
el tratamiento con el profesional que cui-
da de los padres o responsables. En algu-
nos casos, el adolescente puede pedir al
Odontopediatra para sugerir transferen-
cia al cuidado del adulto.

Los odontopediatras estan preocu-
pados con el acceso disminuido a los
cuidados de salud bucal para personas
portadores de necesidades especiales.
Los hospitales pedidtricos imponen res-
tricciones y por limitacién de imposicién
de edad, pueden crear una barrera para
cuidar de sus pacientes. Hacer la transi-
cién para un cirujano dentista que tenga
conocimientos de los cuidados de salud
bucal del adulto es frecuentemente dificil
debido a una falta de profesionales entre-
nados que quieran aceptar la responsabi-
lidad de cuidar pacientes portadores de
necesidades especiales.

Recomendaciones

Debe haber, en algin momento un
acuerdo entre paciente, padre y Odonto-
pediatra. El paciente debe hacer la transi-
cién para un cirujano dentista de confian-
za, con conocimiento, familiarizado en
manejar necesidades bucales especificas
en el cuidado de ese paciente. Para el pa-
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ciente portador de necesidades especia-
les, en los casos donde no fuera posible
o deseable efectuar la transicion a otro
profesional, el cuidado dental domiciliario
podra permanecer con el Odontopediatra
y las indicaciones apropiadas para el cui-
dado dental especializado deben ser reco-
mendadas si fuera necesario.®
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Papel de la

profilaxis dental en

odontopediatria

Objetivo

La ALOP por ser la encargada de ve-
lar por la salud bucal de los bebes, nifios y
adolescentes Latinoamericanos considera
de suma importancia educar a los padres
y cuidadores, sobre los beneficios de la
profilaxis dental, junto con un seguimien-
to periddico del estado de salud bucal del
paciente.

Bases conceptuales

La promocidn de la salud bucal en
Odontopediatria tiene como base la moti-
vacién del paciente y su nucleo familiar en
la prevencién de enfermedades orales en
bebes, niflos y adolescentes. La instruc-
cién en higiene oral, profilaxis dental pro-
fesional asociada a las visitas periddicas al
odontdlogo hacen parte de este contexto

El andlisis de la salud periodontal y
del riesgo y/o actividad de caries constitu-
yen un pre-requisito esencial para la pla-
nificacion de estrategias adecuadas por
parte del profesional para el abordaje pre-
ventivo de dichas enfermedades.

La placa bacteriana (biofilm) es un
factor etiolégico primario de estas dos
enfermedades orales,”? su formacién no

puede ser impedida debido a las irregu-
laridades de las superficies dentales tales
como fisuras oclusales, proximales o gin-
givales.? Las lesiones de caries se forman
como resultado de eventos metabdlicos
de la placa bacteriana y por tanto un buen
control debe ser un punto fundamental
del tratamiento preventivo no invasivo.
La instruccién en higiene oral (cepillado y
limpieza interdental) debe ser individual
y direccionada a partir de la observacién
del odontdlogo de como se realiza esta
por parte del paciente o el padre/acudien-
te del mismo. La relevancia del sangrado
debe ser ensefiada al paciente durante
esta limpieza.*5 Es necesaria la remocion
de placa de forma regular para mantener
una normalidad gingival.®

Entre los métodos mecanicos para la
remocion de placa bacteriana de los dien-
tes anteriores de los bebes se indica el uso
de gasa humeda con movimientos suaves
de friccién; en el momento de la erupcion
de los molares se recomienda cambiar por
un cepillo o escoba dental manual de cer-
das suaves,”? acompafnada del uso de hilo
dental en sitios especificos. Una educa-
cidn e instruccion especial debe realizarse
cuando se inicia la erupcidn de los prime-
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ros y segundos molares permanentes, ya
que estos presentan mayor susceptibili-
dad a la caries debido a mayor retencidn
de placa, el cepillado deberd realizarse de
forma transversal u horizontal.">"

Aunque es posible eliminar la mayor
parte de la placa usando métodos meca-
nicos de higiene oral, muchos pacientes
carecen de la motivacién o capacidad de
permanecer en un estado libre de placa
durante largos periodos de tiempo.” Es-
tudios clinicos han demostrado que “los
programas de autocontrol de placa, sin
refuerzo profesional, son incompatibles
en la promocidén y prevencién de la enfer-
medad gingival a largo plazo”.”

Para auxiliar el control de placa a ni-
velindividual, la profilaxis dental realizada
por un profesional es una excelente y efi-
ciente opcidn. Para definir la periodicidad
de la profilaxis el profesional debe basar-
se en la evaluacidn individual del riesgo
de caries o enfermedad periodontal del
paciente ?', la cual incluye:

1. Historia médica, con evaluacion sisté-
mica actual incluyendo medicamentos

2. Edady cooperacién del paciente;
3. Colaboraciéon de la familia;

Tabla 1. Ventajas de los tipos de profilaxis

Remocion Manchas

de placa
asa* (G)
epillo dental (CD)
epillo eléctrico (CE)
opa de caucho (CCQ)
Instrumentos Manuales (IM)

4. Experiencia de caries (anterior y ac-
tual);

5. Historia familiar de caries;
6. Salud periodontal actual y pasada;

7. Historia familiar de enfermedad perio-
dontal;

8. Higiene bucal;

9. Presencia de placa;

10. Presencia de gingivitis;

11. Presencia de placa bacteriana calcifi-
cada o cdlculo;

12. Presencia de manchas extrinsecas;

13. Factores locales que puedan influen-
ciar el acumulo o retencidn de placa.

La profilaxis profesional puede ser
realizada con gasa, cepillo de dientes ma-
nual o eléctrico, copa de caucho, cepillo
de profilaxis y/o instrumentos manuales,
seguidos por el uso de hilo dental. Las
ventajas de cada opcidn se muestran en
la Tabla 1. La profilaxis también puede ser
realizada con la técnica de chorro de bi-
carbonato de sodio, especialmente para
remocion de manchas extrinsecas en
pacientes con tratamiento ortodonticos
esta, debe ser evitada sobre restauracio-
nes de resina e iondmero de vidrio.

Célculo Pulimento Educacion

* Solamente en los incisivos de los bebés




Aunque se ha demostrado que la pro-
filaxis antes de la aplicacién de flior no es
estrictamente necesaria,”** es importan-
te considerar que la presencia de biofilm
tiene un impacto no solo en el equilibrio
mineral de los tejidos dentales, sino tam-
bién en la salud periodontal. Sin embargo
la decision sobre la realizacién de la profi-
laxis profesional debe ser respaldada por
las indicaciones y beneficios relacionados
a continuacidén, porque a pesar de haber
sido demostrado que una cantidad insig-
nificante de la capa del esmalte rica en
fliior es removida con el uso de la copa de
caucho, » la utilizacion de otros métodos
como por ejemplo la piedra pdmez en
agua aplicada con cepillo de profilaxis de
Robinson resulta en un mayor desgaste
del esmalte, cuando es comparada con
la técnica de chorro de bicarbonato de
sodio, estos dos métodos presentan ma-
yor desgaste cuando el esmalte es previa-
mente desmineralizado.>

Por otro lado, se recomienda la pro-
filaxis con copa de caucho con pasta pro-
fildctica con fldor y/o la utilizacién de la
copa de caucho impregnada en fldor,*
especialmente si esta no va a ser seguida

Papel de la profilaxis dental en odontopediatria

de una aplicacidon tépica de fldor. Las in-

dicaciones para utilizacién de fldor tépico

estan basadas en las directrices para utili-
zacion de fllor de la abo-odontopediatria.

Con base en las indicaciones y bene-
ficios de la profilaxis dental en asociacién
con la evaluacién periddica de la salud bu-
cal ¥%273° una profilaxis profesional pe-
riddica debe ser realizada para:

1. Instruir a los responsables de los ni-
flos o adolescentes con la técnica de
higiene oral mas adecuada dentro del
proceso de educacion del paciente;

2. Remover placa bacteriana, manchas
extrinsecas y calculo;

3. Pulir las superficies rugosas para mini-
mizar el acumulo y retencidn de placa;

4. Facilitar el examen clinico, favorecien-
do o el diagnostico de lesiones cario-
sas activas clinicamente visibles o le-
siones subclinicas;

5. Iniciar procesos de adaptacidn a nifos
pequefos y a pacientes aprehensivos
ante la consulta odontoldgica.

Figura 1, recomendaciones denomi-

nadas “factores de identificacidn racio-
nal”. 3

DECISIONES SOBRE LA PROFILAXIS DENTAL

Riesgo de caries/en-
fermedad

Cualquier periodontal prefe-
rencia actor de identificacion

Decisiones sobre la
profilaxis dental

racional presente

o~

PROFILAXIS

Figura 1. Esquema relacionado con la decisién sobre la profilaxis dental
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Si no hay presencia de ningun “factor de
identificacién racional” en el bebe, el nifio
o el adolescente este es considerado de
bajo riesgo para el desarrollo de caries y
enfermedad profesional, por tanto la pro-
filaxis quedara a criterio del profesional.
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El uso de

anestésicos locales
en odontopediatria

Objetivo

La Asociaciéon Latinoamericana de
Odontopediatria tiene la intensién de
que esta guia ayude a los profesionales
a tomar decisiones apropiadas al realizar
anestesia local para controlar el dolor en
bebes, nifios, adolescentes y en personas
con necesidades especiales durante la
atencién odontoldgica.

Método

Estas indicaciones son fundamenta-
das en una revisidn de la literatura médica
y odontoldgica relacionada con el uso de
la anestesia local. Se realizé una bisqueda
en MEDLINE utilizando los términos anes-
tesia y anestesia local

Fundamentos teodricos

La anestesia local es la pérdida tem-
poral de la sensacién de dolor por un
agente aplicado tépicamente o inyectado,
sin alterar el nivel de consciencia. Prevenir
el dolor durante los procedimientos odon-
toldgicos puede fomentar una relacion de
confianza entre el paciente y el odontdlo-
go, disminuyendo el miedo y la ansiedad,
logrando una actitud positiva ante el tra-
tamiento. La administracion de anestesia

local debe ser considerada dentro del
manejo de comportamiento del paciente
odontopediatrico. Usar vocabulario “ami-
gable” adecuado a la edad, anestésicos
topicos, técnicas correctas de inyeccidn,
analgesia con oxido nitroso y técnicas
de manejo pueden ayudar al paciente a
tener una experiencia positiva durante
la administracién de la anestesia local. El
odontopediatra debe permanecer aten-
to a la dosis (basado en el peso del nifio)
para minimizar las posibilidades de causar
intoxicacion o de prolongar el tiempo de
duracién de la anestesia, que pueda llevar
a unalaceracién o traumatismo accidental
de los labios o la lengua. El conocimiento
de las estructuras anatdémicas y de neu-
roanatomia de cabeza y cuello permiti-
ran una aplicacién correcta de la solucién
anestésica para minimizar complicaciones
como hematomas, trismus, inyeccion in-
travascular. Es importante tener conoci-
miento de la historia clinica del paciente
para disminuir el riesgo de alguna condi-
cién médica o sistémica previa, de igual
manera debe realizarse interconsulta me-
dica siempre que sea necesario.

Muchos agentes anestésicos locales
estan disponibles para facilitar el manejo
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del dolor en tratamientos odontoldgicos.
Existen dos tipos de formas quimicas de
anestésicos locales:

1. ésteres (procaina, benzocaina); y

2. amidas (lidocaina, mepivacaina, prilo-
caina, articaina).?

Los anestésicos locales son vasodi-
latadores; que eventualmente son absor-
bidos por la circulacién, donde el efecto
sistémico que causan esta directamente
relacionado a la concentracidon plasmati-
ca de los mismos.* Los vasoconstrictores
son adicionados a los anestésicos locales
para contraer los vasos sanguineos en el
lugar de la inyeccidn. Esto disminuye la
absorcidon del anestésico local dentro del
sistema circulatorio, disminuyendo asi el
riesgo de intoxicacidn y prolongando el
tiempo de accidn de los anestésicos loca-
les.*

Existe evidencia cientifica sobre
la seguridad de la utilizacién de adrenali-
na (epinefrina) asociada con anestésicos
locales, teniendo en cuenta la baja inci-
dencia de reacciones adversas, incluso
en hipertensos no controlados.# Hay al-
gunas condiciones sistémicas que exigen
cuidados y deben ser tenidos en cuenta.
Algunos casos de hipertiroidismo contro-
lado, no tienen contraindicaciones para el
uso de adrenalina o de otras aminas sim-
patomiméticas.’> Sin embargo el uso de
betabloqueadores no selectivos (nadolol,
propranolol) en los cuadros de alteracio-
nes cardiacas e hipertensidon arterial, in-
cluso en los cuadros de hipertiroidismo no
controlado, exigen cautela en cuanto al
uso de vasoconstrictores. Esa interaccion
medicamentosa puede elevar o aumentar

la duracién de la anestesia®® o el aumento
de la presién arterial, 373% ya que poten-
cializa la accién de la adrenalina y puede
ocasionar una vasoconstriccién mas pro-
longada.

No existe evidencia cientifica sufi-
ciente respecto a la interaccién de anti-
depresivos triciclicos como inhibidores
de monoaminoxidasas (IMAO) con vaso-
constrictores adrenérgicos, aunque esa
clase de medicamentos pueden contribuir
para el aumento de la actividad simpati-
ca. Los informes de crisis hipertensivas,
como resultado de esta interaccion me-
dicamentosa, parecen darse como causa
de la utilizacidn de la noradrenalina como
vasoconstrictor. La noradrenalina ocasio-
na vasoconstriccion pronunciada y eleva
la pérdida de efecto vasodilatador en los
musculos esqueleticos.?® La cocaina blo-
quea el receptor neuronal de la adrenalina
y noradrenalina en la hendidura sinaptica,
lo que justifica evitar la combinacién de
dichos vasoconstrictores que pueden oca-
sionar el aumento de la presidn arterial.40
Pero curiosamente se ha reportado baja
en la presidn arterial en pacientes adictos
a la cocaina después de la aplicacion de
anestésicos locales con vasoconstrictor.*

Cuando se utilizan gases halogenados
(halotano) en anestesia general, el miocar-
dio es mas sensible a la adrenalina, lo que
implica mayor cuidado en cuanto al uso de
anestésicos locales.® Los anestésicos de
tipo amida ya no estan contraindicados
en pacientes con historia de hipertermia
maligna, caracterizada por una elevacion
anormal de la temperatura corporal duran-
te la anestesia general con anestésicos in-
halatorios o succinilcolina.”®



Si un anestésico local se inyecta en
un darea infectada, la accién de este se re-
tardara o se bloqueara, 3 ya que el proceso
inflamatorio disminuye el pH del tejido ex-
tracelular de 7,4 (valor normal) a 6.0 o me-
nos; este cambio de pH permite que solo
una pequefia cantidad de anestésico en
forma de base libre atraviese la membra-
na del nervio para impedir la conduccidn
de los impulsos.9 Ademas de lo anterior Ia
inyeccidn de una aguja para una anestesia
local en una infeccidén activa puede dise-
minar esta por todo el organismo.

Recomendaciones
Anestésicos topicos

La aplicacién de anestésico tdpico
puede ayudar a minimizar la molestia
causada durante la administraciéon de la
anestesia local. Los anestésicos tdpicos
son efectivos en zonas superficiales de los
tejidos (2 0 3 mm de profundidad) para re-
ducir el dolor de la penetracién de la aguja
en la mucosa oral." " Los agentes anesté-
sicos tdpicos se encuentran disponibles
en gel, solucién, pomadas y aerosoles.

Los anestésicos topicos disponibles
son: benzocaina en concentracién al 20%;
lidocaina en gel a 2%, pomada a 5% y spray
al 10%.3 La benzocaina tiene un efecto mas
rapido. Las reacciones tdxicas por sobre-
dosis de benzocaina tépica son descono-
cidas, mas pueden ocurrir localmente por
uso prolongado o repetido.” La lidocaina
tépica presenta incidencia de reacciones
alérgicas bajas, pero puede ser absorbida
sistémicamente y puede ser combinada
con un anestésico local de tipo amida in-
yectado, aumentando el riesgo de sobre-
dosis.”

El uso de anestésicos locales en odontopediatria

Las recomendaciones sobre los anestési-
cos tdpicos son las siguientes:

1. Unanestésico topico puede ser usado
antes de la inyeccidn del anestésico
local para reducir la molestia asociada
a la penetracion de la aguja.

2. Las propiedades farmacoldgicas del
anestésico tépico deben ser conoci-
das.

3. Se sugiere el uso de una valvula spray
dosificadora cuando se utiliza una so-
lucién en aerosol.

4. La absorcidon sistémica de lidocaina
tépica debe ser considerada para el
cdlculo de la dosis maxima total de
anestésico.

Seleccién de jeringas y agujas

La American Dental Association (ADA)
establece el uso de jeringas estandar con
dispositivos de aspiracion en anestesia lo-
cal."*»*La seleccidon de la aguja debe permi-
tir una anestesia local profunda que per-
mita una adecuada aspiracién. Las agujas
de mayor didmetro permiten una desvia-
cién menor durante su paso a través de
los tejidos blandos y una aspiracion mas
confiable.”® La profundidad de insercién
varia de acuerdo con la técnica anestési-
ca al igual que por la edad y tamafio del
paciente. Las agujas odontoldgicas estan
disponibles en cuatro longitudes: extra-
largas (35 mm), largas (30 mm), cortas (21
mm) y extracortas (12 mm). Los didmetros
varian entre 23y 30.

Recomendaciones

1. Para administrar anestesia local, los
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odontdlogos deben seleccionar jerin-
gas con dispositivos de aspiracién de
acuerdo a los patrones recomenda-
dos y establecidos.

2. Las agujas cortas pueden ser usadas
para cualquier inyeccion en tejidos
blandos con un espesor menor a 20
mm. Las agujas largas deben ser usa-
das parainyecciones mas profundas.’®
Cualquier aguja con diametros entre
23 y 30 pueden ser usadas para inyec-
ciones intraorales, pues el proceso
de aspiracidn puede ser realizado sin
ningun problema. Las agujas con dia-
metros menores pueden dificultar el
proceso de aspiracion.’ Las agujas ex-
tracortas con didmetro 30 son apro-
piadas para anestesias infiltrativas.'

3. Las agujas no deben ser dobladas ni
insertadas totalmente en los tejidos,
con el Unico fin de evitar fracturas.™

Anestésicos locales intravenosos

Los anestésicos locales (AL) de tipo
amida disponibles para uso deontoldgi-
co son: lidocaina, mepivacaina, articaina,
prilocaina y bupivacaina (Tabla 1). Una
contraindicacién absoluta es la alergia do-
cumentada a un anestésico.” Una alergia
verdadera a un AL de tipo amida es extre-
madamente rara. La hipersensibilidad a
un AL de tipo amida no implica un impedi-
mento del uso de otro AL del mismo tipo,
la alergia a un AL de tipo éster implica
prevencion en el uso de otro anestésico
tipo ester.3 El metabisulfito de sodio es un
conservante usado en los AL con adrena-
lina (epinefrina). Para pacientes alérgicos
a los bisulfitos es indicado el uso de AL sin

vasoconstrictor (mepivacaina a 3%). Un AL
de larga duracién (ej. bupivacaina) no es
recomendada para nifios o para personas
con deficiencias fisicas o mentales debido
a su efecto prolongado ya que aumenta el
riesgo de injurias en los tejidos blandos.”
Sin embargo, este efecto no ha sido re-
portado en los estudios en los que se utili-
zaron articaina, lidocaina y prilocaina.””®

La adrenalina (epinefrina) disminu-
ye el sangrado en el drea de la inyeccidn.
Concentraciones de adrenalina 1:50.000
puede ser indicada para infiltraciones de
pequefias dosis en dreas quirdrgicas don-
de la hemostasia es necesaria, pero no
estan indicadas en nifios para controlar el
dolor.™

Un subproducto del metabolismo
de la prilocaina es la orto-toluiding, la
cual puede inducir a la formacién de me-
tahemoglobina, reduciendo la capacidad
de transporte de oxigeno a través de la
sangre. En pacientes con metahemoglo-
bulinemia subclinicatg que han recibido
dosis toxicas de prilocaina (mds de 6 mg/
kg), puede inducir sintomas de meta-
hemoglobulinemia®® (cianosis de labios,
membranas, mucosas y ufias, ademas de
disturbios respiratorios y circulatorios). 6
La prilocaina debe ser contraindicada en
pacientes con metahemoglobulinemia,
anemia falciforme, anemia, sintomas de
hipoxia o en pacientes que estan bajo tra-
tamiento con paracetamol o fenacetina,
ya que los dos fadrmacos elevan los niveles
de metahemoglobina.”

Recomendaciones

1. La seleccion del AL se debe basar en:



a. La historia clinica y el estado fisico
y mental del paciente;

b. El tiempo estimado de duracién
del procedimiento odontoldgico;

c. La necesidad de control de sangra-
do;

d. La administracién planeada de
otros medicamentos (6xido nitro-
so, sedantes, anestesia general);

e. El conocimiento del profesional so-
bre el agente anestésico a utilizar.

Tabla 1. Anestésicos locales inyectables

El uso de anestésicos locales en odontopediatria

2. El uso de vasoconstrictores asocia-

dos a los AL y las recomendaciones
para disminuir el riesgo de toxicidad
del anestésico.

3. En caso de alergia a los bisulfitos, el

uso de AL sin vasoconstrictor esta in-
dicado. Al igual que en procedimien-
tos cortos.

4. La dosis maxima de AL nunca debe

ser excedida.® (Tabla 1).

Duracién en minutos>"

Infiltrativa
(maxilar)
Tejido
blando

Anestésico Pulpa

Lidocaina

2% sin vasoconstrictor

2% epinefrina 1:50.000

2% epinefrina 1:100.000
Mepivacaina

3% sim vasoconstrictor

2% epinefrina 1:100.000

2% levonordefrina 1:20.000

Articaina

4% epinefrina 1:100.000
4% epinefrina 1:200.000
Prilocaina

3% felipressina 0,03 Ul
Bupivacaina

0,5% epinefrina

Bloqueo
mandibular
Tejido
blando

Dosis
maxima
total” (mg)

Dosis
maxima"

(mg/Kg)

Pulpa
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Registro o documentacién de la
Anestesia Local

La historia clinica del paciente es
un componente esencial para la presta-
cién de un servicio de salud bucal adecua-
do y de buena calidad. * Después de cada
consulta debe realizarse un registro cuida-
doso de los procedimientos realizados in-
cluyendo la informacién especifica sobre
la administracion de AL.

Recomendaciones

1. Elregistro o documentacién en la his-
toria clinica debe incluir el tipo y dosis
del anestésico local en miligramos.
La dosis del vasoconstrictor debe
ser escrita indicando la cantidad en
miligramos de la concentracién (ej.
36 mg de lidocaina con 0,018 mg de
epinefrina o 36 mg de lidocaina con
epinefrina a 1:100.000).2

2. El registro debe incluir los tipos de
inyecciones realizadas (infliltrativa,
bloqueo regional, intra-alveolar), el
tipo de aguja utilizada y la reaccidon
del paciente a la inyeccion.

3. Se deben indicar al paciente y al res-
ponsable (padre, acudiente o cuida-
dor) todas las instrucciones pos-ope-
ratorias de cuidado.

4. Sila anestesia local ha sido adminis-
trada asociada con un farmaco se-
dativo, los horarios en que las dosis
fueron administradas deben ser re-
gistradas.

5. En pacientes de riesgo, para los cua-
les la dosis maxima de anestésico lo-
cal es preocupante, deben ser pesa-
dos antes de cada consulta.

Complicaciones de los
anestésicos locales
Toxicidad (sobredosis)

La mayoria de las reacciones adver-
sas se presentan durante o después de 5
a 10 minutos de la inyeccién.” Una sobre-
dosis puede resultar de altos niveles plas-
maticos de anestésico causados por una
Unica inyeccién intravascular accidental
o por repetidas inyecciones.’ La AL causa
una reaccion bifdsica (excitacion seguida
de depresién) del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Los primeros signos subjetivos
de una intoxicacién son malestar general,
ansiedad y confusién mental. También
pueden ser acompafados de diplopia (vi-
sion doble), tinitus (zumbidos), mareo,
sensacion de adormecimiento o pincha-
zos alrededor de la boca.
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Cuadro 1. Calculo de dosis maximas de AL y de nimero maximo total de carpules o tubos.

Para calcular la dosis maxima de un AL basados en el peso del nifio, debe ser considerada la
dosis maxima expresada en la Tabla 1. Se multiplica el valor de la dosis en mg/Kg peso y se
verifica si el resultado no sobrepasa la dosis maxima total. A continuacidn se calcula la con-
centracién de AL contenida en cada tubo o carpule, que tiene un volumen fijo de 1,8 ml. Si
el AL presenta una concentracion al 2%, significa que tiene 20 mg por cada 1 ml de solucidn.
Por tanto se debe multiplicar la concentracion de la presentacién por 1,8 ml para saber la
concentracion total en 1 tubo o carpule de AL. De esa forma se ha fijado la dosis de acuerdo
a las concentraciones presentadas:

Anestésicos Locales
0,5% = 09 mg por tubo o carpule (bupivacaina)
2,0% = 36 mg por tubo o carpule (lidocaina, mepivacaina)
3,0% = 54 mg por tubo o carpule (prilocaina, mepivacaina sin vasoconstrictor)
4,0% = 72 mg por tubo o carpule (articaina)

Vasoconstrictores:
1:20.000 = 90 pm 0 0,090 Mg
1:50.000 = 36 um 0 0,036 mg
1:100.000 =18 um 0 0,018 mg
1:200.000 = 09 um 0 0,009 Mg

Luego se divide la dosis maxima permitida para cada nifio por este ultimo valor y se tiene el
numero total maximo de tubos o carpules que puede ser utilizado.

Ejemplo:

Nifio sano de 30 Kg de peso corporal; anestésico Articaina 4% con adrenalina 1:200.000:
1.Dosis maxima: 7 mg/Kg = 7 mg x 30 Kg = 210 mg (no exceder 500 mg — de acuerdo a la Tabla 1)
2.Concentracién en 1tubo o carpule: (4%) 40 mg/ml x 1,8 ml =72 mg

3.Numero total maximo de tubos o carpules: 210 mg + 72 mg = 2,916 = 2,5 tubos o carpules .

Los signos objetivos pueden incluir
contracciones musculares involuntarias,
temblor, trastornos del habla, convulsio-
nes. También puede presentarse incons-
ciencia y falla respiratoria.? La respuesta
del sistema cardiovascular (SCV) a la in-
toxicacién por el uso de un AL también es
bifasica. El SCV es mds resistente a los AL
que el SNC.” Inicialmente durante la esti-
mulacién del SCV, la presidn arterial y la
tasa de bombeo cardiaco pueden aumen-
tar. Con el aumento de los niveles plasma-

ticos del anestésico ocurre vasodilatacion
seguida de una depresién del miocardio
con baja en la presidn, bradicardia y posi-
ble falla cardiaca.

Los efectos cardiodepresores de los
AL no se observan hasta que se presente
un nivel elevado de estos. La toxicidad de
los AL puede ser prevenida por medio de
una técnica cuidadosa de inyeccidn, de
una atenta observacion del paciente y del
conocimiento de la dosis maxima permi-
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tida de acuerdo al peso de cada nifio. Los
profesionales deben aspirar antes de cada
inyeccion e inyectar lentamente.” Des-
pués de la inyeccién el odontopediatra o
la auxiliar debe permanecer con el pacien-
te durante el periodo de tiempo en el que
el anestésico comienza a hacer su efecto.
Un reconocimiento previo de la respues-
ta toxica es fundamental para una inter-
vencion adecuada. Cuando se nota algun
signo o sintoma de toxicidad, se debe in-
terrumpir la administracién del AL. El ma-
nejo de la emergencia debe basarse en la
severidad de la reaccidn. 3"

Alergia a la anestesia local

Las reacciones alérgicas no solo de-
penden de la dosis, también pueden ocu-
rrir debido a la capacidad individual de
reaccion a una pequefia dosis. Las aler-
gias se manifiestan de varias formas que
pueden incluir urticaria, dermatitis, fiebre,
fotosensibilidad, angioedema y anafilaxia.
El manejo de emergencia depende de la
intensidad de la reaccidn.

Parestesia

La parestesia es una anestesia que
persiste después del tiempo esperado.
Dentro de las causas encontramos; una
injuria en el nervio causada por la aguja en
el momento de la inyeccién.” El paciente
puede experimentar un “choque eléctri-
co” en el drea de distribucién del nervio
involucrado. La parestesia también puede
ser causada por una hemorragia alrede-
dor del nervio.** El riesgo de parestesia
se tomara permanente asi de 1:1.200.000
para AL a 0,5%, 2% e 3% e de 1:500.000 para
anestésicos a 4%.23 Los casos documenta-

dos de parestesia son mds comunes de lo
esperado con articaina y prilocaina, consi-
derandose la frecuencia de uso. Los cua-
dros de parestesia no relacionados con
cirugias se presentan mas frecuente en
lengua, seguido de labios, asociado princi-
palmente al uso de soluciones de articaina
y prilocaina al 4%.>* La mayoria de los ca-
sos se resuelven dentro de las 8 semanas
siguientes.”

Lesiones posoperatorias de tejidos blan-
dos

Las lesiones de tejidos blandos au-
toinducidas es una complicacién clinica
no deseable como consecuencia del uso
de anestésicos locales en la cavidad bucal.
La mayoria de las lesiones en los labios y
mejillas son causadas por una perdida de
sensibilidad que ocasiona que el paciente
se muerda estas areas, dichas lesiones ge-
neralmente se curan sin complicaciones,
pero pueden presentar hemorragias e in-
feccidon. El bloqueo mandibular bilateral
no aumenta el riesgo de lesiones en los te-
jidos blandos, cuando se compara con el
bloqueo unilateral o la anestesia infiltraria
maxilar ipsilateral.?® De hecho, la frecuen-
cia de lesiones en los tejidos blandos es
mucho mayor de lo esperado, cuando se
realiza una anestesia unilateral. Substituir
la anestesia de bloqueo por anestesia infil-
traria no tiene valor para prevenir lesiones
de tejidos blandos ya que la duracién de la
anestesia no se reduce de forma significa-
tiva. Ademas para algunos procedimien-
tos la anestesia infiltraria no garantiza la
misma efectividad que una por bloqueo.”
Se deben dar indicaciones claras en cuan-
to al tiempo de duracién del efecto anes-



tésico y posibles lesiones que se pueden
presentar a los padres o responsable del
paciente. Se puede sugerir la colocacidén
de rollos de algoddén para prevenir trauma
en los tejidos.?® Mostrar fotos de traumas
en tejidos blandos pueden servir como
ejemplo para resaltar la importancia del
cuidado posoperatorio. Para todos los
anestésicos locales, la duracidn de la anes-
tesia de los tejidos blandos es mayor que
la anestesia dsea o dental.

Recomendaciones para las complicacio-
nes con AL

1. Los profesionales que utilizan cual-
quier tipo de anestésico local en pa-
cientes pediatricos deben tenerun en-
trenamiento apropiado, un ambiente
adecuado, una auxiliar preparaday un
equipo completo para el manejo de
emergencias.

2. Se deben tomar todas las precaucio-
nes necesarias para asegurar una co-
rrecta insercién de la aguja durante la
administracion del anestésico local.
Los profesionales deben aspirar antes
de cada inyeccidén e inyectar lenta-
mente.

3. Después de la inyeccidén, el odonto-
pediatra o la auxiliar deben estar con
el paciente para observar la reaccién
cuando el anestésico comienza su
efecto.

4. La anestesia residual de tejidos blan-
dos debe ser minimizada al maximo
en pacientes pedidtricos para dismi-
nuir el riesgo de lesiones posoperato-
rias causadas por auto injuria.

5. Los profesionales deben alertar a los
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pacientes y a sus responsables de las
posibles lesiones que se pueden pre-
sentar en los tejidos blandos como
efecto perdida de sensibilidad tempo-
ral causada por la anestesia local.

Inyecciones suplementarias para obtener
anestesia local

La mayoria de los procedimientos
en anestesia local en Odontopediatria in-
cluyen técnicas infiltrativas o de bloqueo
regional tradicionales realizadas con una
jeringa odontoldgica, tubos o carpules
desechables y agujas, como fue descrito
anteriormente. Sin embargo, muchas téc-
nicas alternativas estan disponibles, las
cuales incluyen la inyeccién de anestésico
contralada por computadora, técnicas de
inyeccién periodontal (intraligamentar),
sistemas sin jeringas e inyeccidn intrapul-
par o intraseptal. Esas técnicas pueden
mejorar la molestia que causalainyeccidn,
ya que controlan de manera eficaz el volu-
men inyectado, la presidn y la disposicion
de la solucién anestésica, resultando en
una anestesia mas exitosa. Para pacien-
tes con riesgo de endocarditis bacteriana
debe realizarse tratamiento antibidtico
previo y se recomienda una anestesia in-
traligamentaria.”®

La técnica intraseptal para la regidn
lingual o palatina es una variacion de la
técnica que puede ser usada después de
la anestesia vestibular. La aguja es inser-
tada a través de la papila desde vestibular
hasta anestesiar los tejidos de la regidn
lingual o palatina. Esta técnica puede ser
usada con anestesia intraligamentaria
cuando existe riesgo de trauma de tejidos
blandos pos-operatoria.® Durante tra-
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tamientos pulpares la administracion de
anestesia local directa en el tejido pulpar
puede estar indicado cuando otros méto-
dos de anestesia han fallado.>°

Asi como los métodos tradicionales
de anestesia local los métodos alternati-
vos generalmente son seguros si el profe-
sional comprende los principios que gufan
su uso. Algunas de estas técnicas son re-
comendables para anestesiar un diente
especifico con menor anestesia residual
evitando malestar y auto injurias causadas
por anestesias por bloqueo. 3*# El tejido
6seo mandibular de los nifios es general-
mente menos denso que el de un adulto
permitiendo una difusién mas rdpida y
completa del anestésico.9 La anestesia
infiltraria de la regién vestibular mandi-
bular es igual de efectiva que el bloqueo
alveolar inferior para algunos procedi-
mientos.*” En pacientes con desordenes
sanguineos la anestesia intraligamentaria
minimiza el riesgo de sangrado posopera-
torio de vasos sanguineos de tejidos blan-
dos.® La técnica intraosea es contraindica-
da en denticidn decidua debido al riesgo
de dafio de los dientes permanentes en
formacion.>® Adicionalmente el uso de la
técnica intraligamentaria o intraosea esta
contraindicada cuando el sitio de inyec-
cién se encuentre con procesos inflama-
torios o infecciosos.

Recomendaciones

Técnicas alternativas de anestesia lo-
cal deben ser consideradas con el objetivo
de minimizar la dosis de anestésico utiliza-
da, aumentar la comodidad del paciente y
mejorar la tasa de éxito de los anestésicos
locales.

Anestesia local con sedacién, anestesia
general o analgesia/ansiolisis con 6xido
nitroso y oxigeno.

Farmacos con mecanismos de accién
semejantes frecuentemente pueden po-
tencializar su efecto cuando son usados
en conjunto. Tanto los AL como los medi-
camentos sedantes deprimen el SNC. Ha
sido demostrado el aumento de reaccio-
nes tdxicas a AL cuando estos son combi-
nados con sedantes de tipo opioide.>" Los
narcdticos pueden disminuir la cantidad
de uniones proteicas con los AL elevando
el diéxido de carbono arterial aumentan-
do la sensibilidad del SNC a convulsiones.
Adicionalmente, los narcdticos como la
meperidina tienen propiedades convulsi-
vantes cuando se administran dosis exce-
sivas. Se sugiere disminuir la dosis de AL
cuando el nifo va a ser sedado con medi-
camentos de tipo opioide.>

Ha sido comprobado que el uso de
la anestesia local reduce la dosis inhala-
da de anestésicos por el paciente en un
procedimiento bajo anestesia general.>
El anestesidlogo debe saber que se esta
utilizando AL con epinefrina, ya que este
vasoconstrictor puede producir arritmia
cuando es usada con compuestos halo-
genados como el halotano.?* Como se dijo
anteriormente la AL reduce el dolor pos-
operatorio durante el periodo de recupe-
racion de la anestesia general.3444

Recomendaciones

1. Se debe prestar especial atencién a
la dosis de AL utilizada en nifios, para
evitar dosis excesivas en pacientes
que van a ser sedados, dicha dosis



debe ser calculada con la dosis maxi-
ma recomendada con base en el peso.

La dosis de AL no debe ser alterada o
cambiar si se realiza analgesia/ansioli-
sis con oxido nitroso y oxigeno.

Cuando un paciente es sometido a
anestesia general, la anestesia local
puede ser usada para disminuir a la
dosis de mantenimiento de los farma-
cos anestésicos. El anestesidlogo y los
profesionales de la sala de recupera-
cién deben ser informados sobre el
tipo y dosis del AL.
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Utilizacion
de sellantes

Lourdes Apa

Objetivo

El objetivo del presente capitulo es
contribuir enla practica clinica del odontd-
logo pediatra en cuanto al conocimiento
sobre la efectividad, indicaciones y técni-
ca operatoria de la utilizacién de sellantes
de fosas y fisuras basado en evidencias
cientificas.

Método

Para que las recomendaciones de
este capitulo estuvieran basadas en la
evidencia, fue realizada una busqueda
en la Base de datos MEDLINE utilizando
los siguientes términos: [“Pit and Fissure
Sealants”[Mesh] AND prevention AND
dental caries]. Estas referencias consulta-
das figuran en las directrices de la Acade-
mia Americana de Odontopediatria. Las
directrices de este capitulo estan acom-
pafiadas por el grado de recomendacidn

estimado a partir del nivel de evidencia
cientifica como se describe en la Tabla 1.

