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EDITORIAL

‘ Perona Guido®, Fraiz Fabian Calixto*

LA PUBLICACION CIENTIFICA COMO UN INSTRUMENTO DE INTEGRACION
LATINOAMERICANA

La Revista de Odontopediatria Latinoamericana
cumple con la edicién semestral llevando infor-
macién a nuestros profesionales y estudiantes

de latinoamérica.

La Revista pretende ser un instrumento de la
integracion de la odontologia latino-americana,
divulgando nuestra produccién cientifica y fa-
cilitando el intercambio cientifico cultural entre
nuestros paises. Esta es una aspiracion legitima
y coherente con el esfuerzo de cooperacién so-
lidaria en las dreas econémicas politico-sociales
que nuestros paises viene desarrollando, debe-
mos aprovechar ese momento para consolidar,
a través de acciones integradoras como es la Re-
vista, nuestros lazos también en la odontopedia-
trfa. Aunque debamos respetar las caracteristi-
cas de cada pafs y region, tenemos diversos pro-
blemas en comtn siendo que los investigadores
latino-americanos tienen la capacidad de estu-
diarlos, comprenderlos y desarrollar estrategias
que visen su superacion. Para tanto, conocer
la realidad de todos los paises es fundamental

para nuestra aproximacién y trabajo conjunto.

* Editores da Revista Latinoamericana de Odontopediatria.

La revista pretende contribuir en ese sentido a
través de la divulgacion de investigaciones y re-
flexiones sobre la salud bucal de nuestros nifios

y adolescentes y fortaleciendo nuestros lazos.

Esta publicacién es gracias al esfuerzo y colabo-
racion de los paises integrantes de la Asociacién
Latinoamericana de Odontopediatria (ALOP) y
de los integrantes del Comité editorial y Comité
revisor quienes cumplen una labor importante
en la revision y seleccién de trabajos a publicar.
Desde su lanzamiento en Goidnia - Goids Brasil,
recibimos cada dia mds lectores profesionales y
estudiantes de odontologia mostrando su inte-

rés por la lectura de nuestra revista.

En esta oportunidad presentamos importantes
articulos de investigacion, articulos de revisién
y reportes de caso que estamos seguros contri-
buyen a mejorar la educacion y actualizacién en
el campo de la odontopediatria, nuestro agrade-
cimiento a los autores y la invitacién a los pro-
fesionales latinoamericanos a seguir enviando

sus trabajos.



EDITORIAL

‘ Perona Guido®, Fraiz Fabian Calixto*

A PUBLICAGAO CIENTIFICA COMO UM INSTRUMENTO DE INTEGRAGAO
LATINO-AMERICANA

A Revista Latino-americana de Odontopediatria
cumpre com a edicdo semestral levando infor-
macdo aos profissionais e estudantes latino-

americanos.

A Revista pretende ser um instrumento da in-
tegragdo da Odontologia Latino-americana, di-
vulgando nossa produgdo cientifica e facilitan-
do o intercambio cientifico cultural entre nossos
paises. Esta é uma aspiragao legitima e coerente
com o esforgo de cooperagao soliddria nas dreas
econdmicas politico-sociais que nossos paises
vém desenvolvendo, devemos aproveitar esse
momento para consolidar, através de ag¢des in-
tegradoras, nossos lagcos também na odontope-
diatria. Embora devamos respeitar as caracterfs-
ticas de cada pais e regido, temos diversos pro-
blemas em comum sendo que os pesquisadores
latino-americanos tém a capacidade de estuda-
los, compreendé-los e desenvolver estratégias
que visem a sua superagdo. Para tanto, conhecer
a realidade de todos os pais é fundamental para
nossa aproximagao e trabalho conjunto. A re-

vista pretende contribuir nesse sentido através

* Editores da Revista Latino-americana de Odontopediatria.

da divulgacdo de pesquisas e reflexdes sobre a
satide bucal de nossas criangas e adolescentes e

fortalecendo nossos lagos.

Esta publicagdo é gragas aos esforgos e cola-
boragdo dos paises integrantes da Associagdo
Latino-americana de Odontopediatria (ALOP)
e dos integrantes do Comité editorial e comi-
té revisor a quem cabe um importante trabal-
ho de revisdo e selegdo dos artigos que serdo
publicados. Desde seu langamento em Goidnia
— Goids- Brasil, recebemos cada dia mais leito-
res, profissionais e estudantes de odontologia,
que demonstram crescente interesse por nossa

revista.

Nessa oportunidade apresentamos importantes
artigos de pesquisa, de revisdo e relatos de ca-
sos clinicos, que temos a certeza, contribuiram
para melhorar a educagéo e atualizagdo na drea
de odontopediatria. Apresentamos nossos agra-
decimentos aos autores e convidamos todos os
profissionais latino-americanos a continuar en-

viando seus trabalhos.
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Articulo Original

Tratamiento restaurador atraumatico para niios hospitalizados

Resumen

Objetivos: No se sabe si el tratamiento restau-
rador atraumético (TRA) es posible en nifios de
bajo nivel socioeconémico internados en hospi-
tales publicos. Este estudio retrospectivo abordé
la aceptacion del TRA por los pacientes y por el
equipo odontolégico en la enfermeria pedidtrica
del Hospital das Clinicas da Universidade Fe-
deral de Goids, en Goidnia, Brasil. Material y
métodos: Investigamos la técnica del TRA bajo
la 6ptica del nifio hospitalizado que recibi6 el
tratamiento durante el internamiento, relatos
de los acompafiantes y de los operadores que
ejecutaron la técnica. Resultados: El TRA fue
realizado en 35 dientes de 18 nifios. Dieciocho
casos se relacionaron a “comodidad”, 12 a “in-
comodidad minima” y 5 el “dolor moderado”.

El comportamiento de los nifios fue “definiti-

Artigo Original

Rezende L!

Daher C?

Tolédo R3

Araujo de Oliveira A*

vamente positivo” (n=10) o “positivo” (n=25).
El sentimiento de los nifios no se alteré tras el
procedimiento (P=0,358) y su percepcioén sobre
TRA fue més favorable cuando eran mayores,
tenfan experiencia anterior con el tratamiento
odontolégico, no relataron dolor durante el pro-
cedimiento y el TRA fue realizado mds rdpido
(P<0,05). Los acompaiiantes (80,0%) tuvieron
opinién positiva acerca del TRA. Los operado-
res no relataron ninguna dificultad en realizar
48,6% de los casos de TRA. Conclusiéon: Como
el TRA tuvo buena aceptacién por los pacientes
pedidtricos, acompafiantes y operadores, puede
ser una accién de programas con miras a la po-

blacién carente hospitalizada.

Palabras clave: unidad hospitalaria de odonto-
logia, odontopediatria, asistencia odontolégica

para enfermos crénicos.

Tratamento restaurador atraumatico para criancas hospitalizadas

Resumo

Objetivos: Nao se sabe se o tratamento restau-

rador atraumdtico (ART) é vidvel em criangas

de baixo nivel socioeconémico internadas em
hospitais publicos. Este estudo retrospectivo
abordou a aceitagdo do ART por pacientes e

pela equipe odontolégica na efermaria pedia-

! Doctora en Ciencias Odontoldgicas, drea de concentracién Odontopediatria; Profesora Asociada de la Faculdade de Odontologia da Universidade

Federal de Goids (UFG), Goias, Brasil

2 Especialista en Odontopediatria, cirurgid-dentista de la Secretaria Municipal de Saude, Andpolis-Goias, Brasil
3 Doctora en Odontologia, Profesora Adjunta de la Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora,Minas Gerais, Brasil
* Master en Odontologia, cirurgid-dentista del Hospital de Clinicas da UFG, Goias, Brasil



trica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goids, em Goidnia, Brasil. Material
e métodos: Investigamos a técnica do ART sob
a Optica da criancga hospitalizada que recebeu
o tratamento durante a internacgio, relatos dos
acompanhantes e dos operadores que executa-
ram a técnica. Resultados: O ART foi realizado
em 35 dentes de 18 criangas. Dezoito casos rela-
cionaram-se a “conforto”, 12 a “desconforto mi-
nimo” e 5 a “dor moderada”. O comportamen-
to das criancas foi “definitivamente positivo”
(n=10) ou “positivo” (n=25). O sentimento das
criangas nao se alterou depois do procedimento
(P=0,358) e sua percepgao sobre ART foi mais fa-

vordvel quando eram mais velhas, tinham expe-

Original article

Tratamiento restaurador atraumatico para nifios hospitalizados

riéncia anterior com tratamento odontolégico,
ndo relataram dor durante o procedimento e o
ART foi realizado mais rapidamente (P<0,05).
Acompanhantes (80,0%) tiveram opinido po-
sitiva a respeito do ART. Operadores néo rela-
taram nenhuma dificuldade em realizar 48,6%
dos casos de ART. Conclusdao: Como o ART teve
boa aceitagdo pelos pacientes pedidtricos, acom-
panhantes e operadores, pode ser uma agdo de
programas voltados a populagdo carente hospi-

talizada.

Palavras chave: unidade hospitalar de odonto-
logia, odontopediatria, assisténcia odontolégica

para doentes cronicos.

Atraumatic restorative treatment for hospitalized children

Abstract

The

treatment (ART) has been recommended to res-

Objectives: atraumatic  restorative
tore teeth of people who would not normally
have access to dental care, but it is not known
if general hospitals would be a favorable set-
ting to carry on ART. This retrospective study
assessed the acceptance of the ART by patients
and dental personnel in the Pediatric Ward of
a University Hospital, Brazil. Material and me-
thods: We analyzed 105 dental charts of chil-
dren admitted to the hospital regarding child’s
pain/discomfort (observational scale), behavior
(Frankl scale), and perception of ART (faces sca-
le), beside accompanying adults and operators
reports on ART. Results: ART was performed
in 35 teeth of 18 children. Observers classified
18 cases as ‘comfort’, 12 ‘minimal discomfort’,

and 5 ‘moderate pain’. Children’s behavior was

‘definitely positive’ (n=10) or “positive’ (n=25).
ERS scores did not change after the procedu-
re (1.9£1.5, P=0.358). Children’s perception on
ART was more favorable if they were older, had
previous experience of dental treatment, did not
report pain during the procedure, and had the
procedure performed faster when compared
with other ARTs from the same group (P<0.05).
Accompanying persons (80.0%) had positive
opinions of ART. Operators did not find any
difficulty in performing 48.6% of ARTs. Conclu-
sion: ART had a good acceptance by pediatric
patients, accompanying persons and dental care
providers. Health programs directed to low in-
come population in hospital settings can include
ART in interdisciplinary educational programs

focusing on oral health.

Key words: Dental service hospital, pediatric

dentistry, dental care for chronically ill
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Rezende L, Daher C, Tolédo R, Araujo de Oliveira A

Introduccion

La relacién entre salud oral, salud general y
calidad de vida' debe ser reconocida por los
educadores del drea de la salud, profesionales
de salud, gestores y comunidad. Segtin la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), para me-
jorar de la salud oral es necesario prevenir las
enfermedades orales e integrar la promocién de
la salud oral con la prevenciéon de enfermeda-
des crénicas y promocién de la salud en general,

pues los riesgos para la salud estdn asociados'.

El cuidado con la salud oral, en el Brasil, ha sido
promovido por el Sistema Unico de Satide (SUS)
e incluye la atencién primaria (Programa Estra-
tégia Satide da Familia) y cuidados terciarios
(Centros de Especialidades Odontoldgicas)*.
El SUS es reconocido como politica social bien-
sucedida*, pero el acceso a los servicios de sa-
lud por la poblacién brasilefia atin es un desafio.
Aunque el predominio y la gravedad de las ca-
ries dentales muestren tendencia de reduccién
en el periodo de 1980 a 2003, el indice de dien-
tes cariados, obturados y perdidos (COP-D) est4
dentro de la franja moderada: s6lo 28% de los
nifios con COP-D = 6 recibieron atencién odon-

tolégica’.

Una de las estrategias de la OMS para el Progra-
ma Global de Salud Oral estd dirigida para las
Escuelas Promotoras de Salud'. De acuerdo con
el concepto relativamente nuevo de promocién
de la salud para nifios y adolescentes en hospi-
tales®, otro escenario posible para los cuidados
de salud oral es el ambiente hospitalario. Nifios
internados pueden recibir orientaciones sobre
salud oral mientras estdn internadas en enfer-
merfas pedidtricas’®. Ademds, esos nifios pue-
den beneficiarse con el Tratamiento Restaurador
Atraumatico (TRA) realizado en el propio lecho
del paciente encamado. El TRA es un procedi-

miento minimamente invasivo, no dependiente
de equipamientos odontolégicos o electricidad
y que puede ser usado en diferentes ambientes
para mejorar la salud oral de nifios de bajo ni-
vel socio-econémico’. El TRA tiene una tasa de
sobrevida igual o mayor que las restauraciones
de amalgama hasta por 6,3 afios, especialmen-
te considerando restauraciones de una superfi-
cie'®, que dependen: del individuo’®, tipo del
diente (permanente/primario)", localizacién
del diente, tamafio de la cavidad®'?, viscosidad
del cemento de ionémero de vidrio® y experien-

cia del operador™.

La técnica TRA fue recomendada por la OMS
para restaurar los dientes de personas que no
tienen acceso al tratamiento odontolégico con-
vencional'. Al parecer no existen estudios acer-
ca del TRA en nifios hospitalizados. El objetivo
de este estudio fue evaluar la aceptacion del tra-
tamiento TRA en los nifios con enfermedad sis-
témica internados en un hospital universitario,
revisando la aceptacién del TRA por los pacien-
tes, sus acompafiantes adultos y los operadores
del TRA (estudiantes de Odontologia).

Material y Métodos

Poblacién v muestra

Este estudio retrospectivo incluyé 105 fichas
odontolégicas de nifios que frecuentaron la en-
fermeria pedidtrica del Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Goids (UFG), en el es-
tado de Goids, durante 10 meses. La UFG es uno
de los principales hospitales universitarios del
Centro-Oeste/Oeste del Brasil y tiene convenio
con el SUS para atencién terciaria de media y
alta complejidad. Tiene una capacidad total de
310 lechos, siendo que la enfermeria pedidtrica
posee 25 lechos y atiende pacientes de bajo nivel
socio-econémico del estado de Goids y estados



vecinos. Los nifios son acompafiados por un
adulto durante la internacién; los acompafan-
tes permanecen junto al lecho durante toda la
estada en el hospital, como previsto por la ley,
participando activamente de la recuperacién del
nifio. El ambiente hospitalario en el Brasil es ge-
neralmente desconocido por los estudiantes de
Odontologia considerando acciones de promo-
cién y educacién en salud oral; ya que las activi-
dades de los alumnos en hospitales son general-

mente restrictas a las cirugfas.

Este grupo de nifios participé de un programa
piloto en salud oral, que comprendié medidas
educativas, preventivas y restauradoras, coor-
dinado por la Facultad de Odontologia de la
UFG en colaboracién con el sector de odonto-
logfa del hospital. Un grupo de ocho estudian-
tes del quinto afio y dos alumnos de Posgrado
atendieron a los nifios hospitalizados y a sus
acompariantes adultos, cuatro horas por sema-
na, durante 10 meses. Los estudiantes, entrena-
dos para la realizacién del TRA (protocolo de la
OMS?Y), realizaron TRA mientras el nifio estaba
acostado en una cama de hospital, bajo luz na-
tural, utilizando instrumentos manuales y res-
taurando los dientes con cemento de ionémero
de vidrio de media viscosidad. El procedimien-
to odontoldgico era realizado a 4 manos. Nifios
que necesitaron de extraccién dentaria fueron
encaminados a un consultorio convencional en
el hospital. Los padres de los nifios que recibie-
ron alta del hospital fueron orientados a buscar

los servicios odontolégicos en sus comunida-
des.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca en Investigacién del Hospital de Clinicas da
UFG, siguiendo las recomendaciones de la Re-
solucion 196/96 del Conselho Nacional de Sat-
de-Brasil.

Tratamiento restaurador atraumatico para nifios hospitalizados

Coleccion de datos

Un autor (CDC) recolecté informaciones sobre
la salud sistémica y odontolégica de los nifios a
partir de las fichas, tales como: edad, sexo, his-
toria de tratamiento odontoldgico anterior y el
indice coe-d/COP-D. Recolecté también infor-
maciones detalladas sobre el TRA realizado en

los nifios:

* Numero y tipo de dientes, extensién de la
cavidad, tiempo necesario para la excava-
cién de la dentina y para la conclusién del

procedimiento.

* Relatos de los nifios sobre dolor y sentimien-
to relacionados a la realizacién del TRA. El
dolor, durante la realizaciéon del TRA, era
registrada como \”si\” o \"no”, y el senti-
miento del nifio con base en una escala de
6 caras cuyos valores variaron de 0 (“muy

bueno”) a 5 (“muy malo”).

* Medidas observacionales de evaluacién del
dolor y comportamiento del nifio. Para cada
procedimiento TRA, se evalué el dolor del
nifio segun la escala “Sounds, Eye and Mo-
tor” (SEM)'® (Cuadro 1), y su comportamien-
to conforme la escala de Frank': 1 - nifio es
completamente cooperativo y hasta le gusta
la experiencia; 2 - nifio es cooperativo, pero
un poco reluctante/timido, 3 - nifio es terco,
muy reluctante en oir/responder las pre-
guntas, sin embargo algiin progreso es po-
sible; 4 - nifio completamente no colabora,

llora bastante.

* Relatos de los estudiantes de odontologia
y de los acompafiantes del nifio sobre la
experiencia con el TRA, los cuales fueron
categorizados como \”positiva\” o \”ne-

gativa\”.
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Rezende L, Daher C, Tolédo R, Araujo de Oliveira A

Cuadro 1. Criterios para la puntuacion del dolor del nifio segiin la escala SEM (“sound, eyes, motor”).

* Cada nifio recibe una puntuacion para sonido, ojo y pardmetros motores; la suma de esos valores es la puntuacion

SEM total (minimo 0, mdximo 9)

Analisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para sintesis
de los datos. Las pruebas Kruskal-Wallis y co-
rrelacién de Spearman asociaron las variables
dependientes (SEM, Frankl y valores final en la
escala de caras) con las variables independien-
tes del nifio (sexo, edad y tratamiento dentario
anterior) y el procedimiento de TRA (primer
valor en la escala de caras, periodo de tiempo
necesario para excavacion de la dentina y para
la conclusién del procedimiento, dolor relatado
por el nifio). La prueba de Wilcoxon comparé la

puntuacién inicial y final en la escala de caras.

Para todas las escalas utilizadas, la mayor pun-
tuacion representé mas opiniones o comporta-
mientos negativos. Se utilizé el programa SPSS
Statistics 17.0 para analizar los datos, conside-
rando alfa de 0,05.

Resultados

De un total de 105 fichas odontolégicos, fueron
excluidos 15 de nifios edéntulos y 16 de nifios
que no recibieron examen fisico intraoral (por
estar durmiendo o fuera del lecho). De los 74

prontuarios incluidos, 34 (45,9%) representaban



nifios con experiencia de caries dental cuyo indi-
ce coe-d/COP-D vari6 de 1 a 20 (media de 4,7): 27
dientes con caries, 13 (17,6%) dientes restaurados
y 3 (4,1%) dientes extraidos o ausentes. Entre los
27 nifios que presentaran caries dental en el mo-
mento del examen, 18 recibieron TRA en 35 dien-
tes, o sea, 66,6% de los nifios tuvieron sus necesi-
dades restauradoras atendida por el TRA. Esos
comprendieron 7 nifios y 11 nifias de 2,8 a 13,3

afios (media + desvio padrén/DP =9,0 + 3,1), y

Tratamiento restaurador atraumatico para nifios hospitalizados

4 de ellos ya habian ido al dentista en el pasado.
El TRA fue realizado en 25 dientes primarios y 10
dientes permanentes; envolvié cavidades de una
superficie oclusal de premolares y molares (n=19),
de superficies oclusales y proximales de dientes
posteriores (n=15), o de una superficie proximal
de dientes anteriores (n=1). Considerando cada
diente individualmente, la excavacion de la den-
tina cariada fue realizada en 4,1 + 3,2 minutos
(media + DP), y todo el procedimiento de TRA

Tabla 1. Asociacion entre variables independientes, dolor y comportamiento durante realizacién del TRA y

sentimiento del nifio después de la realizacion del TRA

* “Sound, eye, motor”, minimo 0, mdximo 9
1t Minimo 1, mdximo 4
fEscala de caras, minimo 0, mdximo 5

§P <0,01
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Tabla 2. Correlaciones entre variables cuantitativas

* “Sound, eye, motor”, minimo 3, mdximo 12
1 Escala de caras, minimo 0, mdximo 5

P <0,05

§P <0,01

fue concluido en 7,5 £ 4,7 minutos (media + DP).

Hubo relato de dolor en 4 de los 35 casos.