Justificacion (base tedrica)

La magnitud y trascendencia de la ca-
ries dental en el mundo, indican la necesi-
dad de implementacién de programas de
prevencion a nivel individual y colectivo,
basados en la mejor evidencia cientifica.
En Brasil, solo el 40% de nifos estd libre de
caries a los 5 afios, a los 12 afios la preva-
lencia es del 69% con una media de 2.78
dientes permanentes afectados por indi-
viduo3, no cumpliendo con las metas es-
tablecidas por la Organizacién Mundial de
la Salud para el afio 2010. Con variaciones
entre poblaciones, también se ha reporta-
do que el 90% de las lesiones cariosas en
escolares ocurren en las fosas y fisuras de
las superficies oclusales.*®

Tabla 1 — Grados de recomendacion de acuerdo con el nivel de evidencia.

IAYM Fuerte evidencia que apoya la recomendacién (RS* de ECR**, ECR ou CE-AS***)

2] Evidencia moderada que apoya la recomendacion (RS de coorte, RS de CC***%, CC ou CE-EA***¥%)

[c] Evidencias limitadas o insuficientes (relato de casos de tratamiento/ transversal para riesgo)

Fuente: Adaptado de Phillips et al.?

*RS: revisién sistematica; **ECR: ensayo clinico randomizado; ***CE-AS: analisis de costo-efectividad
basada en casos clinicos incluido andlisis de sensibilidad; ****CC: caso-control; *****CE-EA: andlisis

de costo-efectividad basada en estudio de auditoria.
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Temas relevantes sobre el uso
de sellantes

Los sellantes fueron introducidos en
la década de los 60 con el objetivo de pro-
teger mecdnicamente las fosas y fisuras
del acimulo de placa bacteriana y restos
alimenticios, previniendo la aparicién de
lesiones cariosas en estas superficies. Los
sellantes son materiales a base de resina
0 cemento de iondmero de vidrio. Los se-
llantes resinosos han sido clasificados de
acuerdo con el contenido de carga, pre-
sencia de fldor y método de polimeriza-
cién. Loreferente a efectividad, indicacio-
nes, técnica y costo-efectividad también
han sido objeto de estudio en las ultimas
décadas.

Efectividad de los sellantes en la preven-
cion de caries

Estudios clinicos randomizados y una
revisién sistematica indican que los sellan-

tes son efectivos en la prevencién de le-
siones cariosas de fosas y fisuras en nifios
y adolescentes, demostrando superiori-
dad en relacién a otros métodos preven-
tivos 78[A] sin presentar riesgos o efectos
colaterales para los pacientes® [A]. Sugie-
re que los sellantes limitan el progreso de
las lesiones incipientes del esmalte™°[B].

Indicaciones

La aplicacién de los sellantes de fosas
y fisuras esta indicada principalmente en
individuos y poblaciones con alto riesgo
de caries, grupos en los que su efectivi-
dad ha sido demostrada?#"™3[A]. La tabla
2 describe la vulnerabilidad en relacidn a
poblaciones, individuos, dientes y superfi-
cies.

Aspectos técnicos

La efectividad de los sellantes depen-
de de la retencién lograda en las fosas y
fisuras®[A], la cual ha sido reportada su-

Tabla 2—- Riesgo de caries, en relacién a poblaciones, individuos, dientes y superficies.

Nivel colectivo

Nivel individual

Dientes

Superficies

- Nifilos y adolescentes de nivel socioecondmico bajo, con
énfasis en padres con nivel de escolaridad baja " [B].

- Experiencia previa de caries " [B]

- Otros factores especificos a cada paciente: dieta cariogénica
e higiene oral deficiente™ [B].

- Diente fosas y fisuras profundas de dificil acceso susceptibles
a acumulo de placa. 7 [B]

- Molares permanentes, principalmente el primer molar en el
momento de completar su proceso eruptivo 7*¥[B]

- Aunque no se presentan evidencias definitivas de efectividad
en molares deciduos se cree que el beneficio es similar al de
los molares permanentes’>?° [B].

- Superficies oclusales sanas 79 [A] o con lesiones incipientes
o de mancha blanca del esmalte 9°[B].



perior al 50% en 5 afios 11 [A]. A medida
que el tiempo pasa puede presentarse la
pérdida total o parcial de los sellantes™
[A], lo que indica la necesidad de la revi-
sién periddica y si es necesario repetir el
procedimiento® [B].

Los sellantes resinosos presentan
mejor retencidon y efectividad en relacion
con los sellantes ionoméricos ™*[A]. No
hay evidencias cientificas que indiquen
que la incorporacién de fldor en el mate-
rial aumenta su efectividad, de igual ma-
nera no existen evidencias de efectividad
en cuanto al método de polimerizacidn
(auto o fotopolimerizacion).

El aspecto mas critico en la técnica de
aplicacidn de los sellantes es el aislamien-
to del campo operatorio® [C]. Siendo el
aislamiento absoluto con dique de goma
el mejor método para un campo operato-
rio libre de contaminacién® [C], no existe
evidencia definitiva de la superioridad de
este sobre el aislamiento relativo* [A].
Un factor importante es la limpieza de la
superficie a ser sellada, preferiblemente
por medio de una profilaxis, para eliminar
toda la materia organica presente en las
fosas y fisuras, que permita una accién di-
recta del grabado acido del esmalte 3[C].
Se sugiere un tiempo de grabado de 30 a
45 segundos para dientes temporales o
permanentes *°[B], seguido de un adecua-
do lavado y secado »[C] previo a la aplica-
cion del sellante.

Costo - efectividad de los sellantes

El sellado de fosas y fisuras represen-
ta una mejor relaciéon de costo-efectividad
en relacién con las demas medidas pre-

Utilizacidon de sellantes

ventivas en lesiones de caries iniciales de
fosas y fisuras. »*2¢ [A]. Esta relacién me-
jora en pacientes con alto riesgo de caries.
13,27-29 [B]

Sellado de dientes con lesiones
en dentina

El sellado de fosas y fisuras en dien-
tes con lesiones en dentina ha sido un
tema discutido en la actualidad. Estudios
clinicos aleatorios no han sido desarrolla-
dos para que se pueda justificar este pro-
cedimiento.

Resumen de la guia

Los sellantes de fosas y fisuras deben
ser aplicados y monitoreados en nifios y
adolescentes con alto riesgo de caries por
su comprobada efectividad en la reduc-
cién de la incidencia de caries de fosas y
fisuras [A], reduccion en la necesidad de
futuros tratamientos restauradores [B] y
menores costos para los pacientes y las
instituciones [A].
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Operatoria dental

en odontopediatria

Objetivo

La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria presenta la siguientes
directrices para ayudar a los odontdélogos
clinicos que realizan procedimientos res-
tauradores en bebes, nifios y adolescen-
tes.

Los objetivos del tratamiento restau-
rador son reparar o limitar los dafios cau-
sados por la enfermedad caries; proteger
y preservar las estructuras dentarias, res-
tablecer la funcién adecuada, restaurar la
estética (cuando sea posible) y proporcio-
nar una condicion que facilite una buena
higiene bucal, manteniendo la vitalidad
pulpar siempre que fuera posible.

Método

Estas directrices fueron presentadas
segun el modelo propuesto por la Aca-
demia Americana de Odontopediatria
(American Academy of Pediatric Dentistry
- AAPD),"y adaptadas a nuestra realidad.
El contenido en este capitulo encuentra
respaldo en evidencia cientifica difundida
en base de datos Medline, y en la opinidn
de autoridades en el drea con probada ex-
periencia cientifica y clinica en Operatoria
dental y Odontopediatria.

Bases conceptuales

El tratamiento restaurador debe ser
definido en base a una anamnesis adecua-
da acompafiada por un examen clinico
y radiografico muy critico, haciendo par-
te de un amplio plan de tratamiento. Se
debe llevar en consideracién:

1. El desarrollo de la denticidn en aquel
momento.

2. Laevaluacionde la actividad cariosa.>3

3. La evaluacién de la higiene bucal y la
dieta del paciente.

4. El compromiso de los padres con el
tratamiento y la disponibilidad para
retornar a las consultas de control.

5. La cooperacién del paciente con el
tratamiento.

El plan de tratamiento restaurador
debe ser elaborado en conjunto con un
programa preventivo especialmente de-
lineado para atender las necesidades in-
dividuales del paciente.

La restauracién de dientes deciduos
difiere de la restauracién de dientes per-
manentes, debido en parte a las diferen-
cias en la morfologia dentaria.
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El diametro mesiodistal de la corona
de los molares deciduos es mayor que la
distancia cérvico-oclusal. Las superficies
vestibular y lingual convergen para oclu-
sal. La espesura del esmalte es mas fina
y consistente (cerca de 1mm. En toda la
corona). Los prismas del esmalte en la
regién cervical se proyectan en sentido
oclusal, terminando de forma abrupta en
el cuello dentario, al contrario de estar
orientadas en sentido gingival, donde el
esmalte se torna gradualmente mas fino,
como en los dientes permanentes.

Las camaras pulpares de los dientes
deciduos son proporcionalmente mas vo-
luminosas y muy préximas de la superficie
oclusal. Los contactos proximales entre
los dientes deciduos son amplios y consti-
tuyen facetas y no puntos, como se obser-
va en los dientes permanentes. La menor
altura coronaria de los dientes deciduos
también afecta la habilidad de estos dien-
tes de soportar y retener restauraciones
intracoronarias.

Los dientes permanentes jdévenes
también exhiben caracteristicas, las cua-
les necesitan ser consideradas en proce-
dimientos restauradores, como la ampli-
tud de las cdmaras coronarias y las areas
de contacto con dientes deciduos adya-
centes.

La restauracidn dentaria debe incluir
la remocidn parcial o total del tejido ca-
riado o la remocidn completa del tejido
defectuosamente formado (por Ej., hipo-
plasias, amelogénesis imperfecta, denti-
nogénesis imperfecta, etc.) compatible
con el material restaurador que va a ser
utilizado. El condicionamiento del esmal-

te, la dentina y la adhesién posterior a
estos substratos deben ser realizados de
una manera apropiada a la técnica restau-
radora seleccionada. El aislamiento abso-
luto del campo operatorio debe ser utili-
zado siempre que sea posible durante la
preparacion de la cavidad y la aplicacion
de los materiales restauradores, principal-
mente las resinas compuestas.

Asi como en cualquier directriz, se
espera que existan excepciones a esas re-
comendaciones basadas en condiciones
clinicas individuales. Por ejemplo, las co-
ronas de acero inoxidable son recomen-
dadas para dientes tratados endoddntica-
mente, con destruccién coronaria extensa
(envuelven minimo 4 o 5 superficies de
un molar deciduo). Entretanto, la recons-
truccion de estos dientes con materiales
adhesivos podria ser una alternativa en
casos especificos. También en dientes con
exfoliacién programada antes de 2 afios,
en cavidades conservadoras ocluso proxi-
males, el cemento de iondmero de vidrio
modificado por resina podria ser indica-
do como material restaurador definitivo,
como una alternativa para resina com-
puesta y eventualmente la amalgama de
plata. *

Adhesivos de esmalte y dentina

Los adhesivos de esmalte y dentina
permiten la adherencia de composites y
otros materiales resinosos a los substra-
tos de dientes deciduos y permanentes.
La adhesidn al esmalte fue discutida en
los afios 50 con el uso del acido fosfdrico
para condicionar ese substrato antes de
la restauracion con resina.’ La resistencia
de unidn a la dentina, es superior a aquella



observada para el esmalte, la cual ha sido
demostrada en funcién del desarrollo de
los sistemas adhesivos.®® Estudios de la-
boratorio han demostrado que los valores
de resistencia de unidn al esmalte y a la
dentina de los dientes deciduos y perma-
nentes son similares.o™

Se sugiere que, debido al menor con-
tenido mineral de los substratos, el tiem-
po de condicionamiento de la dentina de
dientes deciduos podria ser reducido en
relacién a los dientes permanentes.”®" Es-
tudios clinicos que evalian sistemas adhe-
sivos han utilizado tanto dientes deciduos
asi como también permanentes.’®

El éxito clinico alcanzado con los sis-
temas adhesivos permite la preparacién
de cavidades mds conservadoras cuando
son utilizados composites como materia-
les restauradores.

Los sistemas adhesivos contempo-
raneos pueden ser divididos como con-
vencionales o autocondicionantes ambos
sistemas incluyen métodos simplificados.
Los sistemas convencionales requieren
3 pasos de aplicacidn y envuelven el uso
de un condicionador acido para preparar
el esmalte en cuanto remueven el smear
layer, desmineralizan la dentina y amplian
el didmetro de los tubulos dentinarios.
Después de lavar el acido, el primer es
aplicado con la funcién de penetrar en la
dentina previamente humedecida, prepa-
randola para la aplicacién del agente ad-
hesivo. El esmalte puede estar seco antes
dela aplicacién del primer, pero la dentina
debe permanecer himeda.25 Enseguida
aplicamos el agente adhesivo a la dentina
impregnada por el primer. En los sistemas
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convencionales simplificados, primer y
agente adhesivo estan combinados en un
Unico frasco. Los sistemas adhesivos au-
tocondicionantes inicialmente requieren
2 pasos: La aplicacién de un primer aci-
dificado y una resina adhesiva. Para esta
categoria, también estdn disponibles ver-
siones simplificadas, donde el condiciona-
dor acido, primer y agente adhesivo estan
juntos.

Una vez que los sistemas adhesivos
son aplicados en varios pasos, errores en
cualquiera de los mismos puede afectar
el éxito clinico. Es necesario poner mucha
atencidn para el uso adecuado de la técni-
ca especifica para cada sistema adhesivo
fundamental para el éxito de la misma.>*?®

Recomendaciones

Evidencias cientificas fundamentan
el uso de sistemas adhesivos, cuando son
aplicados adecuadamente, siendo efec-
tivos, tanto para dientes deciduos, como
permanentes, mejorando la retencidn,
minimizando la infiltracién y reduciendo
la sensibilidad.?

Sellantes de fosas y fisuras

Los sellantes han sido descritos como
materiales aplicados en la fosas y fisuras
de la superficie oclusal de los dientes sus-
ceptibles a la enfermedad caries, forman-
do una capa micromecanicamente reteni-
da, la cual bloquea el acceso de bacterias
cariogénicas a las fuentes de nutrientes.?°

Las lesiones cariosas en la superfi-
cie oclusal representan cerca del 80% de
todas las piezas cariadas en pacientes jo-
venes. Los sellantes reducen el riesgo de
caries de aquellas fosas y fisuras suscep-
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tibles. El riesgo de caries del diente debe
ser determinado, y cualquier diente deci-
duo o permanente considerado en riesgo
podra recibir el beneficio del uso de se-
llantes.

Aquellos individuos que presentan
alto riesgo de desarrollo de la enferme-
dad seran los mds beneficiados con el se-
[lamiento. Una vez que el riesgo de caries
se modifique debido a cambios de habitos
del paciente, microbiota bucal, o condi-
ciones fisicas; un diente no sellado puede,
subsecuentemente, ser beneficiado porla
aplicacién de un sellante.

Con el diagndstico y monitoreo apro-
piado, los sellantes pueden ser indicados
para dientes que presentan lesiones de
caries incipiente en las fosas y fisuras.®
Estudios han demostrado la paralizacidon
del proceso carioso y la eliminacion de
microorganismos viables bajo sellantes o
restauraciones con madrgenes bien sella-
dos_33'35

El aislamiento del campo operatorio
es un factor fundamental para el éxito cli-
nico de los sellantes, la contaminacién con
saliva puede ocasionar reduccién drastica
en la resistencia de unidn del sellante al
esmalte. Estudios in vivo in vitro reportan
que el uso de sistemas adhesivos puede
mejorar la adhesion y minimizar la infiltra-
Ccién,**# con presencia de contaminacion
salivar de la superficie condicionada.

Los sellantes para ser considerados
efectivos se deben mantener retenidos
al esmalte y ser monitoreados con fre-
cuencia. Estudios han demostrado que
sellantes ionoméricos presentan bajo in-
dice de retencidn. 44 Otros trabajos han

demostrado los indices de retencién de
los sellantes resinosos,*>' demostrando,
en aquellos donde fueron realizados los
controles y mantenimiento, los niveles de
éxito llegan al 80% y 90% después de 10
aflos 0 mas.>53

Recomendaciones

1. La efectividad de sellantes resinosos
es aumentada con buena técnica, con-
troles periddicos. Si bien, pequefias
reparaciones pueden ser necesarias.

2. El beneficio de los sellantes aumenta
cuando su indicacién es para pacien-
tes con riesgo de caries, superficies
oclusales sanas con macromorfologia
que propicie mayor acumulo y/o difi-
cultad de remocidén de placa bacteria-
na. Este beneficio aumenta también
para pacientes que ya presentan lesio-
nes de caries incipiente, o sea que ya
presentan actividad de caries. La colo-
cacion de sellantes sobre lesiones mi-
nimas en esmalte inhibe la progresién
de la enfermedad. Controles subse-
cuentes, son recomendados asi como
para los demas tratamientos.

3. Actualmente la mejor evaluacién de
riesgo es aquella realizada por un pro-
fesional con experiencia, consideran-
dose como indicadores el diagndstico
clinico, la historia clinica de la enfer-
medad caries, ademds del uso de fluo-
ruros, evaluacién de la higiene bucal y
habitos dietéticos.

4. La determinacidn de riesgo de caries
y consecuentemente el beneficio del
sellamiento, debe ser realizado para
cualquier diente que presente fosas y
fisuras, de preferencia en dientes par-



cialmente erupcionados (sin contacto
con el antagonista), incluyendo dien-
tes deciduos y permanentes, en nifios
y adolescentes.

5. Los métodos de aplicacién de sellan-
tes deben incluir una profilaxis de las
fosas y las fisuras, sin comprometer la
remocién del esmalte.

6. Un material de baja viscosidad con
caracteristicas  hidrdfilas  (sistema
adhesivo) puede ser utilizado sobre
sellantes para mejorar la retencién y
efectividad a largo plazo.

7. Sellantes a base de iondmero de vi-
drio convencional pueden ser una
alternativa temporal en los casos de
molares con dificultad de aislamiento
adecuado.”

Preparaciones cavitarias

Teniendo en cuenta las bases concep-
tuales, anteriormente descriptas, dentro
de la propuesta de minima intervencidn,
actualmente las preparaciones cavitarias
estan intimamente relacionadas a la re-
mocidn del tejido cariado.

Para las lesiones cariosas que llega-
ron hasta la mitad del espesor de la den-
tina se sugiere remover todo el tejido ca-
riado y la subsecuente colocacidn de una
restauracion, pudiendo hacer proteccion
previa del complejo dentino pulpar conun
material de caracteristicas bioldgicas. No
puede ser desconsiderada la posibilidad
de la remocidn parcial del tejido cariado
de lesiones superficiales y de profundi-
dad media en dentina, principalmente en
la fase de adecuacién del medio bucal y
también del manejo y comportamiento
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del nifio. Ya, para las lesiones cariosas en
dentina, el procedimiento indicado seria
la técnica de remocidén parcial de tejido
cariado, proteccién pulpar indirecta, tra-
tamiento restaurador atraumatico (ART),
excavacion gradual, descrita en el capitu-
lo No. XX.

Cementos de ionomero de vidrio

Los cementos ionoméricos han sido
utilizados como materiales de restaura-
cidn, proteccidon de base y cementacion.
Son el resultado de una reaccién acido-
base entre particulas de vidrio (polvo) y
un polimero soluble en agua.

Los primeros cementos eran dificiles
de manipular, exhibfan baja resistencia al
desgaste y eran friables. Los avances en
la formulacidn resultaron en una mejoria
de esas propiedades, incluyendo el desa-
rrollo de cementos de ionémero de vidrio
modificados con resina.

Esos productos presentan caracteris-
ticas de manipulacidn superiores, reduc-
cién del tiempo de fraguado, aumento de
la resistencia a la compresién y al desgas-
te. 5455

Entre las propiedades que favorecen
su uso en nifios se considera:

e Unidn quimica al esmalte y a la denti-
na.

e Expansién térmica similar ala de la es-
tructura dentaria.

e Biocompatibilidad.
e Recargay liberacion de iones fldor.

e Menos sensibilidad a la humedad
cuando es comparado con composi-
tes.
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Los cementos de iondmero de vidrio
son hidréfilos y toleran un ambiente hu-
medo, pero no mojado, en comparacion
con los composites y adhesivos que son
negativamente afectados por el agua. De-
bido a su habilidad de adherir, sellary pro-
teger, los cementos ionoméricos son fre-
cuentemente utilizados como materiales
para reposicion de la dentina.’’s% Presen-
tan un coeficiente de expansién térmica
semejante al de la dentina.

Los cementos iondmero de vidrio
modificados por resina tienen mayor re-
sistencia al desgaste cuando son com-
parados con los cementos ionoméricos
convencionales, y son materiales restau-
radores muy apropiados para dientes de-
ciduos. ¢

La técnica de sandwich empleando
cementos ionoméricos y resinas fue de-
sarrollada considerdndose las mejores
propiedades de cada material.®

Un cemento ionomérico es utilizado
para reproducir la dentina debido a su ha-
bilidad de sellamiento y adhesidn, por lo
que debe ser cubierto con resina ya que
este material tiene resistencia superior al
desgaste y una mejor estética. Otra posi-
bilidad de realizar la cobertura del cemen-
to ionomérico con resina compuesta es
cuando presenta desgaste excesivo a lo
largo de los afios. En este caso el cemento
ionomérico puede ser apenas desgastado
y servir de base para restauracién con re-
sina compuesta.

lones fldor son liberados con cemen-
tos ionomeéricos y son incorporados al es-
malte y ala dentina adyacente, resultando
en un diente menos susceptible al ataque

acido. 67
Estudios han demostrado que la libe-

racion del fluoruro puede ocurrir hasta 5
afos. 7273

Los cementos ionoméricos pueden
actuar como un reservorio de fltor, re-
cargandose a través de los dentifricos,
enjuagatorios y aplicaciones tdpicas de
fldor. 7475

Esta proteccién ofrecida por el fltor
puede ser Util en pacientes con alto ries-
go de caries, lo que justifica el uso de ce-
mentos ionoméricos como materiales de
cementacidén para coronas de acero inoxi-
dable, mantenedores de espacio y bandas
ortoddnticas.”¢77

Otra aplicacién de los cementos io-
nomeéricos, donde la liberacién del fldor es
importante, es en el tratamiento restaura-
dor atraumatico (ART). 78

En el ART convencional son utilizados
instrumentos manuales para la remocidn
parcial selectiva de tejido cariado, segui-
do de la aplicaciéon de un cemento iono-
mérico para restaurar el diente. El ART fue
desarrollado para tratar la caries en nifios
donde no existen condiciones disponibles
para el tratamiento tradicional. 79 Los es-
tudios que evallan este tratamiento en
general se preocupan por la retencién de
las restauraciones. &

El ART puede ser utilizado para res-
taurar y prevenir la enfermedad caries en
paciente muy jévenes no cooperadores
con necesidades especiales y en situacio-
nes donde la preparacidn cavitaria y la
restauracion tradicional no son posibles
de ejecutar.



Recomendaciones

Los cementos ionoméricos puedes ser re-
comendados para:

1.  Cementacién.
2. Base cavitaria.

3. Restauraciones oclusales y ocluso
proximales en molares deciduos y
permanentes (provisionales).

4. Restauraciones en dientes anteriores
(superficies lisas, libres y/o de contac-
to) en dientes deciduos y permanen-
tes (provisionales).

5. Reparacidn de restauraciones adhesi-
vas en dientes deciduos y permanen-
tes.

6. Tratamiento restaurador atraumatico
(ART).

Resinas compuestas

Las resinas compuestas son mate-
riales restauradores utilizados en dientes
posteriores y anteriores. Existe una gran
variedad de resinas compuestas en el co-
mercio, las cuales presentan propiedades
fisicas y mecdnicas distintas, dependien-
do de su composicion.

Las resinas compuestas son clasifica-
das de acuerdo a sus particulas de carga,
debido al hecho de que estas particulas
afectan a la estética, pulido, profundidad
de polimerizacidn, contraccién de polime-
rizacion y propiedades fisicas. Las resinas
microparticuladas contienen particulas
menores de 0.1 micras. Particulas de tama-
fio medio varian de 1 a 10 micras, en cuan-
to a particulas grandes, macro particulas,
varian de 10 a 100 micras en tamafio. Parti-
culas menores permiten mejor pulimento
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y estética, en cuanto el mayor contenido
de particulas mejora la resistencia.

Las resinas hibridas combinan una
mezcla de particulas de diferentes tama-
fios, logrando mejorar la resistencia con el
mantenimiento de la estética.

Recientemente, fueron introducidas
en el comercio resinas nanoparticuladas
las cuales combinan las ventajas estéticas
de las resinas microparticuladas, como
pulido y brillo con las propiedades meca-
nicas de las resinas microhibridas.

Entre tanto todavia no existen evi-
dencias cientificas que comprueben Ia
eficiencia y superioridad clinica de estas
resinas .

Resinas de baja viscosidad (fluidas)
contiene menor porcentaje en volumen
de carga que las resinas hibridas y se indi-
can como material restaurador en cavida-
des cariosas con menos destruccidn. Las
resinas compuestas permiten la realiza-
cién de preparaciones cavitarias bastante
conservadoras.

En la region de fosas y fisuras, el teji-
do cariado puede ser removido y el diente
restaurado no necesita la extensidn pre-
ventiva y consecuente remocidén de tejido
saludable. Histéricamente esta técnica
de restauracion asocia el sellamiento de
la estructura remanente no involucrada
en la preparacion a la cual se la denomina
restauracién preventiva de resina. %

Las resinas requieren mas tiempo
y son mas sensibles a la técnica que las
amalgamas. En los casos en los que el
aislamiento y el comportamiento del pa-
ciente estdn comprometidos, las resinas
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compuestas no deben ser los materiales
restauradores de eleccidn.

Indicaciones

La literatura respalda el uso de resi-
nas compuestas con alto contenido de
carga para:

1. Lesiones en superficies oclusales con
extension en dentina.

2. Lesiones en superficies ocluso proxi-
males de dientes deciduos que no
se extiendan mas alld de los angulos
proximales.

3. Lesiones en superficies proximales de
dientes permanentes con istmo no
mayor a la mitad intercuspidea.

4. Lesiones que involucran superficies
vestibulares y proximales de dientes
deciduos y permanentes, principal-
mente en la regidn anterior.

5. Reconstruccion  coronaria  (strip
Crowns) de dientes anteriores deci-
duos y permanentes.

Contraindicaciones

La literatura recomienda que las resi-
nas compuestas no sean utilizadas en las
siguientes situaciones:

1. Cuando el diente no pueda ser aislado
para el control de la humedad.

2. En pacientes que necesitan restaura-
ciones que envuelvan multiples super-
ficies en dientes deciduos posteriores.

3. En pacientes con actividad de
caries(manifestada por la presencia
de lesiones cavitarias o manchas blan-
cas activas), con resistencia a realizar
una buena higiene, falta de control en
los habitos dietéticos y no comprome-

tidos a retornos periédicos a la con-
sulta. ¥

Restauraciones con amalgama

La amalgama de plata ha sido utili-
zada como material restaurador dentario
desde 1880. Las propiedades de esta, asf
como la facilidad de manipulacién, durabi-
lidad, costo relativamente bajo y baja sen-
sibilidad a la técnica cuando es compara-
da con otros materiales, han contribuido
para su popularidad.

La demanda de la estéticay el uso de
materiales con propiedades semejantes al
color del diente, han disminuido su uso.

La durabilidad de las restauraciones
de amalgama han sido demostradas en
diversos estudios, tanto en grupos de in-
vestigacién %9° o como grupo control 9794
Errores técnicos cometidos por el opera-
dor, han sido demostrados en varios es-
tudios, sobre fallas en restauraciones de
amalgama, los cuales representan facto-
res importantes en la durabilidad de esas
restauraciones. 949

Por ejemplo en restauraciones de cla-
se Il donde la caja proximal es amplia y el
istmo de la caja oclusal es estrecho, lares-
tauracion es estresada pudiendo resultar
en fractura. En dientes deciduos, estudios
han demostrado que las restauraciones
que involucran la superficie, mesial, oclu-
sal y distal (MOD) son menos durables
que las coronas de acero. 979

En molares deciduos, la edad del pa-
ciente puede afectar la longevidad de la
restauracion. 889099

En niflos con 4 afios de edad o me-
nos, las coronas de acero tienen una me-



dia de éxito dos veces mayor que las amal-
gamas.

La decisidon en cuanto a la indicacidon
de restauraciones de amalgamas debe
ser basada en las necesidades de cada
paciente. Las restauraciones de amalga-
ma casi siempre requieren la remocidén de
estructura dentaria sana, con el objetivo
de alcanzar resistencia y retencion. Los
cementos ionoméricos o resinas com-
puestas pueden ser las mejores opciones
para restauraciones mas conservadoras
preservando la estructura sana, coronas
de acero son recomendadas para dientes
tratados endoddnticamente.

Entre tanto una restauraciéon de
amalgama clase | puede ser apropiada
para estos dientes, en caso que las pare-
des del esmalte puedan soportar las fuer-
zas oclusales y el diente vaya a exfoliar en
el plazo de 2 afios. ™°

Las coronas de acero pueden ser ma-
teriales de opcidén para pacientes cuyos
padres no sean colaboradores y el com-
promiso con los controles periddicos sean
cuestionables. '

Recomendaciones

Las restauraciones con amalgama de
plata pueden ser recomendadas para:

1.  Restauraciones oclusales en dientes
deciduos y permanentes.

2. Restauraciones ocluso proximales
dientes deciduos que involucran dos
superficies, desde que la extension de
la caja proximal no se extienda mas
alla de los dngulos proximales.

3. Restauraciones ocluso proximales en
molares permanentes y premolares;
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4. Restauraciones cervicales en dientes
posteriores deciduos y permanen-
tes.102
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Tratamiento
restaurador

atraumatico (ART)

Maria

Introduccion

La ALOP reconoce la importancia del
Tratamiento Restaurador Atraumatico
(ART)." El cual puede ser definido como
una propuesta innovadora, ética y huma-
nista, basada en evidencias cientificas,
creada para promover la salud y conse-
cuentemente, contribuir para mejorar la
calidad de vida de las personas.

Método

Estas directrices son basadas en una
revisién actual de la literatura odontold-
gica. Una investigacién en MEDLINE fue
realizada usando las palabras claves “ca-
ries dentaria”, ‘“remocion parcial de den-
tina cariada’”, “Tratamiento restaurador
atraumatico” y “cemento de iondmero de

vidrio”.

Base tedrica

La propuesta del ART fue desarro-
llada por el Dr. Jo E. Frencken ( Universi-
dad de Nijmegen, Holanda) y su equipo
a mediados de los afios 80 dentro de un
programa de atencién a la salud bucal im-
plantado en la Facultad de Odontologia
de Dar ES Salaam, en Tanzania, donde sur-
gid la necesidad de encontrar un método

de inhibicidn del proceso carioso y de pre-
servacion de los dientes cariados, en per-
sonas de todas las edades de comunida-
des carentes donde el Unico tratamiento
entonces ofrecido era la exodoncia.”

Es internacionalmente conocida por
las siglas ART (Atraumatic Restorative
Treatment) y engloba un conjunto de me-
didas educativas y preventivas asociadas
a las restauraciones atraumaticas. En este
texto, serdan manifestadas consideracio-
nes relativas para el abordaje de lesiones
dentarias, pues las demds acciones que
componen la propuesta del ART ya estan
contempladas en otros capitulos.

El término atraumatico se refiere a la
técnica restauradora empleada en lesio-
nes dentarias, que no necesita el uso de
anestesia, aislamiento absoluto e instru-
mentos rotatorios. Apenas instrumentos
manuales son utilizados para la remocidn
de la mayor parte del tejido alterado (te-
jido blando, desmineralizado e irreversi-
blemente lesionado) por la enfermedad
caries. Es un abordaje de minima interven-
cién que busca preservar el maximo de
estructura dentaria y emplea materiales
adhesivos en las restauraciones que por
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lo general son realizadas con cementos
ionoméricos.

Estudios han demostrado su impor-
tancia en la adaptacién del material al
comportamiento en los nifios.

Por no utilizar anestesia e instrumen-
tos rotatorios, la técnica ART aumenta la
probabilidad de colaboracién por parte
del paciente, reduciendo el tiempo ope-
ratorio, evitando las fobias relacionadas
a las punciones, ruidos, vibraciones y con-
secuentemente, generando menos ansie-
dad. >

En las lesiones activas profundas o
sea, aquellas que llegan al tercio interno
del espesor de la dentina, el ART es una
importante terapéutica indirecta que evi-
ta la exposicién pulpar y la consecuente
necesidad de procedimientos mas invasi-
vos, como proteccidén pulpar directa y pul-
potomia.

Objetivo del ART

El objetivo inicial de esta técnica
restauradora fue ofrecer atencién odon-
tolégica a las poblaciones africanas que
no contaban con atencidn por varias razo-
nes, entre ellas ausencia de electricidad y
de equipamiento odontolégico, carencia
de recursos financieros o de profesionales
especializados. A partir de los resultados
obtenidos, se puede afirmar que el ART es
una técnica de minima intervencién, que
paraliza el proceso de desmineralizacion
en el micro ambiente de la lesién en dien-
tes deciduos y permanentes, por consi-
guiente, crea condiciones favorables para
el proceso de curacidn, controlandose la
enfermedad caries.™

En el nivel colectivo, se suman a este
objetivo otros como el aumento de la re-
solucidn de las necesidades acumuladas,
el aumento a la accesibilidad a los servi-
cios de salud y a la universalizacion de la
atencién, ' compatibles con lo que es
propuesto por el Ministerio de Salud.

Indicaciones

En la practica profesional, con los
recursos de equipamientos y materiales,
ocurren situaciones clinicas desafiado-
ras que requieren cuidados especificos,
como es el caso de la atencidn de bebés,
pre-escolares, nifios sin adaptacidon com-
portamental, individuos con necesidades
especiales, mayores de edad hospitaliza-
dos, etc. Asi, cuando no es posible realizar
restauraciones tradicionales, el ART pue-
de ser una alternativa benéfica.

Esta técnica debe ser empleada en
pacientes que presentan dientes deci-
duos y permanentes con lesiones cariosas
en dentina, sin alteracién pulpar irreversi-
ble, es decir, sin signos o sintomas como
historia de dolor espontaneo, fistula, in-
flamacién periodontal no resultante de
gingivitis o periodontitis, movilidad in-
compatible con traumatismo o periodo
de rizolisis, radio-lucidez apical o de la re-
gion Inter-radicular, reabsorcién interna o
externa que son compatibles con el diag-
nostico de pulpitis irreversible o necrosis

pulpar.
Evoluciéon del ART: de la técnica
original a la modificada

Debido a las condiciones bastante
limitadas del trabajo en Tanzania, el abor-
daje restaurador erarealizado apenas con



instrumentos manuales y los dientes eran
restaurados con cementos de iondmero
de vidrio convencionales, de alta viscosi-
dad.?

La falta de electricidad y equipamien-
tos inviabilizaba el uso de alta o baja ve-
locidad y materiales restauradores foto
activados. Con esas limitaciones, el tra-
tamiento propuesto presentd resultados
positivos.

En el Brasil, la propuesta original de
la técnica fue primeramente divulgada en
una conferencia durante 5to Congreso
Mundial de Odontologia Preventiva (5th
World Congress on Preventive Dentistry),
realizado en la ciudad de Sao Paulo, en
1995, dos afios después de ser reconocida
por la OMS.

A pesar de los innumerables cuestio-
namientos surgidos previsibles, siempre
que una propuesta innovadora es pre-
sentada, la técnica despertd gran interés,
estudios brasileros empezaron a ser desa-
rrollados y gradualmente surgieron mas
adeptos.

Con el conocimiento obtenido a par-
tir de los resultados presentados en pu-
blicaciones internacionales, el empleo del
ART fue ampliado.

En nuestro medio mediante la posibi-
lidad de contar con equipamiento odon-
toldgico convencional para la atencidn,
todavia de modo precario en el sector pu-
blico y en condiciones mds adecuadas en
el sector privado, hubo una adaptacién de
la técnica original para la realidad brasile-
ra, denominada Tratamiento Restaurador
Atraumatico Modificado (ARTm), mante-
niéndose, en tanto, la fidelidad a los prin-

Tratamiento restaurador atraumatico (ART)

cipios de la minima intervencién, en los
cuales se basa la técnica original.*

El término no es consagrado en la li-
teraturainternacional, pero en los manua-
les de la AAPD se encuentra la frase “Esta
técnica puede ser modificada por el uso
de instrumentos rotatorios”.

Asi el ART puede ser conceptuado
como una técnica empleada en el aborda-
je delesiones cavitarias activas en dentina,
basadas en los principios bioldgicos del
ART original, que utiliza todos los recur-
sos disponibles para la mejor atencidn al
paciente, como son: Equipamiento odon-
toldgico, examenes radioldgicos pre vy
postoperatorios, instrumentos rotatorios
para laremocidn del esmalte sin soporte y
ampliacion de cavidades para mejor cure-
taje de la lesidn, utilizando materiales res-
tauradores mas resistentes para garanti-
zar la longevidad de las restauraciones.™

Vale indicar que los indices de éxito
de las restauraciones atraumaticas depen-
den del material utilizado, entrenamiento
del operadory de la extensidn de las lesio-
nes cariosas37

El cemento de ionémero de vidrio es
el material de preferencia para el ART, en
funcién de su adhesién al esmalte y a la
dentina, liberacién de fluoruros y facilidad
de uso.®?

La técnica original del ART muestra
mayor éxito cuando es empleada en res-
tauraciones de superficies tinicas o en dos
superficies pequefias. Sin embargo, los
cementos de iondmero de vidrio de alta
viscosidad y los modificados por resina
han demostrado indices de éxito mas al-
tos que el de los cementos de ionédmero
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de vidrio de baja viscosidad, debido al au-
mento de la dureza y mayor resistencia a
la pérdida.>*®

La preparacidn cavitaria inadecuada,
con falta de retencién y sellamiento mar-
ginal insuficiente, ocasiona fracasos.’

Aplicaciones tdpicas de fluoruro y
control efectivo del biofilme, obtenido
con la concienciacion, motivacion y orien-
tacién continuada, son requisitos para el
éxito de las restauraciones convenciona-
les o alternativas.