En de acuerdo con la escala SEM, durante la rea-
lizaciéon del TRA, 18 casos fueron clasificados
como “confortable”, 12 “minimo de incomo-
dad” y 5 “dolor moderado”, esta tltima obser-
vada solamente en el grupo del género femeni-
no. Los valores SEM variaron significativamente
con el sexo y la edad (Tablas 1y 2). El compor-
tamiento de los nifios (escala de Frankl), duran-
te la realizaciéon del TRA, fue clasificado como
“definitivamente positivo” (n=10) y “positivo”
(n=25), pero ninguna de las variables indepen-
dientes analizadas se asoci6 significativamente

con el comportamiento del nifio (Tablas 1y 2).

Por los valores en la escala de caras, los nifios

estaban sintiéndose razonablemente bien antes

del procedimiento (2,2 + 1,8, media + DP). Sus
sentimientos no se alteraron significativamente
después del procedimiento de TRA (valores 1,9
+ 1,5, P=0,358, Wilcoxon Signed Rank Test). Los
nifos se sintieron mejor después del TRA (valo-
res bajos en la escala de caras) cuando eran mds
viejas, tenfan experiencia anterior de tratamien-
to dentario, no relataron dolor durante el proce-
dimiento y tuvieron el procedimiento realizado

mds rdpidamente (Tablas 1y 2).

En 80,0% de los casos, los acompafiantes estaban
satisfechos con el TRA y relataron aspectos positi-
vos de la técnica: buen comportamiento de los ni-
fios pues el TRA no incluye agujas o anestesia local
(n=7); no haber gastos con el tratamiento, una vez
que fue financiado por el Sistema Unico de Satide

(n=4). Los otros 20,0% no se sintieron aptos a opinar.



Los estudiantes de Odontologia no encontra-
ron ningtn problema en la ejecucién de 48,6%
(n=17) de los casos de TRA, pero pequenas di-
ficultades fueron relatadas por los otros 51,4%
(n=18): en el acceso las lesiones de caries (n=8),
en la iluminacién externa (n=6), en el compor-
tamiento no cooperativo del nifio (n=2) y en la

posicion del operador (n=2).

Discusion

“Primum non nocere\”. Nuestros resultados
indican que un programa de salud oral en el
ambiente hospitalario publico, que incluya el
enfoque TRA, estd de acuerdo con la idea de
proporcionar \“mejores cuidados con empatia y

humanizacién\” para nifios®.

El grupo que se sintié mejor después del TRA in-
cluy6 nifios con caracteristicas mds favorables en
cuanto a la edad, historia de tratamiento odon-
tolégico, dolor y comportamiento durante el
procedimiento, y tiempo de ejecucién del TRA.
Esos resultados eran esperados. Una revisién sis-
temadtica’ mostré que el TRA minimiza el dolor
relatado por los pacientes y tiene caracteristicas
favorables para los pacientes que sufren de mie-
do o ansiedad odontolégicos. Ademads de eso, era
esperado que tiempos mds largos para la ejecu-
cién del TRA estuvieran relacionados con cavida-
des mayores, pues fue relatado en otro estudio®
que el dolor, durante TRA, es méds observado en
cavidades extensas y con pared cerca de la pul-
pa. También, los nifios que tuvieron tratamiento
odontolégico previo podrian comprender con-
cretamente las ventajas de no tener la puncién de
la aguja, el ruido de pieza de mano y los otros es-
timulos negativos del tratamiento convencional.
Infelizmente, como este fue un estudio retrospec-
tivo, no se evalud el tamario de la cavidad antes

de la realizacion de la restauracion.

Tratamiento restaurador atraumatico para nifios hospitalizados

La incomodad o dolor observados durante el
TRA (escala SEM) fueron generalmente leves y
significativamente influenciados por la edad del
nifio (correlacién inversa). Los valores SEM ten-
dieron a asociarse al auto-relato de dolor por los
nifios, pero esa relacion no fue significativa, tal
vez debido a un error tipo II (el pequefio name-
ro de la muestra puede fallar para negar la hi-
potesis nula cuando los grupos de comparacién
son diferentes). Ademads, se verific correlaciéon
moderada significativa de los valores SEM con
el comportamiento de los nifios en la escala de
Frankl, la cual también fue correlacionada con el
sentimiento del nifio antes y después del TRA.
Este resultado sugiere que parte del comporta-
miento y sentimientos de los nifios, en esos ca-
sos, podria estar relacionado la diferentes razo-
nes, tales como: caracteristicas de personalidad /
cardcter del nifio o experiencias traumdticas con
hospitalizacién?'. Los valores de Frankl, sin em-
bargo, fueron bajos, indicando cooperacién de

los nifios durante la realizaciéon del TRA.

Este estudio demostré que los estudiantes, in-
cluso entrenados, tuvieron algunos problemas
relacionados al método TRA y al comportamien-
to de los nifios. Tal vez si fueran profesionales y
con mds experiencia podrian tener opiniones di-
ferentes. Por otro lado, el efecto de la habilidad
del operador en la tasa de supervivencia de las

restauraciones TRA es controversial'®'2,

Una limitacién importante de este estudio es
que no se realizé el acompafiamiento de las res-
tauraciones realizadas por el método atrauma-
tico. Las familias que participaron de ese pro-
grama tenian el factor dificultador de no tener
direccién fija en Goidnia o vivian en otras ciuda-
des del Brasil Central. Se resalta que el impacto
de los programas de salud oral cémo este, di-
rigidos para los nifios hospitalizados, debe ser

investigado en poblaciones mayores y a largo
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plazo, pues fue demostrado que el TRA realiza-
do en servicios comunitarios gubernamentales
puede elevar el niimero de dientes salvados por
cuidados restauradores™. Sin embargo, nuestro
principal objetivo con este estudio fue apuntar
una nueva perspectiva para el problema de la
mala condicién oral en nifios desfavorecidos so-

cialmente.

Otro aspecto que deberd ser investigado futu-
ramente es la relaciéon entre el TRA, el control
microbiano de la cavidad oral y la condicién
sistémica del paciente comprometido. Conside-
rando la educacién odontolégica, un programa
de salud oral para nifios hospitalizados podria
ayudar a llenar la laguna en relacién a la prepa-
raciéon “de odontdlogos generalistas para cuidar
de bebés, pre-escolares y nifios con necesida-
des especiales, asi como de otros profesionales
de salud y cuidadores para la promocién de
la salud oral y prevencién de enfermedades”>.
Adicionalmente, la implantacién de activida-
des de educacién y prevencién en salud oral,
en ambiente hospitalario, puede permitir que

los alumnos comprendan al paciente en su inte-

Referencias

gralidad y tengan una perspectiva mds concreta
de la inter relacién entre la salud oral y la salud

general®®,

Conclusiones

Los odontélogos pueden contribuir para el de-
sarrollo de programas de salud oral interdisci-
plinares en ambiente hospitalario y beneficiar
comunidades carentes. Esos programas deben
considerar la técnica del TRA para personas que
no tienen acceso al tratamiento odontolégico
convencional, pues el presente estudio indicé

que el TRA es posible en tales casos.
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Articulo Original

Prevalencia de erosion dental en escolares de Tampico, Madero,
Altamira y su relacion con el pH salival

Resumen

Introduccién: La erosiéon dental es la pérdida
de la superficie del diente causada por el ataque
dcido y es un problema de salud dental en el
mundo moderno; determinar su etiologia y fac-
tores de riesgo permitirdn tratarla y prevenirla
correctamente antes de que se presente un dafio
mads severo. Objetivo: Identificar la prevalencia
de erosién dental en escolares de Tampico, Ma-
dero, Altamira y su relacién con el pH salival.
Material y Métodos: Fue un estudio observa-
cional y transversal, se examinaron a 510 esco-
lares de Tampico, Madero y Altamira. Se utili-
z6 el indice de erosién de Aine. Resultados: De

los 510 escolares, 63 presentaron una frecuencia

Gutiérrez D
Isassi H
Oliver R
Padilla |
Trejo E
Huitzil E

de erosién dental del 12.35%, de los cuales 35
(13.67%) fueron nifias y 28 (11.02%) nifios. No se
encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre nifios y nifias (p=.36). En relacion
con el pH salival no se encontré diferencias es-
tadisticamente significativas. (p=.11). El érgano
dental mds afectado fue el 46 (7.20%) y el 63
(4.93%). El grado que mds prevalecié fue grado
1(8.03%). En cuanto a la superficie mds afectada
fue la vestibular. Conclusiones: Es importante
para el odontopediatra detectar los signos de
erosion en etapas iniciales, identificar la causa
y vigilar la nutricién de los nifios que presentan

erosién para prevenirla oportunamente.

Palabras claves: Erosion, pH, saliva, riesgo.
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Prevalencia de erosién dental en escolares de Tampico, Madero, Altamira y su relacién con el pH salival

Prevaléncia de erosao dentaria em escolares Tampico, Madero, Altamira
e sua relacao com pH salivar

Resumo

Introdugdo: A erosdo dentdria é a perda da estru-
tura do dente causada pelo ataque dcido e é um
problema de satide bucal no mundo moderno;
determinar sua etiologia e fatores de risco per-
mitird tratd-la e preveni-la corretamente antes
que se desenvolvam danos mais severos. Obje-
tivo: Identificar a prevaléncia de erosdo denta-
ria em escolares de Tampico, Madero, Altamira
e sua relacdo com o pH salivar. Material e Mé-
todos: Através de estudo observacional e trans-
versal, foram examinados 510 escolares de Tam-
pico, Madero e Altamira. Utilizou-se o indice de
erosdo de Aine. Resultados: Dos 510 escolares,

63 (12,35%) apresentaram erosdo dentdria, sen-

Original article

do 35 meninas (13,67%) e 28 (11,02%) meninos.
Néo se encontraram diferencas estatisticamen-
te significantes entre os géneros (p=0,36). Em
relagdo ao pH salivar ndo se encontraram dife-
rengas estatisticamente significativas. (p=0,11).
Os elementos dentais mais afetados foram o 4.6
(7,20%) e 0 6.3 (4,93%). O grau que mais preva-
leceu foi 0 1 (8,03%) e a superficie vestibular foi
a mais afetada. Conclusées: E importante para
o odontopediatra detectar os sinais de erosdo
em etapas iniciais, identificar a causa e vigiar a
alimentagdo das criangas que apresentam erosao

para preveni-la oportunamente.

Palavras chave: Erosdo, dental, pH, saliva, ris-

CoO.

Prevalence of dental erosion in school children of Tampico Madero
Altamira and its relation to the salivary pH

Abstract

Introduction: Dental erosion is the loss of too-
th surface caused by acid attack and is a dental
health problem in the modern world, determi-
ning its etiology and risk factors will allow pro-
perly treating and preventing it before the da-
mage done is more severe. Objective: To iden-
tify the prevalence of dental erosion in school-
children in Tampico, Madero, Altamira and its

relation to salivary pH. Material and Methods:

It was a cross-sectional observational study, 510
schoolchildren were examined in Tampico, Ma-
dero and Altamira. We used the Aine index for
dental erosion. Results: Out of the 510 school-
children, 63 had a frequency of dental erosion
of 12.35%, of which 35 (13.67%) were girls and
28 (11.02%) boys. There were no statistically sig-
nificant differences between boys and girls (p
=. 36). In relation to salivary pH, no statistically

significant differences were found. (P =. 11). The
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most frequently affected dental organs were 46
(7.20%) and 63 (4.93%). The most prevalent gra-
de was gradel (8.03%). In regards to the area, the
most affected was the vestibular. Conclusions:
It is important for the pediatric dentist to detect
signs of erosion in its early stages, identify the
cause and monitor the nutrition of children with

erosion to treat and prevent this condition.

Key words: Dental, erosion, salivary, ph, risk.

Introduccidon

Imfeld T. en 1996 describié los procesos des-
tructivos crénicos que afectan a los dientes
ademds de la caries dental, los cuales produ-
cen una pérdida irreversible de la estructura
dentaria, encontrdndose entre ellos la abrasion,
atricién, abfraccién y la erosién.!>>614161922 T q
erosion dental se deriva del latin erodere, ero-
si, y erosum (corroer), y se define como la pér-
dida progresiva e irreversible de tejido dental
por un proceso quimico que no involucra la
accién bacteriana.'>® Lazarchik, concluyé que
la erosiéon comienza con la desmineralizacion
superficial del esmalte, provocando la disolu-
cién de las capas del diente y la eventual pér-
dida de estructura dental dejandolos fragiles y
sensibles al dolor.* Asher (1987), Habsha (1999),
Ibbetson (1999), Lazarchik (2000), Al-Majed 1. y
cols., (2002) entre otros, clasifican los factores de
erosién dental en intrinsecos y extrinsecos. En
los intrinsecos encontramos la bulimia, rumia
o fenémeno de reflujo voluntario, insuficiencia
subclinica debido a la gastritis crénica asocia-
da con el alcoholismo, xerostomia, sindrome
de mala absorcién, vémitos crénicos durante el
embarazo y ERGE. Los extrinsecos incluyen ga-
seosas, bebidas, alimentos 4cidos, pastillas citri-
cas, algunos medicamentos, sustitutos de saliva,

exposicién al agua de las piscinas con cloro y la

exposicién ocupacional a los agentes corrosivos,
(vapores de dcidos de las baterias y gases de in-
dustrias).*567141523242627 1 05 indices utilizados
en prevalencia de erosién dental son: el indice
de erosi6n dental de Smith y Knight, indice de
Eccle’s, indice de Aine, indice de Larsen y Wes-
tergaar y el indice de O"Sullivan.?91018 19,2122

Nuifiez (1990) y Leone y cols., (2001) menciona-
ron que en la cavidad oral existen grandes pro-
tectores del medio, dentro de los cuales destaca
la saliva, sin embargo, la saliva presenta amplias
variabilidades en su comportamiento."'* El pH
salival puede ser afectado por diversos factores
como el tipo de dieta, ingesta de agua etc. de-
mostrando con ello una alta variabilidad en las
condiciones salivales entre distintos sujetos y en

un mismo sujeto durante el dia." !> 1317, 18,20,.28,29

Skjorland y cols. (1995), Hannig (1999) mencio-
naron en su estudio que la saliva es responsable
de la formacién de pelicula adquirida, que es
una barrera fisica que protege el diente contra
ataques erosivos, la cual estd compuesta de una
capa de protefnas formada sobre la superficie del
diente, actuando como una barrera de difusién
0 como una membrana permeable.”*!* En cuan-
to a la prevencién de la erosién dental, Imfeld
(1996) sugiere utilizar cepillos de cerdas sua-
ves para la higiene bucal con pastas dentales no
abrasivas y con fluoruros, no cepillar inmediata-
mente después del vémito, postergar una hora
el cepillado para posibilitar la accién reparadora
de los iones salivales Ca y P, estimular el flujo
salival con gomas de mascar con xilitol u otros
sustitutos de la sacarosa y control odontolégico
para aplicacién de fluoruros con pH neutro cada
3 meses en los casos de gravedad clinica.'**

El objetivo del estudio fue identificar la preva-
lencia de erosién dental en escolares de Tampi-
co, Madero y Altamira Tamaulipas y su relacién

con el pH salival.



Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional y transver-
sal, considerando como universo a los escolares
de Tampico, Madero y Altamira, Tamaulipas en
el periodo de Diciembre del 2009 a Noviembre
del 2010.

¢ Etapa L.- Calibracién.

¢ Etapa II.- Platica informativa a padres de fa-

milia y firma de consentimiento.

e Etapa IIl.-Procedimiento: se examinaron a
510 escolares a luz natural, se utilizé un es-
pejo plano #4 TBS con mango recto y explo-
rador TBS, guantes y cubrebocas. Los datos
obtenidos de los escolares que presentaron
erosién dental fueron registrados en el for-
mato recolector de erosién dental de acuer-
do ala clasificacién de Aine (1993) que agru-
pa a dientes temporales como permanentes.
Tabla 1.

En la presente investigacién se manejé frecuen-
cia y porcentaje para las variables cualitativas y
para las variables numéricas, medias y desvia-
cién estandar. Las pruebas estadisticas emplea-
das fueron Chi-Cuadrado para la comparacién
de variables cualitativas, y la prueba T de Stu-
dent para grupos independientes en el caso de
las variables cuantitativas; las pruebas se mane-
jaron a un valor alfa .05 en el programa estadisti-
co Stat View versién 5.0 (Abacus Concepts).

Prevalencia de erosién dental en escolares de Tampico, Madero, Altamira y su relacién con el pH salival

Resultados

La muestra total fue de 510 escolares, 256
(50.19%) sexo femenino y 254 (49.80%) mascu-
lino. De los 510 escolares revisados, 63 presenta-
ron erosién dental (12.35%). Figuras 1y 2.

De los 63 escolares (12.35%) con erosidn, 35 fue-
ron nifias (13.67%) y 28 nifios (11.02%). En la
relacién de erosién dental y el pH salival no se
encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p= .11). El porcentaje de las piezas
permanentes y temporales mds afectadas por la

erosion dental se observa en la figura 3y 4.

Erosion dental

12,35%

15.00%

PR

5,009

0, (%%

Figura 1. Escolares que presentaron erosion dental.

Figura 2. Erosion dental.

Tabla 1. Clasificacion de erosién dental Aine 1993

Grado 0 No existe erosién dental.

Grado 1 Aparicién de opacidades o manchas blancas en los dientes.

Grado 2 Superficies oclusales con pequefias cavidades.

Grado 3 Exposicién de dentina en el fondo de las cavidades en las superficies oclusales o
dentina afectada en otras superficies.
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Porcentaje de piezas
permanentes afectadas
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Figura 3. Porcentaje de piezas permanentes mds afectadas
por erosion dental.
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Figura 4. Porcentaje de piezas temporales mds afectadas

por la erosion dental.

Grados de erosion dental
100,00% n?m
.-""
40,00%
20,00% B,03% 1.18%

GRADD O GRADO 1 GRADOZ GRADO I

Figura 5. Porcentaje de grado de erosién dental que mds
prevalecid.

El grado de erosién dental que mds prevalecié
en los 510 escolares se muestra en la Figura 5.

En el grado de erosién por género no se identifi-
caron diferencias estadisticamente significativas

(p=.67).
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Figura 6. Frecuencia de las superficies del diente mds afec-
tados por la erosion dental.

En cuanto a frecuencia de las superficies del
diente mas afectados por la erosiéon dental se
muestra en la figura 6 y la frecuencia de super-
ficie mas afectada por género se observa en la
tabla 2.

No se encontr¢ diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las superficies afectadas por géne-
ro (p=.0015).

Tabla 2. Porcentaje de superficies dentales afectadas por
género.




Discusion

Es importante conocer y detectar los signos de
erosion en etapas iniciales (sensibilidad, decolo-
racién, transparencia etc.) antes de que ocurra
un dafio mds severo. El porcentaje de erosién
dental encontrada fue de 12.35%, mads bajo que
en la mayoria de los resultados reportados por
otros autores, sin embargo resultados similares
fueron observados por Peres y cols. (2005) quie-
nes en 499 nifios encontraron 13% de erosion
dental en escolares. Por el contrario Al-Majed y
cols. (2002), en adolescentes de 12 a 14 afios de
edad, encontré erosiéon dental en un 26%. Deery
y cols. (2000) observé una prevalencia muy alta
de erosién dental en los EE.UU. (41%) entre los

nifios de 11 a 13 afios.'*"”1®

El estudio realizado por Al-Dlaigan y cols.
(2001) en Birmingham, Reino Unido, encontré
una prevalencia de 48% en una poblacién de
14 afios de edad. Posiblemente la diferencia de
los resultados se debe a la presencia de otros
factores en la aparicién de erosién dental, por
ejemplo, la variabilidad en hébitos y dieta entre
poblaciones pueden influir con la presencia de

una mayor erosiéon®.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia
de erosién dental entre nifios y nifias, muy simi-
lar al estudio realizado por Peres y cols. (2005) y
Deery y cols. (2000). Por lo que se deduce que la
participacién de la erosién se da por igual en am-

bos géneros segtin lo reflejan estos resultados.'® '