Técnica
Es realizada sin anestesia y con aisla-
miento relativo.

Después de la limpieza de la hemiar-
cada, se remueve todo el tejido cariado de
las paredes circundantes, utilizandose ins-
trumentos manuales y rotatorios (éste ul-
timo, en el caso de ART modificado, para
ampliar la apertura de las lesiones socava-
das y mejorar la retencién del material res-
taurador). Todo el tejido desmineralizado
debe ser removido de las paredes circun-
dantes.

En las lesiones superficiales y medias
de dentina, el maximo de tejido desmi-
neralizado de la pared pulpar puede ser
removido con instrumento manual, mien-
tras que enlas lesiones profundas, es decir
las que llegan al tercio interno del espesor
de la dentina 17, se realiza con una cureta,
la remisién del tejido dentario superficial
de textura blanda, amorfa, insensible a la
instrumentacidn, hasta que se encuentre
una dentina mas resistente, normalmen-
te removida en pedazos o escamas. Esta
capa debe ser mantenida, y el condiciona-

miento con acido poliacrilico es realizado,
después se realiza el lavado de la cavidad,
finalmente se coloca el cemento ionomé-
rico de preferencia con jeringa.

La presidn digital puede también ser
utilizada para sellar mejor la cavidad. En
el caso de los iondmeros modificados con
resina, el uso del PRIMER es importante
antes de su colocacidon, conforme a las re-
comendaciones del fabricante.

En lesiones profundas, una base pro-
tectora de cemento de hidréxido de calcio
debe ser siempre aplicada antes del mate-
rial restaurador. Luego se debera realizar
el ajuste oclusal y aplicar una proteccidon
sobre el cemento ionomérico, como bar-
nices, esmalte de ufia incoloro o adhesivo
dentario.

Fundamento bioldgico para
el empleo del ART como
tratamiento pulpar indirecto

Tradicionalmente, el tratamiento
restaurador de lesiones cariosas pro-
fundas es realizado con anestesia local y
aislamiento absoluto, con instrumentos
rotatorios, retirandose todo el tejido in-
fectado y afectado. Mientras tanto, con la
llegada del abordaje de minima interven-
cion, hay sustancial evidencia de que la
remocion total de la dentina cariada en le-
siones profundas de dentina no es reque-
rida para el éxito del tratamiento. >2¢ La
remocién del tejido altamente infectado
de la capa externa de la lesidn de caries,
seguida del sellamiento cavitario efectivo,
determinan la reduccidn e inactivacion
de bacterias, 10-12-27 permitiendo con-
diciones favorables para la paralizacion




del proceso de desmineralizacion y para
la reorganizacion de la capa interna de la
dentina cariada " que se remineraliza.”

Apesar dela carencia de estudios con
la técnica del ART que involucra especifi-
camente lesiones profundas de dentina,
ella puede ser considerada un tratamien-
to pulpar indirecto importante, basando-
se en los mismos principios que rigen la
excavacion gradual y la proteccidén pulpar
indirecta, ' técnicas reconocidamente re-
levantes para la reduccidn significativa de
exposiciones pulpares, cuando es compa-
rada con el tratamiento restaurador tradi-
cional. 2¢

Mientras tanto se reconoce la nece-
sidad de que mas investigaciones sean
desarrolladas sobre este tema especifico,
utilizdndose el ART en el grupo investiga-
do.

ART en el escenario brasilero
actual

En su primera venida al Brasil en fe-
brero de 2008, en Brasilia el Dr. Jo Frenc-
ken dictd un curso tedrico practico de
40 horas y en aquella oportunidad, quiso
recibir informaciones sobre la aplicacién
del ART en nuestro pais. En respuesta a
esta solicitud, la Dra. Maria de Lourdes de
Andrade Massara, fue invitada para rea-
lizar la inauguracién del curso, presenté
un levantamiento inédito que hizo a nivel
nacional, en los dos meses antes de esa
visita, para recolectar datos preliminares
que permitiesen visualizar, la importancia
de la técnica en el escenario nacional.

Debido a laimposibilidad de obtener,
en apenas 60 dias, datos representativos

Tratamiento restaurador atraumatico (ART)

en todo el territorio nacional, el levanta-
miento fue hecho considerdndose:

1. Eluso del ART como estrategia de ac-
cién para el control de la enfermedad
caries en los servicios de salud de las
capitales federales.

2. Ensenanza de la técnica en los cursos
de odontologia de las principales uni-
versidades Brasileras.

Cincuenta y un colaboradores de to-
das las regiones del pais, aportaron im-
portantes contribuciones al responder
rapidamente a los cuestionarios enviados
por e-mail, conteniendo preguntas relati-
vas a los dos puntos citados.

Con relacién al primero se puede ve-
rificar que el ART es empleado en todos
los servicios de salud de las Prefecturas
Municipales de las 19 capitales Brasileras
que respondieron. Mientras tanto apenas
en Bello Horizonte (MG), el ART fue imple-
mentado en forma pionera como practica
protocolaria.

Fue la estrategia electa para el con-
trol de la enfermedad caries y consta
de las directrices para el protocolo de la
atencidn bdsica en salud bucal, aprobado
en el 2005 por el Consejo Municipal De Sa-
lud elaborando, visando y padronizando
las conductas para la coorganizacién de
los servicios de salud del municipio, des-
pués de dos afios de implementacidn el
ART estd siendo utilizado por casi todos
los profesionales de la red (92%), y los pri-
meros resultados positivos referentes a la
ampliacion del acceso de los usuarios al
servicio ya estdn siendo recolectados.

En lo que se refiere a la ensefanza
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de la técnica en los cursos de odontologia
del pais el cuestionario fue enviado a 56
principales universidades entre federales,
estaduales y particulares, localizadas en
18 estados en el Distrito Federal.

Docentes de 39 escuelas (70%) res-
pondieron a las preguntas y los datos
recolectados mostraron que el 100% de
estos cursos abordan contenidos tedrico
practico sobre ART. Las disciplinas que
mas abordan en sus actividades curricu-
lares son Salud Colectiva y Odontopedia-
tria, la disciplina de Dentistica hace un
abordaje del tema en trece cursos y ape-
nas en dos ocurre aplicacion para activida-
des clinicas, ademas de las clases tedricas.

Los resultados apuntan a la gran atencién
que ha sido dada al ART en nuestro pais,
probablemente vinculada al reconoci-
miento de su importancia como estrate-
gia para posibilitar el aumento del acceso
universal de la poblacidn a la asistencia
odontoldgica, tornandose mas resoluti-
va y de mejor calidad, frente a la todavia
preocupante demanda apuntada en el ul-
timo levantamiento epidemioldgico reali-
zado en el Brasil.

Hay que resaltar también al ART
como técnica restauradora en el Progra-
ma de Nacional de asistencia a las comu-
nidades indigenas de la FUNASA, aplicado
en los 34 distritos sanitarios especiales in-
digenas, distribuidos por todo el territorio
nacional.

El Brasil posee cerca de 450.000 indi-
genas, pertenecientes a 210 pueblos que
hablan 180 lenguas identificadas, 23 son
Brasileros que, en la mayoria, nunca re-
cibieron asistencia odontolégica y mues-

tran situaciones graves de mutilacion
dentaria, especialmente en poblaciones
que incorporaron el consumo de alimen-
tos industrializados. Mientras tanto, el
programa se muestra prometedor, pues
las acciones colectivas basicas, como edu-
cacién para la salud, terapia de fltor, e
higiene bucal supervisada, son desarrolla-
das por agentes indigenas de salud, que
también hacen de puente entre las dos
culturas.

Los cirujanos dentistas realizan pro-
cedimientos individuales, incluyéndose el
ART que es un abordaje restaurador de
eleccion.

Se ha observado mas alcance y rapi-
dez en el tratamiento, disminucién sus-
tancial de pérdidas precoces de dientes
deciduos y mds aceptacién por parte de
los indigenas.*

Conclusion

La Asociacidn Brasilera de Odontope-
diatria, en coordinacién con la Asociacion
Latinoamericana de Odontopediatria y el
Ministerio de Salud de Brasil, reconocen al
ART como una técnica relevante de inter-
vencién minima para lesiones dentarias,
considerandolo como tratamiento acep-
table e importante para el manejo y con-
trol de la enfermedad caries.

Reconoce también su importancia
en especial la asistencia publica odonto-
légica, por posibilitar mds accesibilidad a
las comunidades asistidas, tanto con el
uso de la técnica modificada, como con la
técnica original, para situaciones en que el
uso de equipamientos odontolégicos no
es posible.
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Terapia pulpar en
dientes deciduos
y permanentes
jovenes

Maria

Postulado

La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria presenta esta gufa para
describir el diagndstico de la patologia
pulpary determinar las indicaciones, obje-
tivos y medicamentos para la terapia pul-
par de dientes deciduos y permanentes
jovenes.

La intencidn de esta guia es recomen-
dar los medicamentos y los procedimien-
tos para la terapia pulpar, pero la Asocia-
cion incorporard las investigaciones sobre
este tema, para asi poder determinar las
mejores opciones clinicas actualizadas.

Método

Esta guia se ha basado en la revisién
de la literatura y la colaboracidn de estu-
diosos en el area. Se efectud la bisqueda
en la base de datos MEDLINE utilizando
los términos “tratamiento pulpar indirec-
to”, ‘remocidn parcial de dentina cariada’,
‘recubrimiento pulpar indirecto’, “excava-
cién gradual” , "terapia pulpar’, “recubri-
miento pulpar directo’, exposicién pul-
par, ‘pulpotomia’, "hidréxido de calcio’,
“formocresol’, “sulfato férrico’, ‘cemento
de iondmero de vidrio’, "MTA’, "pulpecto-
mia’.

A la vez que en esta guia se realizd
una revision de la literatura y el consenso
de estudiosos en la materia, mas investi-
gaciones son necesarias sobre terapia pul-
par de dientes deciduos y permanentes
jovenes vitales y no vitales, para auxiliar a
los clinicos en la toma de decisiones sobre
el tratamiento y la seleccidon de medica-
mentos apropiados.

Introduccion

El objetivo basico de la terapia pulpar es
mantener la integridad de los dientes y de
los tejidos de soporte. Es deseable mante-
ner la vitalidad pulpar de un diente afecta-
do por una lesidn cariosa, lesién traumati-
ca u otras injurias. Sin embargo, un diente
desvitalizado puede mantenerse clinica-
mente funcional .

Las indicaciones, objetivos y el tipo de te-
rapia dependen del diagndstico obtenido
- pulpa sana, pulpitis reversible, pulpitis
irreversible o necrosis pulpar . El diagnds-
tico depende de factores como:

e Historia médica

e Historia dental, incluyendo caracteris-
ticas de dolor, si hubiere

e Examen clinico, incluyendo la presen-
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cia de lesiones cariosas, fracturas,
desplazamientos, alteraciones de co-
lory de tejidos blandos

e Examen radiografico para verificar re-
gion apical y furca

e Pruebas adicionales como palpacién,
percusidon y evaluacidon de movilidad *3.

Las pruebas de vitalidad pulpar (eléc-
tricas y térmicas) pueden ser Utiles en
dientes permanentes, mas no son reco-
mendadas para dientes deciduos, pues las
respuestas no son confiables. Dientes que
presentensignosy sintomas como historia
de dolor espontaneo, fistula, inflamacién
periodontal como resultado de gingivitis
o periodontitis, movilidad no compatible
con trauma o periodo de rizdlisis, radio-
lucidez apical o en furca, reabsorciones
internas o externas compatibles con el
diagndstico de pulpitis irreversible o ne-
crosis pulpar. Estas caracteristicas indican
el tratamiento endoddncico®7.

Dientes que presenten dolor provo-
cado de corta duracién o durante la ex-
cavacion, que se alivia con la remocidn
del estimulo o el uso de analgésicos, son
compatibles con el diagndstico de pulpitis
reversible y candidatos a terapia pulpar vi-
tal 8 que va desde el recubrimiento pulpar
indirecto hasta la pulpotomia.

Recomendaciones

Toda la informacidn relevante sobre diag-
ndstico, tratamiento y seguimiento debe
ser documentada en la ficha del paciente.
Cualquier plan de tratamiento debe incluir
consideraciones sobre:

e Historia médica del paciente
e Valor estratégico del diente involucra-

do con relacién al crecimiento y desa-
rrollo del paciente

e Alternativas de tratamiento pulpar

e Posibilidad de restauraciéon del diente
en cuestion

La exodoncia debe ser considera-
da como opcién de tratamiento cuando
el proceso infeccioso no puede ser con-
trolado por los tratamientos indicados.
También puede recomendarse en los ca-
sos donde el tejido dseo de soporte no
puede ser reestablecido; cuando la es-
tructura dental es insuficiente para pro-
cedimientos restauradores o cuando la
reabsorcion radicular patoldgica avanza-
da estuviera presente”®’. El seguimiento
del paciente posterior a la realizacién de
terapia pulpar es fundamental para el éxi-
to del tratamiento y exige evaluaciones
clinicas y radiograficas periddicas, tanto
del diente tratado como de los tejidos de
soporte, por un periodo minimo de dos
afos, siendo lo ideal que este seguimien-
to fuera realizado hasta la exfoliacion del
diente deciduo y la erupcidn del sucesor
permanente®™. Tratamientos como apexi-
ficacién, reimplante de dientes avulsiona-
dos o el uso de pines prefabricados no son
recomendados para dientes deciduos.

Abordaje para dientes deciduos
y permanentes

Terapia pulpar para dientes con diagnoés-
tico de pulpa sana o pulpitis reversible
Proteccion del complejo dentino pulpar

En las paredes pulpares de una pre-
paracidn cavitaria, se ha recomendado la
colocacién de una base protectora, con
el objetivo de recubrir los tubulos den-
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tinarios expuestos, funcionando como
una barrera protectora entre el material
restaurador y el complejo dentino pulpar.
En estos casos, se coloca un material que
presente propiedades fisicas y bioldgicas
adecuadas, como el hidréxido de calcio o
el cemento de iondmero de vidrio, depen-

diendo la escuela del cirujano dentista +*
34,41,48,57,60,65,67,72,82,86.

Indicaciones

En dientes con diagndstico de pulpa
sana, en lesiones cariosas que alcancen
hasta la mitad del espesor de la dentina.
Cuando todo el tejido cariado ha sido re-
movido durante la preparacidn, sobre la
dentina expuesta se puede colocar una
base protectora radiopaca entre larestau-
racion y la dentina para minimizar dafios
a la pulpa, promover la cicatrizacion del
tejido pulpar o minimizar la sensibilidad
postoperatoria. Para lesiones activas mas
profundas, el procedimiento indicado
es la remocién parcial del tejido cariado,
existen diferentes formas de abordaje
(tratamiento restaurador atraumatico,
recubrimiento pulpar indirecto y la exca-
vacion gradual) que seran descritas mds
adelante. No existe una indicacidn clinica
para proteger a la dentina reaccionaria
(terciaria) formada, sea en la mitad mas
externa o interna de la dentina, pues ya
existe una obliteracién de los tubulos den-
tinarios, mas alla de la formacién de un
tejido de reparacién que proteja aun mas
fisica y biolédgicamente a la pulpa.

Objetivos

La base protectora es utilizada para
preservar la vitalidad pulpar, promover la
cicatrizacidn pulpary la formacién de den-

tina terciaria y minimizar microfiltracién.
Signos o sintomas clinicos postoperato-
rios, como sensibilidad, dolor o edema no
deben ocurrir.

Tratamiento pulpar indirecto (remocién
parcial de dentina cariada)

El tratamiento pulpar indirecto es un
procedimiento de minima intervencion
realizado en dientes con lesidn cariosa ac-
tiva profunda, o sea, que alcanza al tercio
interno del espesor dentinario, con proba-
bilidades de exposicidon pulpar si todo el
tejido afectado fuera removido durante
la preparacion cavitaria convencional68.
El tejido cariado reblandecido e irrever-
siblemente lesionado es removido y el
tejido parcialmente desmineralizado lo-
calizado préximo a la pulpa es mantenido
para evitar la exposicion pulpar y cubierto
con un material biocompatible. Una base
radiopaca como hidréxido de calcio u 6xi-
do de zinc y eugenol es colocada sobre
la dentina afectada remanente para esti-
mular la cicatrizacién y reparacién 3467, El
diente posteriormente es restaurado con
un material que proteja contra la microfil-
tracion.

Indicaciones

El tratamiento pulpar indirecto esta
indicado en dientes deciduos y perma-
nentes con lesiones cariosas profundas,
con alteracion pulpar reversible, o sea,
sin signos o sintomas clinicos como sen-
sibilidad a la percusién o a la palpacidn,
dolor espontdneo, edema y fistula (paru-
lis). No debe haber evidencia radiografica
de reabsorciones patoldgicas externas o
internas u otras alteraciones patoldgicas.
La porcién mas profunda del tejido caria-
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do no es removida, a fin de evitar la expo-
sicion pulpar 8. Por lo tanto el tratamien-
to pulpar indirecto debe ser realizado en
dientes con potencial de recuperacién de
la injuria provocada por la lesidn cariosa &%

Objetivos

Crear un microambiente favorable a
la remineralizaciéon dentinaria, la forma-
cién de dentina reaccional o terciariay ala
reparacion pulpar. El material restaurador
debe sellar completamente a la dentina
del ambiente bucal. La vitalidad dental
debe ser preservada. En dientes perma-
nentes con rizogénesis incompleta, la te-
rapia debe propiciar condiciones para que
exista continuidad en el desarrollo radicu-
lar y apicoformacién.

El tratamiento pulpar indirecto pue-
de ser realizado por medio de tres técni-
cas de minima intervencién: Excavacion
Gradual (también conocida como trata-
miento de espera), Tratamiento Restau-
rador Atraumatico (ART) y Recubrimiento
Indirecto. Estas técnicas son realizadas en
la primera de dos sesiones.

Tratamiento Restaurador Atraumatico
(ATR): estd descrito en un capitulo espe-
cifico, en este manual

Excavacién Gradual: también conocida
como tratamiento de espera, es una téc-
nica de minima intervencién para lesiones
cariosas profundas activas de la dentina,
donde se realiza remocidn parcial de la
dentina cariada, realizada en dos o mas
sesiones. Tiene como objetivo propiciar
condiciones para una respuesta bioldgica
de la pulpa, para la producciéon de dentina
terciaria (esclerdtica o reaccional) evitan-
do asi una exposicién pulpar.

Indicaciones

La excavacion gradual estd indicada
para lesiones profundas en ambas denti-
ciones, en los casos de pacientes que no
presenten adaptacidon de comportamien-
to para someterse a procedimientos mas
complejos o cuando se tenga duda del
diagndstico pulpar
Técnica

Primera cita: Se puede realizar sin
anestesia y con aislamiento relativo. Se
hace la remocidn de tejido cariado de las
paredes circundantes, utilizando instru-
mental manual y rotatorio. En seguida,
con una cureta se remueve el tejido den-
tinario reblandecido, amorfo, insensible
a la instrumentacidn hasta encontrar una
dentina mas resistente, que puede ser re-
movida en fragmentos o escamas. En este
punto se interrumpe el curetaje y después
de la limpieza de la cavidad con suero fi-
siolégico, se aplica una base protectora
con cemento de hidréxido de calcio 577"
y se sella la cavidad temporalmente con
cemento de dxido de zinc y eugenol de
fraguado rapido. También puede funcio-
nar como base protectora, por lo que este
cemento puede ser colocado directamen-
te sobre la pared pulpar, sin la aplicacién
previa del hidréxido de calcio344148,65,67,82,86.

Segunda cita: Después de un perio-
do minimo de 90 dias (o cuando el pa-
ciente ya se encuentra con adaptacidn
del comportamiento para tratamiento
restaurador), el paciente es anestesiado,
se remueve la restauracidon temporal, se
evalla la textura de la dentina de la pared
pulpar (deberd de presentar resistencia a
la instrumentaciéon manual) y se realizard
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la restauracidn permanente. Evaluaciones
clinicas y radiograficas deberan realizarse
minimo cada dos afios.

Recubrimiento pulpar indirecto: Es una
técnica de minima intervencién en donde
se realiza laremocidn parcial de la dentina
cariada en una Unica sesion.

Es importante resaltar que, anterior-
mente, esta técnica se realizaba en dos
sesiones. No obstante, evidencias cientifi-
cas han demostrado que la reapertura del
diente tratado no es necesaria, pues no
hay mas fundamento bioldgico del para-
digma de remocién completa de la denti-
na afectada por el proceso de desminera-
lizacién 64687889 | 3 dentina parcialmente
desmineralizada remanente permanece
pasible durante la remineralizacién.

Indicaciones

Esta indicado para lesiones cariosas
profundas activas en dentina en ambas
denticiones, en los casos de pacientes con
adaptaciéon de comportamiento para reci-
bir anestesia o someterse a procedimien-
tos mas complejos y cuando los exdamenes
preoperatorios clinicos y radiogréficos
confirman la ausencia de alteraciones pul-
pares irreversibles.

Técnica

Es realizada bajo anestesia local y ais-
lamiento absoluto. La remocidn de tejido
cariado se realiza inicialmente con instru-
mentos rotatorios, retirando toda la den-
tina alterada de las paredes circundan-
tes. Después de removido, con cucharilla
de dentina, todo el tejido reblandecido,
amorfo e insensible a la instrumentacién
de la pared pulpar, se retirardn capas de

dentina subyacente, teniendo cuidado de
evaluar la textura de la dentina en el piso
de la cavidad, para evitar la sobreprepara-
cién y por consecuencia la exposicién pul-
par. No es necesario remover todo el teji-
do afectado por la caries. En seguida, se
realiza la limpieza de la cavidad con suero
fisioldgico, se aplica una base protectora
con cemento de hidréxido de calcio y se
restaura la cavidad con un material per-
manente debidamente seleccionado, de
acuerdo al dafio de la estructura dental.

El tratamiento se considera defini-
tivo, sin necesidad de una segunda cita
para reabrir y evaluar la dentina del piso
de la cavidad. Evaluaciones clinicas y ra-
diograficas deberdn ser realizadas en mi-
nimo dos afios.

Recubrimiento pulpar directo

Cuando una pequefia exposicion
accidental de la pulpa ocurre durante la
preparacion de cavidades o después de
una lesién traumatica, una base radiopaca
biocompatible, como hidréxido de calcio
576066748384 - o mineral tridxido agregado
(MTA) 7212238,436066718384 hede ser coloca-
do en contacto con la exposicién pulpar.
El diente es restaurado con un material
que controle la microfiltracidn 7.

Indicaciones

El procedimiento estd indicado en
pequefias exposiciones pulpares acciden-
tales (mecanica o por trauma) en dien-
tes permanentes y deciduos con hasta
dos tercios de rizdlisis, ambos con pulpa
sana, cuando las condiciones para una
respuesta favorable sean dptimas. El re-
cubrimiento pulpar directo, en funcién de
una exposicién pulpar por caries ( o sea
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durante la remocién de tejido cariado )
no estd indicado, para ambas denticiones.
Considerando la falta de evidencia cienti-
fica para la remocién completa de tejido
cariado, durante la preparacidon cavitaria
de una lesién profunda (ver tema 2), ac-
tualmente, realizando la remocidn parcial
del tejido cariado la posibilidad de que
ocurran exposiciones de esta naturaleza
es inexistente.

Objetivos

La vitalidad dental debe ser manteni-
da. No deben aparecer signos ni sintomas
postoperatorios como sensibilidad, dolor
o edema. La cicatrizacién pulpar y la for-
macién de dentina reparadora debe acon-
tecer. No debe haber sefiales radiogréficas
de reabsorciones radiculares patoldgicas
externas o internas, radiolucidez apical en
la regidn de la furca, calcificacién anormal
u otras alteraciones patoldgicas. No debe
existir dafio al diente permanente suce-
sor. Dientes con rizogénesis incompleta
deben presentar continuacién del desa-
rrollo radicular y apicoformacion.

Pulpotomia

La pulpotomia es la amputacién de la
porcién coronaria de la pulpa de un diente
vital, en situaciones de exposicién pulpar
extensa por trauma o durante la remo-
cidon de tejido cariado.

En estos casos la pulpa radicular vi-
tal es mantenida y debe ser tratada con
un medicamento como hidréxido de
calcio 29:3037:47,49.505152,7679.8081 formocresol
78 o sulfato férrico 9, con electrocauteri-
zacién 11 y mas recientemente con MTA
35384253,59,69.70.76.7988 o con proteinas denti-

nogénicas, para preservar la integridad de
la porcidn radicular. La cdmara pulpar es
rellenada con una base, y el diente restau-
rado con un material que evite la microfil-
tracion.

Indicaciones

La pulpotomia esta indicada cuando
la remocidn del tejido cariado resulta en
una exposicion pulpar en un diente deci-
duo con pulpa sana o con pulpitis rever-
sible 0 después de una exposicion pulpar
traumatica. La pulpa coronaria es amputa-
da y el tejido pulpar radicular remanente
es diagnosticado vital por criterios clinicos
(como el color del sangrado, consistencia
del tejido pulpar no amputado y su capa-
cidad de hemostasia, ausencia de signos y
sintomas de alteraciones pulpares irrever-
sibles: dolor espontdneo, edema, fistula)
y radiogréficos (ausencia de radiolucidez
peri e interadicular, ausencia de reabsor-
ciones internas y externas no fisiolégicas).

Objetivos

La pulpa radicular debe permanecer sana,
sin signos o sintomas clinicos como sen-
sibilidad, dolor o edema. No debe haber
evidencia postoperatoria radiografica de
reabsorciones radiculares patoldgicas ex-
ternas o internas. No debe haber dafio al
diente sucesor permanente.

Apicogénesis (formacion radicular de
dientes permantes)

La apicogénesis es un término histo-
légico que ha sido usado para describir
el resultado de procedimientos pulpares
vitales que permiten la continuacién fi-
sioldgica del desarrollo en la formacion
del dpice radicular. Formacién de apice en
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dientes permanentes jévenes vitales pue-
de ser alcanzada por la realizacion de pro-
cedimientos pulpares vitales apropiados
previamente descriptos en esta seccidon
(ver tratamiento pulpar indirecto, recubri-
miento pulpar indirecto, pulpotomia par-
cial para exposiciones por caries y trauma-
ticas)

Terapia pulpar para dientes
deciduos y permanentes
diagnosticados con pulpitis
irreversible o necrosis pulpar
Tratamiento endodéncico radical

El tratamiento endoddncico radical
es un procedimiento endoddncico realiza-
do cuando el tejido pulpar radicular esta
irreversiblemente infectado o necrdtico
debido a lesién cariosa o trauma. En to-
dos los casos, el techo de la cdmara pul-
par es totalmente removido para obtener
el acceso apropiado a los canales y elimi-
nar toda la pulpa coronaria. Para dientes
deciduos, la pulpectomia se realiza en ca-
nales radiculares sanos, instrumentados,
desinfectados y obturados con un mate-
rial reabsorbible como hidrdxido de calcio
444555747577 pasta de Guedes-Pinto 32364887
u 6xido de zinc y eugeno reforzado.> El
diente posteriormente es restaurado con
un material que proteja contra la microfil-
tracion.

La pulpectomia de un diente perma-
nente es realizada a través del tratamien-
to endoddncico convencional, en casos
de dientes con pulpa expuesta, infectada
y/o necrética, buscando eliminar la infec-
cién pulpar y periradicular. En todos los
casos, el techo de la cdmara pulpar es

totalmente removido, obteniendo el ac-
ceso adecuado a los canales radiculares,
para obtener el acceso apropiado a los
canales y eliminar toda la pulpa coronaria.
Este procedimiento facilita la remocién de
toda la pulpa coronaria y radicular, su pos-
terior limpieza y el modelado del sistema
de canales radiculares. Para la obturaciéon
de estos canales, se emplean materiales
con propiedades fisico-quimicas y bioldgi-
cas adecuadas, no debiendo ser reabsor-
bibleS.31'33’39'40’46’54’56'58’61'62'63'73’76’78’83’89’90'91’92
La obturacién, lo mds préxima posible a la
unién cemento-dentina, debe ser realiza-
da con gutapercha u otro material obtura-
dor aceptable descrito enla guia clinica de
endodoncia 3.

Indicaciones

Dientes deciduos: el tratamiento en-
doddncico radical estd indicado en dientes
deciduos con pulpitis irreversible o necro-
sis 0 en un diente que inicialmente fue in-
dicado para pulpotomia, porque el tejido
pulpar radicular presentd signos clinicos
que contraindicaron el mantenimiento de
la pulpa radicular, como necrosis o hemo-
rragia excesiva. En relacion a los signos
radiograficos, observados en el exdmen
preoperatorio, este tratamiento estd indi-
cado para dientes con reabsorcidn fisiol-
gica, reabsorcién patoldgica inicial y con
lesidon periapical o interadicular que no
haya perdido la continuidad de la 1dmina
dura del saco folicular del gérmen del per-
manente sucesor.

Dientes permanentes: dientes con
rizogénesis completa que presenten pul-
pitis irreversible o necrosis pulpar y posi-
bilidades de restauracién. En dientes que
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presenten lesiones periradiculares no
resueltas con tratamiento endoddncico,
canales radiculares no accesibles con tra-
tamiento convencional o calcificacién del
canal radicular, el tratamiento con técni-
cas mas especializadas debe ser indicado.
Objetivos

Debe haber evidencia de obturacién
con calidad, sin sobreobturacion o falta
de material en presencia de canales acce-
sibles. No debe haber signos o sintomas
postoperatorios de sensibilidad prolonga-
da, dolor o edema, y debe haber evidencia
de resolucidn de patologia diagnosticada
antes del tratamiento, sin colapso clinico
o radiogréfico de los tejidos periradicu-
lares de soporte. En el caso de dientes
deciduos, el tratamiento debe permitir
la reabsorcién de las estructuras radicu-
lares y del material obturador en periodo
normal, contribuyendo a la erupcién del
diente sucesor. No debe haber evidencia
de reabsorcién radicular patoldgica o ra-
diolucidez apical en la regién de furca.

Apexificacion (cierre del apice radicular
de dientes permanentes)

La apexificacion es una forma de in-
ducir el cierre apical radicular de un diente
no vital con rizogénesis incompleta, a par-
tir de la remocidén del tejido coronario y
radicular no vital y la obturacién radicular
hasta el final de la raiz con un agente bio-
compatible, como hidréxido de calcio” o
MTA 22, Una vez obtenido el cierre apical,
0 una barrera apical establecida, el trata-
miento endoddncico debe ser completa-
do. El seguimiento del paciente es fun-
damental para el éxito del tratamiento y
exige evaluaciones clinicas y radiograficas

periddicas, tanto del diente tratado como
de los tejidos de soporte, por un periodo
minimo de dos anos ™.

Indicaciones

Este procedimiento estd indicado
para dientes permanentes no vitales con
rizogénesis incompleta.

Objetivos

Este procedimiento debe inducir el
cierre del apice radicular (apexificacion)
o barrera apical en apices inmaduros, evi-
denciados por evaluacidn radiografica.
Signos o sintomas clinicos como sensi-
bilidad, dolor o edema no deben ser evi-
dentes después del tratamiento. No debe
haber evidencias radiogréficas de reabsor-
cién radicular externa, patologia radicular
lateral o colapso de los tejidos perirradicu-
lares de soporte durante o después de la
terapia.
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Periodoncia
aplicada ala
odontopediatria

L

La ALOP presenta este capitulo com-
puesto por tres partes, a saber:

e Enfermedades periodontales en nifios
y adolescentes,

e Orientacién en la terapia periodontal

y

e Tratamiento de la gingivitis inducida
por placa, periodontitis crénica y otras
condiciones clinicas periodontales.

Enfermedades periodontales en
ninos y adolescentes

Estudios epidemioldgicos indican
que la gingivitis es de intensidad variable y
casi universal en nifios y adolescentes."™.
Esos estudios indican también que la pre-
valencia de las formas destructivas de la
enfermedad periodontal es mds baja en
los individuos jévenes que en los adultos.
Levantamientos epidemioldgicos en jéve-
nes, han sido realizados en diferentes re-
giones del mundo, incluyendo individuos
de diferentes origenes étnicos. La mayor
parte de esos estudios indica que la pérdi-
da del ligamento periodontal y del hueso
de soporte es relativamente infrecuente
en jovenes, pero su prevalencia aumen-
ta en los adolescentes de 12 a 17 afios de

edad, cuando son comparadas con nifios
de 5 a 11 afios de edad.>” De manera ge-
neral, en los Estados Unidos, los estudios
epidemioldgicos indican que la prevalen-
cia de pérdida grave del soporte perio-
dontal en multiples dientes, entre nifios
y adolescentes, es aproximadamente de
0.2%a0.5% . Apesar de esa baja preva-
lencia, los nifios y adolescentes deben re-
cibir una evaluacion periodontal periddica
de rutina en las consultas clinicas.

En el periodo entre el 30 de octubre
al 02 de noviembre de 1999, la Academia
Americana de Periodontologia organizo
un Taller Internacional con la finalidad de
establecer una nueva clasificacién de las
enfermedades y las condiciones perio-
dontales. Clinicamente las distintas infec-
ciones periodontales pueden afectar a los
individuos jévenes, que incluyen:

* Enfermedades gingivales inducidas
por placa;

e Periodontitis crénica;

e Periodontitis agresiva;

e Periodontitis como manifestacion de
enfermedades sistémicas y

e Enfermedades periodontales necro-
santes.
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Enfermedades gingivales
inducidas por placa

Gingivitis asociada sélo con placa dental
y enfermedades gingivales modifica-
das por factores sistémicos asociados
con sistema endocrino.

La gingivitis caracterizada por la
presencia de inflamacién gingival sin
pérdida detectable de hueso o de liga-
mento periodontal, es comun en nifios."”
9?5 Aunque la microbiologia de esa en-
fermedad no haya sido completamente
caracterizada, el aumento de niveles
sub-gingivales de Actinomices sp., Cap-
nocytophaga sp., Leptotrichia sp. y Sele-
monas sp. ha sido hallado en nifios al ser
comparados con la gingivitis del adulto.
Esas especies pueden, por lo tanto, ser
importantes en su etiologia y patogéne-
sis. 2627

Durante el inicio de la pubertad los
niveles hormonales fluctian de lo que
es considerado del rango normal, inclu-
yendo las alteraciones de los niveles de
la hormona gonadotropina, pudiendo
modificar la respuesta inflamatoria de
la encia ante la presencia de la placa
dental. De manera similar, las alteracio-
nes en el nivel de la insulina en pacien-
tes con diabetes pueden afectar la salud
gingival. En ambas situaciones, hay un
aumento de la respuesta inflamatoria
ante la placa. Sin embargo, la condicién
gingival generalmente mejora de mane-
raleve conlaremocidn de los depdsitos
bacterianos y de una cuidadosa higiene
bucal diaria.?® 2

Periodontitis

Periodontitis agresiva, periodontitis cro-
nica y periodontitis como manifestaciéon
de enfermedades sistémicas.

Los nifios y adolescentes pueden
presentar cualquiera de las formas graves
de periodontitis, descritas en los proce-
dimientos del Taller Internacional para la
Clasificacion de las Enfermedades y Con-
diciones Periodontales de 1999 (perio-
dontitis agresiva, periodontitis crénica y
periodontitis como manifestacién de en-
fermedades sistémicas). La periodontitis
cronica es la mas comun en los adultos,
mientras que la periodontitis agresiva
puede ser mas comun en nifios y adoles-
centes.

Las caracteristicas primarias de la pe-
riodontitis agresivaincliyen una historia
familiar pérdida de hueso y del ligamen-
to periodontal. Las caracteristicas secun-
darias incluyen alteraciones fagocitarias
y respuesta exagerada de macrdfagos.*
La periodontitis agresiva puede ser loca-
lizada o generalizada. En la periodontitis
agresiva localizada (LAgP) los pacientes
tienen pérdida del ligamento proximal en
los dos primeros molares e incisivos per-
manentes y con pérdida de insercidn de
no mas de dos dientes adicionales a éstos.
En la periodontitis agresiva generaliza-
da (GAgP), los pacientes tienen pérdida
generalizada de la insercién proximal, in-
cluyendo por lo menos tres dientes, que
no sean primeros molares ni incisivos per-
manentes. En individuos jévenes, el inicio
de esas enfermedades es generalmente
bertario. Algunos investigadores han ob-




servado que la forma localizada pareciera
ser auto-limitante3?, mientras que otros
sugieren lo contrario.”® Algunos pacientes
diagnosticados de presentar LAgP, fueron
observados seis afios después del exa-
men inicial, con un diagndstico de GAgP
o reconocidos como periodontalmente
saludables seis afios después del examen
original .33

Muchos trabajos sugieren, que pa-
cientes con LAgP, poseen generalmente,
una formacién minima de placa dental o
calculo supragingival.3* 4 Asi como, otros
investigadores encontraron placa y cal-
culo en niveles similares a otras enfer-
medades periodontales.*% Bacterias de
probable importancia etioldgica, incluyen
muestras altamente virulentas de Aggre-
gatibacter (Actinobacillus) actinomyce-
temcomitans, combinadas con especies
Bacteroides-like.**#9 En algunas poblacio-
nes, Eurobacterium sp, estuvieron asocia-
das ala presencia de LAgP. 5

Varias alteraciones funcionales fue-
ron descritas en neutréfilos de pacientes
con LAgP.>»%5 Estas alteraciones incluyen
anomalias en la quimiotaxis, 5% en la fa-
gocitosis, *¢ en la catividad bacteriana,
¢ en la produccién de superoxido,¢® en
la expresion del FecyllIB( CD16), en la ge-
neracion de leucotrienos B4, %% y en la
activacion del canal del Ca + y del men-
sajero secundario.’”®’s La alteracién de la
quimiotaxis fue, por algunos investiga-
dores, interpretado como resultado de
un defecto intrinseco.’*® y , por otros,
como resultado de un defecto inducido.
La influencia de esos defectos funcionales
en la sensibilidad de esos individuos con
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LAgP es desconocida, pero es probable,
que desempefien un rol en las manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad en algu-
nos pacientes. En realidad, algunos casos
que exhiben anormalidades fagocitarias,
los defectos de los nuetrdfilos pueden es-
tar presentes después del tratamiento.””
Marcadores moleculares de LAgP pueden
incluir un pequefio nimero anormal de re-
ceptores quimioatractivos, 7*®' y una can-
tidad baja anormal de otra glicoproteina
de superficie celular designada GP-110. 883
Receptores adherentes a los monocitos y
neutréfilos, tales como LFA-1 y Mac-1, son
normales en pacientes con LAgP, 82

La GAgP, muchas veces considera-
da como una enfermedad de adolescen-
tes y adultos, puede iniciarse a cualquier
edad, y muchas veces, afecta toda la den-
ticion.®%, Individuos con GAgP, exhiben
una inflamaciéon periodontal acentuada
y presentan abundante acumulacién de
placa y cdlculo.®* En los Estados Unidos,
la prevalencia de GAgP descrita en ado-
lescentes (de 14 a 17 afios de edad), es
de 0,13%.>3 Las dreas subgingivales de los
dientes afectados exhiben elevado por-
centaje de anaerobios facultativos no-mo-
viles, bastones Gram-negativos, incluyen-
do Porphyromonas gingivalis. 8% En una
investigacion, los niveles de P. gingivalis
y Treponema denticola, fueron significati-
vamente altos en los pacientes con GAgP
y LAgP, cuando fueron comparados con
grupos control, siendo los pacientes con
GAgP los que exhibieron mayores nive-
les. En los pacientes con Gag los neutro-
filos exhiben frecuentemente quimiotaxis
suprimida, tal como es observado en la
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LAgP, 77%, con una concomitante reduc-
cion de GP-10. Este hecho sugiere una re-
lacidn entre las dos variables de periodon-
titis agresiva. 8%

En la periodontitis agresiva se pre-
sentan alteraciones en los factores inmu-
noldgicos, tal como en las inmunoglobu-
linas. Estas parecen estar influenciadas
por factores genéticos y ambientales, y
desempefan un importante rol protector
en la limitacion de las manifestaciones
de la enfermedad en los pacientes con
periodontitis agresiva. Las moléculas de
anticuerpos humanos IgG (inmunoglobu-
lina G), estdn categorizadas en 4 subcla-
ses designadas como 1gG 1- 4. La mayoria
de los anticuerpos que reaccionan con A.
actinomycetemcomitans son especificos
para los lipopolisacaridos de alto peso
moleculary es de la subclase IgG2.

Esta respuesta del anticuerpo parece
ser protectora; una vez que los pacientes
con periodontitis de instalacion precoz,
con alta concentraciéon de anticuerpos
reactivos a los lipopolisacaridos de la A.
actinomycetemcomitans, tienen menor
pérdida de insercién de manera signifi-
cativa (signo de gravedad de la enferme-
dad), que pacientes que no poseen este
anticuerpo. 899

Los niveles totales de IgG2 en el sue-
ro, estan bajo el control genético.”" Es-
tos niveles, también manifestaron estar
alterados por el diagndstico periodontal
(pacientes LAgP demostraron niveles
muy elevados), raza (afro-americanos
presentaron niveles mas altos que los
caucasicos), y en fumadores (presentaron
niveles mas bajos de IgG2, con notables

excepciones en algunos grupos de pa-
cientes).o939495  Estos factores también
influyen en las respuestas de los anticuer-
pos especificos al A. actinomycetemcomi-
tans.o939 Posteriormente, la respuesta
protectora elevada del anticuerpo por la
IgG2, como en las manifestaciones clinicas
de la periodontitis agresiva, es modificada
por la carga genética y los factores am-

bientales (humo y la infeccién bacteria-
na)_ 89,91-93, 95,96

El éxito del tratamiento de la perio-
dontitis agresiva depende del diagndstico
precoz, dirigiendo la terapia contra los
microorganismos causantes especificos y
fortaleciendo un ambiente libre de infec-
cién.?” Aunque exista alguna discordancia
entre estudios individuales referente al
tratamiento de LAgP, la mayoria de los au-
tores recomiendan la combinacién quirur-
gica y no-quirurgica de raspado radicular
en combinacidn de terapia antimicrobia-
na. 98 Estos hallazgos estan soportados
por otro trabajo en el cual, una terapia
mecanica meticulosa y repetida con anti-
bidticos demostré ser suficiente para de-
tener la mayoria de los casos de LAgP.»
Mientras, que el tratamiento quirdrgico
puede ser efectivo para eliminar A. acti-
nomycetemcomitans, sin aplicacién del an-
tibidtico.100. En un estudio de 25 lesiones
periodontales profundas (al sondaje de 5
a 1omm), en pacientes jévenes con LAgP,
solamente con raspado o alisado radicular
no fueron efectivos para la eliminacién de
A. actinomycetemcomitans, mientras que
con la terapia quirdrgica si fue efectiva.
°° Ain no esta claro, si la A. actinomycete-
mcomitans es el Unico organismo respon-



sable de la patogénesis de la enfermedad.

La mayoria de los estudios sugieren
que el uso de antibidticos es usualmente
beneficioso en el tratamiento de LAgP.
Dos estudios describen el uso exclusivo
de antibidtico.9” " En ambos estudios,
pacientes con LAgP obtuvieron benefi-
cios clinicos en tejido de insercién de ma-
nera significativa, al presentar una terapia
a base de tetraciclina, al ser evaluados 12
meses después. La mayoria de los estu-
dios de los ultimos 10 afios, recomiendan
una combinacién de terapias, utilizando
antibidticos y alisado radicular quirdrgico
y no-quirdrgico como tratamiento opti-
mo para la LAgP. 9%°*"¢ E| antibidtico de
mas éxito son las tetraciclinas, algunas ve-
ces prescritas de manera secuencial con
el metronidazol.™> "7"® E| metronidazol
combinado con la amoxicilina también
han sido indicados, especialmente en ca-
sos resistentes de la A. actinomycetemco-
mitans a la tetraciclina.”™ Un Unico estudio
randomizado controlado, en el cual, Ia pe-
nicilina oral fue aplicada, describid que la
terapia fue exitosa, con o sin antibidtico.™

En cuanto al uso combinado de anti-
bidticos con raspado radicular quirtgica
y no-quirdrgica parece ser muy efectivo
para el tratamiento de LAgP; la GAgP no
siempre responde satisfactoriamente a
una terapia mecanica convencional o de
antibidticos que se indican usualmente
para el tratamiento de la periodontitis.
som8120 Antibidticos de opcidn alternativa
pueden ser requeridos, basdndose en las
caracteristicas de la flora patogénica. En
pacientes con GAgP que no respondie-
ron a la terapia periodontal convencional,
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examenes de laboratorio (muestras de
placa), pueden identificar micoorganis-
mos patdgenos periodontales que son
resistentes a los antibidticos usualmente
indicados para el tratamiento de la perio-
dontitis."> Han sugerido que los exdme-
nes anexos, realizados después del uso de
un antibidtico adicional o de otra terapia,
pueden ser Utiles para confirmar la elimi-
nacion de los organismos patogénicos.'*?

La periodontitis crdnica, es la mas
prevalente en los adultos, sin embargo,
puede presentarse en nifios y adolescen-
tes. Puede manifestarse de manera locali-
zada (afectando menos del 30% de la den-
ticién) o generalizada (mas del 30% de la
denticién)y se caracteriza por una progre-
sién lenta o moderada que puede presen-
tar periodos de destruccidn rapida. Mas
aun, la gravedad de la enfermedad puede
ser leve (1-2mm de pérdida de insercién),
moderada (3-4mm de pérdida clinica de in-
sercion), o grave (mayor o igualas mmde
pérdida clinica de insercién). Nifos y adul-
tos jovenes con este tipo de enfermedad,
fueron previamente evaluados, presen-
tando LAgP y GAgP. Porlo tanto, para este
grupo, estan incompletos los resultados
publicados. En pacientes con una o varias
alteraciones sistémicas, que predisponen
a la enfermedad altamente destructiva
en dientes primarios, el diagndstico es de
periodontitis como una manifestacién de
la alteracion sistémica. Asi como en los
adultos, la periodontitis asociada a una
alteracion sistémica, ocurre en nifios y
adolescentes. Estas enfermedades inclu-
yen al Sindrome de Papillon-Lefevre,
neutropenia ciclica,”®"° agranulocitosis,



Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

31132 Sindrome de Down,33"35 hipofosfata-
sa, B3¢y deficiencia de adherencia leucoci-
taria.””® Es probable que defectos en la
funcién celular inmune y neutrofilica aso-
ciados con estas enfermedades, ejerzan
un papel importante en el aumento de la
susceptibilidad a la periodontitis y a otras
infecciones. En el sindrome de Down, por
ejemplo, la cantidad de destruccidn perio-
dontal ha sido reflejada positivamente en
correlacién con la gravedad de los defec-
tos quimiotaxicos de los neutrdfilos.”> En
algunos casos, genes especificos fueron
asociados con estas enfermedades. La
descripcién del consenso del Workshop
de 1999, excluyé especificamente a la pe-
riodontitis asociada a la diabetes, como
una enfermedad especifica de periodonti-
tis asociada a enfermedad sistémica. Los
participantes concluyeron que la diabetes
es un modificador significativo de todas
las formas de periodontitis. En un levan-
tamiento de 263 diabéticos tipo I, entre 11
y 18 afios de edad, fue observado en un
10% la, presencia de periodontitis eviden-
te-localizada en los primeros molares e
incisivos, aunque la periodontitis también
pueda manifestarse en forma generaliza-
da."” En sitios subgingivales afectados se
encontraron la A. actinomycetemcomitans
y Capnocytophaga sp. '

La periodontitis como manifestacién
de una alteracidn sistémica es una enfer-
medad poco frecuente en nifios, que ge-
neralmente se inicia durante la fase de
erupcién de los dientes primarios hasta la
edad de 4 a5 afos."** La enfermedad se
manifiesta bajo las formas generalizada o
localizada. En la forma localizada, las zo-
nas afectadas exhiben una perdida dsea
rdpida y minima inflamacién gingival.*

La forma generalizada, hay una pérdida
Osea rdpida alrededor de casi todos los
dientes y es evidente la inflamacidn gingi-
val. Los neutrdfilos de algunos nifios con
diagndstico clinico de periodontitis como
manifestacién de alteraciones sistémicas
presentan anormalidades en glicoprotei-
na de superficie celular ( LFA-1, leucocito
funcional antigeno-1, también conocido
como CD11, y Mac-1). Los neutrdfilos de
estos pacientes con LAD (deficiencia de
adherencia leucocitaria), parecen tener
una motilidad disminuida, desde la cir-
culacion hasta el sitio de inflamacién o
infeccién.”” Sitios afectados presentan
elevados porcentajes de patégenos opor-
tunistas periododntales como el A. acti-
nomycetemcomitans, Prevotella interme-
dia, Eikenella corrodens, y Capnocytophaga
sputigena.'447

El tratamiento de la periodontitis,
como manifestacién de una alteracidn sis-
témica en nifos, es similar al tratamiento
de la periodontitis-agresiva localizada o
generalizada de la denticion permanen-
te y hay estudios que incluyen raspado
mecanico quirdrgico y no quirdrgico con
terapia  antimicrobiana.”?4™7130,132134142,144.
Lesiones localizadas han sido tratadas
con éxito bajo esta conducta,'® pero el
prondstico en el manejo de la enfermedad
periodontal generalizada es muy malo,
cuando alteraciones sistémicas son facto-
res asociados,“*" En muchos casos, los

dientes afectados tienen que ser extrai-
dos. 138144145

Enfermedades periodontales

necrosantes

La enfermedad periodontal necro-
sante (NPD), ocurre con diferente varia-



bilidad, con una baja frecuencia (menos
del 1%) en nifios norte-americanos y euro-
peos. Es observada en mayor frecuencia
(2 al 5%) en ciertas poblaciones de nifios y
adolescentes en paises en vias de desarro-
llo del Africa, Asia y América del Sur.#15°
Las dos manifestaciones mas significativa-
mente encontradas en el diagndstico de
NPD son, la presencia de necrosis y ulce-
racion interproximal y evolucidn rapida de
dolor gingival. Pacientes con NPD pueden
presentar estados febriles. En las zonas
con gingivitis/periodontitis ulcerativa ne-
crosante, se alojan elevados niveles de es-
piroqueta y P. intermedia, *' y la invasion
tesidural por espiroqueta puede suce-
der.” Factores que predisponen a nifios
en presentar NPD, incluyen, infecciones
virales (incluyendo VIH), desnutricidn, es-
trés emocional, insomnio y una variedad
de alteraciones sistémicas.#¥%%'53 E| tra-
tamiento engloba el raspado mecanico,
instrucciones de higiene bucal y evalua-
ciones clinicas periddicas.”#"® Raspados
con ultrasonido han demostrado ser parti-
cularmente efectivos, con una rdpida dis-
minucién de los sintomas.’” Si el paciente
estd febril, los antibidticos pueden ser una
terapia adjunta importante. El metronida-
zol y la penicilina han sido sugeridos como
drogas de eleccién.’""®

Conclusion

Nifios y adolescentes estan sujetos a
diferentes enfermedades periodontales.
Aunque la prevalencia de las enfermeda-
des periodontales destructivas sea mucho
mas baja en nifios que en adultos, los ni-
fios pueden desarrollar formas graves de
periodontitis.”> En algunos casos, esta en-
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fermedad destructiva es la manifestacién
de una alteracién sistémica subyacente
asociada. En otros pacientes jévenes, la
etiologia de base para el aumento de la
susceptibilidad y/o establecimiento pre-
coz de la enfermedad es desconocida.
Estas enfermedades son frecuentemente
familiares, sugiriendo una predisposicion
genética para la manifestacion agresiva.
Las modalidades actuales del manejo en
las enfermedades periodontales de nifios
y adolescentes, pueden incluir antibioti-
coterapia en combinacion con la terapia
quirdrgica y/o no quirdrgica. Una vez que
le diagndstico precoz garantice mayor po-
sibilidad de éxito del tratamiento, esim-
portante que el examen periodontal sea
realizado en nifios como parte de larutina
de los controles o visitas odontoldgicas.

Orientacidn para la terapia
periodontal

Investigaciones han proporcionado
evidencia de que las enfermedades infla-
matorias periodontales crénicas pueden
ser tratadas.™ Estudios también han sido
direccionados en ofrecer informacion
para entender de una forma mas clara
los mecanismos de accidn, de progresion
y patogénesis de la enfermedad, para asf
aplicar el tratamiento mas efectivo y un
prondstico mas acertado.®™ Como un re-
sultado de los avances en el conocimiento
de la terapia, la gran mayoria de los pa-
cientes son capaces de mantener su den-
tadura por toda la vida con un tratamien-
to apropiado, control de placa y cuidados
clinicos continuos.”* Entretanto, existen
algunas situaciones en las cuales, la tera-
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pia tradicional no es efectiva en detener
la enfermedad. En estas circunstancias, la
progresion de la misma puede estar limi-
tada, pero eventualmente puede haber
pérdida dentaria."**"

El mantener las normas en la orienta-
cién para la terapia periodontal, no va a
garantizar un resultado exitoso y tampo-
co prevenir las complicaciones o proble-
mas posteriores a esta terapia. También
debe ser resaltado que estas orientacio-
nes describen un compendio de evalua-
ciones y procedimientos de tratamientos
en pacientes que fueron presentados de
manera considerablemente mas detalla-
dos en libros de textos de periodoncia,
tanto en literatura médica como odonto-
I6gica. Finalmente, la decisidn para cual-
quier procedimiento especifico, debe ser
elegida por el clinico bajo la luz de las cir-
cunstancias presentadas individualmente
por el paciente.

Obijetivo de la periodoncia

La periodoncia es la especialidad de
la odontologia que abarca la prevencidn,el
diagndstico y el tratamiento de las enfer-
medades de los tejidos que soportan y
circundan a los dientes e implantes den-
tarios. Esta especialidad incluye la conser-
vaciéon de la salud, funcién y estética de
todas las estructuras y tejidos de soporte
(encias, ligamento periodontal, cemento,
hueso alveolar y sitios para la recoloca-
cién de dientes). El manejo del paciente
durante la terapia puede incluir la admi-
nistracion de sedacién consciente.

Los objetivos de la terapia periodon-
tal son la de preservar la denticidn na-
tural, los tejidos periodontales y tejidos

peri-implantares; de mantener y mejorar
la condicién periodontal y peri-implantar,
bienestar, estética y funcién. Las mani-
festaciones clinicas del periodonto sa-
ludable, actualmente son aceptados en
ausencia de signos inflamatorios como
enrojecimiento, inflamacién, supuracién
y sangramiento al sondaje, conservacion
de un nivel de periodonto de insercién
funcional; sin resecién o con una resecién
minima de la pérdida dsea interproximal;
e implantes dentarios funcionales.

Examen periodontal

Todos los pacientes deben ser some-
tidos a una evaluacion periodontal com-
pleta. Dicho examen incluye una anamne-
sis con el paciente o con su responsable
a lo que se refiere al motivo de consulta,
revisién de historia médica y oddontoldgi-
ca, examen clinico y andlisis radiografico.
Estudios microbioldgicos, genéticos, bio-
quimicos y otros estudios de diagndsticos
que puedan ser utiles, a nivel individual,
para evaluar el estado periodontal del pa-
ciente o zonas afectadas. Algunos o todos
los procedimientos que estdn a continua-
cién deben ser incluidos en el examen pe-
riodontal completo:

1. Examen extra e intra-bucal, para de-
tectar enfermedades o condiciones
no periodontales.

2. Examen periodontal general, para
evaluar la arquitectura gingival y es-
tructuras relacionadas; evaluar la
profundidad del sondaje; recesidon
a nivel de insercidn; evaluar la salud
de la regidén subgingival, tomando en
cuenta el sangramiento al sondaje y
supuracion; evaluar el estado clinico



de la furca; y detectar lesiones endo-
periodontales.

3. Evaluar la presencia, grado y/o distri-
bucién de la placa, cdlculo e inflama-
cién gingival.

4. Examen dental, incluyendo evalua-
cién de caries dental, relacién de los
contactos proximales, o estado de las
restauracionesy de protesis.

5. Determinacidon del grado de movilidad
dental.

6. Examen de oclusidn.

7. Interpretacién radiografica de exdme-
nes periapicales e interpréximales de
buena calidad y actualizadas.

8. Evaluaciéon de posibles interrelaciones

sistémicas-periodontales.
Diagnéstico y pronéstico

El objetivo de un examen periodon-
tal completo es determinar el diagndstico
y prondstico periodontal. Este proceso
incluye una evaluacion de los tejidos pe-
riodontales para descartar la posibilidad
de tratamientos que incluyan terapias no
quirdrgicas, quirdrgicas, regenerativas y
reconstructivas. Esta informacion debe
ser reflejada en la historia clinica y comu-
nicarla al paciente, asi como al odontdlo-
go que lo refiere, en el momento que se
considere apropiado.

Condiciones de la enfermedad
periodontal

Enfermedades del periodonto pue-
den ser categorizadas como enfermeda-
des gingivales, periodontales, enfermeda-
des periodontales necrosantes, abscesos
del periodonto y alteraciones y condicio-
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nes del desarrollo o adquiridas.”” La gin-
givitis es la inflamacidn de las encias, sin
pérdida de inserciéon o sin pérdida no-
progresiva de insercion. Otras enferme-
dades gingivales, pueden ser modificadas
por factores sistémicos, medicamentos o
mala nutricién. La periodontitis es una in-
flamacidn gingival con pérdida progresiva
de insercién. Diferentes formas incluyen,
pero no son limitadas: la periodontitis cré-
nica, periodontitis agresiva, periodontitis
como manifestacidon de alteracidn sisté-
mica, periodontitis ulcerativa necrosante
y periodontitis asociada a lesiones endo-
ddnticas. La periodontitis puede ser tam-
bién categorizada por el grado de pérdida
de insercién como: leve, moderada o se-
vera; por su extension: localizada o gene-
ralizada; y por el estado post-tratamiento:
recurrente o refractaria. La resecién fa-
cial, englobando pérdida de insercion pe-
riodontal y tejido gingival afecta a nifios y
adultos.

Plan de tratamiento

Los hallazgos clinicos encontrados,
deben ser utilizados para desarrollar un
plan de tratamiento adecuado, para eli-
minar o aliviar los signos y sintomas de la
enfermedad periodontal y de esa manera
detener o disminuir su progresion. El plan
de tratamiento debe ser utilizado con el
fin de establecer los métodos y la secuen-
cia de un tratamiento periodontal apro-
piado. La indicacidn del tratamiento debe
incluir:

1. Interconsulta médica, si asilo amerita.

2. Procedimientos periodontales a reali-
zar.

3. Consideracidon de consulta a tratamien-

187
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to restaurador, protésico, ortoddncico
y/o endodéntico coadyuvante.

4. Reevaluacién durante y después de la
terapia periodontal.

5. Consideracion de agentes quimiote-
rapéuticos como tratamiento coadyu-
vante.

6. Consideracion de los examenes de
diagndstico que pueda incluir una
evaluacién microbioldgica, genética o
bioquimica para el monitoreo durante
el curso de la terapia periodontal.

7. Programa de mantenimiento perio-
dontal.

Consentimiento informado del paciente

Cuando son previstos riesgos, com-
plicaciones potenciales o la posibilidad
de fracaso asociadas al tratamiento, el
consentimiento informado debe ser ob-
tenido antes de iniciar el tratamiento. La
informacion ofrecida al paciente, en estas
circunstancias, debe incluir lo siguiente:

1. Diagndstico, etiologia, terapia pro-
puesta, posibilidad de tratamiento(s)
alternativo y prondstico con o sin te-
rapia propuesta o alternativas posi-
bles.

2. Recomendaciones de otros profesio-
nales de la salud si lo indicaran nece-
sario.

3. Riesgos y complicaciones potenciales
previstas, inherentes asociadas con la
terapia propuesta, incluyendo si fuera
el caso, la pérdida del diente.

4. Lanecesidad de fase de mantenimien-
to, del tratamiento periodontal, des-
pués de una terapia activa, en funcién
del grado potencial de la recurrencia

de la enfermedad.

La presencia del consentimiento del
paciente a la terapia propuesta, debe ser
mantenida. Ademads, de anotaciones com-
pletas del diagndstico, tratamiento, resul-
tados, y exdmenes complementarios son
esenciales, desde el examen inicial hasta
que el paciente estuviese bajo los cuida-
dos profesionales. Cuando los riesgos y
complicaciones potenciales estuviesen
previstos, o la posibilidad de fracaso estu-
viera asociada al tratamiento, es recomen-
dable que se obtenga el consentimiento
informado por escrito antes del inicio del
tratamiento.

Tratamiento

Una gran variedad de terapias existe
en la periodoncia. Ningun abordaje aisla-
do puede ofrecer como una sola opcidn,
la de tratar una o todas las enfermedades
periodontales. Una modalidad de trata-
miento puede ser apropiada para cual-
quier zona de la boca, siempre que exista
otra técnica de abordaje. Cuando sea in-
dicado, el tratamiento periodontal debe
incluir:

1. Educacidn del paciente, entrenamien-
to personalizado de higiene bucal,
y recomendaciones en cuanto a los
factores de riesgo (humo, condicio-
nes médicas, estrés) si lo considera el
caso.

2. Remocién de placa bacteriana y cal-
culo supra/subgingival, deben ser
realizados mediante raspado perio-
dontal. La inclusiéon de alisado radicu-
lar, es aplicado para tratar superficies
irregulares propias o causadas por
problemas periodontales. En algunas



circunstancias, estos procedimientos
pueden ser incorporados al trata-
miento quirdrgico.

Procedimiento final, incluyen evalua-
cién post-tratamiento con revision y
reforzamiento de higiene bucal diaria
(fase de mantenimiento).

Los siguientes tipos de tratamiento,

deben ser indicados en combinacién a los
procedimientos antes mencionados:

1.

Agentes quimicos: Estos agentes
pueden reducir, eliminar o modificar
la calidad de los microorganismos
patdégenos; o alterar la respuesta del
huésped a través de la liberacién local
o sistémica del agente(s) apropiado.
Procedimientos coadyuvantes. Estos
procedimientos permiten reducir o
eliminar bolsas periodontales y ofre-
cer una arquitectura gingival acepta-
ble para permitir una higiene bucal
efectiva y mantenimiento del trata-
miento periodontal. Procedimientos
en tejidos blandos incluyen: gingivec-
tomia, gingivoplastia y varios proce-
dimientos de injerto mucogingival.
Procedimientos dseos incluyen osteo-
tomia y osteoplastia. Procedimientos
en tejidos dentarios incluyen: rese-
cidn radicular, hemiseccidon dentaria
y remodelacion dsea.Procedimientos
6seos combinados con tejidos denta-
rios pueden ser requeridos para el ma-
nejo de lesiones endo-perio.

Los procedimientos periodontales
regenerativos Incluyen: injertos de te-
jidos blandos, injertos dseos, biomo-
dificacion radicular, regeneracion tisu-
lar guiada y combinaciones de estos
tratamientos para los defectos dseos,
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de furca y recesiones. Procedimien-
tos periodontales reconstructivos
incluyen: regeneracion dsea guiada,
aumento de reborde, preservacion
de reborde, desarrollo de la zona para
implante, y relleno del seno.

4. Cirugia periodontal. Para aumento
gingival, para la correccién de rese-
cién gingival o defectos de tejido
blando o bien para mejorar la estética
bucal.

5. Terapia oclusal, que puede incluir,
movimientos dentarios leves, ajuste
oclusal, ferulizaciones, o recomenda-
ciones de aparatologia para reducir el
trauma oclusal (férulas).

6. Procedimientos protésicos periodon-
tales, incluyen: cirugia exploratoria de
injerto, procedimientos de recesidn,
procedimientos generativos o recons-
tructivos, aumento de corona clinica,
para facilitar planos de terminacién de
tratamiento restaurador o protésico.

7. Exodoncias selectivas de dientes o rai-
ces, para facilitar la terapia periodon-
tal y restauradora.

8. Procedimientos para facilitar el trata-
miento ortoddncico, Incluyendo pero
no limitando a, exposicién dentaria,
frenectomia, fibrotomia y aumento
gingival.

9. Manejo de las interrelaciones perio-
dontal-sistémica.

Fase de mantenimiento periodontal

Después de haber finalizado el tratamien-
to periodontal activo, visitas de manteni-
miento- control deben incluirse:

1. Historia médica y bucal actualizada.

2. Evaluacién actual de los tejidos blan-
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dos extrafintraorales, tejidos perio-
dontales, y otras condiciones: lesiones
cariosas, procesos pulpares u otras.

3. Evaluacion de la condicién de higiene
bucal con refuerzo de la técnica.

4. Limpieza dental mecdnica para des-
organizar/remover placa dental o
biofilm, manchas y calculo. Agentes
quimioterapeuticos locales o sistémi-
cos pueden ser utilizados como trata-
miento codyuvante para enfermeda-
des refractarias o recurrentes.

5. Eliminacién o disminucién de factores
de riesgo, etioldgicos actuales o per-
sistentes.

6. Identificacién y tratamiento de nue-
vas alteraciones periodontales, recu-
rrentes y areas refractarias.

7. Planificacidén de un intervalo de tiem-
po apropiado, para la reevaluacién del
tratamiento periodontal.

El paciente debe estar informado acerca

de:

1. Areas persistentes, recurrentes, re-
fractarias o nuevas de enfermedad
periodontal.

2. Modificaciones en el prondstico de la
enfermedad periodontal.

3. Prondstico de la enfermedad perio-
dontal o retratamiento de zonas afec-
tadas.

4. Otros problemas de salud bucal ob-
servados que pueden incluir la caries
dental, restauraciones defectuosas y
condiciones o alteraciones de mucosa
no-periodontal.

Resultados de factores modificadores

Los resultados del tratamiento pe-
riodontal pueden ser adversamente afec-
tados por circunstancias, ademas del

control odontolégico.” Ejemplos de es-
tas circunstancias incluyen alteraciones
sistémicas; control inadecuado de la pla-
ca por el paciente; factores etiolégicos
desconocidos o indeterminados que no
fueron controlados en la terapia actual;
problemas pulpares-periodontales; inca-
pacidad o falla del paciente en seguir el
tratamiento sugerido o el programa de
mantenimiento; factores de salud adver-
sos como el humo, estrés y disfuncidén
oclusal, anatomia, estructura incorrecta o
factores iatrogénicos. 92428

Los objetivos de la terapia periodon-
tal, ocasionalmente pueden estar com-
prometidos cuando: 1.- un paciente recha-
za recibir el tratamiento recomendado;
0 2.- un odontdlogo decide retener tem-
poralmente un diente de mal prondstico,
porque es pilar de una prétesis removible
o fija, o bien porque estd manteniendo la
dimensidn vertical.?

Son ejemplos de pacientes que pue-
den ser tratados de mejor manera, con un
programa terapéutico limitado: individuos
que estan incapacitados o no quieren ser
sometidos a los procedimientos requeri-
dos para alcanzar el objetivo de la terapia
periodontal y un periodonto saludable o
aquellos medicamente comprometidos.3°
Por lo tanto, el prondstico de casos trata-
dos con el programa terapéutico limitado
puede ser menos favorable.

Evaluacion de la fase de tratamiento

Después de culminada la terapia pe-
riodontal planificada, la historia clinica
debe sefialar que:

1. El paciente fue orientado en cémo y
por qué realizar un programa de higie-



ne bucal personalizado diariamente.

2. Procedimientos terapéuticos fueron
realizados para detener la progresion
de la enfermedad periodontal.

3. Los procedimientos de alisamiento ra-
dicular ofrecieron una superficie radi-
cular sin depdsitos de cdlculo o areas
rugosas clinicamente detectables.

4. Los surcos gingivales se presentan sin
sangrado o supuracidn al sondaje.

5. Recomendaciones fueron planteadas
para la correccidn de alteraciones en
la forma o posicidn dentaria, bien sea,
con restauraciones o prdtesis que
puedan estar contribuyendo en el pro-
ceso de la enfermedad periodontal.

6. Un programa de mantenimiento pe-
riodontal apropiado, especifico para
circunstancias particulares, fue reco-
mendado al paciente para el control
de la enfermedad a largo plazo.

Tratamiento de la gingivitis
inducida por placa, periodontitis
cronica y otras condiciones
Clinicas periodontales

Las dos principales manifestaciones
de enfermedad periodontal son la gingivi-
tis y la periodontitis. La placa bacteriana,
o biofilm- placa dental, es el factor etiold-
gico primario, responsable de la destruc-
cién del periodonto de proteccién y de
soporte™?.

La gingivitis puede ser definida como
una inflamacién de la encia que no oca-
siona alteracién clinica de los tejidos de
soporte. Mientras que la periodontitis es
una inflamacién del periodonto de pro-
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teccién y de soporte, caracterizada por la
pérdida del tejido conjuntivo de soporte y
del hueso alveolar. Cada una de estas con-
diciones puede ser clasificada de acuerdo
con la etiologfa, la manifestacion clinica y
la asociacion de factores agravantes.?

El dltimo levantamiento epidemio-
Iégico realizado en Brasil en salud bucal,
reveld una prevalencia de alteraciones
gingivales del 6,38% para el grupo etdreo
de 5 afos.™3

La gingivitis es considerada una en-
fermedad reversible. Su tratamiento
consiste, primero, en el equilibrio de los
factores etioldgicos buscando reducir o
eliminar la inflamacién, permitiendo la re-
cuperacion del tejido gingival. El manteni-
miento apropiado del tejido periodontal
por medio de cuidados personales y pro-
fesionales, es importante la prevenciéon
de la recidiva de la inflamacidn.

El abordaje terapéutico para la perio-
dontitis puede ser dividida en dos grandes
categorias:

Tratamiento anti-infeccioso: con la
finalidad de detener la progresion de la
pérdida del periodonto de soporte, por
medio de laremocidn de los factores etio-
I6gicos, y Terapia regenerativa: con el ob-
jeto de restaurar las estructuras destrui-
das por la enfermedad.

Los procedimientos de manteni-
miento periodontal, son esenciales para
el abordaje terapéutico de las dos catego-
rias, siempre deben ser incluidos.*

La enfermedad periodontal puede
ser el producto de varias causas, como
por ejemplo, presencia de bacterias o
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traumas. Sin embargo, la presencia de mi-
croorganismos adheridos a la superficie
dentaria, es el principal factor asociado a
esta enfermedad.5”. La presencia de bac-
terias sub-gingivales especificas ,8-10; ta-
baquismo, 953; diabetes, **'4; edad,*y el
género masculino son factores de riesgo
predominantes para el desarrollo de la en-
fermedad periodontal crénica. Ademas,
existen evidencias de que factores am-
bientales, genéticos y sistémicos, también
pueden contribuir con su progresion.'+'

El objetivo de este capitulo, es mos-
trar el tratamiento de la gingivitis inducida
por la placa, y de la periodontitis crénica,
no con esto, se debe agotar la discusion
sobre el tema. Es vdlido resaltar que en
algunos casos, las terapias descritas no
eliminaran la enfermedad o su progre-
sién, de esta forma, la decisidn respecto
a la aplicacion de cualquier procedimien-
to especifico, debera ser indicada por el
odontdlogo de acuerdo con la necesidad
de cada paciente.

Gingivitis inducida por la placa

El tratamiento para individuos con
gingivitis inducida por la placa dental esta
inicialmente direccionado a la reduccidon
de la cantidad de bacterias y de los de-
positos calcificados y no calcificados. Pa-
cientes que presentan esta condicidn, sin
que exista calculo, alteraciones de la mor-
fologia gingival y/o alteraciones sistémi-
cas que afecten a la salud bucal, pueden
responder positivamente al régimen tera-
péutico constituido por control individual
de placa. Por lo tanto, una variedad de
instrumentos mecdnicos auxiliares en la
higiene bucal, puede ser utilizada. El man-

tenimiento periddico, es fundamental, ya
que, estudios clinicos indican que progra-
mas de control de placa dental individua-
lizada, sin esfuerzo profesional periddico,
son inconsistentes en promover la inhibi-
cion de la gingivitis por largos periodos de
tiempo.'9?4%

El tratamiento compuesto por la re-
mocién profesional de placa, de cdlculo y
de otros factores retentivos locales, ade-
mas de medidas de control de placa indivi-
dualizada debe serrealizada para aquellos
pacientes diagnosticados como portado-
res de gingivitis y que presentan calculo u
otros factores locales que interfieran en el
control de la placa bacteriana.***

La remocidn de cdlculo dental es
acompafada por el raspado y alisado radi-
cular por medio de instrumentos manua-
les, sénicos y ultra-sénicos. Esta terapia
tiene como objetivo, reducir la cantidad
de bacterias sub-gingivales a un nivel infe-
rior a la capacidad de inicio de la inflama-
cion clinica. El éxito de esta instrumenta-
cién es determinado por la evaluacidn del
tejido periodontal después del tratamien-
to y durante la fase de mantenimiento.

Para algunos pacientes, el uso de
agentes tdpicos antimicrobianos, para
reducir la cantidad de placa dental puede
ser beneficiosa tanto para la prevencién
como para el tratamiento de la gingivi-
tis.?®3° Varios agentes utilizados en colu-
torios y dentifricos, ya fueron evaluados
en investigaciones clinicas.?® Sin embargo,
para ser aceptado por la Asociacién Den-
tal Americana (ADA), el agente efectivo
en el tratamiento de la gingivitis, debe ser
capaz de reducir la placa y demostrar la



reduccion efectiva de la inflamacién gingi-
val en un periodo igual o superior a 6 me-
ses. Ademads, debe ser seguro y no inducir
efectos colaterales. De esta forma, 3 me-
dicamentos son considerados aceptables
para el control de la gingivitis:

e Producto con ingredientes activos
como: timol, mentol, eucalipto y me-
til-salicilato.?’;

e Producto con el ingrediente activo di-
gluconato de clorhexidina y;

e Triclosan.®

Para pacientes con deficiencia en el
control de placa, la combinacion de agen-
tes anti-placa puede resultar en el con-
trol del tratamiento de la gingivitis.>® Las
evidencias cientificas de experimentos
controlados, indican que la penetracidn
de estos agentes son minimas, al ser apli-
cados tépicamente en el surco crevicular.
3' Por ello, se recomienda su uso, apenas
para el control de la placa supra-gingival.
Es valido resaltar, que la combinacidn
de cepillos con irrigacion supra-gingival,
con o sin medicamentos, resulta un me-
jor control de la inflamacién gingival que
aquellos solo con cepillo. Este resultado,
también es logrado luego de la remocidn
de las bacterias sub-gingivales, por medio
del uso del hilo dental.>

La evaluacidn y el control de los fac-
tores sistémicos deben ser realizados,
para aquellos casos en que la remocidn
del biofilm y de factores locales no resulte
en el restablecimiento de la salud gingival.

Enfermedades periodontales
necrosantes

La gingivitis ulcerativa necrosante
(GUN), estd asociada al acumulo de bac-
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terias especificas en individuos con baja
inmunidad,” y normalmente responde
rapidamente a la terapéutica basada en
control de la placa y debridamiento pro-
fesional. La administracion de antibidticos
sistémicos esta indicada en la presencia
de linfadenopatia o fiebre. La prescripcién
de colutorios quimioterapéuticos, podra
ser beneficiosa durante la etapa inicial
del tratamiento. Luego de resolver la fase
aguda, pueden ser indicadas intervencio-
nes adicionales para corregir deformida-
des causadas en los tejidos blandos, con
la intencidn de prevenir la recurrencia de
la enfermedad.

La periodontitis ulcerativa necrosan-
te (PUN), se manifiesta como una rapida
necrosis con destruccidn de la encia y el
periodonto. Los signos iniciales son carac-
terizados por sangrado gingival, dolor vy,
usualmente, representa una complicacién
de la gingivitis ulcerativa necrosante, en
individuos con baja inmunidad. Esta ya
fue reportada, en individuos HIV positi-
vos y negativos, pero su prevalencia es
desconocida. El tratamiento comprende
el debridamiento profesional asociado
con irrigacién de antisépticos (povidine
o yodo), colutorios con antimicrobianos
(clorhexidina) y administracién sistémica
de antibidticos."”