Es necesario enfatizar que la presencia de ero-
sién se debe a diversos factores, determinar su
etiologia permitird al odontopediatra poder tra-
tar y prevenirla correctamente; en esta investi-
gacion centramos la atencién en la relacién que

la erosién puede guardar con el pH salival, sin

Prevalencia de erosién dental en escolares de Tampico, Madero, Altamira y su relacién con el pH salival

embargo como lo reportamos, los escolares con
y sin erosién presentaron un pH similar. Lus-
si. (2000), West. (1998), Hunter. (2000), Grace.
(2004) y Hay. (1962) reportaron el cardcter mul-

tifactorial que guarda la erosiéon dental.? 2% 242

Estamos de acuerdo que existen numerosos fac-
tores de riesgo por los cuales puede descender el
pH a nivel critico y que no sélo es responsabili-
dad de la saliva, si no que se asocia a diferentes
factores, como lo reportaron autores, como Al-
Majed y cols. (2002), Berner y cols. (2004), Ce-
bridn y cols. (2006), Cabrera y cols. (2004) entre
otros. Mencionaron que el valor de pH es una
variable significativa en el proceso de erosion,
pero no es necesariamente el factor mds impor-
tante. De los 510 escolares examinados, no se
encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la relacion de erosioén dental y el pH

salival con el género."” % %%

Kiinzel y cols. (2000)* en su estudio de erosién
asociado al consumo excesivo de naranjas, re-
porté que el grado 1 predominé en un 13.3%.
De igual forma observamos que el grado 1 fue
el que prevalecié en nuestra investigacion. Con
ello observamos que la erosién presentada en la
poblacién estudiada no solamente es baja, sino
que en los casos que se present6 fue la mds inci-
piente. También encontramos una frecuencia y
porcentaje de 54% de erosién dental en la super-
ficie vestibular de nifias, seguido por la super-
ficie palatina (63%) en nifios. Estos resultados
son coincidentes con los encontrados por Peres
y cols. (2005)'® donde encontré que la superficie
vestibular y palatina fueron las mds afectadas
encontrando un 31.3% y 24.7% de erosién respec-
tivamente. La presencia de reflujo gastroesofdgi-
co o bulimia puede ser responsable de la erosién
en la superficie palatina en el caso de los nifios,
mads no es clara por que esta situacién no apare-

ci6 en las nifias. El predominio de la erosién en
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la superficie vestibular obtenido en este estudio,
también coincide con los estudios de Williams y
cols. (1999) y Al-Majed y cols. (2002)"” %. Estos
resultados pueden llevar a asociar a que algu-
nos de los factores extrinsecos predominan en
esta poblacién mds que algin factor intrinseco
aunque es solo una hipétesis ya que en nuestro
estudio no se realiz6 alguna encuesta para cono-

cer factores de riesgo.

La presencia de erosiéon dental fue de 12.35%
y no se encontrd relaciéon con un pH salival

bajo.

El grado de erosién mds observado fue el
grado 1, y los dientes afectados con mayor
frecuencia fueron los molares permanentes
inferiores y de la denticién temporal el cani-

no superior izquierdo.

. La erosién dental en escolares de sexo mas-

Conclusiones . o o
culino se present6 mads en la superficie pala-

Bajo las condiciones y limitaciones del estudio tina y en el sexo femenino fue la superficie

establecemos las siguientes conclusiones: vestibular.
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Articulo Original

Evaluacion de riesgo en Caries de la Infancia Temprana

Resumen

El objetivo del presente estudio fue realizar una
revision sistemdtica de la literatura sobre la eva-
luacién de riesgo en caries de Ia infancia tem-
prana (CIT). Para ello fueron localizados por
btisqueda electrénica treinta articulos cientificos
originales que cumplieron con los criterios de
inclusién definidos. Los mismos fueron leidos
de forma minuciosa para primero ser clasifica-
dos en aquellos que cumplen con aspectos bdsi-
cos del método cientifico, y aquellos que no; lue-
go, se identificaron en ellos indicadores y facto-
res de riesgo puestos a prueba para verificar su
asociaciéon con la enfermedad en cuestiéon, a su
vez, estos fueron clasificados sucesivamente en
estadisticamente significativos o no; en aquellos
con y sin coherencia en la literatura consultada
y en provenientes de estudios longitudinales y
transversales. También se determiné el ntimero
de estudios incluidos que contemplaron lesio-
nes cavitadas y no cavitadas en la medicién de

la prevalencia o incidencia de la enfermedad.

Artigo Original

Rossana Sotomayor Ortellado

Resultados: Un total de 103 factores e indicado-
res de riesgo fueron identificados, de los cuales,
solo ocho provienen de los seis estudios correc-
tos en cuanto a los aspectos basicos del método
cientifico establecidos, y se mostraron acordes a
los criterios utilizados para determinar su valor
relativo como evidencia cientifica en el proceso
de clasificacién. 62% de los articulos incluidos
contemplaron lesiones cavitadas y no cavitadas.
Conclusion: Los indicadores y factores de ries-
g0 que se ajustaron a los criterios establecidos en
relacién a los padres o encargados son: Historial
de Caries; motivo de consulta con el Odontélo-
go: Necesidad de tratamiento; creencia fatalista
sobre salud oral y actitud poco favorable con
respecto a la prevencién; En tanto que los rela-
cionados a los nifios son: Peso del nifio/a ele-
vado para la edad; Consumo elevado de bebida
carbonatada; A mayor edad; Frecuentar guarde-

rias publicas

Palabras claves: Caries,riesgo,revisién sistema-

tica

Avaliacao de Risco de Garie na Primeira Infancia

Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao

sistematica da literatura sobre avaliacido de risco

Miembro Sociedad Paraguaya de Odontopediatria, Miembro IADR

de cdrie na primeira infancia (CPI). Nesta busca
eletronica foram localizados trinta artigos cien-
tificos originais que atenderam aos critérios de

inclusdo definidos. Eles foram lidos de forma



minunciosa para primeiro serem classificados
naqueles que atendem a aspectos basicos do mé-
todo cientifico, e aqueles que nado; entdo, foram
identificados entre eles indicadores e fatores de
risco testados para verificar sua associagdo com
a doenga em questdo, que por sua vez foram
classificados sucessivamente em estatisticamen-
te significativo ou ndo, e naqueles com e sem
consisténcia na literatura. consultada, e em pro-
venientes de estudo longitudinal e transversal.
Também foi determinado o niimero de estudos
que considerou lesdes ndo cavitadas e cavita-
das na medicdo da prevaléncia ou incidéncia da
doenca. Resultados: Um total de cento e tres fa-
tores de risco e indicadores foram identificados,
dos quais apenas oito dos seis ensaios estavam

de acordo com os critérios e principios bdsicos

Original article

Evaluacién de riesgo en Caries de la Infancia Temprana

do método cientifico estabelecido, e estavam em
linha com os critérios utilizados para determi-
nar seu valor relativo, como prova no processo
de evidéncia cientifica. 62% dos artigos conside-
rou lesdes cavitadas e ndo cavitadas. Conclusao:
Os indicadores e fatores de risco que foram ajus-
tados com os critérios estabelecidos em relagdo
aos pais ou responsdveis sdo: histdria anterior
de cdrie, motivo da consulta com o dentista, ne-
cessidade de tratamento, conhecimento sobre
saude bucal e atitude desfavordvel em relacéo a
prevencdo; Com relagdo as criangas foram rela-
cionados: peso da crianga elevado para a idade,
consumo alto de refrigerantes e sucos; ser o mais

velho, frequentar creches publicas.

Palabras claves: Cdrie; risco; revisao sistemadtica.

Caries risk assessment in early childhood

Abstract

The aim of this study was to conduct a systema-
tic review of the literature on risk assessment in
Early Childhood Caries (CIT). This for, thirty ori-
ginal scientific articles that met inclusion criteria
were localized by electronic search. They were
read very thoroughly to first being classified
into those that meet basic aspects of the scien-
tific method, and those that do not; then they
were identified risk indicators and risk factors
tested to verify its association with the disease;
these were classified in statistically significant
or not, in those with and without consistency in
the literature and in coming from longitudinal
or transverse studies. It was also determined the
number of included studies that looked for non-

cavitated and cavitated lesions in the measuring

of the prevalence or incidence of the illness. Re-
sults: A total of 103 risk factors and risk indica-
tors were identified, of which only eight were
from the six studies that were adjusted to the
basics aspects of the scientific method establis-
hed, and were in line with the criteria of greater
weight as scientific evidence in the classification
process. 62% of the articles looked for cavitated
and non-cavitated lesions. Conclusion: The risk
indicators, and risk factors that were adjusted to
the established criteria in relation to parents or
guardians are: Caries record; reason for consul-
tation with the dentist: The need for treatment;
fatalistic oral health beliefs and unfavorable atti-
tude about prevention; while related to the chil-
dren are: Child’s weight high for his/her age;
High consumption of carbonated beverage; In-

creasing age; to assist to public kindergartens.
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Introduccion

La caries dental en nifios de 5 afios 0 menos reci-
be diferentes denominaciones en la literatural, es
por ello que a modo de referencia, y por su cardc-
ter incluyente, la definicién utilizada en el pre-
sente trabajo fue: Caries de la infancia temprana
(CIT), considerada como la presencia de una o
mds piezas con lesiones de Caries (cavitadas o no
cavitadas); piezas perdidas (a causa de la caries
dental) o piezas restauradas, en dientes tempo-

rarios en nifios de setenta y un meses o menos.*

En Latinoamérica la prevalencia de CIT es diver-
sa de pais a pafis, e incluso entre ciudades de un
mismo pais, ejemplo de ello son los trabajos de
Cabral de Melo et al que en la ciudad de Recife,
Brasil hallaron en una muestra de 3000 nifios un
92 %?3; mientras que Ribeiro et al en Joao Pesoa,
en 224 nifios un 43.7%*. En Medellin- Colombia,
Saldarriaga verificé en 383 nifios la elevada cifra
de 74.9%°. En tanto que en el Paraguay, en la en-
cuesta nacional del Ministerio de Salud y Bien-
estar Social, con el apoyo de la OPS, se verifico

en 691 nifos 71.6% de caries sin tratar.®

En prevencién, la identificacién de individuos
o poblaciones en riesgo es ideal, para el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles;
Este enfoque resulta en ganancias tanto en tér-
minos de salud, como econdmicas. La evalua-
cién incorrecta de riesgo puede hacer que se in-
curra en errores que tienen un costo tanto para
el que provee el servicio, como para el que lo
recibe; puesto que se pueden obviar medidas
necesarias o por el contrario realizar mds de lo

requerido.”®

Para tener un panorama actualizado acerca de

la evaluacién de riesgo en la CIT, se recurri6 a

la lectura critica de articulos originales, los mis-
mos debian establecer asociacién entre la preva-
lencia o incidencia de la enfermedad e indicado-
res o factores de riesgo. Para verificar la calidad
de los articulos fue desarrollada una lista de sie-
te items basados en criterios preconizados por
Estrela, quien en su capitulo “Leitura Critica de
artigos cientificos” propone un sistema para la
identificacién de publicaciones cientificamente
saludables y clinicamente vdlidas’, se resumi6
el andlisis de los articulos definiendo dos items
para evaluar el objetivo de los trabajos y cinco
para evaluar el material y método empleados;
de esta manera los estudios fueron clasificados
segin cumplian o no con los aspectos bésicos
del método cientifico establecidos. Debido a las
diferentes definiciones operacionales encontra-
das para la lesion caries en las investigaciones,
también fueron clasificadas segtin consideraban
a las lesiones de la caries como cavitadas y no

cavitadas o, solo cavitadas.