Hiperplasia gingival

La inflamacidn gingival crénica pue-
de resultar en hiperplasia gingival. Este
crecimiento gingival exagerado, puede
estar relacionado a factores genéticos o
a la administraciéon de drogas, como los
anticonvulsivantes, ciclosporinas, y dro-
gas que bloqueen el canal del calcio.##4,
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En individuos que hacen uso de fenitoi-
na, el crecimiento gingival puede ser mi-
nimizado con una buena higiene bucal y
mantenimiento profesional.?4® El manejo
post-operatorio es de fundamental impor-
tancia, ya que todos los beneficios de la
reduccion quirdrgica pueden ser perdidos
por la rdpida proliferacién tisular durante
la fase post-quirdrgica.>' La recurrencia es
comun en los pacientes con crecimiento
gingival inducido por las drogas, pudien-
do ser requeridas nuevas intervenciones
quirdrgicas y no-quirdrgicas. Para estos
casos seria indicado, una interconsulta
con el médico tratante del paciente, en la
posibilidad del uso de medicamentos que
no induzca la hiperplasia gingival.

Periodontitis crénica

El tratamiento apropiado para pa-
cientes con periodontitis, varia en funcién
de la extensidn, de las caracteristicas de
la pérdida de insercidn, de las variaciones
de la anatomia local, del tipo de enferme-
dad periodontal y del objetivo terapéuti-
co. En consecuencia, la destruccién de los
tejidos de soporte del diente, dara lugar a
la formacidn de un saco periodontal y ala
alteracién en la anatomia dsea. Los objeti-
vos del tratamiento se basan, en detener
la progresion de la pérdida de soporteyla
restauracion de la inflamacién por medio
de la eliminacidn de los factores etioldgi-
cos, permitiendo la reparacién de la zona
afectada.

Raspado y alisado radicular
Los beneficios del raspado y alisado
radicular, en combinacién con el control

individual de placa, en el tratamiento de
la periodontitis crénica ya son comproba-

dos.5*® Pueden ser observados: Disminu-
cion de la inflamacion clinica, Alteraciones
microbianas para una flora sub-gingival
menos patogénica, Disminucion en la pro-
fundidad de sondaje y Progresiéon mas len-
ta de la enfermedad.**>

Algunos estudios demuestran me-
jores condiciones clinicas después de la
terapia, sin embargo, otros trabajos re-
portan datos contradictorios.5>636667  E|
incremento de la terapia de curetaje gin-
gival en este procedimiento, no reduce
significativamente la profundidad del son-
daje o recuperacién del tejido de sopor-
te, comparado con la terapia compuesta
de raspado y alisado.®®% Los siguientes
factores pueden limitar el éxito del trata-
miento: Anatomia radicular (concavida-
des, depresiones, etc), Lesiones de fur-
ca.66, Profundidad del sondaje.”*”

Después de algunas semanas de ha-
ber realizado el tratamiento, la evaluacidn
puede ser guiada para determinar la res-
puesta al tratamiento. Varios factores de-
ben ser considerados:

e Control individual de placa: si estuvie-
ra inadecuada la técnica, se debe re-
forzar nuevas instrucciones, motivar
al paciente y/o indicar el uso de anti-
bidticos tépicos.

e Factores anatdmicos: Si hubiera pre-
sencia de concavidades radiculares o
furcas, que puedan limitar la efecti-
vidad del raspado y control de placa,
podra ser requerida una terapia adi-
cional, como la cirugia.

e Factores sistémicos: la presencia de
algunas condiciones como diabetes,
gestacion, estrés, SIDA y discrasias



sanguineas, pueden alterar la res-
puesta a la terapia local, requiriendo
también, control de los factores sisté-
micos.

Terapia Farmacolégica

Los farmacos pueden ser indicados
como coadyuvantes en el manejo de cier-
tos pacientes con periodontitis.”? Estas
terapias complementarias son categori-
zadas segun el tipo de administracién a la
zona afectada; en sistémica o local.

Drogas de administracion sistémica

Numerosas investigaciones reportan
el uso de antibiéticos de manera sistémi-
ca con la finalidad en detener o reducir,
la progresion de la periodontitis. Pueden
ser indicados en las siguientes situacio-
nes: Pacientes portadores de numerosos
factores locales que no responden a la
terapia mecdnica, Infecciones agudas, Pa-
cientes comprometidos sistémicamente,
Presencia de microorganismos en los teji-
dos y Enfermedades en desarrollo.”#77

La administracion de quimicos para
el tratamiento de la periodontitis crénica,
deben seguir la aceptacion de los princi-
pios farmacolégicos, incluyendo, la iden-
tificacién del microorganismo patdgenoy
el test de sensibilidad del antibidtico. Va-
rias investigaciones han enfocado la apli-
cacion sistémica de agentes moduladores
como drogas antiinflamatorias no-esteroi-
deas (Aines)’®®, y dosis de doxiciclina,?"84.
Algunos estudios reportan ciertos bene-
ficios cuando estos medicamentos son
incorporados al protocolo de tratamien-
to.”888 Recientemente, la FDA (Food
and Drug Administration) aprobd el uso
sistémico de inhibidores de colagenasa,
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doxiciclina, como terapia auxiliar del ras-
pado y alisado radicular en el tratamiento
de la periodontitis. Entre los beneficios se
puede citar, la reduccién estadisticamen-
te significativa, de la profundidad del son-
daje, recuperacion de soporte clinico y re-
duccidn en la incidencia de la progresién
de la enfermedad.®%4 Estos datos sugie-
ren que el uso de esta medicacidn asocia-
da al raspado y alisado radicular promue-
ve a mejoras de la condicion periodontal.

La terapia farmacoldgica sistémica,
presenta beneficios al abordar a pacien-
tes que no respondan a la terapia con-
vencional, o en individuos que presentan
varias zonas con periodontitis recurrente.
Por otro lado, la administracién sistémica
de antibidticos puede llevar al desarro-
llo de especies bacterianas resistentes,?
presencia de infecciones oportunistas y
la posibilidad de sensibilidad alérgica.” El
uso prolongado de Aines puede ocasio-
nar una disfuncién gastrointestinal como
hemorragia, disfuncién hepatica, disfun-
cién renal, disturbios del SNC, inhibicidon
de la agregacion plaquetaria, aumento
del tiempo de sangrado y reacciones de
hipersensibilidad.”> De manera general, si
el paciente con periodontitis crénica res-
ponde a la terapia convencional, es inne-
cesario administrar como rutina, medica-
cién sistémica.

Drogas de administracién local

La administracion controlada de
agentes quimicos en los sacos periodon-
tales, puede alterar la flora patégena y
mejorar los signos clinicos de la periodon-
titis,®94 Las drogas de administracién t6-
pica, presentan algunas ventajas como el
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hecho de ser su aplicacién localizada en la
zona afectada, de presentar concentra-
cién bactericida y presentar su efecto de
liberacidn prolongada.

Algunos medicamentos ya son apro-
bados por la FDA: fibra de acetato de vinil-
etileno con teraciclina,®*9 chip de gelatina
con clorhexidina%, férmula de polimeros
de minociclina®?, y el gel de polimero
bioabsorbible de doxiciclina. Esas sustan-
cias, al combinarse al raspado y alisado ra-
dicular, ayudan ala reduccion de los sacos
periodontales, al no sangrado al sondaje,
favoreciendo la recuperaciéon de tejido de
soporte clinico.

Cuando estos medicamentos son
utilizados como terapia Unica, presentan
problemas de reacciones alérgicas, dificul-
tad en desorganizar el biofilm y carencia
de remover el cdlculo.?> Dentro de los be-
neficios pueden ser citados, facilidad de
aplicacidn, uso limitado Unicamente en la
zona afectada que no responda a la tera-
pia convencional y la posibilidad de mejo-
rar el resultado al tratamiento en zonas
especificas.

La indicacién de antibidticos en zo-
nas determinadas, dependera de la eva-
luacidn clinica del paciente, pudiendo ser
indicado principalmente, en casos que
no respondan al tratamiento convencio-
nal. Los resultados de administracion de
drogas locales, deben ser evaluados en
relaciéon a la magnitud de la dosis del me-
dicamento en relacidén a la severidad de la
enfermedad. Unarevision completa sobre
este tema puede ser reflejada en el articu-
lo impreso por la Academy of Periodonto-
logy: The Role of Controlled Drug Delivery

for Periodontitis.®
Tratamiento quirargico

En el tratamiento de la periodontitis
crdnica, el acceso quirdrgico, tiene como
finalidad, facilitar la instrumentaciéon ma-
nual radicular. Estd indicado para:

1. Promover un mejor acceso a fin de re-
mover los factores etioldgicos,

2. Reducir la profundidad de los sacos, y

3. Regenerar oreconstruirlos tejidos pe-
riodontales perdidos.98

Las investigaciones clinicas indican,
que tanto el abordaje quirdrgico como
no-quirdrgico, pueden ser efectivos en la
adquisicion de salud periodontal. De esa
forma, el clinico debe indicar una terapia
especifica dependiendo de los hallazgos
de cada paciente.

Terapia quirudrgica regenerativa

La terapia mejor indicada para indivi-
duos que tengan pérdida significativa del
tejido de soporte periodontal, es la tera-
pia regenerativa. El manejo radicular en
combinacién con el control de placa ofre-
ce una excelente eficacia en resolver la in-
flamacién.?%*7°5 Sin embargo, no induce
la formacién de cantidad significativa de
tejido conjuntivo, """ pudiendo ofrecer
una formacién de tejido epitelial funcional
ancho, ™" con remodelado alveolar.'®

Las investigaciones clinicas sugieren
que el uso de ciertos materiales en com-
binacién con técnicas quirdrgicas, pueden
favorecer a la formacién de nuevo tejido
de soporte periodontal o a la regenera-
cién de los tejidos perdidos. El uso de pro-
teinas inductoras de formacién de tejido
por la arquitectura bioldgica, como por



ejemplo, proteinas de matriz extracelu-
lar y proteinas morfogenéticas Jseas,
estimulan la regeneracién periodontal u
Osea ofreciendo resultados prometedo-
res.4# La revision de la literatura sobre
regeneracion periodontal,"#™#4y |a terapia
mucogingival,"*> disponen informaciones
adicionales al respecto de dichas terapias.

Algunos factores de riesgo, como la
diabetes y el tabaquismo afectan el éxito
de esas modalidades de tratamiento. El
humo estd asociado a un alto riesgo para
la formacién de periodontitis progresi-
va,¥3'%7 facilitando que el tratamiento sea
menos efectivo en pacientes fumadores
al compararlo a los no-fumadores.'s°
Estos factores fueron revisados en el ar-
ticulo Tobacco use and the periodontal
patient.”™

Manejo oclusal

Varios estudios indican que la fuer-
za oclusal excesiva no inicia la enferme-
dad periodontal inducida por la placa o la
pérdida del tejido conjuntivo de soporte
(periodontitis).’>>s No obstante, otras
investigaciones sugieren que la movilidad
dental puede estar asociada a efectos
adversos en el periodonto, alterando la
respuesta al tratamiento en relacién con
la recuperacién del tejido de soporte.’s*'7,
De esta forma la terapia oclusal puede
reducir la movilidad dental, ademds de
ofrecer la posibilidad de recuperar tejido
dseo que haya sido perdido durante la
presencia de la fuerza oclusal taumdtica.
Para indicar el ajuste oclusal como parte
de la terapia periodontal, los clinicos de-
ben utilizar su propio juicio basado en la
evaluacidn de los factores clinicos relacio-
nados con el bienestar del paciente, salud
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y funcién.™°

Procedimientos en la fase de
mantenimiento periodontal

El monitoreo periddico de la con-
dicion periodontal y los procedimientos
apropiados para el mantenimiento, deben
formar parte del esquema de tratamiento
para el manejo de la periodontitis créni-
ca.”® A pesar de que algunos estudios ex-
perimentales, demostraron éxito cuando
los pacientes fueron monitoreados por
los profesionales en intervalos de 2 sema-
nas,”® un programa como éste es muy di-
ficil para pacientes con periodontitis cré-
nica. Para este tipo de pacientes, el éxito
del tratamiento aplicado depende de un
control efectivo de la placa y una evalua-
cién en el consultorio en intervalos de 3
a 4 meses. Informaciones adicionales pue-
den ser obtenidas en el articulo Supporti-
ve Periodontal Therapy.'®

Conclusion

Los componentes inflamatorios de
la gingivitis inducida por la placa y de la
periodontitis crénica, pueden ser contro-
lados efectivamente en la mayoria de los
pacientes, por un programa de control de
placa combinado con el manejo radicular
quirdrgico y/o no-quirtrgico. Algunos pa-
cientes pueden necesitar de terapia adi-
cional. Todas las modalidades terapéuti-
cas mencionadas en este capitulo, pueden
ser aplicadas por el clinico en el manejo de
pacientes portadores de alteraciones pe-
riodontales.
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Abordaje del

traumatismo dentario

Objetivo

La Asociacidn Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) prepard estas
directrices para establecer conceptos,
describir apariencias y organizar objetivos
para el abordaje de lesiones de traumatis-
mo dentario agudo, en lugar de recomen-
dar procedimientos de tratamientos espe-
cfficos que han sido presentados de forma
mas detallada en los libros de la literatura
odontolégico-médica.

Metodologia

Estas directrices se basan en la revi-
sion de literatura médica y odontoldgica
actual relacionada al traumatismo dental.
La investigacion en MEDLINE referente a
estudios brasileros, asi como en las bases
de datos LILACS, BBO y SCIELO, fue rea-
lizada utilizando los términos “dientes”,
“traumatismo”, “denticién permanente”

y “denticion decidua”.

Historia

El traumatismo facial que resulta en
dientes fracturados, desplazados o perdi-
dos, puede presentar efectos negativos
considerables sobre los aspectos funcio-
nal, estético y psicoldgico del nifio." Los
Cirujano-dentistas y médicos deberian

colaborar para educar al publico sobre
prevencion y tratamiento de lesiones de
traumatismo bucal.

La mayor incidencia de traumatismo
sobre la denticiéon decidua ocurre entre
los 2 y 3 afios de edad, cuando la coordi-
nacién motora estd en desarrollo.*? Las
lesiones mds comunes en la denticién
permanente ocurren en primer lugar por
caidas, seguidas por accidentes de transi-
to, violencia, y deportes.*>¢ Todas las ac-
tividades deportivas presentan un riesgo
asociado a las lesiones orofaciales debido
a caidas, colisiones, y contacto con super-
ficies duras.”

La ALOP recomienda el uso de dispo-
sitivos de proteccidn, incluyendo placas
intra-orales, los cuales auxilian en la distri-
bucidn de fuerzas de impacto; de esta for-
ma se reduce el riesgo de lesién severa.
Las lesiones dentarias podrian presentar
6éptimos resultados si la poblacién estu-
viese consciente de las medidas de prime-
ros auxilios y la necesidad de la busqueda
de tratamiento inmediato.®*® En funcion
de que el tratamiento ideal resulte en el
acceso y cuidado inmediato, los dentistas
tienen una obligacién ética para asegurar
que un cuidado emergente odontoldgico
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apropiado esté disponible en todo mo-
mento.” La historia, las circunstancias en
que ocurre la lesidn, el patrén de trauma
y el comportamiento del nifio y/o del res-
ponsable de su cuidado son importantes
en la distincidn de lesiones derivadas o no
de abuso."

Los clinicos tienen la responsabili-
dad de reconocer, diferenciar y/o abordar
apropiadamente o encaminar nifios con
lesiones de traumatismo bucal agudo, de-
pendiendo de la complejidad de la lesidon
y del entrenamiento individual del clinico,
asi como de su conocimiento y experien-
cia. Vias aéreas comprometidas o sospe-
cha de pérdida de conocimiento exigen
una evaluaciéon médica futura. Para de-
terminar con eficiencia la extensién de
la lesion y diagnosticarla correctamente
en los dientes, periodonto y estructuras
asociadas, es fundamental una conducta
sistemdtica, por medio de la anamnesis y
examen clinico adecuados.™ La evaluacién
incluye la historia del caso, examen clini-
co y radiografico, y tests adicionales tales
como palpacién, percusiéon y movilidad.
El plan de tratamiento lleva en considera-
cién el estado de salud del paciente y el
estado de desarrollo, asi como la exten-
sién de las lesiones."

Todas las informaciones relevantes
para el diagndstico, tratamiento y reco-
mendaciones post-operatorias son regis-
tradas en la historia clinica del paciente. El
Anexo | es una muestra de una historia cli-
nica para evaluar traumas dentarios agu-
dos. Este modelo, desarrollado por la Aca-
demia Americana de Odontopediatria, es
ofrecido como un instrumento de practica

clinica para dentistas odontopediatras y
otros dentistas que tratan nifios. Después
que un diente deciduo haya sido lesiona-
do, la estrategia de tratamiento es direc-
cionada para el cuidado de seguridad de
la denticién permanente. Si se determina
que el diente deciduo desplazado ha afec-
tado el germen del diente permanente, su
remocién estd indicada.'*>'® En la denti-
cién decidua, la regién dntero-superior se
encuentra con bajo riesgo de pérdida de
espacio, a menos que la avulsién ocurra
antes de la erupcién de los caninos.”
Cuando ocurre una lesién en la den-
ticion decidua, los padres deben ser in-
formados sobre posibles complicaciones
pulpares, formacién de un abceso debido
a una fistula y alteracion del color de la
coronal. También es fundamental adver-
tir a los padres que el desplazamiento del
diente deciduo puede resultar en varias
complicaciones graves en los dientes per-
manentes, incluyendo hipoplasia del es-
malte, hipocalcificacidn, dilaceraciones de
corona/raiz o disturbios de erupcién.’" El
acompafiamiento periddico de estas le-
siones es esencial para el diagndstico de
complicaciones subsecuentes al trauma,
tanto en la denticién decidua como posi-
bles secuelas en la denticidn permanen-
te. La evidencia clinica y radiografica del
éxito se caracteriza por la presencia de
un diente asintomatico, con sensibilidad
positiva al test pulpar, ausencia de movi-
lidad, ausencia de patologia periapical y
donde laraiz se contintia desarrollando en
los dientes con rizogénesis incompleta.”
El tratamiento endoddntico esta in-
dicado cuando hay presencia de dolor es-



pontdneo, respuesta anormal a los tests
pulpares, desarrollo incompleto radicular
o ruptura del tejido de soporte perirradi-
cualar.” Para estabilizar un diente luego
de una lesién traumatica, una contencidén
puede ser necesaria.” La contencion flexi-
ble auxilia en el proceso de cicatrizacién
periodontal.™
Las caracteristicas de una conten-
ciénideal deben:
1. Facilitar su fabricacién en la cavidad
bucal sin trauma adicional;
2. Ser pasivos, a menos que fuerzas or-
toddnticas sean deseadas;
3. Permitir movilidad fisioldgica (excep-
to para fracturas radiculares);
4. Evitar causar irritacién a los tejidos
blandos;
Evitar interferir con la oclusion;
Permitir acceso endoddntico;
Facilitar la higienizacion;

0 N oW

Facilitar su remocidn.

Instrucciones para paciente que reci-
ben una contencidn:

1. Evitar mordida sobre el diente inmo-
vilizado;

2. Mantener una higiene bucal meticulo-
sa;

3. Avisar inmediatamente a cirujano-
dentista si se diera la ruptura o pérdi-
da de la contencidn;

4. Prescribir el uso de clorhexidina/anti-
bidticos

Recomendaciones

Fractura incompleta de esmalte

Definicién: Fractura incompleta (grieta)
del esmalte sin la pérdida de estructura
dentaria.

Abordaje del traumatismo dentario

Diagndstico: Apariencia normal anatémi-
ca y radiogréfica; apariencia de lineas tipi-
cas, especialmente con transiluminacidn.
Objetivo del tratamiento: Mantener la in-
tegridad estructural y vitalidad pulpar.™*
Tratamiento: no exige tratamiento.
Prondstico general: complicaciones no
son comunes.

Fractura coronaria - no complicada
Definicién: Fractura de esmalte o esmal-
te—dentina que no implica la pulpa
Diagndstico: Resultados clinicos y o radio-
graficos revelan una pérdida de estructu-
ra dental confinada al esmalte o en esmal-
te y dentina.™">"92°

Tratamiento: Remocidon de los bordes
cortantes y aplicacion de barniz de fltor
| Restauracién con cemento de iondmero
de vidrio (CIV) o resina compuesta (de-
pendiendo del tamafio de la fractura)
Objetivo del tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer una funcién y
estética normales. Labios, lengua, gingiva
lesionadas deben ser examinados en caso
de haber fragmentos dentarios. Para frac-
turas pequefias, las margenes rugosas y
puntiagudas deben ser pulidas. Para frac-
turas mas extensas, la estructura dental
perdida puede ser restaurada.™9:2°
Prondstico general: El prondstico de frac-
turas coronarias no complicadas depende
primeramente de la lesidn concomitante
al ligamento periodontal y secundaria-
mente de la extensién de la dentina ex-
puesta.” El tratamiento ideal da resultado
con la evaluacién y cuidados inmediatos.

Fractura coronaria — complicada
Definicién: Fractura de esmalte-dentina
con exposicion pulpar.
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Diagndstico: Resultados clinicos y/o ra-
diograficos revelan pérdida de estructura
dentaria con exposicién pulpar.”
Objetivo de tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer funcién y es-
tética normales. Labios, lengua, gingiva
lesionadas deben ser examinados en caso
de haber fragmentos dentales.

e Denticién decidua: Frecuentemente
las decisiones se basan en la expecta-
tiva de vida del diente deciduo trau-
matizado y vitalidad del tejido pulpar.
Las alternativas de tratamiento son
recubrimiento pulpar directo, pulpo-
tomia, pulpectomia y extraccion."
Tratamiento inmediato : Si, radiografi-
camente, en niflos menores de 18 me-
ses, constatamos que la raiz no esta
enteramente formada (dpice abierto)
realizar pulpotomia con hidréxido de
calcio. En caso de apice cerrado: reali-
zar pulpectomia
Tratamiento tardio™ apice abierto o
cerrado: realizar pulpetomia.

e Denticién permanente: las alternati-
vas del tratamiento pulpar son el re-
cubrimiento pulpar directo, pulpoto-
mia parcial y pulpectomia (inicio de la
terapia endonddntica radical).™*

Prondstico general: el prondstico de frac-
turas coronarias parece depender en pri-
mer lugar de la lesién concomitante del
ligamento periodontal. En segundo lugar,
el tiempo de la exposicidn pulpar, la ex-
tensidon de dentina expuesta y el estadio
del desarrollo radicular en el momento de
la lesién comprometen el prondstico del
diente. Se obtendrdn mejores resultados
si ocurre una evaluacién y cuidados inme-
diatos al trauma.

Fractura corono - radicular (no complica-
day complicada)
Definicidn: Fractura de esmalte, dentina 'y
cemento con o sin exposicién pulpar.
Diagndstico: Resultados clinicos normal-
mente revelan movilidad del fragmento
coronario adherido a la gingiva con o sin
exposicién pulpar. Resultados radiografi-
cos pueden revelar una linea oblicua ra-
diolticida que envuelve la corona y la raiz
en una direccidn vertical en la denticion
decidua y en una direccién normalmente
perpendicular al eje central radiografico,
en la denticién permanente. A pesar que
la demostracién radiografica se dificulta
frecuentemente, las fracturas radiculares
pueden ser diagnosticadas solo radiogra-
ficamente.”
Objetivo del tratamiento: Mantener la vi-
talidad pulpar y restablecer una funcién y
estética normal
e Denticién decidua: cuando el diente
deciduo no puede o no debe ser res-
taurado, la estructura dental entera
debe ser removida, a menos que la re-
mocion de fragmentos apicales pue-
dan lesionar el diente permanente.”

e Fractura corono-radicular no
complicada: esmalte + dentina +
cemento): Realizar la pulpecto-
mia y restauracion si fuera posi-
ble. En caso la parte fracturada
estuviera totalmente suelta, po-
demos, en primer lugar, hacer un
collage de las partes y posterior-
mente la pulpectomia.

e Fractura corono-radicular com-
plicada: Si el remanente fuera re-
cuperable, podemos intentar la



pulpectomia y restauracidon con
resina.

e Denticién permanente: El objetivo de
la urgencia de tratamiento es estabili-
zar el fragmento coronario. Las alter-
nativas de tratamiento definitivo son
la remocidn del fragmento coronario
seguida por la restauraciéon supra-
gingival o preparar el procedimiento
de la restauracién con una gingivec-
tomia, osteotomia o extrusién qui-
rargica u ortoddncica. Si la pulpa es-
tuviera expuesta, las alternativas de
tratamiento serian el recubrimiento
pulpar, la pulpotomia y tratamiento
endoddntico.”

Prondstico general: A pesar que el trata-
miento de las fracturas corono-radicula-
res es complejo y trabajoso, la mayoria
de los dientes permanentes fracturados
pueden ser salvados.” Las fracturas que
se extienden significativamente por de-
bajo del margen gingival pueden no ser
restaurables.

Fractura radicular

Definicién: Fractura de dentina y cemento
que compromete la pulpa.

Diagndstico: Los resultados clinicos reve-
lan una movilidad del fragmento corona-
rio adherido a la gingiva que puede ser
desplazado. Los resultados radiogréficos
pueden revelar una o mas lineas radioldci-
das que separan los fragmentos dentales
en fracturas horizontales. Pueden ser ne-
cesarias exposiciones radiograficas multi-
ples sobre diferentes angulaciones para
su diagndstico. La imagen de una fractura
radicular de un diente deciduo se puede
presentar sobrepuesta a la imagen del

Abordaje del traumatismo dentario

diente permanente sucesor, dificultando
su visualizacién.”
Objetivos del tratamiento: Reposicionar
lo antes posible y estabilizar el fragmen-
to coronario en su correcta posicion ana-
tdmica, para mejorar la cicatrizacion del
ligamento periodontal e irrigacién neuro-
vascular, mientras que se mantiene la in-
tegridad funcional y estética.”

e Denticidn decidua: Las alternativas de
tratamiento incluyen la extraccién del
fragmento coronario (sin insistir en la
remocién del fragmento apical) o la
observacion.

Tratamiento inmediato: Cuando se da
una fractura del tercio apical o medio,
hacer contencidn rigida por 4 a 6 me-
ses. En las fracturas del tercio gingi-
val, se recomienda exodoncia.
Tratamiento tardio: Si se comprueba
poca movilidad, realizar contencidn
rigida por 4 a 6 meses. Si el diente
presenta una gran movilidad, la exo-
doncia es el tratamiento de eleccidn.
Obs: Fracturas radiculares verticales:
exodoncia.

e Denticién permanente: Reposicionar
y estabilizar el fragmento coronario.”

Prondstico general: Necrosis pulpar en

dientes con fracturas radiculares (25%)

son atribuidas al desplazamiento del frag-

mento coronario y completo desarrollo
radicular.” En los dientes permanentes, la
localizacion de la fractura radicular no ha
sido no se ha visto relacionada a la sobre-
vivencia pulpar posterior a la lesién.” De
esta forma, las fracturas radiculares tan-
to en el tercio cervical o apical del diente
pueden ser tratadas con éxito por medio
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de la estabilizacién del fragmento reposi-
cionado.

Concusion

Definicién: Lesidn en las estructuras de
soporte dental sin pérdida anormal o des-
plazamiento del diente.

Diagndstico: Debido a que el ligamento
periodontal absorbe la lesidn y estd infla-
mado, los resultados clinicos revelan una
sensibilidad a la presién y percusidn, sin
movilidad, desplazamiento o sangrado en
el surco gingival. No se esperan anormali-
dades radiogréficas.>>42¢

Objetivos del tratamiento: Mejorar la ci-
catrizacion del ligamento periodontal y
mantenimiento de la vitalidad pulpar.”
Tratamiento: Sélo observacion.
Prondstico general: Para la denticién de-
cidua, a menos que exista una infeccion
asociada, ninguna terapia pulpar estd indi-
cada. Aunque exista un riesgo minimo de
necrosis pulpar, los dientes permanentes
maduros con apices cerrados pueden su-
frir necrosis pulpar debido a las lesiones
asociadas a los vasos sanguineos en el 4pi-
ce, y de esta forma, deben ser acompafia-
dos cuidadosamente.™ >

Subluxacion

Definicién: Lesién en las estructuras de
soporte dental con pérdida anormal, pero
sin desplazamiento dental.

Diagndstico: Debido a que el ligamento
periodontal tiende a absorber la lesidn,
los resultados clinicos revelan una movi-
lidad dental sin desplazamiento que po-
dria 0 no presentar sangrado en el surco.

No se esperan anormalidades radiografi-
CaS.’2’24'25'26'27

Obijetivos del tratamiento: Mejorar la cica-
trizacion del ligamento periodontal e irri-
gacion neurovascular.”™®

e Denticién decidua: el diente debe ser
monitoreado para evaluar la aparicién
de alguna patologia. Si el diente pre-
senta movilidad, realizar contencién
semi-rigida por 15 a 20 dias.

e Denticién permanente: estabilizar el
diente y aliviar cualquier interferencia
interoclusal. Para mayor comodidad,
se puede utilizar una contencién flexi-
ble. No inmovilizar por mds de dos se-
manas.

Prondstico general: El prondstico es nor-
malmente favorable.?#*>?” E| diente deci-
duo debe retornar a su condicidn normal
en 2 semanas. Los dientes maduros per-
manentes con dpices cerrados pueden su-
frir necrosis pulpar debido a la asociacion
de lesiones a los vasos sanguineos en el
apicey, de esta forma, deben ser acompa-
flados cuidadosamente.™

Luxacién lateral

Definicién: Desplazamiento del diente en
una direccion diferente que la axial. El li-
gamento periodontal se rompe (deforma-
do) y ocurre una contusién o fractura del
tejido éseo alveolar de soporte.”
Diagndstico: Los resultados clinicos reve-
lan que el diente es desplazado lateral-
mente (con la corona normalmente en
direccién palatina o lingual) y puede estar
preso firmemente dentro de esta nueva
posicion. El diente normalmente no pre-
senta movilidad o sensibilidad al contac-
to. Los resultados radiograficos revelan
un aumento en el espacio del ligamento
periodontal y desplazamiento del apice



en direccién o a través de la tabla ésea

vestibular,™24252627,28,29,50

Objetivos del tratamiento:

e Denticién decidua: permitir el reposi-
cionamiento pasivo o la reposicidn de
forma activa e inmovilizar por 1a 2 se-
manas para permitir la cicatrizacidn,
excepto cuando la lesion es grave o
el diente se encuentra pronto a exfo-
liar.15,16,24:27,28,30
Tratamiento tardio: Exodoncia

e Denticién permanente: reposicionar
lo mds pronto posible y, posterior-
mente, estabilizar el diente en su po-
sicién anatémica correcta para me-
jorar la cicatrizacion del ligamento
periodontal e irrigacién neurovascu-
lar, mientras se mantiene la integri-
dad estética y funcional. El reposicio-
namiento del diente es realizado con
una pequefa fuerza y presion digital.
El diente puede necesitar ser extrui-
do si se encuentra preso (adherido)
apicalmente en la tabla cortical dsea.
Puede ser necesaria la contencién adi-
cional por 2 - 4 semanas, con ruptura
del tejido 6seo marginal.’>2526:29

Prondstico general: Los dientes deciduos

que necesiten de reposicionamiento pre-

sentan un mayor riesgo de desarrollar
necrosis pulpar comparado con los dien-
tes que son mantenidos a un reposiciona-
miento espontaneo. En los dientes per-
manentes maduros, con apices cerrados,
existe un riesgo considerable de necrosis
pulpary reabsorcién progresiva radicular.

Luxacién intrusiva
Definicién: Desplazamiento apical del
diente para el interior del hueso alveolar.

Abordaje del traumatismo dentario

El diente es conducido dentro del alveolo,
comprimiendo el ligamento periodontal
y normalmente causa una fractura del al-
veolo.”

Diagndstico: Los resultados clinicos reve-
lan que el diente parece estar acortado
en sus dimensiones o, en casos severos,
puede presentarse ausente. El dpice del
diente normalmente se encuentra des-
plazado en direccién vestibular, a través
de la tabla dsea vestibular en los dientes
deciduos e introducido para el interior del
proceso alveolar en los dientes perma-
nentes. El diente no presenta movilidad
o sensibilidad al tacto. Los resultados ra-
diograficos revelan que el diente aparece
desplazado apicalmente y el espacio del
ligamento periodontal no se encuentra
de forma continua. Es fundamental de-
terminar la relacion de un diente deciduo
intruido con el foliculo del diente sucesor.
Si el dpice estuviera desplazado en direc-
cién vestibular, la punta apical puede ser
visualizada radiograficamente y el diente
aparece de forma elongada. Una radio-
grafia extra-oral también puede ser utili-
zada para detectar desplazamiento del
apice en direccidon o dentro de la tabla
Osea vestibular. Un diente permanente

joven intruido puede imitar un diente en
erUpCién.12’13’30’32’33’34’35’36’37’38’39

Obijetivos del tratamiento:

¢ Denticién decidua: permitir la re-erup-
cion espontanea excepto cuando el
desplazamiento se da hacia una posi-
cién del germen sucesor en desarro-
llo. La extraccidon estd indicada cuan-
do el apice se encuentre desplazado

hacia adentro del germen permanen-
te 12,13,15,16,32,33
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Tratamiento inmediato y tardio: Trata-
miento expectante. Suturar laceracio-
nes de tejido blando.

En ambos tipos de tratamiento:

- Si durante la fase re-irrupcién, sur-
ge inflamacién aguda alrededor del
diente, este debe ser extraido.

- El diente debe re-irrumpir en un pe-
riodo de 2 a 6 meses. Luego de esta
espera, si el diente no esta en posi-
cion, la exodoncia esta indicada.

Obs: En los casos de intrusiones, la
radiografia lateral de nariz es muy im-
portante, pues muestra la direccion
radicular del diente intruido. Cuando
se confirme la direccién lingual del
diente intruido, esto es, en direccion
al germen del diente sucesor perma-
nente, el diente deciduo debe ser ex-
traido.

e Denticidn permanente: reposicionar
de forma pasiva o activa y estabilizar
el diente en su correcta posicién ana-
tomica para optimizar la cicatrizacidon
del ligamento periodontal e irrigacién
neurovascular mientras se mantiene
la integridad estética y funcional. En
los dientes con formacidn radicular
inmadura (incompleta), el objetivo
es permitir la erupcién espontanea.
En dientes maduros, el objetivo es la
reposicién del diente con extrusidon
ortoddncica o quirdrgica e iniciar el
tratamiento endoddntico dentro de
las primeras 3 semanas de producido
el trauma.“'33'34'35’36'37’38

Prondstico general: En la denticion deci-

dua, el 90% de los dientes intruidos irdn a

re-erupcionar espontdaneamente en 2 a 6

meses.” Del mismo modo, en los casos de
intrusion completa y desplazamiento de
los dientes deciduos a través de la tabla
Osea vestibular, un estudio retrospectivo
presentd la re-erupcidn y sobrevivencia
de la mayoria de los dientes por mas de
36 meses. Puede ocurrir anquilosis, sin
embargo, si el ligamento periodontal del
diente afectado es lesionado de forma
grave, puede haber retardo o alteracion
de la irrupcion del diente sucesor perma-
nente. En los dientes permanentes madu-
ros con apices cerrados, existe un riesgo
considerable de necrosis pulpar y reabsor-
cién radicular progresiva.3*»343%37

Luxacién extrusiva
Definicién: Desplazamiento parcial del
diente en sentido axial en relacién al al-
veolo. El ligamento periodontal se presen-
ta normalmente deformado.”
Diagndstico: Los resultados clinicos reve-
lan que el diente aparece de una forma
alargada y con movilidad. Los resultados
radiograficos revelan un aumento del es-
pacio del ligamento periodontal en la re-
gioén apical.»26:30.36:40

Objetivos del tratamiento:

e Denticidn decidua: reposicionar y per-
mitir cicatrizacidn, excepto cuando
existen indicaciones para una extrac-
cion (por ejemplo, cuando la lesién
es grave o el diente se encuentra
pronto a exfoliar). Si la decisién del
tratamiento es su reposicionamiento
y estabilizacién, inmovilizar por 1 a 2
semanas.'»'>67:30
Tratamiento inmediato: Reposicion
del diente en posicién normal, conten-
cién semi-rigida por 30 a 45 dias.



Tratamiento tardio: Exodoncia
e Denticidn permanente: reposicionar
lo mas pronto posible y luego estabili-
zar el diente en su posicién anatémica
correcta para optimizar la cicatriza-
cién del ligamento periodontal e irri-
gaciéon neurovascular, mientras que
mantiene la integridad estética y fun-
cional. Elreposicionamiento puede ser
realizado con un presién apical lenta y
firme para desplazar gradualmente el
codgulo formado entre el dpice de la
raiz y el piso del alveolo. Inmovilizar
por hasta 3 semanas.>?526:36:40
Prondstico general: Existe ausencia de
estudios clinicos que analicen el reposicio-
namiento de dientes deciduos extraidos
con monitoreo minucioso.*

Avulsion

Definicién: Desplazamiento completo del
diente hacia fuera del alveolo. El ligamen-
to periodontal se rompe y puede ocurrir
fractura del alveolo.”

Diagndstico: Los resultados clinicos y
radiograficos revelan que el diente no
se encuentra en el alveolo o que el dien-
te ya fue re-implantado. La evaluacién
radiogréfica ird a confirmar si el dien-

te no encontrado se encuentra intrui-
dO‘2|3717727J41142,43y44r46y47y48|49750

Objetivos del tratamiento:

e Denticidn decidua: prevenir futuras
lesiones sobre el diente sucesor en
desarrollo. Los dientes deciduos avul-
sionados no deben ser reimplantados
en funcién de su potencial para da-
flos subsecuentes a los gérmenes del
diente permanente en desarrollo, y la

necrosis pulpar es un evento frecuen-
te.2’3'4'17'27’41'42'44’45’49'50’51
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e Denticidn permanente: reimplantar lo
mas pronto posible y luego estabilizar
el diente reimplantado en su posicion
anatémica correcta para optimizar la
cicatrizacién del ligamento periodon-
tal e irrigacion neurovascular, mien-
tras que mantiene la integridad esté-
tica y funcional.