Ya en la obtencién de datos de los articulos, se
pudo observar que referentes cldsicos para deter-
minar el riesgo como la Lactancia, que por afios
ha sido responsable del nombre de la enferme-
dad “caries de Biberén o caries de la lactancia”*
no mostré poseer el peso en el eventual desarro-
llo de la enfermedad que atin muchos profesio-
nales le atribuyen*'*'2. En cuanto a: Edad de los
nifios, es indiscutible su valor de referencia, la
literatura actual refuerza de forma contundente
que a mayor edad, es mayor la prevalencia de la
enfermedad; pero se hace hincapié en el hecho
de que no resulta de gran utilidad para identi-
ficar individuos en riesgo en esta etapa, puesto
que seria un contrasentido esperar que pasen los
afos y que la poblacién sea pasible de enfermar,
sin que se tomen medidas***'¢. Otras variables
como: consumo elevado de bebidas carbonata-
das'®® y creencia fatalista sobre salud oral'” ¥ 2!

mostraron un buen desempefio para determinar



la mayor posibilidad de padecer de CIT por los
nifios, entre el total de 103 variables identifica-

das en los trabajos incluidos.

La presente revisién de la literatura, podria ser
una referencia, respaldada en evidencia cientifi-
ca actual, en la elaboracién de estrategias para
identificar individuos o poblacién en riesgo;
Como también podria constituirse en una base

tedrica para futuras investigaciones en el drea.

Objetivo

Realizar una revision sistemdtica de la literatura
sobre la evaluacion del riesgo en caries de la in-

fancia temprana.

Material y Métodos

Fueron localizados 30 articulos originales a tra-
vés de motores de biisqueda electrénica en ba-
ses de datos del drea de la salud disponibles en
la web (BVS, Scielo, Pubmed), los mismos cum-
plieron con los siguientes criterios: eran articu-
los cientificos originales; posefan medicién de
la incidencia o prevalencia de la caries dental
asociada a indicadores o factores de riesgo de
la enfermedad; eran publicaciones de los afios
2000 al 2010; estaban escritos en Espafiol, Inglés
o Portugués y por tltimo, la edad de los nifios
incluidos en la muestra estaba comprendida en-

tre los 0 y 5 afios.

Palabras claves utilizadas para la

localizacion de articulos

Mesh headings: Dental Caries; Risk factors;
Child, preschool; Infant

Mesh qualifiers: Prevalence; Incidence

Evaluacién de riesgo en Caries de la Infancia Temprana

Otros términos en inglés no indexados: Early
childhood Caries; Risk indicator

Descriptores DeCS: Caries Dental/ Cédrie denta-

ria; Preescolar / Pré-escolar

Calificadores DeCS: Prevalencia/ Prevaléncia;

Incidencia/ Incidéncia

Otros términos en espafiol no indexados: Caries
de la infancia temprana; Indicador de riesgo;

Factor de riesgo

Otros términos en portugués no indexados: Ca-
rie Precoce na Infancia; Indicador de risco; Fator

de risco

Criterios utilizados para clasificar a
los articulos segin cumplian o no con
aspectos basicos del método cientifico
(Metodologia elaborada en base a
conceptos preconizados por Estrela 9)

Objetivo. 1) Claro: Especifica en términos con-
cretos que midi6; No lo contamina con la meto-

dologfa. 2) Preciso: Evita ambigiiedades.

Material y Métodos. 1) Tamafio de la muestra:
Menciona el origen para el cédlculo del tamafio
de la muestra. 2) Calibracién inter e intra-exami-
nadores: Menciona los procedimientos de cali-
bracién. Los valores de concordancia aceptados
se ubican por encima del 85%. (Valores Kappa
entre 0,61 y 0,8) 3) Criterios de seleccion de la
muestra: Describe claramente el método de se-
leccién de la muestra. 4) Instrumentos e Indices
validados: Describe el proceso a través del cual
valid¢ el cuestionario utilizado para explorar los
indicadores y factores de riesgo. Criterios utili-
zados para el diagndstico de caries con referen-
cia bibliografica. 5) Definicién de las variables:

Detallada en la metodologia.
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Identificacion de Indicadores y Factores de
riesgo y determinacion de aquellos con mayor
peso como evidencia cientifica: Fue elaborada
una planilla tipo Excel y posteriormente se clasi-
ficé los datos de forma consecutiva en: Estadisti-
camente significativas o no; con y sin coherencia
en la literatura consultada y en indicadores y
factores de riesgo.

Definicion de las variables utilizadas en la
clasificacion datos: Indicador de Riesgo: Varia-
bles encontradas en estudios de corte transver-
so; Factor de Riesgo: Variables encontradas en
estudios longitudinales; Estadisticamente sig-
nificativo (S): Poco probable que la asociacion
observada sea debida al azar; Estadisticamente
no significativo (NS): Probable que la asociacién
observada sea debida al azar; Variables con co-
herencia (CC): Aquellas que fueron S o NS para
el total de los estudios incluidos en la revision;
Variables sin coherencia (SC): Aquellas que fue-
ron encontradas S y NS de manera simultdnea
en el total de los estudios incluidos en la revi-

sion.

Resultados

Fueron identificadas un total de 103 variables
para evaluar el riesgo de CIT en los 30 articulos
incluidos. Tan solo seis estudios cumplieron con
los aspectos del método cientifico establecidos,
los mismos se encuentran resumidos en el cua-
dro 1, donde se puede apreciar a los autores,
los indicadores y factores de riesgo (variables)
en ellos encontrados estadisticamente significa-
tivos; la coherencia verificada para la variable
identificada (CC) o falta de ella (SC).

En el gréfico 1 se puede apreciar que 18 estudios
de los estudio incluidos en la revisiéon (62.0%)
consideraron lesiones cavitadas y no cavita-

das para medir la variable Caries; en tanto que

aquellos que consideraron como variable caries
exclusivamente a las lesiones cavitadas fueron
11 (37.9%). Noétese que uno de los 30 articulos
no fue incluido en el célculo, puesto que no se
pudo esclarecer los criterios utilizados en él, a
pesar de haber intentado localizar la referencia
bibliografica brindada.

Grifico 1. Criterios para el diagndstico de lesiones de
caries, utilizados en los estudios incluidos en la presente

revision. n=29.

Discusion

El cuidado de la salud dirigido a un grupo es-
pecifico, referido como enfoque de riesgo se ha
vuelto primordial debido a los altos costos que
implica el mantenimiento de la salud, a lo que se

le suma la restriccién de recursos?.

Un mismo indicador o factor de riesgo es inves-
tigado de diversas maneras en cuanto a su aso-
ciacion con la CIT, razén por la cual el ndmero
de variables identificadas en la presente revisién
fue elevado; No obstante, es posible verificar
que las mismas pueden ser agrupadas en temas
ejes, tales como: Lactancia /Dieta, Higiene, Fac-
tores socio demograficos, Conductas y creencias
con relacién a la salud oral, Factores relaciona-

dos con S. mutans y el Uso de Flaor.>%7#10-2

Cabe destacar que la metodologia de referencia
otorga mayor peso como evidencia cientifica
a estudios longitudinales frente a los de corte
transverso’, por lo que la discusién se centrard

en los articulos que correspondan a esta primera
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Cuadro 1. Factores e indicadores de riesgo encontrados estadisticamente significativos en los seis articulos
con aspectos bdsicos del método cientifico correctos.
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clasificaciéon y en aquellos que cumplieron con
los aspectos bdsicos del método cientifico esta-
blecidos.

Con respecto a la lactancia, artificial o uso de
mamadera Cabral de Melo et al; Zanata y Ribei-
ro et al no encontraron una asociacién signifi-
cativa con la Caries en infantes®* '; La segunda
autora, a pesar de constatar que un 95% de las
madres adicionaba a la leche, sacarosa u otro si-
milar a partir de los 6 meses. Cabe sefialar, que
sin llegar a tener significancia estadistica, tam-
bién constato que la frecuencia de ingestién de
leche era mayor en los nifios con Caries activas.
En lo que respecta a Lactancia natural o del seno
materno, Takuro et al verificé que si se extiende
por periodos superiores a los 18 meses los nifios
son tres veces mds proclives a tener Caries a los
dos afios de edad'; Thitasomakul et al también
verificé como significativo el amamantamiento
a los 18 meses'’; mientras que para Zanata no
tuvo asociacién significativa ni a los 12, ni a los
24 meses'. Van Palenstein et al por su parte,
determiné que si el amamantamiento nocturno
supera los 12 meses se convierte en un factor de
riesgo; otro hallazgo en relacién al tema, que
para el mismo autor mostré influencia en la ins-
talacion de la enfermedad fue que el 98% de los
nifios de la muestra compartian la cama con la
mamd'. El amamantamiento a libre demanda,
reportada como préctica comdn en Tailandia y
el sudeste de Asia podria ser un diferencial entre
los nifios con y sin caries®. lida reporta que las
americanas de origen mexicano tienden a dar de
mamar por periodos mds largos que mujeres de
otras etnias en los Estados Unidos de América®.
Por lo expuesto, la literatura sugiere que no es la
leche, atin con el agregado de aztcar, el factor de
riesgo en si, sino la manera en que se provee la
misma, en relacién a: frecuencia, tiempo total de

lactancia, lugar donde duerme el infante.

En cuanto a otros aspectos de la dieta, a partir
de la complementacién alimentaria del infan-
te, el consumo de bebidas carbonatadas fue S
para Fontana et al; Thitasomakul et al e Ismail
et al.”;'””"®Y para los estudios de corte transverso
de Melendez et al y Montero et al'®*®, el consu-
mo de hidratos de carbono fermentables, aun-
que de indudable relacién causal, resulta dificil
de ser valorado debido a la naturaleza subjetiva
de los datos obtenidos a través de cuestionarios,
mostrando alta falta de coherencia entre los es-
tudios incluidos en la revision®% 224, Tal fue el
caso de Zanata, quien tuvo que prescindir de los
datos obtenidos por el sistema de recordatorio
de cuatro dias debido a las inconsistencias en las

repuestas de las participantes del estudio®.

Conrespecto ala Higiene, la presencia de biofilm
mostré un buen desempefio como determinante
de riesgo aunque no mostré total coherencia en-
tre los estudios, resulté S para Zanata y Warren
et al'>'5; NS para Fontana et al.” Estudios trans-
versales que también encontraron significativa
a esta variable (Pires do Santos et al'*; Goldstein
et al?; Fraiz et al*%; Lin H et al® y NS: Gonza-
lez- Martinez et al.) sin embargo, Frecuencia de
cepillado fue hallado NS por: Zanata e Ismail et
al y por los siguientes autores de estudios trans-
versales: Pires do Santos et al*; Meléndez'¢; Tia-

no; Saldarriaga®; Gomez*; Mazhari.

El grado de instruccion de los progenitores es una
referencia del componente social utilizado a me-
nudo en estudios epidemiolégicos. Aquellos estu-
dios que intentaron determinar la asociacién de le
enfermedad en cuestién con el grado de instruc-
cién de la madre no mostraron coherencia pues-
to que Thitasomakul et al y Zanata lo hallaron S;
mientras que Ismail et al 1o hallé NS. En cuanto al
grado de instruccién del padre, variable encontra-
da solo en los estudios de corte transverso inclui-

dos, fue S para Fraiz et al** y para Gomes et al.”



Ismail et al consideran que las preguntas acerca
de creencias con respecto a la Salud oral podrian
convertirse en préicticas herramientas para iden-
tificar a individuos en riesgo en atencién prima-
ria para la salud, puesto que se podria prescindir
de infraestructura para efectuar examen clinico,
al respecto, la frase utilizada en su estudio “La
mayoria de los nifios eventualmente desarrolla
Caries dental” resulté S'; en tanto que para Fon-
tana et al.: “Dientes malos son heredados de los

padres” fue igualmente significativa.”

La no exposicién al Fldor con significancia esta-
distica para uno solo de los estudios incluidos®,
frente a la no significancia para tres de ellos*;*%,
supone una gran incoherencia frente a la marca-
da evidencia en la literatura de el rol protector
de dicha sustancia, este resultado puede deberse
a su escaso uso en la faja etaria estudiada”, o a
errores en el disefio del estudio tales como: defi-

nicién inapropiada de la variable.

La determinacién de la presencia temprana de
S. mutans, aunque muy dtil por ser considera-
do hasta hoy dia un factor etiolégico primario,
comprende una intervencién costosa, se presen-
ta una alternativa con la exploracién de conduc-
tas relacionadas a la transmisién del microorga-

nismo, encontrada S por Fontana et al.”

Por dltimo, tres aspectos importantes en la inter-
pretacion y uso de los datos del presente trabajo:
Es importante evaluar lo expuesto teniendo en
cuenta que la significancia estadistica sola, no

es garantia o sinénimo de calidad’, es por ello,

Referencias
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que se le han sumado datos como: la coheren-
cia entre los diferentes autores y la verificacién
del factor después de transcurrir un intervalo
de tiempo (resultados de estudios longitudina-
les). El segundo aspecto que no se debe perder
de vista, es la interaccién que se da entre los di-
ferentes factores enumerados y en tercer lugar,
la influencia de la cultura, que resulta en varia-
ciones para un mismo factor de una poblacién

a otra.

Conclusidones

Los factores de riesgo que se ajustaron a los cri-
terios establecidos para esta revision fueron: Con
respecto a los padres o encargados: Experiencia
de Caries; Motivo de consulta con el Odontdlo-
go: tratamiento; Creencia fatalista sobre salud
oral. Y los Indicadores de riesgo: Actitud poco
favorable con respecto a la salud oral. En tanto
que los factores de riesgo asociados a los nifios:
Peso del nifio/a elevado para la edad; Consumo
elevado de bebida carbonatada y los indicado-
res: Mayor edad; Frecuentar guarderias publicas.
Con respecto a la determinacién de la prevalen-
cia o incidencia existe una tendencia a incluir le-
siones cavitadas y no cavitadas en los criterios de

diagnéstico clinico de la enfermedad.
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Determinacion del flujo salivar en niiios uruguayos portadores de HIV

Resumen

La mayoria de nifios infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) presentan,
dentro de sus primeros signos de enfermedad,
manifestaciones orales. Uno de los factores a
considerar es la disminucién del flujo salival
producido por infiltracién glandular por el pro-
pio virus o como efecto secundario a la toma de
medicacién antiretroviral. Objetivo: Determinar
el flujo salival en nifios uruguayos portadores
de VIH, que asisten al Centro Nacional de Re-
ferencia VIH SIDA del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell, (CHPR) en Montevideo-Uruguay.
Material y métodos: Se realizé un estudio des-
criptivo cuantitativo analitico de casos y contro-
les. Se incluyeron todos los pacientes portadores

de VIH que asisten al Centro Nacional de Refe-

Artigo Original

Alvarez L1
Hermida L2
Fabruccini A3
Sudrez G*
Ourens M°
Gutiérrez E°

rencia (CHPR) y los pacientes del grupo control
eran usuarios del mismo Hospital, con similares
condiciones socio-econémicas y sanos desde el
punto de vista general. Se realiz6 el recuento
de flujo salival. Los nifios del grupo de estudio
se dividieron a su vez en dos grupos, segin su
adherencia al tratamiento antirretroviral, que
era calificada en buena o mala. Se estudiaron
también otros pardmetros como hipertrofia
parotidea y actividad de caries. Resultados: Se
encontré diferencia estadisticamente significati-
va entre los nifios del grupo de estudio y gru-
po control en relacién a flujo salival (p= 0,0002),
independiente de la adherencia al tratamiento

antiretroviral.

Palabras clave: saliva, enfermedades de paréti-
da, nifios, HIV.

Determinacao do fluxo salivar em criancas uruguaias portadoras do HIV

Resumo

A maioria das criangas infetadas pelo virus da

imunodeficiéncia humana (HIV) apresentam,

dentro de seus primeiros signos de doenga, ma-
nifestagdes orais. Um dos fatores a considerar é
a diminuic¢do do fluxo salival produzido por in-

filtracdo glandular pelo préprio virus ou como
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efeito secunddrio a tomada de medicacdo anti-
retroviral. Objetivo: Determinar o fluxo salival
em criangas uruguaias portadoras de HIV, que
assistem ao Centro Nacional de Referéncia HIV
SIDA do Centro hospitalar Pereira Rossell, em
Montevidéu-Uruguai. Material e métodos: Rea-
lizo-se um estudo descritivo quantitativo anali-
tico de casos e controles. Inclufram-se todos os
pacientes portadores de HIV que assistem ao
Centro Nacional de referéncia (CHPR) e os pa-
cientes do grupo controle eram utentes do MSP,
com similares condi¢Ges sdécio-econdmicas e

sdos desde o ponto de vista geral. Realizou-se o

Original article

Determinacién del flujo salival en nifios uruguayos portadores de VIH

reconto de fluxo salival. As criangas do grupo de
estudo dividiram-se a sua vez em dois grupos,
seglin seu aderéncia ao tratamento antirretrovi-
ral, qualificada em boa ou ruim. Estudaram-se
también outros pardmetros como hipertrofia
parotidea e actividade de caries. Resultados:
Encontré-se diferenga estadisticamente signi-
ficativa entre as criangas do grupo de estudo e
grupo controle em relagdon a fluxo salival (p=
0,0002), independente da aderéncia ao trata-

mento antiretroviral.

Palavras chave: saliva, doenga parétida,

criangas, HIV.

Determination of salivary flow on VIH infected uruguayan children

Abstract

One of the first signs of disease of most children
infected with VIH is oral. Salivary flow can be
affected by different situations, such us VIH
infection and some antirretroviral medication.
Objetivs: The purpose of this study was to de-
termine salivary flow in uruguayan children
infected with VIH who attend to the Centro Na-
cional de Referencia VIH-SIDA del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell, (CHPR) in Montevi-
deo, Uruguay. Materials and methods: A cuan-
titative analitic descriptive, case control study
was performed. All patients attending VIH Ser-
vice at the CHPR were included, and the control
group were children who asked for treatment at
the same Hospital, but were not infected with
VIH. The salivary flow count up was done. Chil-
dren of the study group were divided into two
groups, according to their adherence about the
antirretroviral treatment, qualified in good or

bad. There was also registered other parameters

such us parotid’s hypertrophy and caries activi-
ty. Results: There was found a significant diffe-
rence between the groups related to the salivary
flow (p=0,0002), independent of adherence to

antirretroviral therapy.

Key words: salivary, parotid’s disease, children,
HIV.

Introduccidon

Los nifios infectados por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) presentan, dentro de
sus primeros signos de enfermedad, manifesta-
ciones orales'. La mas frecuente es la candidiasis
oral con una prevalencia entre 11 y 72%, segtin
diferentes autores y poblaciones. En el Centro
de Referencia Nacional VIH-SIDA, del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), Montevi-
deo, Uruguay, la prevalencia observada fué del
179 2345
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Los principales factores de riesgo que predis-
ponen al desarrollo de dichas manifestaciones
orales son: el bajo ntimero de linfocitos T CD4+,
la presencia de xerostomia y la ausencia de tra-
tamiento antirretroviral asi como la falta de ad-
herencia al mismo. Con la aparicién de la tera-
pia medicamentosa, se ha observado una franca
disminucién en la prevalencia de estas afeccio-
nes orales a lo largo de los afios. Sin embargo la
patologia caries dental, independiente de estos
factores sigue siendo una patologia de alta pre-
valencia, llevando a la rdpida mutilacién de la
cavidad oral de los pacientes. Valdez y colabo-
radores en 1994, afirmaron que la caries es la
enfermedad bucal mds prevalente en estos pa-
cientes, sin poder explicar claramente la vincu-
lacién caries dental VIH-SIDA. Loggoti y Costa

la vinculan con la presencia de xerostomia”®.