Prondstico general: El prondstico sobre la
denticidon permanente depende en primer
lugar del desarrollo radicular y del tiempo
de deshidratacidon extraoral.” El diente
presenta el mejor prondstico si se reim-
planta inmediatamente. Si el diente no
puede ser reimplantado dentro de 5 mi-
nutos, el debe ser mantenido en un medio
que ird a auxiliar a mantener la vitalidad de
las fibras del ligamento periodontal.” Los
medios de trasporte para dientes avulsio-
nados incluyen (en orden de preferencia):
Viaspan, solucién salina balanceada de
Hank (medio de cultivo de tejido), leche
fria, saliva (con el diente mantenido en el
fondo de surco vestibular) solucién salina
fisiolégica (suero fisioldgico), o agua.s* El
riesgo de anquilosis aumenta significativa-
mente con un tiempo de deshidratacidn
extraoral de 15 minutos.

Reimplante con vitalidad del ligamento
periodontal

En estos casos se sospecha, a partir
de la anamnesis, que todavia existen cé-
lulas viables en la superficie radicular con
capacidad de restablecer la normalidad
del ligamento periodontal. Estas situacio-
nes son aquellas en la que los dientes son
mantenidos en un medio apropiado (le-
che, suero fisioldgico o saliva) o por cor-
tos periodos de tiempo en seco (menos
de 15 minutos).
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Reposicionamiento: idealmente, el repo-
sicionamiento debe ser realizado en el
mismo lugar del accidente, disminuyendo
asi, el tiempo extra-alveolar. En caso no
sea posible, el profesional debe hacerlo
bajo anestesia general. El diente debe ser
inspeccionado para verificar la presencia
de cuerpos extrafios y depuse manteni-
do en suero hasta el mismo momento
del reimplante. El diente debe ser atrapa-
do por la corona y jamas se debe raspar
o cepillar la superficie radicular. Irrigar el
alveolo con suero fisioldgico, sin realizar
curetaje alveolar y después, introducir el
diente gradualmente dentro del alveolo
con presién digital. Luego de su correcto
posicionamiento, mantenerlo con suave
presién por algunos minutos.

Contencidn: se indica la contencién semi-

rigida por 7 a 14 dias.

Tratamiento endoddntico:

e Apice radicular cerrado: Iniciar el tra-
tamiento endoddntico con hidréxido
de calcio, esperar de 7 a 14 dias luego
de realizado el reimplante. En caso
el vehiculo utilizado con el hidréxido
de calcio sea acuoso, este material
debe ser cambiado en 15 dias. En caso
el vehiculo utilizado sea viscoso, los
cambios deben ser realizados cada 30
a 60 dias. Luego de 1 6 2 reemplazos,
realizar el tratamiento endoddntico
definitivo con gutapercha.

 Apice radicular abierto. Acompafiar la
evolucién de la condicidn pulpar, en el
intento de revascularizacién del ele-
mento dentario.

Reimplante con necrosis del ligamento
periodontal>

En estos casos, se sospecha que todo
o gran parte del ligamento periodontal
este necrosado, esperando que ocurra
una anquilosis dento-alveolar y posterior
reabsorcidn por sustitucién. El prondsti-
co del reimplante dentario con necrosis
del ligamento periodontal tiene relacién
con la edad del paciente. Cuando el reim-
plante es realizado en nifios antes de los
15 aflos y en nifias antes de los 13 afos, el
prondstico es desfavorable.
Reposicionamiento: Se debe remover el
ligamento periodontal de la superficie
radicular. Remover el codgulo sanguineo
con suero y/o cureta quirdrgica. Otros
procedimientos siguen el mismo protoco-
lo descrito para el reimplante de dientes
con vitalidad del ligamento periodontal.
Contencidn: Puede serrigida o semi-rigida
por 7 a 14 dias.
Tratamiento endoddntico: El tratamiento
endoddntico puede ser realizado fuera
del alveolo con obturacién definitiva.

Cuidados Generales

e Orientacidon: Orientar al paciente con
relacion a la dieta, higiene bucal, ha-
bitos de succidn, necesidad periddica
de retorno y sobre posibles secuelas.

* Medicacidn: Se debe hacer la adminis-
tracidn de antibidticos sistémicos por
10 dias, enjuagues con clorhexidina a
0,12% por 15 dias y verificar la necesi-
dad de una vacuna antitetanica.




Resumen aplicado

Abordaje del traumatismo dentario

Indicaciones de tratamiento para lesiones a los tejidos periodontales en dientes deciduos

Resultados
clinicos

Concusidn: Sin aumento
de movilidad, pero con
marcada sensibilidad a
la percusién.

Resultados
radiograficos

Sin alteraciones
evidentes.

Tratamiento

No requiere intervencién
especifica ni inmediata.
Prescribir dieta liquida

o blanda en las primeras
48 horas y evitar el uso de
chupdn o biberén en ese
periodo.

Prondstico

A menos que haya una
infeccién asociada,
ningu na terapia
pulpar estd indicada.

Subluxacién: Aumento de

Sin alteraciones

El diente debe ser

El prondstico es nor-

la movilidad, pero sin evidentes. monitoreado para evaluar malmente favorable.
desplazamiento dental. la aparicién de alguna
Puede o no presentar patologia. Si el diente
sangrado surcular. presenta movilidad, realizar
ferulizacién semi-rigida por
15 a 20 dfas.
Luxacién lateral: El diente Aumento del Tratamiento inmediato1: El reposicionamiento
es desplazado lateralmen- espacio del Reposicionamiento activo presenta un
te (generalmente con la ligamento del diente y mayor riesgo de
corona en direccién periodontal y ferulizacién semi- desarrollo de necrosis
palatina o lingual) Puede desplazamiento rigida por 30 a 45 dias. pulpar.
ocurrir contusion o fractu- del apice en Tratamiento tardio1:
ra del tejido éseo alveolar direccién o Exodoncia
de soporte. atravésdela Desplazamiento de
tabla ésea la raiz hacia
(generalmente palatino2:
vestibular). Exodoncia

Luxacién intrusiva:
Desplazamiento
apical del diente para
el interior del alveolo.
El diente parece
estar acortado en
sus dimensiones

0, en casos

severos, se puede
presentar ausente.

El diente aparece
desplazado apical-
mente y el espacio
del ligamento
periodontal

no se encuentra
de forma
continua. Si el
apice estuviera
desplazado en
direccién vesti-
bular, laimagen
del diente apa-
recerd de forma
acortada.

Permitir re-erupcion
espontanea

excepto cuando el
desplazamiento es
hacia la posicién

del germen del
sucesor en desarrollo

El diente debe re-
erupcionar en un
periodo de 2 a 6 me-
ses. Luego de esta
espera, si el diente no
estuviera en posicion,
estd indicada la exo-
doncia.

Luxacién extrusiva:
Desplazamiento parcial
del diente hacia fuera de
su alveolo. El diente
aparece de una forma
alargada y se encuentra
con movilidad

Aumento del
espacio del
ligamento
periodontal en
la region apical

Tratamiento inmediato™
Reposicion del diente
en su ubicaciéon normal,
ferulizacién semi-

rigida por 30 a 45 dfas.
Tratamiento tardio1:
Exodoncia

Tipo de traumatismo
que més llevaala
pérdida del diente,
con alto contenido
de necrosis pulpar.

Avulsion:
Desplazamiento
completo del diente
hacia fuera del alveolo.

Confirmar si el
diente no se
encuentra intruido

No deben ser
reimplantados.
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Resumen aplicado
Indicaciones de tratamiento para lesiones a los tejidos periodontales en dientes deciduos

Resultados
Clinicos

Fractura incompleta
de esmalte: Fractura
incompleta (grieta) del
esmalte sin pérdida de
estructura dental.

Resultados
Radiograficos

Sin alteraciones
evidentes.

Tratamiento

De una forma general, no
exigen tratamiento.

Prondstico

Complicaciones no son
comunes.

Fractura coronaria no
complicada: Fractura

de esmalte o esmalte-
dentina que no envuelve

pulpa.

Pérdida de estructura
dental confinada al
esmalte o en ambos.

Remocién de los bordes cor-
tantes y aplicacién de barniz
fluorado / Restauracion con
CIV o Resina Compuesta
(dependiendo del tamafio de
la fractura).

En primer lugar depen-
de de la lesién concomi-
tante al ligamento pe-
riodontal y, en segundo
lugar, de la extensién de
la dentina expuesta.

Fractura coronaria
complicada: Fractura
de esmalte-dentina con
exposicién pulpar.

Pérdida de estructura
dental con exposicién
pulpar.

Tratamiento inmediato™:
Ri-zogénesis incompleta:
pulpotomia. Rizogénesis
completa: pulpectomia
Tratamiento tardio’: Rizogé-
nesis incompleta/completa:
pulpectomia. Tratamiento
conservador® Recubimiento
pulpar directo, curetaje pul-
par o pulpotomia. Tratamien-
to radical’: Pulpectomia
Remocién del fragmento y
restauracion.

Depende del tiempo

de exposicién pulpar,
extension de dentina
expuesta y el estadio de
desarrollo radicular.

Fractura corono-radicular
no complicada:

Fractura de esmalte,
dentina y cemento, sin
exposicién pulpar. Puede
presentar movilidad del
fragmento coronario
adherido a la gingiva.

Linea oblicua radiold
cida que compromete
la coronay raiz en una
direccién vertical.

Fractura con extensién
subgingival: exodoncia
Remocion del fragmento,
pulpectomia y restauracién.

Fracturas que se extien-
den significativamente
por debajo del margen
gingival pueden no ser
restaurables.

Fractura corono-radicular
complicada:

Fractura de esmalte,
dentina y cemento, con
exposicion pulpar. Puede
presentar movilidad del
fragmento coronario
adherido a la gingiva.

Linea oblicua radiold
cida que compromete
la corona y raiz en una
direccién vertical.

Fractura con extensidn sub-
gingival: exodoncia.
Fractura del tercio apical o
medio: ferulizacidn rigida
por 4 a 6 meses.

Fracturas que se extien-
den significativamente
por debajo del margen
gingival pueden no ser
restaurables.

Fractura radicular:
Fractura de dentina'y
cemento con compro
miso pulpar. Movilidad
del fragmento coronario
adherido a la gingiva que
puede ser desplazado.

Una o mas lineas
radiolticidas que se-
paran los fragmentos
dentales en fracturas
horizontales. Mul-
tiples exposiciones
radiograficas sobre di-
ferentes angulaciones
pueden ser necesarias
para el diagndstico.

Fracturas en el tercio gin-
gival o fracturas verticales:
exodoncia.

La gran extension de la
linea de la fractura pue-
de dificultar el reparo,
asi como la inmoviliza-
cién.




Abordaje del traumatismo dentario

Procedimientos de acompafiamiento para dientes deciduos traumatizados

1semana 15dias 1mes

Tipo de trauma

1afo Anos consecutivos
hasta exfoliacion

3 meses 6 meses

Fractura incompleta C C C
de esmalte / Fractura

coronaria no

complicada

Fractura coronaria C C+R C+R
complicada

Fractura corono- C C+R C+R C+R
radicular

no complicada

Fractura corono- C C+R C+R C+R
radicular complicada

Fractura radicular C C+R+E C+R C+R
Concusion C C C+R
/Subluxacion

Luxacion C C+R+E C+R C+R
lateral [ extrusiva

Luxacién intrusiva C C+R C+R C+R
Avulsién C C+R C+R C

E= Remocidn de contencién; C= Examen clinico; R= Examen radiografico

Orientaciones para la preven-
cioén de lesiones deportivas oro-
faciales
Objetivo

La ALOP se preocupa por la preva-
lencia de las lesiones orofaciales relacio-
nadas al deporte entre jévenes brasileros.
Metodologia

Se realizd una revisién de la literatu-
ra a través de MEDLINE, usando los térmi-
nos “lesiones deportivas”, “prevencion
de lesiones”, “lesiones dentales”, “lesio-
nes orofaciales” y “protectores bucales”.

Fundamentos tedricos:

El incremento de la practica depor-
tiva por nifios y adolescentes, principal-

mente de deportes de contacto, como
box, jui-jitsu, tae-kwo-do, karate, bas-
ketball, futbol, balén mano, entre otros,
han dado como resultado el aumento
significativo de la frecuencia de lesiones
dentarias y faciales, contribuyendo con la
grande porcion del total de lesiones ocu-
rridas en nifios y adolescentes, durante la
practica deportiva. 5#5>569" E| trauma den-
tal es un problema de salud publica que al-
canza un gran nimero de personas, en al-
gunos casos con la pérdida del elemento
dental, pero también en el periodo post-
tratamiento.5” Brasil ain no posee datos
generales sobre la prevalencia de trau-
mas, en escolares y adolescentes, pero la
mayor causa de lesiones traumaticas fue
la practica de deportes, comprometiendo
tres dientes o mas.” Debido al crecimien-
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to del nimero de practicantes de depor-
tes de contacto y radicales y por causa de
la competividad que estos deportes ofre-
cen, la tendencia es de aumento substan-
cial en las estadisticas, implicando los acci-
dentes traumaticos en el deporte en fase
escolargs. Estas representan un factor de
riesgo para lesiones traumaticas orofacia-
les debido a posibles caidas, colisiones y
contacto con superficies rigidas. Los acci-
dentes durante la practica deportiva pare-
cen contribuir cerca del 10,7% de la preva-
lencia general del traumatismo dentario,
siendo un poco mayor para los nifios con
13 afos de edad.®

Cabe resaltar que una lesidn trau-
matica causada por impactos o caidas no
sdlo afecta los dientes, sino también cau-
sa contusiones, hinchazones y dilacera-
ciones de los tejidos blandos y lengua. Las
lesiones podrian ser prevenidas a través
del uso del protector bucal, faciimente
confeccionado en el consultorio odonto-
I6gico.9* Diab, Mourino (1997)% concluye-
ron que, a pesar que el uso de protectores
disminuye substancialmente los traumas
bucales, su uso entre los deportistas es
pequefa, debido a que su uso no es obli-
gatorio, aun cuando el deporte sea con-
siderado de alto riesgo. Existe aln una
creencia de malestar, debido a la falta de
informacién. Mas de 5 millones de dientes
son implicados cada afio durante la prac-
tica de actividades deportivas, siendo el
costo de una fractura mayor que un pro-
tector bucal confeccionado por un profe-
sional. Cardoso et al. (2000)% concluyeron
en un estudio realizado con 510 atletas de
8 modalidades, que entre los deportes in-
vestigados, el futbol de saldn fue el que
mas traumas bucales ocasiond, seguido
por el karate y basket. Los mismos auto-

res relataron también que los protectores
bucales eran usados apenas por 16,7% (85)
de los atletas, mientras que un 92,9% (79)
lo utilizaban porque era obligatorio (ka-
rate). Ferrari et al. (2000)% observaron
alta incidencia de traumatismos dentales
en deportistas en relacién a la poblacidén
general, ademas del poco uso de protec-
tor bucal. Cuando es analizado individual-
mente, sufren mas traumas los practican-
tes de jiu-jitsu (41,1%), balén mano (37,8%),
basket (37,7%), futbol (23,1%), judo (22,3%),
y hockey (11,5%).

Los traumatismos que implican los
dientes anteriores tienen efecto desfa-
vorable en la funcién, sintomatologia y
atraccion fisica del individuo, que acaba
por afectar su autoestima, lo cual ird a
interferir en su comportamiento y éxito
personal.?” Las secuelas para los dientes
deciduos provenientes de estas lesiones
pueden ser: hiperemia o hemorragia pul-
par, reabsorciones internas de la cdmara
pulpar y conducto radicular, reabsorcio-
nes radiculares externas, calcificaciones
pulpares, necrosis pulpar e interferencia
en el proceso eruptivo del diente perma-
nente. Para los dientes permanentes, las
secuelas pueden ser hipoplasias, hipocal-
cificaciones, dilaceraciones, odontomas,
alteraciones en la erupcién y formacion
incompleta de la raiz.?®

La mayoria de las lesiones dentales
y orofaciales deportivas afecta el labio su-
perior, la maxila y los incisivos superiores,
ocurriendo en un 50 a 80% de estas.5%6»3
El uso de un protector bucal ird a preser-
var los incisivos superiores, a pesar que
los estudios demuestren que aun usando
la proteccidn, las lesiones alveolodenta-
rias pueden acontecer hasta en un 25% de
los casos.6468




La identificacién de nifios y adoles-
centes deportistas 0 que practican ac-
tividades recreativas, permite que los
clinicos y odontopediatras implementen
protocolos de prevencidon para las perso-
nas con riesgo potencial de aparicidn de
lesiones traumaticas orofaciales, por me-
dio de medidas educativas y preventivas
que deberian actuar en conjunto con los
entrenadores, clubes, padres y cirujano-
dentistas. En el afio 2000, un indice pre-
dictivo se basd en determinados factores
de riesgo que influencian la posibilidad de
aparicion de la lesién traumdtica. Fueron
identificados factores demograficos -
edad, género, oclusién dentaria — el uso y
tipo de equipo de proteccidn; la velocidad
e intensidad de la actividad deportiva; el
nivel de actividad y tiempo de duracién de
la misma; el nivel de entrenamiento y tipo
de organizacion deportiva, como si es o
no un deporte de contacto; historia de le-
siones deportivas anteriores y la situacion
en que el deporte estd siendo practicado,
sea apenas un entrenamiento o parti-
do.®>% Ademds, los factores de riesgo re-
lacionados al comportamiento, como por
ejemplo la hiperactividad, la cual también
presentd una asociacién significativa con
la aparicion de lesiones deportivas que
afectan la facie y/o los dientes.”

La anatomia y oclusién de los nifios
y adolescentes son consideradas factores
de riesgo, pudiendo ser modificadas por
el profesional con la finalidad de preve-
nir las lesiones traumaticas. Es un hecho
comprobado en la literatura que la fre-
cuencia de traumatismo dental es signi-
ficativamente mayor para los nifios con
overjet aumentado y proteccion labial
inadecuada.””* La ortodoncia preventiva,
durante los estadios inicial e intermedio

Abordaje del traumatismo dentario

de la denticidn mixta, en personas con
overjet mayor que 3mm, ya fue propues-
ta para prevenir lesiones traumaticas a
los incisivos permanentes.”” El mismo fue
relatado por Chelotti y Valentin (1988)%
que portadores de clase Il — divisién 1 de
Angle (overjet acentuado vy sin sellado la-
bial) poseen proteccién insuficiente de los
labios, siendo esta caracteristica un factor
predisponerte para los traumatismos den-
tarios.

Aunque algunas lesiones deportivas
sean inevitables, muchas pueden ser pre-
venidas.®>¢77374 Es un hecho comprobado
que el uso de cascos, mascaras faciales y
protectores bucales pueden reducir la fre-
cuencia y gravedad de lesiones dentales y
traumatismos orofaciales.® Sin embargo,
pocos son los deportas que tienen por re-
glamento el uso de estas protecciones. El
uso de los protectores bucales se remonta
al inicio de los afos 1900, siendo adopta-
do inicialmente por luchadores de box.®7¢
El protector bucal, también denominado
protector gingival, es un equipo o aparato
resistente, posicionado en el interior de
la boca con la finalidad de reducir la ocu-
rrencia de lesiones particularmente a los
dientes y estructuras vecinas.s® Este apa-
rato fue creado para proteger los labios
y los tejidos intrabucales contra lesiones
y laceraciones. De manera similar deberd
proteger los dientes contra fracturas co-
ronarias, fracturas radiculares, luxaciones
y avulsiones y la mandibula contra frac-
turas y desplazamientos. Ademas, ira a
proporcionar soporte a los espacios edén-
tulos.” El objetivo del protector bucal es
absorber la energia o la fuerza dirigida al
punto de impacto, y disipar la restante.

La American Society for Testing and
Materials (ASTM) clasifica los protectores
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bucales en 3 categorias’:

Tipo I: Protectores de valores, planifica-
dos para ser utilizados sin cualquier tipo
de modificacién y deben ser mantenidos
en posicién por medio del apretamiento
de los dientes.>5

Tipo Il: Protectores adaptados a la boca
por medio del calentamiento y mordida.
Son hechos de materiales termoplasticos,
que luego de la inmersién en agua calien-
te, debe ser presionado en la boca utili-
zandose los dedos, la lengua y ejerciendo
presién por la mordida. Son encontrados
en el mercado y representan los mas co-
munmente usados entre los atletas. Pre-
sentan gran variacion en la calidad de
proteccién ofrecida, retencién, confort y
costo.®

Tipo lll: Protectores bucales hechos sobre
medida, son confeccionados sobre un mo-
delo individual utilizando maquinas de va-
cio o por la técnica de calentamiento por
presion.s®¢ La ASTM recomienda que las
personas con oclusién de Clase | y Il hagan
uso de protectores sobre medida en la
maxila, y personas con oclusién de Clase
[, en la mandibula.”® Este tipo de protec-
tor ofrece mayor retencién, proteccién
y confort.5®65788.8 Cuando el protector
Tipo Il no esta disponible, la preferencia
debe recaer sobre los adaptados a la ar-
cada a través de calentamiento y mordida
(Tipo 11), siendo los protectores de stock
la dltima opcidn de eleccidn.”s8283

La Academy for Sports Dentistry re-
comienda el uso de un protector bucal
bien adaptado, alienta al uso del protec-
tor hecho sobre medida, confeccionado
sobre un modelo individual de las arcadas

siempre con la supervision de un dentista.
Ademas de esto, recomienda que éste sea
el protector bucal de eleccidn para todos
los deportes de contacto.®

A pesar que se reconozca que los en-
trenadores ejercen mayorinfluencia sobre
los jugadores, en lo que concierne al uso
del protector bucal, los padres son igual-
mente responsables de influenciar a sus
hijos, sustentando el uso del mismo.8%8%
Entretanto, la visidon de los padres sobre
las indicaciones de uso del protector bu-
cal y los beneficios alcanzados revela un
completo desconocimiento del asunto.®
Siendo asi, los profesionales de odontolo-
gia precisan influenciar y educar a la parte
interesada, esto es, todas aquellas perso-
nas que trabajan en organizaciones de-
portivas o deportes, sobre los riesgos de
lesiones traumaticas orofaciales y las po-
sibles estrategias de prevencidn.’>#>86:%°
Las consultas de rutina pueden ofrecer
una oportunidad para iniciar la educacidn,
tanto del nifio/adolescente, de los padres,
aprovechdndolas para hacer las reco-
mendaciones necesarias que esclarezcan
sobre el uso de un protector bucal bien
adaptado, hecho sobre medida.

Prieto, Davidowcz, Moura (1998)% reali-
zaron un estudio donde fueron enviados
cuestionarios a varias entidades relaciona-
das a la practica de deporte de contacto,
en cuanto al uso de protectores bucales, y
concluyeron que el box obtuvo un mayor
porcentaje de utilizacién del protector bu-
cal (100%), seguido por el rugby con 75%,
el basket con 63,3%, el jiu-jitsu con 58% y
el voley 0%. En cuanto al tipo de protector
bucal utilizado, los de stock convencional
obtuvieron 44,7% de uso, 34,2% para los



termo-ajustables y 21,1% para los confec-
cionados en consultorio odontoldgico.
Rodrigues en el 2005100 en la ciudad de
Bauru - Sao Paulo, los cuestionarios fue-
ron empleados para evaluar el padrén de
conocimiento sobre cuidados de salud
bucal en atletas aficionados. Los atletas,
incluso sin tener los conocimientos de hi-
giene bucal considerados ideales, de la re-
lacion de salud bucal con salud general, en
su mayoria son concientes que una boca
con problemas puede perjudicar el des-
empefio del atleta y también el acompa-
flamiento por el cirujano-dentista en sus
entrenamientos, juegos y competencias.

Estos resultados reflejan una reali-
dad, no sdlo local, pero brasilera, com-
probando la necesidad de una concien-
tizacién de las instituciones de salud,
educacion y deportivas en la tentativa de
estimular a los practicantes de deporte y
a la comunidad en general a mejorar los
cuidados con salud bucal, a practicar de-
porte con seguridad, haciendo el uso de
protectores bucales y ensefiar los proce-
dimientos inmediatos frente a un trauma-
tismo buco-dentario.

Orientaciones
La ALOP recomienda:

1. Quelos dentistas ejerzan un papel fun-
damental en la educacién del publico
para el uso de equipos de proteccién
durante la practica de actividades de-
portivas, con la finalidad de prevenir
las lesiones traumaticas orofaciales;

2. La continuidad de las acciones pre-

ventivas en escuelas de futbol, balén
mano, colegios y universidades;

3. El uso obligatorio de un protector fa-
cial para nifios que participan de ac-

Abordaje del traumatismo dentario

tividades organizadas de basketball
masculino y femenino;

4. Obligatoriedad en el uso de protector
bucal apropiado y adaptado de ma-
nera adecuada para otras actividades
deportivas organizadas, que presen-
ten riesgo de lesiones traumadticas
orofaciales;

5. Que los entrenadores y administrado-
res de deportes organizados, previo
entrenamiento para una temporada
deportiva, consulten un dentista ex-
perimentado en lesiones traumaticas
orofaciales para instruir sobre los pro-
cedimientos inmediatos en casos de
lesiones relacionadas a la practica de-
portiva, como por ejemplo, en dientes
avulsionados;

6. Continuidad de investigacion para de-
terminar técnicas de confeccién de
un protector confortable, eficaz y de
costorazonable, con el objetivo de es-
timular el uso de este equipo de com-
probada eficiencia;
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Anexo |

Evaluacidn de las lesiones de traumatismo agudo
Nombre:

Fecha de nacimiento: / / Edad actual:
Fecha de atencioén: Hora:
Indicado por:

Historia médica:

Alergia:

Ya fue examinado: Describir:

Donde ocurrid
Como ocurrié:
Tiempo transcurrido de la lesién:
Fecha de la dltima vacuna anti-tetanica:
Verificar si presenta y describir:
lesiones no dentarias
pérdida de conciencia

alteracion de orientacion/condicién mental

hemorragia nariz/orejas
dolor de cabeza/nduseas/vémito
dolor de cuello
dolor dental espontdneo
dolor durante la masticacién
alteraciones de reaccidon térmica
trauma dental previo
otras complicaciones:
Verificar si presenta y describir:
fractura facial
Otros resultados/comentarios:
laceracion
contusiones
edema
abrasién
hemorragia/drenaje
cuerpos extrafnos
desvio de la ATM/asimetria

Verificar si se encuentra lesionado y describir:

Labio

Diagrama de lesiones

Freno

Mucosa vestibular

Gingiva

Paladar

Lengua

Piso de boca

Oclusién:

*Clasificacion molarR__ L
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*Clasificacion canina R L

*Qverbite (%)  *Mordida cruzada SI  NO
*Qverjet (mm) *Desvio delalineamedia SI  NO
*Interferencias SI NO

Ndmero del diente:
Lesiones dentarias:
*avulsion
tiempo extraoral Medio de almacenaje
infraccion
fractura coronaria
exposicion pulpar extension: apariencia:
color
movilidad (mm)
percusion
luxacion direccién: extension:
test pulpar eléctrico: térmico:
caries/restauraciones previas
Radiografia:
desarrollo radicular
fractura radicular
espacio del ligamento periodontal
patologia periapical
fractura alveolar
cuerpo extrafo
anomalias de desarrollo
otro
Verificar si se realizd y describir:
* manipulacién del tejido blando
* medicacidén
* terapia pulpar
* reposicionamiento
* estabilizacion
* restauracién
* extraccién
* prescripcion
* otros
Verificar si se discutid:
dieta/higiene
dolor
edema
infeccién
prescripcion
complicaciones
dafios a los dientes en desarrollo
posicién anormal/anquilosis
pérdida dental
alteracién pulpar a los dientes traumatizados
otras:
acompafamiento:
otras:

230




Cirugia bucal en
odontopediatria

Objetivo

La ALOP busca con estas directrices
definir y describir las presentaciones cli-
nicas, estableciendo criterios generales y
objetivos terapéuticos para procedimien-
tos concretos de la cirugia bucal odonto-
pediatrica que también ha sido presenta-
da con mayores detalles en libros de texto
y en la literatura dental medica.

Método

Este protocolo estd basado en una
revision de la literatura dental y médica
actual para cirugfa bucal pediatrica. Una
investigacion en MEDLINE fue conduci-
da usando los términos pediatra, cirugia
bucal, infeccion odontogénica, caninos
impactados, terceros molares, dientes
supernumerarios, mesiodens, mucoceles,
quiste de erupcién, hematoma de erup-
cién, frenillo adherido, anquiloglosia, quis-
te queratino gingival, perlas de Epstein,
nddulos de Bohn, Epulis congénito del
recién nacido, quiste de la lamina dental,
diente natal, y diente neonatal. También
fue consultado, el manual de pardmetros
y cambios: Directriz para cirugia bucal y
maxilofacial desarrollado por la Asocia-
cién Americana de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial'(AAOMS).

El estado del arte

Cirugias realizadas en pacientes
pedidtricos involucran consideraciones
Unicas especiales paras esta poblacidn.
Diversos aspectos criticos merecen ser
considerados. Estos incluyen:
1. Evaluacidn pre-operatoria

e Médica

¢ Dental
2. Consideraciones sobre el manejo del
comportamiento
Crecimiento y desarrollo
Desarrollo de la denticion
Patologia
Cuidados preoperatorios

OV AW

Evaluacidon médica
pre-operatoria

Importantes consideraciones en el
tratamiento de pacientes pediatricos in-
cluyen una historia médica adecuada,
obteniendo informacién médica y dental
apropiada, que nos auxilien a prevenir si-
tuaciones de emergencia dejandonos pre-
parados para tratar este tipo de situacio-
nes de urgencia.’

Evaluacién odontolégica

Es importante la realizacién de una
evaluacion pre-operatoria clinica y radio-



232

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

grafica.”? El examen radiografico siempre
incluye 1 0 mas radiografias intra-bucales
y puede incluir imagenes extra-bucales si
el drea de interés va mas alla del complejo
dento-alveolar.

Consideraciones del
Comportamiento

El manejo del comportamiento infan-
til en el periodo pre-operatorio y operato-
rio presenta un especial desafio. Muchos
niflos se benefician con la anestesia local
y pre-medicacién oral para el control de la
ansiedad. El manejo anestésico de los ni-
fos requiere un extensivo entrenamiento
y experiencia.

Se debe dar atencidn especial para
determinar la condicién social, emocional
y psicoldgica del paciente infantil antes de
la experiencia quirdrgica. Los nifios tienen
muchos miedos no declarados sobre Ia
experiencia quirdrgica,* su manejo psico-
Iégico requiere que el dentista sepa reco-
nocer su condicién emocional. Responder
preguntas concernientes a la cirugia es
importante y deben ser realizadas en la
presencia de los papas. El dentista debe
obtener el consentimiento antes del pro-
cedimiento.

Crecimiento y desarrollo

El potencial para efectos adversos
sobre el crecimiento debido a lesiones y/o
cirugias en la regidn oral y maxilofacial au-
menta substancialmente el potencial de
riesgo y complicaciones en la poblacién
pedidtrica, lesiones traumaticas envol-
viendo a la regién maxilo-facial pueden
afectar de forma adversa el crecimiento
en a funcién. Por ejemplo, lesiones en el

céndilo mandibular pueden, no solamen-
te resultar en un crecimiento restringido,
sino también limitar la funcién mandibu-
lar como resultado de la anquilosis. Ci-
rugias para malformaciones adquiridas,
congénitas y de desarrollo, pueden por si
sola afectar el crecimiento, esto es visto
comunmente en pacientes con heridas,
por ejemplo, en donde la cicatriz palatina
puede resultar en anormalidades de creci-
miento.

Desarrollo de la denticién

La cirugia que involucra el maxilar y
la mandibula de los pacientes jévenes es
complicada por la presencia de los folicu-
los dentarios en desarrollo. Para evitar le-
siones sobre los foliculos, en ocasiones se
hace necesario alteraciones en los desvios
del tratamiento principal.

Por ejemplo, la distraccién ontogéni-
ca puede ser una opcidn de tratamiento
de éxito para anormalidades craneo facia-
les en pacientes pediatricos. Entretanto,
esta técnica puede estar asociada, a largo
plazo a una secuela dental, afectando el
desarrollo de los dientes, generando un
quiste dentigero y teniendo que colocar
pinos en el espacio del foliculo del diente
que interrumpid el desarrollo de la mala
oclusién. ¢

Para disminuir los efectos de la ci-
rugia sobre el desarrollo de la denticidn,
una planificacién adecuada con el apoyo
de radiografias, tomografias y técnicas de
imagen tridimensionales, son necesarias
para obtener informaciones confiables y
evaluar la presencia, localizacién y/o cali-
dad del desarrollo coronario y radicular.

Patologia
El manejo inicial y reconstructivo de




tumores en nifios es afectado por diferen-
cias anatémicas y fisioldgicas, de aquellas
observadas en los pacientes adultos. Los
tumores en pacientes infantiles en gene-
ral presentan un crecimiento mas rapidoy
su comportamiento es menos previsible.
Los mismo factores fisiolégicos que afec-
tan el crecimiento de los tumores pueden,
ejercer un papel favorable en la cicatriza-
cién posterior a la cirugia reconstructiva
primaria. Los pacientes infantiles son mas
resistentes y su cicatrizacidon es mas rapi-
do y favorable que en los adultos.

Cuidados Pre-Operatorios

El manejo metabdlico en los nifios
después de una cirugia frecuentemente
es mas complejo que en los adultos. Una
especial atencién debe ser dada en la in-
gesta caldrica asi como también en los
liquidos y el manejo de electrolitos y la
reposicidn sanguinea. El manejo integral
de pacientes pedidtricos después de la
cirugia bucal y/o maxilofacial extensa, es
mejor realizarlo cuando se establece un
ambiente en el cual existe habilidad y ex-
periencia en la atencién de pacientes jéve-
nes, siendo mejor en un hospital infantil.

Recomendaciones

En nifios la infeccién odontogénica
puede involucrar mas de un diente y fre-
cuentemente ocurre debido a las lesio-
nes cariosas, problemas periodontales o
trauma.” 8 El tratamiento inmediato de la
infeccién es importante, porque los nifios
son propensos a la deshidratacién espe-
cialmente si no estdn bien alimentados
debido al dolor y al malestar que pade-
cen. Los pacientes que presentan una in-
feccidn en la parte superior de la cara, fre-
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cuentemente relatan dolor facial, fiebre e
inhabilidad para comer o beber. Se debe
tener cuidado para descartar una sinusi-
tis, porque los sintomas son semejantes
a una infeccion odontogénica. Ocasional-
mente las infecciones en la parte superior
de la cara pueden dificultar el diagnostico
de la verdadera causa. Infecciones en la
parte inferior de la cara frecuentemente
involucran dolor, edema y trismo.” Fre-
cuentemente estan asociados con los
dientes, por, los glanglios locales y glan-
dulas salivales.’

La Infeccién dental es diagndsticada
frecuentemente con edema en la parte
inferior de la cara. La mayoria de la infec-
ciones odontogénicas no son serias y pue-
den ser tratadas facilmente. La conducta
terapéutica requiere de una terapia pul-
par, exodoncia o incisién y/o drenaje.? La
infeccion odontogénica con manifestacio-
nes sistémicas (ejemplo una temperatura
mayor a 102-104 f, celulitis facial, dificultad
al respirar y al deglutir, fatiga, nausea)
requiere de una terapia antibidtica. Una
infeccion odontogénica severa, incluye
trombosis del seno cavernoso y angina de
ludwigs.>” Estas condiciones pueden po-
ner en riesgo la vida y requieren de hospi-
talizacién inmediata y un manejo intrave-
noso de antibidtico, laincisién y el drenaje
asi como una interconsulta con un ciruja-
no buco maxilofacial. >7

Exodoncia de dientes incluidos
Dientes posteriores

En los molares temporales las raices
son menores en su didmetro y mas diver-
gentes que los molares permanentes. Las
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fracturas radiculares en los molares tem-
porales son comunes debido a estar ca-
racteristicas y por su potencial fragilidad
en sus raices. Causadas por la erupcidn de
los dientes sucesores permanentes.?

Para evitar una extraccién acciden-
tal o el dislocamiento del diente sucesor
permanente, deberd ser realizada una
evaluacion sobre la relacién de las raices
deciduas con la corona del diente perma-
nente. En los casos en que los molares
temporales presenten las raices ancladas
sobre la corona del sucesor tendrd que
ser necesaria una odontoseccién con el
fin de proteger el diente permanente.?
Las extracciones de molares son realiza-
das usando una fuerza controlada hacia
palatino/ lingual y bucal permitiendo la ex-
pansion del hueso alveolar se podran aco-
modar las raices divergentes reduciendo
asi el riesgo de la fractura radicular.”> Cuan-
do se realiza la extraccién de los molares
inferiores, se debe tomar el cuidado para
apoyar la mandibula y proteger de una le-
sién sobre la articulaciéon temporomandi-
bular.

Dientes anteriores

Los incisivos centrales, incisivos late-
rales, los caninos deciduos y permanen-
tes mandibulares y maxilares, presentan
raices unicas y cdnicas. La exodoncia de
dientes anteriores es realizada con un mo-
vimiento rotacional debido a su anatomia
radicular. 2 Se debe de tener cuidado para
evitar ejercer una fuerza en los dientes
adyacentes ya que pueden ser facilmente
luxados o dislocados debido a su anato-
mia radicular.

Raices fracturadas del diente deciduo

Existe un dilema en la decisidn de
cuando tratar una raiz fracturada del

diente deciduo a través de la remocién de
éste, porque este procedimiento puede
causar dano al diente sucesor, el dejar el
resto radicular puede aumentar el riesgo
de infeccidn post operatorio y retardar la
erupciéon del permanente.” La literatura
sugiere que la raiz puede ser removida
facilmente, ésta debe ser extraida. Ref 2
Si la raiz fuera muy pequefa y localizada
en el fondo del alveolo y muy préxima al
permanente, o incapaz de ser removida
por diferentes procedimientos, es mejor
dejarla para que sea reabsorbida.?

Dientes no erupcionados e
impactados
Caninos impactados

Los caninos maxilares son los dientes
que frecuentemente estdn impactados,
quedando solamente detrds de los terce-
ros molares. Una deteccién temprana de
un canino ectdpico es importante para
minimizar tal situacién. Las radiografias
panoramicas y periapicales son valiosas
para la localizacién de los caninos ectdpi-
cos. Cuando el dpice y la cdspide del cani-
no permanente estan en mesial o sobre-
pasando la mitad distal del eje de la raiz
el incisivo lateral permanente, general-
mente ocurre la impactacion palatina del
canino.” La exodoncia del canino deciduo
es el tratamiento adecuado cuando estan
presentes una malformacidn o anquilosis
o cuando la tentativa de la correccién de
caninos impactados en el paladar. Consi-
derando que haya condiciones normales
de espacio en el incisivo y que no presente
reabsorcién. '™ Un estudio mostré que el
78% de los caninos permanentes impacta-
dos ectépicamente normalizd su posicidn




12 meses después de la remocién del cani-
no deciduo; 64% cuando la posicién inicial
del canino sobrepaso mas de la mitad de
la raiz del incisivo lateral; y el 91% cuando
la posicién inicial del canino sobrepaso
menos de la mitad de la raiz del incisivo
lateral. Si en un afio no hay una mejoria
en la reposicién del canino, la cirugia y/o
tratamiento ortoddntico son sugeridos.”
Una consulta con el clinico u ortodoncista
puede ser util para la decisién final del tra-
tamiento.

Terceros molares

El examen radiografico, panordami-
co y periapical son indicados al final de
la adolescencia para la evaluacién de la
presencia, posicién y desarrollo de los ter-
ceros molares.> AAOMS Recomienda que
la remocidn de los terceros molares debe
ser realizada antes de la mitad de la terce-
ra década de la vida." Existe una pequefia
controversia en cuanto a retirarlos cuan-
do estdn asociados a una patologia (ejem-
plo quistes o tumores, caries recurrentes
o sin condiciones de restauracion, infec-
cién o pericoronaritis, alteraciones dseas
o de los dientes adyacentes y/o si estdn
mal posicionados o sin funcién (ejemplo
infra-oclusién)." Una revisidn sistematica
de la literatura cientifica de 1984 a 1999
muestra que no existen evidencias confia-
bles que soporten la remocién profilactica
de terceros molares impactados libres de
alguna alteracién.

Aunque la remocidn profilactica de
todos los terceros molares impactados o
no erupcionados no esté indicada debe
ser considerado realizar la remocién en
la tercera década de la vida cuando existe
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una alta probabilidad de dolor o patolo-
gia y/o el riesgo asociado de que una re-
mocién temprana sea mejor que una tar-
dia.»>

La remocién de los terceros molares
antes de completar la formacién radicu-
lar puede se quirdrgicamente prudente.’
Los factores que aumentan el riesgo de
complicaciones (ejemplo asociado a con-
diciones sistémicas, localizaciéon de ner-
vios periféricos, historia de problemas de
articulacién temporomandibular) deben
ser evaluados. La consulta por un ciru-
jano bucomaxilofacial y el subsecuente
tratamiento deben ser indicados. Cuando
se toma la decision de mantener los ter-
ceros molares impactados, estos deberan
ser monitoreados para una verificacién de
cambios en la posicion y/o desarrollo de
patologias que puedan necesitar una re-
mocidn posterior.
Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios o hi-
perdontia son los términos utilizados
para describir el exceso en el nimero de
dientes. Los dientes supernumerarios
son relacionados con disturbios en los
estadios de la iniciacion y proliferacion
del desarrollo dental.® Aunque algunos
dientes supernumerarios puedan estar
asociados a sindromes (ejemplo displasia
cleidocraneal ) o familiar la mayoria de
los dientes supernumerarios ocurren en
eventos aislados.” Un diente supernume-
rario puede ocurrir tanto en la denticion
decidua como en la permanente.”* En el
33% delos casos, dientes supernumerarios
en la denticién decidua son seguidos por
un diente supranumerario en la denticion
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permanente.”” 2 Relatos de la incidencia
de dientes supernumerarios puede ser
hasta un 3% con la denticiéon permanen-
te siendo afectada con cinco veces mas
de frecuencia que la denticién tempo-
ral siendo dos veces mas afectados los
hombres.””" Aproximadamente el 90% de
los dientes supernumerarios son encon-
trados en el arco maxilar con una fuerte
predileccion por la region anterior.”*° Se
localizan comdnmente en la linea media
anterior del maxilar. El diente supernu-
merario es conocido como mesiodens.”°
Se puede sospechar de un mesiodens si
existe un patrén asimétrico de erupcidn
de los incisivos maxilares, un retardo enla
erupcion de los incisivos maxilares con o
sin cualquier retencién prolongada de los
incisivos deciduos, o erupcién ectépica de
los incisivos maxilares.”® El diagndstico
del mesiodens puede ser confirmado con
radiografias, incluyendo las oclusales, pe-
riapicales y panordmicas. La informacion
tridimensional para determinar la localiza-
cién del mesiodens o del diente impacta-
do puede ser obtenida por la toma de dos
radiografias periapicales y por la técnica
de alteracion del cono (técnica de Clark y
técnica vestibular del objeto).

Las complicaciones de los dientes su-
pernumerarios pueden incluir un retraso y
ausencia en la erupcién de los dientes su-
pernumerarios, apifamiento, reabsorcion
del diente adyacente, formacidn de quiste
dentigero, osificacién del espacio perico-
ronal, reabsorcién coronaria.**?* El diag-
nostico temprano y el tratamiento ade-
cuado sonimportantes para la prevencion
y el tratamiento de estas complicaciones.
Debido a que solo el 25% de todos los me-

siodens erupcionan espontaneamente, el
manejo quirdrgico es necesario normal-
mente.?2¢

El mesiodens que es cénico en su for-
ma y que no esta invertido tiene una opor-
tunidad mayor de erupcionar, que los de
forma tubercular e invertidos. El objetivo
del tratamiento para un diente mesiodens
permanente no erupcionado es minimizar
los problemas de erupcién para la incisi-
vos permanentes. * El manejo quirdrgico
puede variar dependiendo del tamano,
forma y el nimero de supernumerarios y
del desarrollo dental del paciente. El ob-
jetivo del tratamiento de un mesiodens
deciduo no erupcionado difiere, porque
normalmente la remocidn de este no esta
indicada, porque la intervencién quirdrgi-
ca puede romper y lesionar el diente per-
manente en crecimiento. Un mesiodens
deciduo incluido es tipicamente dejado
hasta la erupcién de la denticién perma-
nente.** La exodoncia de un mesiodens
deciduo o permanente es recomendada
durante la denticién mixta para permitir
una fuerza normal de erupcién del incisi-
vo permanente hasta que erupcione por
si solo.” Hay que esperar hasta que el in-
cisivo adyacente tenga por lo menos dos
tercios de desarrollo radicular y tenga un
menor riesgo para el diente en desarrollo,
pero que permita la erupcién espontanea
de los incisivos.' En el 75% de los casos, la
exodoncia del mesiodens en la denticion
mixta resulta en erupcién espontanea y
alineamiento de los dientes adyacentes.
427 Sj |los dientes adyacentes no erupcio-
nan en un periodo de 6 a 12 meses se indi-
ca la exposicién quirdrgica y el tratamien-
to ortodontico para permitir su erupcion.



628 En el diagnostico odontolégico se
debe considerar la interconsulta multidis-
ciplinaria cuando el tratamiento de estos
casos son complejos.

Patologia bucal pediatrica
Lesiones del recién nacido

Las patologias bucales ocurren en ni-
flos recién nacidos presentando perlas de
Epstaim, quistes de lamina dura dentaria,
nddulos de bolwm y épulis congénito. Las
perlas de Epstaim son comunes siendo
encontradas en un 75 al 80% de los recién
nacidos. Ocurren en la region mediana del
rafe palatino.?3* como resultado de re-
manente epitelial a lo largo de la linea de
fusién de la mitad palatina.3*3* Los quistes
de la ldamina dentaria, son encontrados
en la cresta del reborde dental siendo
mas comunmente bilateral en la regién
de los primeros molares deciduos.?' Son
resultados de los remanentes de la lami-
na dentaria. Los nédulos de Bowlm, son
del epitelio de las glandulas salivales y fre-
cuentemente son encontrados en la parte
bucal y lingual del reborde, a lo largo de
la linea media.?®3%3* Las perlas de Einstein,
nddulos de Bowlm y el quiste de [dmina
dentaria se presentan tipicamente asinto-
maticos como nddulos y papulas de 1 mm
a 3 mm. Son duros, de apariencia blanca
y cubiertos con queratina.3®33 No requie-
ren de ningun tratamiento, porque estos
quistes desaparecen normalmente duran-
te los 3 primeros meses de vida.3*33

Epulis congénito del recién nacido,
también conocido como tumor de célu-
las granular o tumor de neumann, es un
tumor benigno, raro y solamente se ve
en el recién nacido. Esta lesidn es tipica-
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mente una masa protuberante adherida
a la mucosa gingival. Mds frecuentemen-
te observada en el reborde anterior de la
maxila.33 Los pacientes se presentan co-
munmente, con problemas en la alimenta-
cién y/o problemas respiratorios.* El epu-
lis congénito tiene una predileccion muy
marcada por el sexo femenino en una
proporcion de 8:1 a 10:1,3%3 normalmente
el tratamiento consiste en la incisién qui-
rdrgica.3*3¢ En el recién nacido cicatriza
frecuentemente bien, y ninguna compli-
cacién o tratamiento a futuro puede ser
esperado.

Quiste de erupcion (Hematoma de la
Erupcion)

El quiste de erupcidn se presenta
como un tejido blando que resulta de la
separacion del foliculo dentario de la coro-
na de un diente en erupcién.3®¥” La acumu-
lacién de fluido ocurre dentro del espacio
folicular.29323738 | os quistes de erupcion
son frecuentemente encontrados en la
regién de molares mandibulares el color
de estas lesiones puede variar de normal a
azul obscuro o marrén, dependiendo dela
cantidad de sangre en el fluido quistico.>®
323738 |3 sangre es secundaria al trauma.
Si el trauma es intenso esas lesiones son
cubiertas por sangre llamadas hemato-
mas de erupcion.?3>4748 Debido a que los
dientes erupcionan a través de la lesidn,
ningln tratamiento es necesario.?3%37:38 Sj
el quiste no se rompe espontaneamente,
la lesidn se infectara y el techo del quiste
deberd ser abierto quirdrgicamente.?93>37

Mucocele
El mucocele es unalesion muy comudn
en nifios y adolescentes como resultado
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de la ruptura de un conducto excretor de
una glandula salival menor, con el subse-
cuente estravasamiento de la mucina ha-
cia adentro de los tejidos circunvecinos
que posteriormente pueden ser engloba-
dos en una capsula fibrosa.3*3%394

La mayoria de los mucoceles son
bien circunscritos, con presencia de ede-
ma azulado, translucido y fluctuante,
(ademds de que las lesiones son profun-
das y de larga duracién se presentan so-
bre la superficie que puede variar de un
color normal a blanco queratinizado) son
firmes a la palpacién.3*3*# un trauma me-
canico localizado en una glandula salival
menor es frecuentemente a causa de una
ruptura.3>34 Por [o menos el 75% de los ca-
sos son encontrados en el labio superior, y
frecuentemente lateral a la linea media.?*

Los mucoceles también pueden ser
encontrados en la mucosa bucal, superfi-
cie ventral de lalengua, regién retromolar
y piso de la boca (Ranula).39 4

Los mucoceles superficiales y algu-
nos mucoceles son lesiones de corta du-
racién que se rompen espontaneamente
llevando a ulceras rasas que cicatrizan en
pocos dias.3*3%4 Muchas lesiones entre
tanto, requieren la incisidn quirdrgica lo-
cal con la remocidn de la glandula salival
menor para minimizar el riesgo de recidi-
va.

Anomalias estructurales
Frenillo maxilar

Un frenillo maxilar alto o prominente
en nifios, es comun y es una preocupacion
especialmente cuando estd asociado a un
diastema. No fue encontrada la relacién
entre la altura del frenillo adherido y la

presencia de un diastema y lo ancho cuan-
do fue comparado un frenillo adherido
con o sin diastema.® Recientes tenden-
cias justifican significativamente pocas
frenectomias.® El tratamiento solo es ne-
cesario cuando la adherencia ejerce una
fuerza traumatica sobre la encia y causa
un diastema y que permanece después de
la erupcidn de los caninos.® El tratamien-
to debe esperar hasta que los caninos per-
manentes y cuspides hayan erupcionado
y el diastema tenga la oportunidad de ce-
rrarse naturalmente.® En nifios mds gran-
des, si el frenillo esta presente la papila se
pondra isquémica cuando el labio es em-
pujado, la remocién estard indicada.® Se
indica ademas una frenectomia en la den-
ticién mixta en los casos de ausencia de
espacios para la erupcién de los laterales
permanentes teniendo como observacion
que, después de la remocidén del frenillo
habra un mejor posicionamiento de esos
incisivos.#* La frenectomia deberd ser rea-
lizada una vez mas cuando el tratamiento
ortoddntico y el diastema es cerrado lo
mas posible. Cuando estd indicada la fre-
nectomia es un procedimiento relativa-
mente facil y puede ser realizado a nivel
ambulatorio.

Frenillo labial mandibular

Un frenillo alto algunas veces puede
estar presente en el aspecto labial del re-
borde mandibular. Esto es normalmente
visto en el drea de incisivos centrales y fre-
cuentemente ocurre en individuos en que
el vestibulo es razo.*® El frenillo mandibu-
lar anterior como es conocido, ocasional-
mente se inserta en el tejido gingival libre
o marginal.*® Movimientos en el drea infe-



rior llevara al frenillo a empuijar las fibras
insertadas en el tejido marginal libre, que
a su vez pueden llevar al acumulo de co-
mida y placa.® El tratamiento precoz estd
indicado para prevenir subsecuentemen-
te la inflamacién, recesién, formacién de
bolsas y posible pérdida alveolar y/o del
diente.

Frenillo lingual mandibular/
Anquiloglosia

La anquiloglosia es el desarrollo
anormal de la lengua caracterizado por un
frenillo lingual corto y rigido, dando como
resultado la limitaciéon de los movimien-
tos de la lengua.’ Y puede ser clasificada
en dos tipos. Anquiloglosia total que po-
cas veces ocurre, cuando la lengua estd
completamente fusionada en el piso de la
boca. La anquiloglosia parcial es variable y
depende de cada caso.

El significado y el manejo de la anqui-
loglosia son muy controversiales estudios
han demostrado una diferencia en lareco-
mendacién del tratamiento entre patdlo-
gos de renombre, pediatras, otorrinola-
ringdlogo y especialistas en lactancia.*®
La mayoria de los profesionales coinciden
en que existen ciertas indicaciones para la
frenectomia.

Un frenillo lingual corto puede impe-
dir un movimiento lingual y crear proble-
mas de deglucién.*

La frenectomia para problemas fun-
cionales debe ser considerada en una base
individual. Si se evaluara y mostrara que la
funcién serd mejorada con una cirugia, los
tratamientos deben ser evaluados.*®49

La anquiloglosia puede llevar a pro-
blemas con la lactancia, patologias en el
habla, maloclusién y problemas perio-

Cirugia bucal en odontopediatria

dontales. Durante la lactancia un frenillo
corto puede causar una ineficiencia en la
succién, inadecuada transferencia de la
leche, el dolor en el pezdn, todos pueden
afectar adversamente la alimentacidn.
Cuando es indicada, la plastia del frenillo
parece ser el abordaje exitoso para facili-
tar el amamantamiento.>® Aunque no sea
comun, las patologias del habla también
han sido asociadas con la anquiloglosia.>
43,52, 53

En tales casos, la frecentomia puede
ser una opcidn de tratamieto que mejora
el habla y la movilidad lingual. > No debe
serrealizada hasta tanto se hayarealizado
la evaluacion por el fonoaudidlogo.’La an-
quiloglosia también ha sido asociada con
la maloclusién Clase Il 545 La posicidn
anormal de la lengua puede alterar el de-
sarrollo esquelético. Aunque no es unare-
comendacion absoluta, la frenectomia en
esos casos puede estar indicada, en con-
junto con un diagndstico y plan de trata-
miento ortoddncico completo, realizado
con todos los registros necesarios.

Diente natal y neonatal

Los dientes natales y neonatales
pueden representar un desafio para la
decision de un tratamiento apropiado, el
diente natal también a sido definido como
aquel que estd presente en el nacimiento,
y el diente neonatal es el que erupcionaen
los primros 30 dias de la vida.*¢ La frecuen-
cia del diente natal y neonatal es rara; la
incidencia varia de 1:1000 para 1:30000.%
Los dientes mas afectados son los inci-
sivos deciduos mandibulares.5® Aunque
existen muchas teorias del por que se
presentan estos casos, actualmente nin-
gun estudio confirma una relacién causal
de ningun de las teorias propuestas. La
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posicion superficial del germne dentario
asociado con los factores hereditarios
parecen ser la posibilidad mas conclusiva.
5760 Sj el diente no presenta excesiva movi-
lidad o esta causando problemas en la lac-
tancia debe ser preservado y mantenido
de ser posible en buenas condiciones de
salud. 5759

El acompafiamiento muy de cerca
estaindicado para garantizar que el diente
permanezca estable. Un dolor riga FEDE
es una condicidn causada por el diente
natal o neonatal lesionando la superficie
ventral de la lengua durante la lactan-
cia cuasando ulceracion.’*¢° Esta Lesidn
puede resultar en la deshidratacién y en
la ingesta inadecuada de nutrientes para
el bebe si esta lesién no fuera diagnosti-
cada y tratada adecuadamente 9 el trata-
miento debe ser conservador, y si fuera
posible realizar el alisado del borde incisal
del diente o la aplicacién de resina para
redondear el borde.’¢° Si el tratamiento
conservador no corrige esta condicidn la
exodoncia es el tratamiento indicado.57°

Una importante consideracidon ante
la decisidn de realizar la exodoncia de un
diente natal o neonatal es el pontencial de
la hemorragia. La exodoncia es contrain-
dicada en el recién nacido debido al riesgo
de hemorragia. ® Ano ser que el bebe ten-
ga 10 dias de vida, unainterconsulta con el
pediatra evaluando la hemostasia indican-
do si se puede realizar la exodoncia del
diente.
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Habitos bucales
deletéreos

L

Objetivo

La Asociaciéon Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) tiene en este
capitulo el objetivo de contribuir para la
practica clinica del odontdlogo general
sobre las dudas mas frecuentes relaciona-
das a los habitos bucales deletéreos, asi
como el abordaje individual en el manejo
de los pacientes que los presentan.

Método

Esta investigacién fue basada en los
archivos de base de datos MEDLINE, utili-
zando las palabras-clave: habitos bucales,
bruxismo, mal posicionamento lingual y
habitos de auto-injuria.

Preguntas mas frecuentes

No es raro que profesionales de la
salud se encuentren con nifios portado-
res de habitos bucales deletéreos en su
practica diaria. La persistencia de habitos
bucales indeseables puede interferir en
el crecimiento y desarrollo crdneo-facial
(ver capitulo 5), ademds de poder alterar
el bienestar emocional o social de nifios y
adolescentes, en mayor o menor grado,
de forma que un abordaje individualizado
debe ser adoptado por los profesionales

del drea de salud.' Entre los habitos bu-
cales estan incluidos: la succidn digital, la
succién de chupetes, habitos de succién o
morder los labios, onicofagia, bruxismo,
habitos de auto-injuria, respiracién bucal
e interposicién lingual.?

Succidn no nutritiva

Los habitos de succidn no nutritiva
(succién de dedos y chupetes) son con-
siderados normales en bebés y nifios en
edades tempranas.>* Usualmente estdn
asociados con la necesidad de satisfaccién
afectiva y de seguridad*> Esta necesidad
de gratificacion oral puede ser satisfecha
con la practica del amamantamiento.>+57
Nifilos que fueron amamantados en el pe-
cho durante los primeros seis meses son
menos propensos a desarrollar habitos
de succién no nutritiva.? El chupete es el
tipo de habitos de succidn mas prevalente
entre los nifios.> Se recomienda evitar la
oferta del chupete en los primeros dias de
vida, para que la lactancia natural pueda
ser bien establecida. " Algunos autores
relacionan el chupete como la causa de
destete prematuro del pecho, mientras
varios estudios concluyeron que no hay
interferencia si la madre estd motivada
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para amamantar, pero el uso intenso del
chupete puede ser un indicador de dificul-
tades en el amamantamiento, acciones de
apoyo por parte de los profesionales de-
ben ser direccionadas al mismo. 7#9

La practica de habitos de succién no
nutritiva puede acarrear problemas a lar-
go plazo, lo que lleva a algunos profesio-
nales a recomendar que la edad de 3 afos
se considere la época limite para su elimi-
nacion en la vida del nifio. > Trabajos re-
cientes demuestran que si los habitos de
succién no nutritivos fueran removidos
hasta la edad de 2 afios existe la posibili-
dad de auto-correccidn de posibles desar-
monias en las arcadas dentdrias produci-
das por dichos habitos.">*

Bruxismo

El bruxismo es una parafuncion rela-
cionada a la distribucién alterada de fuer-
za, llevando al roce de contacto de las su-
perficies oclusales de los dientes, puede
ocurrir el rechinar o apretamiento de los
dientes, en vigilia o durante el suefio.’>"®"
Su etiologia es multifatorial, estando re-
lacionada a algunos factores neuropsi-
colégicos (stress emocional, rasgos de
personalidad, injurias cerebrales por trau-
matismo, alteraciones neuroldgicas)®’,
los factores morfoldgicos (maloclusiones,
fuerza musculares) " y los factores cul-
turales (tareas acumuladas desempena-
das por nifios, estimulos luminosos y so-
noros en el dormitorio).>*** El habito del
bruxismo puede estar asociado a algunas
complicaciones: desgastes dentales, ce-
faleas, alteraciones temporomandibula-
res y dolores en los musculos de la mas-
ticacién.”?24252¢ Evidencias preliminares

sugieren que el bruxismo en la infancia
es una condicién auto-limitante que no
progresa a un bruxismo en la edad adul-
ta. Entretanto, rasgos de la personalidad
en el nifio pueden persistir en el adulto,
lo que podria favorecer a la persistencia
del habito del bruxismo de la infancia a la
vida adulta. ®* El bruxémano tiende a un
perfil, asociado a rasgos de personalidad
relacionados a una gran responsabilidad,
ansiedad y dificuldad de lidiar con la agre-
sividad (neuroticismo) y stress.”®2® El uso
de placas mio-relajantes en nifios debe
ser evaluado para cada caso, consideran-
do que el profesional estd tratando con
un ser en crecimiento y este tratamiento
podria causar iatrogenias.”® El acompafa-
miento psicoldgico es recomendado para
el portador de bruxismo.™
Interposicion lingual

La interposicion lingual, el desvio de
padrén normal de la deglucidon y la res-
piracion bucal pueden estar asociadas a
la presencia de mordida abierta anterior,
alteraciones en el habla y protrusion de
los incisivos superiores.3®3"3 E| mane-
jo de estos hdbitos consiste en terapias
miofuncionales, aparatos de ortodoncia
interceptiva y en algunos casos inter-
venciones quirdrgicas.” La respiracion
bucal requiere una evaluacion previa del
nifio por el pediatra, otorrinolaringélogo
o alergista y un abordaje multiprofesional
en su rehabilitacion. 3

Habitos de auto-injuria

Habitos de auto-injuria o de auto-mu-
tilacion pueden resultar en dafios fisicos,
encontrados raramente en nifios norma-
les. 3 Entretanto, este comportamiento



puede estar asociado a cuadros de de-
ficiencia mental, desdrdenes psiquidtri-
cos, disturbios en el desarrollo y algunos
sindromes. 333435 E| tratamiento para esta
alteracion incluye uso de medicamentos
que actuan en la modificaciéon del com-
portamiento y contenciones fisicas.? Pro-
tectores bucales de goma, aparatos intra-
bucales, protectores labiales, monitoreo
de las lesiones, odontoplastia y hasta
extracciones son algunas medidas adop-
tadas por profesionales para proteger al
paciente.?* Algunos habitos como lamer o
descamar los labios son costumbres rela-
tivamente benignas cuando estan relacio-
nados a algunas etapas que afectan a la
denticion36. Habitos severos de morder
labios y lengua estan asociados a profun-
dos desdrdenes neuroldgicos y graves al-
teraciones cerebrales.33¢

La presencia de habitos bucales pue-
de desencadenar deformaciones den-
toalveolares o esqueléticas en algunos
pacientes.” Esta alteracidn estd relacio-
nada a la frecuencia, duracién, direccién
e intensidad del hdbito, que debe ser
evaluado por el odontdlogo.”* Dentro
de los cambios dentoalveolares ocurri-
dos por consecuencia de habitos bucales,
se destacan la mordida abierta anterior
y posterior, la interferencia en el posicio-
namiento normal de los dientes y en la
erupcion de los mismos, las alteraciones
en el crecimiento éseo y las mordidas cru-
zadas.?3%39 E|l odontélogo debe concienti-
zar al paciente y su familia ofreciéndoles
informaciones sobre las consecuencias
de un habito.>44 Investigaciones reve-
lan que cuando la familia busca ayuda del

Habitos bucales deletéreos

odontdlogo para tratar nifios con habitos
bucales, ya ha n intentado otras estrate-
gias de remocién de habitos, inclusive
puniciones y castigos.* Nifios que fueron
forzados o castigados para retirar habitos
de succidén tienden a presentar habitos
de morder (onicofagia, morder el cabello,
objetos, ropas, labios y carrillos).* Para
controlar los habitos bucales deletéreos
se proponen como tratamiento: recomen-
daciones al pacientey a sus padres, técni-
cas de modificaciones de comportamien-
to, acompafiamiento psicoldgico, terapia
miofuncional y terapia con aparatos.”
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Disfunciones temporo-
mandibulares en bebés,
ninos y adolescentes

Objetivo

La Asociacién Latinoamericana de
Odontopediatria (ALOP) reconoce que la
disfuncion temporomandibular (DTM) es
una enfermedad multifactorial que puede
afectar distintas franjas etarias, incluyen-
do la primera infancia, los nifios y ado-
lescentes. Esta guia tiene como objetivo
ayudar a la Odontdlogo en la anamnesis,
la identificacién de signos y sintomas que
conducen al diagndstico de las disfuncio-
nes temporomandibulares en los grupos
mencionados, asi como la identificacién
de posibles opciones de tratamiento. El
propdsito especifico de este documento
es permitir el reconocimiento y el diag-
ndstico de las DTMs y orientar sobre las
opciones de tratamiento posibles. Este
documento no pretende recomendar el
uso de las modalidades especificas de
tratamiento, ya que en la opinién de los
autores deberia ser realizada por un espe-
cialista en el drea en cuestion.

Factores etiolégicos

La literatura es undnime en conside-
rar a la disfuncion temporomandibular
como una enfermedad que tiene etiolo-
gia multifactorial. Fue posible identificar

varios articulos que indican que la eviden-
cia existente es insuficiente para predecir
con seguridad que pacientes desarrolla-
ran DTM.

Pasamos a describir algunos de los
principales factores etioldgicos que estan
relacionados con el desarrollo de las DTM.

Factores traumaticos:

Traumatismo en la cabeza, la cara
y el cuello son factores identificados
en la literatura como colaboradores en
el desarrollo de la DTM. En este senti-
do, los partos realizados con férceps,
afortunadamente menos frecuentes
en estos dias y los traumas en la regién
del mentdn frecuentes en la infancia,
especialmente debido a las caidas, se
presentan como factores de DTM en
pacientes pediatricos. También en este
contexto, cabe sefialar que las fracturas
intracapsulares, sub-condilares, unilate-
rales o bilaterales son las fracturas mas
frecuentes en los nifios. Cabe resaltar
que aunque se estén describiendo fac-
tores etioldgicos y no procedimientos
de tratamiento, la reduccién de la frac-
tura cerrada y la inmovilizacién prolon-
gada pueden resultar en la anquilosis.
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Los factores oclusales

Parece haber consenso en que al-
gunos patrones de maloclusién pueden
representar factores de riesgo para las
DTMs, aunque por si solos no sean capa-
ces de desencadenar DTM. Habiendo di-
cho esto, los factores oclusales relaciona-
dos alas DTMs son:

e Mordida abierta anterior esquelética;
e Mordida cruzada posterior unilateral;
e Mordida cruzada anterior dentaria;

e Sobremordida profunda;

e Overjet (resalte) superior a 6 a 7 mm;
e (Cinco o mas dientes perdidos;

¢ Deslizamiento desde la posicién de
relaciéon céntrica a maxima intercus-
pidacidén, con diferencia mayor de 4
mm.

Habitos Parafuncionales

La relacion entre los hdabitos para-
funcionales orales y las DTMs, sin duda,
merece una atencidn especial en pacien-
tes pedidtricos. Aunque hay estudios que
muestran una débil correlacidn entre es-
tos y la DTM, se debe prestar atencidon a
aspectos que se consideran relevantes:
parece bastante claro mas alld de la pre-
sencia de hdabitos parafuncionales, la fre-
cuencia, persistencia e intensidad con que
ocurren estos eventos son mas importan-
tes que la simple observacién de la pre-
sencia de los mismos.

Entre los principales habitos parafuncio-
nales, se destacan algunos, tales como:

e Onicofagia

e Bruxismo céntrico (apretamiento)

e Morder objetos extrafios a las funcio-
nes del sistema estomatognatico

e Eluso excesivo de la goma de mascar

* Morderse los labios, la lengua o las
mejillas.

e Bruxismo excéntrico (rechinamiento
de los dientes)

e Succidon de objetos o partes del cuer-
po (dedos de manos o pies, por ejem-
plo).

Sin embargo, se sugiere que la sola
presencia de habitos parafuncionales no
es indicativa de un agente causante de la
DTM. Se ha encontrado una relacién po-
sitiva entre la frecuencia con que la pa-
rafuncion se lleva a cabo y la aparicién
de trastornos de la articulacién temporo-
mandibular.

Postura

Una revisidn sistemdtica publicada
en 2006 mostré que la asociacién entre
los trastornos temporomandibulares
intra-articulares, postura muscular y la
postura de cabeza y cuello aun se desco-
noce, y mejores estudios controlados, con
un diagndstico integral de los trastornos
temporomandibulares, grandes mues-
tras de pacientes y posturas objetivas de
evaluacidn son necesarios.

El tratamiento de ortodoncia

La literatura de ortodoncia actual no
acepta que el desarrollo de la DTM sea
causada por un tratamiento de ortodon-
cia. Esta misma literatura afirma que el
tratamiento de ortodoncia no causa ni es
capaz de tratar la DTM y un estudio hecho
en el 2007 concluyd que no hay evidencias



que relacionen la DTM con el tratamiento
de ortodoncia. Por ser este manual obje-
tivamente direccionado este documento
de forma al Odontdlogo, mas especifi-
camente al Odontopediatra Latinoameri-
cano, es importante establecer pautas y
normas de procedimientos, a saber:

e Estamos totalmente de acuerdo con
la afirmacién de que tratamientos de
ortodoncia bien planeados y realiza-
dos por profesionales capacitados, no
sean causantes de DTM. Por desgra-
cia, situaciones contrarias, es decir,
una planificacién inadecuada y sobre
todo a cargo de profesionales que no
han recibido una formacién adecuada
y que no recibieron el conocimiento
y entrenamiento adecuado, pueden
llevar a una DTM.

e Ademas de eso, cuando estos trata-
mientos inadecuados se llevaron a
cabo y existe la posibilidad de retra-
tamiento, lamentablemente un he-
cho que es cada vez mas comun, de-
pendiendo del grado del trastorno,
el momento en que se establecid y la
capacidad individual de recuperacion,
este nuevo procedimiento puede tra-
tar la disfuncidon proveniente de de
conductas inadecuadas o de patrones
de maloclusién, especialmente las ya
consideradas.

e La evidencia cientifica actual, para
determinar la eficacia terapuetica,
debe basarse en revisiones sistemati-
cas, meta-andlisis con grupos control,
aleatorios o no, y, en la opinién de au-
toridades correspondientes con expe-
riencia clinica, o incluso, por comités
de expertos, Feine acuerdo, JS (2005)
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Los factores psicoldgicos

Como ocurre en todo el cuerpo hu-
mano, no se puede ignorar que las altera-
ciones psiquicas también tienen influen-
ciaen el desarrollo dela DTM. Por lo tanto,
sobre todo en odontologia pediatrica, el
stress experimentado por los pacientes
de este grupo etario, tales como el ingre-
so cada vez mas temprano a las escuelas,
la presidn sobre ellos en relacién con el
éxito en el rendimiento escolar, por ejem-
plo, pueden contribuir al desarrollo de las
DTMs.

Estos mismos factores también pro-
vocan a menudo cambios hormonales
que, directa o indirectamente influyen en
el desarrollo de las DTMs, de una manera
especial, las catecolaminas.

Otros factores

Sin lugar a dudas, este documento
no esta destinado a agotar todas las posi-
bilidades de identificacién de los factores
etioldgicos de la DTM, un hecho que se-
ria muy pretencioso. Sin embargo, en un
intento por cubrir la mayor cantidad de
posibilidades de identificacién de los fac-
tores etioldgicos, se debe prestar especial
atencion a la otitis media (dolor de oido),
especialmente a las recurrentes, sobre
todo hasta el grupo etario de 5-6 afos, la
posibilidad de infecciones en el oido po-
dria comprometer las ATM, debido a Ila
presencia del foramen de Huschke.

Diagnéstico
Cada examen odontolégico debe ser
lo mas amplio posible, incluyendo una

evaluacion completa de la articulacion
temporomandibular (ATM) y sus alrede-
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dores. El diagndstico de la DTM se basa
en una combinacién de informaciones de
la historia, examen clinico y / o imdgenes
de la ATM. 5 Los resultados se clasifican
como sintomas (reportados por los nifos
o los padres) y signos (los identificados
por el odontdlogo durante el examen).

La anamnesis, especialmente en
odontologia pedidtrica, se basa en los in-
formes y datos de la historia clinica, por lo
general hechas por los padres o tutores, o
por el paciente, y siendo estos clasificados
como sintomas. Es importante que al me-
nos estos aspectos sean investigados:

e Dificultad o dolor al abrir la boca.

e Dificultad para mover la mandibula
hacia los lados

e Dolores de cabeza frecuentes

e Dolor de cuello o torticolis

e Dolor de oidos o en la regidon de la
ATM

e Lapresenciade ruidos durante la mas-
ticacion

e Presencia de habitos parafuncionales

e La historia de trauma en la cabeza, el
cuello o la mandibula.

e Preguntar a los padres de los nifios
que los clasifiquen como tensos o
tranquilos.

e Dificultad para abrir la boca y en el
movimiento de la mandibula, dolor y
la fatiga muscular durante la mastica-
cién, dolores de cabeza, cuello y nuca,
dolor de oidos o en la region de las ar-
ticulaciones.

Los hallazgos identificados por el
dentista como resultado de un examen
clinico y los examenes complementarios
se clasifican como signos. El examen cli-

nico se basa principalmente en la evalua-
cion de los movimientos mandibulares, la
palpacién de los musculos de la mandibu-
la, la verificacion de la presencia de ruidos
articulares durante la apertura y el cierre
de la boca. Se sugiere que los siguientes
items sean evaluados:

e Extra-oral, examen clinico:

- Movimiento condilar durante Ia
apertura / cierre de la boca (simé-
trico [ no simétrico, sincronizado /
no sincronizado).

- Auscultacién de la ATM (presencia
| ausencia de ruidos).

- Palpacién de los musculos mase-
tero y temporal (volumen y tonici-
dad).

- La palpacién en la regidn de la
ATM

e Examen clinico intraoral:

- Relacién molary canina

- Presencia | ausencia de mordida
cruzada

- La pérdida prematura de dientes
temporales

- Desviacién de la mandibula duran-
te la mordida habitual (mas de 2
mm)

- Overbite y Overjet

- Apertura bucal (limitada: <34 mm,
<36 mm).

- Movimientos laterales (limitados:
<5 mm)

- Movimiento protrusivo (<5 mm)

- Evidencia de ruidos articulares,
mandibula trabada, luxacién, do-
lor durante los movimientos man-
dibulares y la apertura maxima de




la boca.

En cuanto a los exdmenes comple-
mentares, las imagenes merecen una
atencién especial. Es importante que el
Odontopediatra solicite radiografias pa-
noramicas o especificas de las ATMs. Por
otro lado, exdmenes mas especificos, ta-
les como resonancias magnéticas o tomo-
grafias, se debe exigir siempre que el pro-
fesional juzgue que sea absolutamente
necesario. Cabe aqui una sugerencia, so-
bre todo cuando el profesional sélo hace
Odontologia: en caso de duda, no debe
dudar en consultar al especialista. Este de-
berd estar siempre preparado para guiar
al colega que lo solicita.

Se supone que todo examen dental
debe ser integral y por lo tanto debe in-
cluir necesariamente la articulacién tem-
poromandibular (ATM) y las estructuras
circundantes, que constituyen el sistema
estomatognatico.

La DTM es un conjunto de signos y
sintomas que afectan a los muisculos mas-
ticatorios, las articulaciones temporoman-
dibulares y las estructuras asociadas a su
funcién. Con respecto a las cifras de pre-
valencia, parece no haber consenso en la
literatura. Es de destacar un estudio rea-
lizado en el 2003 con nifios con denticidn
temporal, mostré que 34% de los sujetos
mostraron signos y [ o sintomas de DTM.
Cabe sefialar que, independientemente
de la divergencia de los valores de preva-
lencia de este trastorno, algunos estudios
indican la posibilidad de que éstos pueden
originarse en el inicio del desarrollo cra-
neofacial. Segun algunos autores, depen-
diendo de cémo el parto se lleve a cabo,

Asesoramiento dietético en odontopediatria

puede desempenfar un papel importante
en el desarrollo de la DTM.

Tratamiento

Cuando se diagnostica temprano en
nifos y adolescentes, la DTM puede ser
tratada, evitando que aumenten de gra-
vedad en la edad adulta.

Recomendaciones

Imagenes de la articulacidon son in-
dicadas en casos de ruidos articulares en
ausencia de otros signos y sintomas de
DTM. Por ejemplo, la presencia de crepita-
cién puede indicar la presencia de altera-
ciones degenerativas que pueden no ser
dolorosas aun.

Las modalidades terapéuticas para
prevenir la DTM en la poblacién pediatrica
deben ser evaluados mediante estudios
controlados. Para nifios y adolescentes
con signos y sintomas de DTM, las tera-
pias reversibles pueden ser consideradas.
Terapias irreversibles deben ser evitadas a
pesar de que algunos articulos consideren
su utilidad.?

La indicacidn o derivacidn a un espe-
cialista médico es vdlida en la presencia
de otitis, posturas inadecuadas, alergias,
congestidn respiratoria, artritis reumatoi-
de, o sospecha de otros trastornos médi-
cos.

Con relaciéon a la anamnesis, esta
debe incluir aspectos tales como la pre-
sencia y la frecuencia de dolores de ca-
beza o cuello, cambios en el patrén de
movimiento de la mandibula, tanto para
el movimiento excesivo como para la difi-
cultad para el movimiento, relato de trau-
matismos orofaciales anteriores antes vy
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considerar los sintomas presentes con los
datos relatados. En presencia de historia
positiva de sintomas de DTM, el examen
clinico debe tratar de identificar los sig-
nos, que pueden incluir la palpacién de
los musculos masticatorios y y de aquellos
asociados con esta funcién, asi como la ar-
ticulacion temporomandibular. También
se recomienda la identificacién de los so-
nidos de las articulaciones, la evaluacién
de la magnitud de los movimientos man-
dibulares, como apertura maxima, protru-
sién, excursidn lateral y andlisis de la oclu-
sion. La solicitud de examen radiogréfico,
minimamente una radiografia panorami-
ca, a fin de identificar posibles cambios
degenerativos.

La prevencion de la DTM a través de
modalidades terapéuticas aln no puede
ser comprobada mediante estudios con-
trolados, sin embargo, en casos en que las
alteraciones presentes puedan ser rever-
tidas, deben ser consideradas.

Siempre que haya indicacidn para el
uso de materiales de restauracion se debe
evitar el exceso de material para evitar la
inestabilidad oclusal.

Especialmente en los nifios, evaluar
el desarrollo estructural del sistema esto-
matognatico y cuando sea necesario y po-
sible indicar un especialista en Ortodoncia
y Ortopedia de los maxilares.
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Periodicidad en las
consultas de
manteniminiento
preventivo

L

Objetivo

Utilizar estas directrices como un
recurso para ayudar a los practicantes de
la especialidad a tomar decisiones clinicas
con respeto al cuidado preventivo de la
salud bucal para bebés, nifios y adoles-
centes. Porque cada nifio es Unico, estas
recomendaciones estan disefiadas para
el cuidado de aquellos que no presentan
circunstancias médicas alteradas y desa-
rrollo normal. Estas recomendaciones ne-
cesitaran modificaciones para nifios con
necesidades especiales y para aquellos
donde una enfermedad o trauma estén
manifestando variaciones de lo normal.

Método

Esta guia es una compilacién de la
literatura odontopediatrica, de los infor-
mes y recomendaciones nacionales, ade-
mas de las directrices publicadas en el Ma-
nual de Referencia de la AAPD.™

Algunas recomendaciones estan ba-
sadas en la evidencia, otras representan
lo que ha demostrado ser mejor en la
practica asi como las opiniones de los es-
pecialistas.

Bases conceptuales
La ALOP enfatiza la importancia
de la intervencidon profesional, en la sa-

lud bucal, lo mas temprano posible. El
establecimiento de riesgo y de la activi-
dad de caries son elementos esenciales
en el cuidado clinico contempordneo de
los bebés, nifios y adolescentes. La con-
tinuidad en el cuidado estd basada en las
necesidades individuales durante la eva-
luacién del paciente. Aunque las investi-
gaciones basadas en evidencia, que dan
soporte a los beneficios de una interven-
cién dental en el bebé, es limitada, existe
suficiente evidencia mostrando que de-
terminados grupos de nifios estan en un
riesgo mayor para el desarrollo precoz
de caries dental y por esto serian bene-
ficiados con el cuidado de la salud bucal
siendo bebés.

La caries dental en los bebés, ante-
riormente denominada Caries Precoz de
la Infancia (ECC), puede ser una enferme-
dad cara y devastadora, con un impacto
perjudicial permanente en la denticién y
en la salud sistémica. 7 Las caracteristicas
de esta enfermedad y la disponibilidad
de métodos preventivos dan sustento a
la ORIENTACION PREVENTIVA como una
estrategia importante en el abordaje de
este significativo problema odontope-
diatrico. Los beneficios principales de la
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intervencidn precoz, mas alla de la eva-
luacién del estado de riesgo, incluyen
un analisis de la exposicién al fluoruro
y los habitos de alimentacién, asi como
las indicaciones de higiene bucal. La vi-
sita odontoldgica precoz debe ser vista
como una base sobre la cual se construi-
rd la instruccién preventiva y el cuidado
de salud bucal. Los clinicos deben con-
siderar las necesidades individuales y
los indicadores de riesgo de cada bebé,
nifio y adolescente para determinar el
intervalo apropiado de la frecuencia de
las visitas odontoldgicas.

Recomendaciones de los
procedimientos para las
consultas periddicas de
mantenimiento preventivo
Nacimiento a 12 meses

1. Completar el examen clinico bucal
con examenes apropiados de diag-
ndstico para evaluar el crecimiento
bucal, el desarrollo, patologia y/o le-
siones y asi proporcionar un diagnds-
tico.

2. Proporcionar asesoria sobre higiene
bucal para los padres y/o responsa-
bles incluyendo las implicaciones de
la salud bucal para ellos y su bebé.

3. Remover las manchas o depdsitos en
las superficies dentales.

4. Evaluar el estado de uso de los fluoru-
ros (férmula infantil usada y la expo-
sicion a cremas dentales fluoradas) y
aconsejar sobre el uso de los fluoru-
ros.

5. Evaluar el estado de las practicas de

alimentacidn, incluyendo la mamade-
ra y el seno materno, proporcionan-
do asesoria dietética relacionada a la
salud bucal.

6. Proporcionar asesoria apropiada a la
edad en cuanto a las lesiones causa-
das por trauma orofacial.

7. Proporcionar asesoria para habitos
orales no nutritivos (succién digital y
el uso de chupdn).

8. Proporcionar el tratamiento reque-
rido y/o la referencia apropiada para
cualquier enfermedad o lesiones bu-
cales.

9. Proporcionar la orientacién preventi-
va para los padres y/o responsables.

10. Consultar al médico pediatra en caso
de ser necesario.

11.  Basados en la evaluacién y en la his-
toria, evaluar el riesgo del paciente
para enfermedades bucales. (ver el
capitulo especifico en este manual)

12. Determinar el intervalo para la eva-
luacion periddica. (Cuadro 1)

De 12 a 36 meses

1. Repetirlos procedimientos recomen-
dados del nacimiento a los 12 meses.

2. Evaluarlas practicas de alimentacion,
incluida la mamadera, el seno mater-
no y las tazas de entrenamiento, y
realizar el asesoramiento indicado.

3. Revisar el status de consumo de fluo-
ruro del paciente, incluidos los ajus-
tes que pueden impactar la entrada
sistémica de fluoruro y realizar el ase-
soramiento indicado.

4. Proporcionar los tratamientos topi-
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cos con fluoruro, conforme esté indi-
cado en las necesidades individuales
del paciente

5. Determinar el intervalo de revisiones
periddicas, conforme estd sugerido
en el Cuadro 1, con base en el riesgo/
susceptibilidad del paciente de la en-
fermedad y considerando como ideal
un periodo maximo de 3 meses de es-
pacio, hasta la edad de 3 afios, cuan-
do la denticién decidua se completa.

De 3 a 6 afnos

1. Repetir los procedimientos indica-
dos para el rango de edad de 12 a 36
meses. Proporcionar instrucciones
sobre higiene bucal apropiadas a la
edad.

2.  Promover una evaluacién radiogra-
fica de patologias y/o crecimiento y
desarrollo anormales, conforme esté
indicado para las necesidades indivi-
duales del paciente.

3. Remover tartaro y limpiar los dien-
tes, con una periodicidad determina-
da por las necesidades individuales
del paciente.

4. Colocar selladores de fosetas y fisu-
ras para dientes deciduos y perma-
nentes conforme este indicado para
las necesidades individuales del pa-
ciente.

5. Ofrecer consejos y servicios (protec-
tores bucales para actividades depor-
tivas) conforme las necesidades para
la prevencién de trauma orofacial.

6. Ofrecer diagndstico, tratamiento y/o
referencias en relacidon a la oclusidn

en curso, con base en las necesida-
des individuales del paciente.

Ofrecer el tratamiento requerido y/o
referencias apropiadas para cual-
quier enfermedad bucal, habitos o
traumas conforme esté indicado.

De 7 a 11 aflos

1.

Repetir los procedimientos recomen-
dados paralos pacientes de 3 s 6 afios
de edad.

Proporcionar consejo en cuanto al
abuso de substancias (por ejemplo
fumar, mascar tabaco)

Proporcionar consejo en cuanto a
perforaciones intraorales y periora-
les.

Determinar el intervalo para la eva-
luacién periddica, conforme a lo su-
gerido en el Cuadro 3, con base en el
status de riesgo/susceptibilidad del
paciente a la enfermedad.

A partir de los 12 afios

1.

3.

Repetir los procedimientos recomen-
dados para los pacientes de 7 a 11
afos.

En esta edad se determinara, espe-
cialmente después de la adolescen-
cia, por el paciente, los padres y/o
tutores y el odontdlogo pediatra, si
se refiere el paciente a un dentista
genera la continuidad del cuidado
odontolégico.

Determinar el intervalo para la eva-
luacién periddica, conforme a lo su-
gerido en el Cuadro 4, con base en el
status de riesgo/susceptibilidad del
paciente a la enfermedad.
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Periodicidad de las consultas de
mantenimiento preventivo

Las consultas de retorno para man-
tenimiento preventivo tienen como ob-
jetivo mantener la salud del paciente.
Deben, por lo tanto, evitar el inicio de
la enfermedad cariosa y de otras alte-
raciones dentarias no cariosas, enfer-
medades gingivales y periodontales, e
interceptar, en lo mas posible, las alte-
raciones oclusales, de mucosa, de los
tejidos dseos y de la articulacidon tem-
poromandibular.

La caries dental es la mayor res-
ponsable de la pérdida dental en todas
las edades, mas que cualquier otra en-
fermedad bucal. Su control periddico
puede en la mayoria de las veces, servir
de oportunidad para la prevencidn pre-
coz de otras alteraciones bucales que
deben ser monitoreadas por el cirujano
dentista.

En relacién a la caries, las consul-
tas de retorno deben ser agendadas de
acuerdo a las necesidades actuales del
paciente. Cuando las causas para la ac-
tividad de la caries no pueden ser modi-

ficadas o establecidas, las consultas de
retorno serdn frecuentes. Mientras que
si el status clinico estd mejorando el in-
tervalo deberd ser mds espaciado. En
pacientes jovenes, en periodo de erup-
cidn, particularmente de primeros y se-
gundos molares permanentes, se debe
recalcar las consultas de retorno.?®

Debido a la diversidad de factores
de riesgo, se sugiere un esquema sim-
plificado en el cual para cada criterio cli-
nico se le atribuye un valor de 1a 5 pun-
tos (Cuadros 1,2,3,4) y de acuerdo con
la condicién del paciente se determina
la suma de los valores encontrados y se
obtiene el intervalo de tiempo sugeri-
do para el retorno. Debe ser enfatizado
que es responsabilidad del profesional
controlar todos los aspectos ligados a
la salud bucal del paciente.

Debido a que la caries es la altera-
cidn mas prevalente, los cuadros rea-
lizan un monitoreo de su status, espe-
rando que de esta forma, se cree una
oportunidad para que las demas enfer-
medades sean prontamente identifica-
das, tratadas y controladas.

Cuadro 1 - Criterios clinicos para la determinacidn de riesgo y/o actividad de caries y de periodici-
dad de las consultas de mantenimiento preventivo en pacientes en la fase de denticién decidua

de 0 a36 meses

Criterios
Consumo de azucar hasta 4 veces por dia

Valor (puntos)
Si=oNo=1

Suma de valores Intervalo de retorno

Lactancia nocturna natural y/o artificial Si=2No=0 (puntos) (meses)
Utilizacion de fluoruro sistémico y/o tépico Si=oNo=3 5-15 1
Limpieza adecuada por los padres del nifio Si=oNo=4 1-4 2
Lesidn activa en cualquier superficie Si=5 No=0 0 3

Modificado de MODESTO, 1998
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Cuadro 2 - Criterios clinicos para la determinacién de riesgo y/o actividades de caries y la periodi-
cidad de las consultas de mantenimiento preventivo para pacientes en fase de denticion decidua
(3-6) afios, antes de la erupcidén del primer molar permanente.

Criterios Valor (puntos) | syma de valores  Intervalo de retorno

Consumo de azticar menor o igual a (puntos) (EES)
cuatro veces por dia Si=oNo=1 . )
Utilizacion adecuada de fluoruro Si=oNo=2 3 3
Limpieza adecuada por los padres del nifio Si=oNo=3 2 3
Lesién activa en cualquier superficie Si=4No=o0 1 g

0

Modificado de CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1991.2

Cuadro 3 - Criterios clinicos para la determinacién de riesgo y/o actividad de caries y la periodici-
dad de las consultas de mantenimiento preventivo para pacientes en la fase de denticién mixta
inicial y final (7-11) afos, antes de la erupcién del segundo molar permanente.

Criterios Valor (puntos)

Consumo de azticar menor o igual a Suma de valores Intervalo de retorno
cuatro veces por dia Si=oNo=1 (puntos) (meses)
Utilizacién adecuada de fluoruro Si=oNo=2 41 1

Limpieza adecuada por los padres/nifio Si=oNo=3 3 2

Lesién activa en cualquier superficie Si=1No=4 g 3

Primer molar permanente ya en oclusién Si=oNo=1 ; g

Modificado de CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1991. *

Cuadro 4 - Criterios clinicos para la determinacién de riego y/o actividad de caries y de la perio-
dicidad de las consultas de mantenimiento preventivo individual para pacientes a partir de los 12
afios, después de la erupcion del segundo molar permanente y antes de la erupcidn del tercer

molar.
Criterios Valor (puntos)
Consumo de azticar menor o igual a Suma de valores  Intervalo de retorno
cuatro veces al dia Si=oNo=1 (puntos) (meses)
Utilizacién adecuada de fluoruros Si=oNo=2 41 1
Limpieza adecuada por los pacientes/padres Si=oNo=3 3 2
Lesién activa en cualquier superficie Si=4No=o0 2 3
Segundo molar permanente ya en oclusién Si=oNo=1 ; 2

Modificado de CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1991. »°
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Manejo de pacientes ,-
con necesidades
especiales

Objetivo Definiciones

La ALOP define nuestra especialidad  Pacientes con necesidades especiales
como la que promueve la atencién prima-
ria, la prevencién y la terapéutica de la sa-
lud bucal en nifios y adolescentes, inclusi-
ve para aquellos pacientes que requieran
de cuidados especiales.'

Son considerados pacientes con ne-
cesidades especiales, aquellos que po-
seen dificultades (fisicas, mentales, sen-
soriales, del desarrollo, conductuales,
emocionales, déficit cognitivo) y condi-
Los cursos de especializacion en  ¢jones limitadas que requieran atencién

O.do.nt'oped|atr1a deben englopar, enlas  megdica (alteraciones sistémicas, que ne-
disciplinas especificas, contenidos como

protocolos de comportamiento, cuida-
dos dirigidos a pacientes con necesidades
especiales, supervisién del crecimiento y
desarrollo, prevencién de la enfermedad
de la caries dental, sedacién, manejo far-
macoldgico y odontologia hospitalaria,
ademas de las otras actividades en el cam- La atencidén de salud a los pacientes
po de la odontologia. Esas habilidadesson  con necesidades especiales escapa de la
usadas en respuesta a las necesidades de  rutina y requiere de conocimientos espe-
los pacientes en los distintos estadios del  cializados y avanzados.?

desarrollo y para el tratamiento de las
necesidades y enfermedades especificas

para los individuos en crecimiento.' La evaluacion para verificar si el pa-
ciente, que recibird algun tipo de atencién

odontoldgica, necesita de cuidados médi-
cos, debe ser realizada durante las fases
de diagndstico, prevencion, tratamiento
(incluyendo material, instrumental y abor-
daje) y en el post-operatorio.?

cesiten de programas o servicios especia-
lizados en el tratamiento). La condicién
patoldgica puede ser de etiologia congé-
nita o adquirida, pudiendo causar limita-
ciones o incapacidades en las actividades
cotidianas.?

Necesidades de cuidados médicos

Esas directrices tienen por objetivo
orientar al Odontopediatra en relacién a
las recomendaciones especificas para el
tratamiento odontoldgico de pacientes
con necesidades especiales en los cuida-
dos de salud.
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La necesidad de cuidados médicos es
determinada por alguna condicidn, enfer-
medad, injuria o malformacién ( congéni-
ta o adquirida) y comprende a todos los
servicios de salud que optimicen la calidad
de la prevencidn y tratamiento odontold-
gico ofrecidos a los pacientes con condi-
ciones (médica, fisica o de comportamien-
to) especiales.?

Esos servicios incluyen, pero no se li-
mitan, a la sedacion, la anestesia general
y el uso de otras técnicas que permitan el
tratamiento odontoldgico.?

Por lo tanto, la necesidad de cuida-
dos médicos especiales, debe ser conside-
rada para permitir el tratamiento odonto-
légico.?

Abordaje odontolégico de pacientes con
necesidades especiales

Los pacientes con necesidades espe-
ciales en los cuidados de salud, tienen un
riesgo alto para desarrollar enfermedades
bucales, que pueden tener un impacto di-
recto y negativo en su salud general.*

La enfermedad de caries y la perio-
dontal, u otras condiciones bucales, si no
son tratadas, pueden dar lugar al dolor,
infeccion y pérdida de la funcién.>® Esos
efectos adversos indeseables pueden
afectar el aprendizaje, la comunicacidn,
la nutricidn y otras actividades necesarias
para el crecimiento y desarrollo normal.

Muchas alteraciones sistémicas ( ej.
Enfermedades hematoldgicas y oncolégi-
cas) presentan manifestaciones bucales.
Pacientes inmunosuprimidos (ej. Leuce-
mia, neoplasia, VIH o sida) o con condicio-

nes cardiacas asociadas con el riesgo de
endocarditis, pueden ser especialmente
vulnerables a la presencia de enfermeda-
des bucales. Los pacientes con deficien-
cia mental, fisica o del desarrollo, que no
tienen capacidad de comprender y asumir
responsabilidades o para cooperar con el
tratamiento preventivo, también son sus-
ceptibles. La salud bucal es una parte inse-
parable de la salud general y bienestar del
paciente.*

Pacientes con necesidades especiales
incluyen, también, los individuos con des-
ordenes o condiciones que se manifiestan
solamente en el complejo buco-facial (ej.
amelogénesis imperfecta, dentinogéne-
sis imperfecta, labio y /o paladar hendido,
cancer bucal). Sin embargo, estos pacien-
tes no presentan las mismas limitaciones
fisicas o de comunicacién de otros pacien-
tes con necesidades especiales, sus nece-
sidades son especificas y tienen impacto
en su salud general, necesitando por lo
tanto, un abordaje odontoldgico especia-
lizado.*

Pacientes con anomalias craneo-fa-
ciales, requieren cuidados en la salud bu-
cal como resultado directo de sus condi-
ciones y esta atencién forma parte de un
proceso de rehabilitaciéon durante toda su
vida.”

Los cuidados de la salud bucal en
pacientes con alteraciones buco-faciales,
congénitas o adquiridas, presentan algu-
nas consideraciones especiales. Anoma-
lias buco-faciales congénitas, que causen
malformacién o pérdida de dientes, como
la displasia ectodérmica y defectos en el



paladar (entre otras), pueden afectar la
funcidn, la estética y el estado psicoldgico
en los individuos afectados como a sus fa-
miliares.”" Desde el primer contacto, con
el nifio y sus familiares, debemos hacer
todo el esfuerzo para mejorar o resolver
la anomalia y las necesidades bucales rela-
cionadas. El odontélogo general debe es-
tar consciente con el aspecto psico-social
del paciente asi como el crecimiento, fun-
cion y estética. "

Nifios y jovenes se benefician de
equipos, materiales y técnicas restaura-
doras que devuelven la funcién, dientes
ausentes, mejoran la estética y el autoes-
tima. Durante el crecimiento y desarrollo
bucofacial, los equipos requieren frecuen-
tes ajustes de acuerdo con el periodo de
crecimiento. Para nifios con hipodoncia
hereditaria, pueden ser indicadas prétesis
removibles o fijas (totales o parciales) y/o
implantes.”

Una correcta evaluacién de los cuida-
dos necesarios para el tratamiento de be-
bés, nifios y adolescentes con hendiduras
de labio y paladar, deformidades bucofa-
ciales o craneofaciales, han sido descritas
como el mejor camino para la correccién
del problema.®

Los pacientes con condiciones tales
como la displasia ectodérmica, epidermio-
lisis bulosa, hendidura labiopalatina y can-
cer bucal, requieren frecuentemente un
abordaje de equipo interdisciplinario para
su asistencia.®

Debido a los avances médicos, el
nimero de pacientes con necesidades
especiales han aumentado, una vez que,
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muchas condiciones anteriormente agu-
das y fatales se han convertido en proble-
mas crénicos y posibles de controlar. His-
téricamente, muchos de esos pacientes
recibian cuidados médicos en casa, con
enfermeros o en instituciones da salud.
Actualmente, la tendencia es que esos in-
dividuos tengan acceso a una practica es-
pecializada de cuidados odontoldgicos.”

Partiendo del punto de que el consul-
torio odontoldgico es un espacio de acce-
so publico, una limitante en recibir pacien-
tes con necesidades especiales puede ser
considerada una discriminacién. Por lo
tanto, los consultorios odontoldgicos de-
ben ofrecer condiciones de acceso para
esos pacientes (ej. rampas para sillas de
ruedas y espacios adecuados para su vehi-
culo).®

Otra dificultad que enfrentan los
pacientes con necesidades especiales es
la relacionada con los recursos econd-
micos."” Estos pacientes, muchas veces
recurren a entidades gubernamentales
para cubrir los gastos médicos y odonto-
Iégicos, y generalmente acuden a clinicas
privadas para su atencion de salud.®™ La
ausencia de cuidados preventivos y tera-
péuticos, puede aumentar la necesidad de
cuidados odontoldgicos mas costosos.20.
Pacientes con condiciones especificas
que afectan la cavidad bucal, tales como
la osteogénesis imperfecta, displasia del
ectodermo y epidermidlisis bulosa, fre-
cuentemente se encuentran con barreras
relacionadas con los recursos econdémi-
cos, aunque las manifestaciones bucales
sean de origen intrinseco, los desordenes
genéticos y congénitos, los programas de
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salud a menudo, no ofrecen atencién pro-
fesional de salud bucal.*

También existen otras dificultades,
no relacionadas con los recursos econd-
micos, tales como la comunicacién y el
nivel cultural. En el caso de pacientes o
responsables con deficiencias auditivas,
se puede utilizar una variedad de méto-
dos, incluyendo intérpretes, material es-
crito y lectura labial. Ademas de esto, los
servicios de salud en comunidades, con
programas educativos y sociales, pueden
ayudar a odontdlogos generales y a pa-
cientes con necesidades especiales.”

Actitudes que priorizan otras nece-
sidades pueden dificultar la ejecucién de
medidas volcadas a los cuidados en la sa-
lud bucal. La necesidad médica primaria y
la falta de concientizacién y conocimiento
pueden limitar la atencidn preventiva de
cuidados odontoldgicos para estos pa-
cientes. Otras necesidades médicas pue-
den parecer mds importantes que la salud
bucal, especialmente cuando la relacién
entre salud bucal y salud general no estd
bien explicada. Los pacientes con nece-
sidades de cuidados especiales, pueden
presentar un nivel de ansiedad mas ele-
vado cuando son sometidos a la atencién
odontoldgica, que aquellos sin una condi-
cién debilitante. Esto puede tener un im-
pacto negativo en la frecuencia de visitas
odontoldgicas y subsecuentemente en la
salud bucal.”

Las limitaciones relacionadas con el
medio de transporte también presentan
un impacto negativo en el acceso a la
atencién odontoldgica.”

Otra preocupacién de los Odonto-

pediatras estd relacionada a la dificul-
tad de estos pacientes, en edades mas
avanzadas. El acceso de un odontdlogo
general en prestar atencidn para pacien-
tes adultos, frecuentemente es dificil.
Esto se debe al hecho de que estos pro-
fesionales no tienen la formacidn para la
atencidn de pacientes con necesidades de
cuidados especiales, aunque muchas ve-
ces demuestran la intencidn en aceptar la
responsabilidad de ofrecer atencidén pro-
fesional.*

Organizacioén de atencién odontolégica

En el contacto inicial, generalmente
realizado por via telefdénica, se obtienen
informaciones que deben ser registradas,
para permitir un plan de tratamiento ade-
cuado, en lo que se refiere a la primera
consulta. Ademas del nombre del nifio,
la edad y del motivo de consulta, se de-
ben hacer las anotaciones relacionadas a
la presencia y la naturaleza de la necesi-
dad especial del paciente, como también
los datos del o los médicos tratantes del
paciente. El equipo de trabajo del con-
sultorio, bajo la orientacién del odontd-
logo general, también debe determinar
la necesidad de anexar una hoja de ano-
taciones a la historia clinica y/o aumentar
el equipo auxiliar humano, a fin de ubicar
al paciente de manera eficiente. Se debe
registrar el grado de dificultad determina-
do por el odontdlogo general y sus asis-
tentes, para tomar en cuenta las medidas
necesarias en optimizar la atencién en las
visitas siguientes.”

Atencion odontoldgica domiciliar

Una propuesta de atenciéon odon-
toldgica para pacientes con necesidades
de cuidados especiales es una atencidn a




domicilio.?® De esta forma, los pacientes
tienen mayores oportunidades de recibir
cuidados preventivos y de rutina apropia-
dos. La atencién odontolégica domiciliar
ofrece una oportunidad de ejecutar técni-
cas preventivas individualizadas y reduce
el riesgo del nifio y el adolescente en de-
sarrollar enfermedades bucales posibles
de prevenirlas. Cuando estos pacientes
alcancen la edad adulta, sus necesidades
odontoldgicas pueden ser atendidas por
la capacidad del Odontopediatra. Es im-
portante educar y preparar al paciente
y al responsable en relacion a la orienta-
cién del cuidado bucal para un odontdlo-
go general, que preste sus servicios para
pacientes adultos de estas condiciones.
En el momento oportuno, con la coordi-
nacién del paciente, el responsable y del
odontopediatra, el paciente debe ser re-
ferido para ese profesional. En los casos
donde esta referencia no es deseada, la
atencion odontoldgica a domicilio puede
permanecer bajo la tutela del odontope-
diatra y ser pospuesta la referencia cuan-
do se considere necesaria.”

Evaluacién del paciente

Durante la evaluacién inicial de pa-
cientes con necesidades especiales, en
el cuidado de la salud, es de fundamental
importancia conocer la historia médica
para disminuir el riesgo de complicar su
condicién, en el momento de ser some-
tido al tratamiento odontoldgico. Por lo
tanto, es necesario obtener una historia
médica minuciosa y detallada parala ob-
tencion de un diagndstico correcto y de
un plan de tratamiento eficaz. La historia
clinica debe contener informaciones so-
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bre el motivo de consulta, historia actual
de la enfermedad, la condicién médica
general, hospitalizaciones e intervencio-
nes quirdrgicas, alergias, experiencias
con soluciones anestésicas, médicos que
acompafien al paciente, ingesta habitual
de medicamentos, estado de su sistema
inmunoldgico, ademds de historia fami-
liar, aspectos sociales y completa historia
odontoldgica. En caso de que el paciente
0 su responsable no estén en la capaci-
dad de ofrecer la informacién correcta-
mente, ellas pueden ser obtenidas por
el médico tratante. En cada visita o con-
sulta odontoldgica se debe realizar una
actualizacidn de la historia médica, regis-
trando la reciente terapia medica recibi-
da, condiciones médicas diagnosticadas
recientemente y los cambios recibidos
de las prescripciones médicas. Una ac-
tualizacién escrita debe ser realizada en
cada visita. Las situaciones médicas signi-
ficativas deben ser registradas de mane-
ra ordenada y confidencial en la historia
clinica del paciente.”

En todos los pacientes, ademas del
examen de la cavidad bucal, también
debe ser realizado un examen comple-
toy detallado de la cabezay cuello. Una
evaluacién de la actividad cariogénica
y de los factores de riesgo para el de-
sarrollo de la enfermedad debe ser rea-
lizada en un determinado momento, y
debe ser aplicada periddicamente para
evaluar las alteraciones de los factores
de riesgo del individuo. Un programa
preventivo individualizado incluyendo
Ilamadas para recordar sus consultas,
debe ser incluido en la evaluacién de

271



272

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

riesgo en el desarrollo de la enferme-
dad de caries dental y de las necesida-
des de los cuidados con la salud bucal.””

Un resumen de los hallazgos odon-
tolégicos y de las recomendaciones es-
pecificas del tratamiento, deben ser fa-
cilitados al paciente o a su responsable.
Los médicos tratantes del paciente tam-
bién deben ser informados.”

Interaccién del odontopediatra con el
equipo médico

El odontopediatra debe planificar el
tratamiento odontoldgico, después de
una interconsulta previa con el equipo
médico que atiende al paciente, inclu-
yendo médicos, enfermeros y asistentes
sociales. Cuando sea necesario, el mé-
dico tratante debe ser consultado con
respecto a los medicamentos, sedacidn,
anestesia general y las limitaciones o los
cuidados especiales que pueden ser re-
queridos, para garantizar la seguridad de
la atencidon odontoldgica. El odontdlogo
y su equipo siempre deben estar prepa-
rados para controlar una emergencia
médica.”

Comunicacién con el paciente

Para el establecimiento de una bue-
na comunicacién, durante el tratamiento
odontoldgico de pacientes con necesi-
dades de cuidados especiales, es fun-
damental una evaluacién del desarrollo
mental o del grado de la funcidn intelec-
tual del paciente. Frecuentemente, las in-
formaciones obtenidas por los padres o
responsables, antes de la visita con el pa-
ciente, pueden ser extremadamente Uti-
les en la planificacién y organizacién del

tratamiento.” Se debe hacer un esfuerzo
para lograr una comunicacién directa-
mente con el paciente durante la consul-
ta. Un paciente que no logra comunicarse
verbalmente, puede hacerlo por medio
de otras formas no convencionales. En
ocasiones, la presencia de los padres, de
algun familiar o de un responsable pue-
de facilitar la comunicacién y obtener
informacién que el paciente no puede
ofrecer. Si las vias de comunicacién con
los padres de pacientes con necesidades
especiales no pueden ser obtenidas, de-
bido de una limitante, tal como una de-
ficiencia auditiva, el odontdlogo general
debe atender a estos pacientes con otros
medios eficaces de comunicacién.™

Consentimiento informado

Para la realizacién del tratamiento
odontoldgico, se hace necesaria la ob-
tencién del consentimiento informado,
autorizado por el propio paciente o por
su responsable legal. El consentimiento
informado debe ser bien documentado
en la historia clinica odontoldgica.?®

Estrategias preventivas

Los pacientes con necesidades de
cuidados especiales, tienen un riesgo
aumentado para enfermedades bucales,
que a su vez, pueden representar riesgo
de su integridad general.# La educacién
de los padres y/o responsables es funda-
mental para asegurar la supervisién ne-
cesaria de higiene bucal diaria. Los pro-
fesionales del drea odontoldgica deben
ensefiar las técnicas de higiene bucal, asi
como debe ser la posicién mds adecuada
del paciente con deficiencia para facilitar



su higiene.” También deben reforzar la
necesidad del cepillado dental diario con
dentifrico fluorado y el uso del hilo dental
par ayudar a prevenir la enfermedad de
caries dental y la gingivitis. Los cepillos
dentales pueden ser modificados para
permitir que los pacientes con incapaci-
dades fisicas limpien sus propios dientes.
Los cepillos eléctricos pueden mejorar
la aceptacién del paciente. Los soportes
para hilo dental pueden ser benéficos
cuando es dificil colocar las manos en el
interior de la cavidad bucal. Cuando el
paciente no estd en la capacidad de reali-
zar su higiene bucal, los responsables de-
ben realizar los cuidados necesarios para
mantenerla.>>?*

Otra medida preventiva se refiere
a los habitos alimenticios. Los odonto-
pediatras deben incentivar una dieta no
cariogénica y orientar a los pacientes y/o
responsables sobre la elevada accidn ca-
riogénica de medicamentos pedidtricos
administrados por via oral, ricos en saca-
rosa, y en los suplementos dietéticos ri-
cos en carbohidratos. También deben ser
orientados sobre los efectos colaterales
que algunos de estos medicamentos pro-
ducen en la cavidad bucal ( ej. xerosto-
mia, hiperplasia gingival).?

Los pacientes con necesidades de
cuidados especiales, pueden ser benefi-
ciados con la aplicacién de sellantes de
fosas y fisuras, como medida preventiva
de lesiones cariogénicas.>

La aplicacién tépica de fluoruros
(ej. fluor en gel con el cepillo dental, en
enjuagues, barniz fluorado y la aplicacién
profesional durante la profilaxis) puede
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ser indicada, si se consideran que existen
factores de riesgo para el desarrollo dela
enfermedad de las caries dental.?®

El tratamiento restaurador atrauma-
tico (ART), con el uso de cementos de io-
némeros de vidrio, que liberan iones de
fluor, puede ser Util en pacientes con ne-
cesidades de cuidados especiales, tanto
como medida preventiva, como terapéu-
tica.>

En los casos de gingivitis y de en-
fermedad periodontal, la aplicaciéon de
enjuagues con solucién de clorhexidina,
puede ser util. Para los pacientes que
puedan deglutir la solucién de clorhexidi-
na, aplicarla con cepillo dental puede ser
otra opcion.

Paralos pacientes que tienen alta ac-
tividad de caries y presentan problemas
gingivales es indicado que las consultas
de control sean cada 2 meses o en perio-
dos mas cortos de tiempo. Pacientes con
enfermedad periodontal progresiva,
deben ser referidos a un periodoncista
para su evaluacién y tratamiento.*

Manejo del comportamiento

Uno de los desafios del tratamien-
to odontoldgico en pacientes con ne-
cesidades de cuidados especiales, es el
manejo del comportamiento. Reclamos
y resistencia al tratamiento, pueden ser
vistas en personas con retraso mental y
en aquellas que presentan incapacidad
de la actividad motora con funcién men-
tal normal, son condiciones que pueden
interferir en la seguridad y el éxito del
tratamiento odontoldégico. No obstante,
el comportamiento de la mayoria de los
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pacientes con incapacidad fisica o men-
tal puede ser controlado en el consulto-
rio odontoldgico con la ayuda de los pa-
dres o responsables. La contencidn fisica
puede ser util en pacientes en quienes las
técnicas tradicionales de adaptaciéndela
conducta no resulten eficaces.28. Cuan-
do larestriccion fisica no fuese suficiente
para realizar el tratamiento odontoldgi-
co, pueden ser aplicadas otras técnicas,
tales como la sedacién o la anestesia
general. Si estas técnicas no pueden ser
realizadas en el consultorio odontoldgi-
co, la atencién en un ambiente hospita-
lario puede ofrecer seguridad y manejo
quirdrgico, siendo este el ambiente mas
indicado para realizar el tratamiento.
Por lo tanto, la odontologia hospitalaria
debe integrar, cursos de perfecciona-
miento para odontopediatras, que son
las personas indicadas por su capacidad y
experiencia, los calificados en reconocer
las indicaciones para tales medidas, para
asi ofrecer el tratamiento indicado.

Por otro lado, los odontopediatras
presentan dificultades en obtener acceso
a los hospitales y ambientes de quirdfa-
no para realizar los tratamientos odonto-
I6gicos. No obstante, el odontopediatra
puede desempafiar unrol significativo en
el equipo medico-hospitalario, ofrecien-
do servicios esenciales a los pacientes,
realizando consultas de rutina-control,
asi como, servicios de urgencias para be-
bés, nifios, adolescentes y adultos con
necesidades especiales en los cuidados
de salud, dentro de un ambiente hospita-
lario, inclusive en un ambiente de quird-
fano.3%34

En ese sentido, los hospitales que
ofrecen tratamientos en ambiente de
quiréfano, no deben discriminar a los
pacientes pediatricos que requieran tra-
tamiento odontolégico bajo anestesia
general. Esos pacientes y sus responsa-
bles necesitan tener acceso a esas faci-
lidades. El paciente odontoldgico, como
cualquier otro paciente debe tener el de-
recho de recibir la atencién necesaria, en
el momento oportuno.?

Orientacion

Pacientes con necesidad de aten-
cién odontoldgica, que no se pueda rea-
lizar dicho tratamiento, bien sea por cau-
sa de la edad, del comportamiento, de
la incapacidad de cooperar, por alguna
deficiencia o situacién médica, pueden
estar sujetos a una progresion de la en-
fermedad bucal. Postergar o no aplicar
los cuidados necesarios puede resultar
en dolor, desconfort, costos elevados
de tratamiento, experiencias negativas
y disminucion de calidad de la salud bu-
cal. Los odontdlogos generales tienen
la obligacion de actuar con ética en la
asistencia a pacientes con necesidades
de cuidados especiales. Cuando las ne-
cesidades del paciente estan fuera de la
capacidad y las habilidades del profesio-
nal, el odontdlogo general debe referirlo
para el profesional competente, a fin de
asegurar la integridad del paciente.>
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