El flujo salival en nifios y jévenes sanos estd au-
mentado respecto a los adultos, lo que muchas
veces enmascara las variaciones del mismo. El
flujo salival estimulado en nifios es de 1ml/m
en relacién a 0.7ml/m en los adultos®’. Los ni-
fios portadores de la inmunodeficiencia humana
presentan en su mayoria afectacion de las glan-
dulas salivales, siendo la parétida la glandula
mads frecuentemente involucrada. Seguin el au-
tor la hipertrofia de esta gldndula se acomparia
de un dramatico descenso del flujo salival®. Este
factor unido a la dieta rica en hidratos de car-
bono, frecuente en estas poblaciones, podrian
explicar la alta prevalencia y la severidad de las

lesiones de caries en nifios.%”1°

El Centro de Referencia Nacional VIH-Sida fun-
ciona dentro del Hospital de Nifios Pereira Ros-
sell en Montevideo, Uruguay. Alli concurren
para su asistencia embarazadas y nifios portado-
res del virus de la inmunodeficiencia humana,
siendo asistidos por un equipo interdisciplinario

en forma integral y personalizada. A pesar del

seguimiento de los nifios desde su nacimiento y
confirmacién de sero positividad, asi como la en-
trega de elementos de higiene dental periddica-
mente, no ha sido posible controlar la enferme-
dad caries dental. La poblacién infantil infectada
que concurre al CHPR presenta una alta preva-
lencia de caries, en relacién a grupos etarios si-
milares y de similar condicién socio-econémica.
Asistidos dentro de un Programa Educativo-Pre-
ventivo-Asistencial, no responden de la misma
manera que grupos infantiles sero.negativos®.
Si bien la prevalencia de caries suele ser similar,
en etapas de denticién decidua, la velocidad de
avance de las lesiones hace que el indice de caries
aumente abruptamente en etapas de denticién
mixta. La disminucién del flujo salival puede
provocar un aumento de la morbilidad durante
el desarrollo de la enfermedad, dejandolos mads
vulnerables a lesiones de la cavidad oral, debi-
do a la carencia de elementos protectores apor-
tados por la saliva. No existen en nuestro pais
antecedentes que asocien caries dental con flujo
salival en nifios portadores de VIH, por lo tanto,
el propésito del presente estudio fue determinar
el flujo salival en nifios uruguayos portadores
de VIH, que asisten al Centro Nacional de Refe-
rencia VIH SIDA, del Centro Hospitalario Perei-

ra Rossell en Montevideo, Uruguay.

Material y Métodos

Se realizé un estudio cuantitativo analitico de
casos y controles en el Centro de Referencia Na-
cional Obstétrico Pedidtrico VIH-Sida del CHPR
en Montevideo-Uruguay. Para su realizacién
se obtuvo la aprobacién de las autoridades del
Centro. Se obtuvo el consentimiento informa-
do de los padres o tutores de los pacientes y el
asentimiento de los nifios. Todos los participan-
tes fueron incluidos en un Programa Educativo

Preventivo Asistencial.



El grupo de estudio (E) estuvo integrado por la
totalidad de nifios infectados con VIH que con-
currieron al CHPR durante el afio 2009. Se ex-
cluyeron aquellos nifios con discapacidad o que
presentaban asociadas otras patologias que po-
dian generar sesgo de confusién. El grupo con-
trol (C) se conformd con nifios sanos, de ambos
sexos, que no estuvieran tomando medicacién
en el momento de estudio. Los nifios de ambos
grupos eran de similar situacién socioeconémi-
ca, usuarios del mismo servicio de salud publi-

ca.

Dos examinadores calibrados (Kappa 0.9) rea-
lizaron a todos los pacientes un examen bucal
completo sistematizado, que fue registrado en
una ficha odontoldgica para establecer los indi-
ces CPO/ ceo. El examen clinico bucal se realiz6
con luz ambiental, por observacién. Simultdnea-
mente se efectud palpacién parotidea y toma de
saliva estimulada en condiciones basales para la
cuantificacién del flujo salival. La estimulacién
se realiz6 utilizando chiclets (gomas de mascar)
sin aztcar. Se solicité al nifio que masticara du-
rante 5 minutos el chicle, permitiéndole tragar
la saliva. Pasado este tiempo se solicitaba que
no tragara y se recolecto la saliva residual de la
cavidad bucal en un recipiente milimetrado du-

rante 5 minutos.

Para la medicién de los datos se subdividié el
grupo de estudio en dos: pacientes con bue-
na adherencia al tratamiento antirretroviral
(EB) y pacientes con mala adherencia al tra-
tamiento antirretroviral (EM). La adherencia
al tratamiento antirretroviral se defini6 por
consenso, como mala o buena en funcién del
cumplimiento de los controles clinicos, el re-
sultado de la carga viral y la poblacién linfoci-
taria. Se consideré buena cuando el nifio cum-
plia en forma adecuada los controles clinicos

trimestrales, la poblacién linfocitaria era ade-
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cuada y la carga viral era indetectable o por
debajo de 10000cp; se consideré mala cuando el
control clinico del nifio era irregular, la pobla-
cién linfocitaria estaba disminuida o la carga
viral era superior a 10000cp”. Los datos fue-
ron evaluados y analizados por la Pediatra del
CHPR, aportdndolos al equipo de trabajo.

Andlisis estadistico: Se utiliz6 andlisis descrip-
tivo, test de normalidad y test no paramétrico
Kruskal Wallis. El nivel de significancia fue de
p <0.05%.

Resultados

Participaron 66 pacientes, 32 en el grupo de es-
tudio y 34 en el grupo control. El grupo de estu-
dio estuvo conformado por 18 varones y 14 ni-
fias, en edades comprendidas entre 4 y 16 afios,
con un promedio de 9,34 £ 3,04 afios. El grupo
control estuvo integrado por 21 varones y 13 ni-
fias, en edades comprendidas entre 5 y 12 afios,
con un promedio de edad de 8,44 £ 2,27 afios. Se
comparé la variable actividad de caries y flujo

salival en ambos grupos.

La cuantificacién del flujo salival mostré diferen-
cia significativa entre grupo E y grupo C (Tabla
1-Gréafico 1). En el contraste de Kruskal-Wallis

Gréfico de Cajas y Bigotes

Grupo

0 1 2 3 4
Flujo Salival
Grifico 1. Flujo salival segiin grupo.
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Tabla 1. Cuantificacion flujo salival.

Grupo N Media Mediana De:;i;zién Minimo | Maximo
C 34 1,91294 2,0 0,870683 0,17 4,0
E 32 1,02188 0,83 0,583053 0,16 2,66

Total 66 |1,48091 1,33 0,865086 0,16 4,0

Tabla 2. Flujo salival segiin grupo.

Contraste de Kruskal-Wallis para Flujo Salival segun Grupo

Grupo Tamano muestral Rango Promedio
c 24 43,25

E k } 23,1406
Estadistico = 18,1699 F-valor = 0,0000202049

Tabla 3. Contraste de Kruskal-Wallis para Flujo Salival Grafico de L"ajas y Bignta-l
segtin Adherencia r - — ———

- E -
] w7 1%

Actividad de caries
Estadistico = 0,174244 P-valor = 0,676367 Grdfico 2. Actividad de caries segiin grupo.

Tabla 4. Resumen de estadisticos actividad de caries por grupo.

se confirma esta diferencia (p = 0.0000202049)  viral no mostraron diferencias estadisticamente
(Tabla 2). significativas (Tabla 3).

En el grupo E, los valores de flujo salival en re-  Con respecto a flujo salival en relacién a activi-

lacién a la adherencia al tratamiento antirretro-  dad de caries entre los grupos control y estudio
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se encontrd diferencia estadisticamente signifi-
cativa (Tabla 4-Gréfico 2). Se realizé un test de
chi-cuadrado para ver si la variable actividad de
caries se ajusta a una distribucién normal. Dan-
do chi-cuadrado bondad de ajuste =214,0 con
un p-valor= 0,0; dado que este p-valor para el
test es inferior a 0,01, podemos rechazar que

proceda de una distribucién normal.

Realizamos un test de Kruskal-Wallis= 4,13975
con un p-valor= 0,0418, puesto que el p-valor es
inferior a 0,05, hay diferencia estadisticamente
significativa entre las medianas de los grupos a

un nivel de confianza del 95%.

El examen clinico sobre hipertrofia parotidea no
permiti6 realizar andlisis estadistico ya que tan
solo 3 nifios del grupo de estudio fueron positi-

VOs a éste.

Discusion

En el presente trabajo se observé disminucién
del flujo salival en el grupo de estudio en rela-
cién al grupo control, lo cual habia sido sugeri-
do por diferentes autores aunque no se encon-
tré ninguna evidencia que explicara esta asocia-
cién. No fue posible en este trabajo encontrar
una asociacién entre la hipertrofia parotidea y
la disminucién del flujo salival. Este dato serfa
fundamental para comprender las causas de
esta disminucién y poder aplicar medidas pre-

ventivas adecuadas.

En el grupo de estudio no se observaron dife-
rencias al comparar el flujo salival en los pa-
cientes con buena o mala adherencia al trata-
miento, aunque la muestra no fue suficiente
para poder obtener datos concluyentes en este
aspecto. Este serfa un elemento a tener en cuen-
ta en futuros estudios, ya que descartaria el he-

cho de que haya una relacién directa entre dis-
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minucién de flujo salival y toma de medicacién
antiretroviral. Asi mismo debe considerarse
que el tiempo transcurrido desde el comienzo
de la toma de la medicacién pudo haber teni-
do un efecto significativo, no tenido en cuenta
debido al tamafio de la muestra. Cabe destacar
que en nuestro pais, el acceso a la medicacion
por parte de los nifios usuarios del Centro de
Referencia es gratuita, por lo cual la mala ad-
herencia al tratamiento deberia explicarse por

otros factores.

La compleja realidad que acompafia a estos ni-
fios y su entorno, es un factor determinante para
la patologia caries dental. Un alto porcentaje de
estos pacientes provienen de ntcleos familiares
disfuncionales (huérfanos, situacion de calle,
viviendo en hogares sustitutos, etc). A pesar de
que el Centro de Referencia facilita el acceso a
la asistencia de salud integral por medio de un
equipo multidisciplinario, brindando medica-
cién y todo el apoyo necesario para su cuidado,
la realidad muestra que en algunos casos esto no
es suficiente para lograr el equilibrio deseado.
La caries es una enfermedad multifactorial, don-
de los aspectos psicosociales son determinantes
para su manifestacién y severidad. Los resulta-
dos del presente estudio reafirman los obtenidos
en el estudio previo realizado en el mismo Ser-

vicio®.

Conclusiones

En el presente estudio el flujo salival en nifios
VIH+ fue significativamente inferior al grupo

control.

Es necesario replicar el presente trabajo en una
muestra mayor para permitir inferir los resulta-
dos al resto de la poblacién portadora de esta
patologia.
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Articulo Original

Descripcion del patron y el recorrido de la apertura mandibular en niios
con denticion mixta

Resumen

Introduccién: El recorrido de la apertura mandi-
bular y las desviaciones que se presentan al abrir
la boca, pueden ser un pardmetro excelente para
detectar de manera oportuna cualquier anoma-
lfa a nivel de del complejo temporomandibular.

El recorrido normal de la apertura mandibular
en el adulto se encuentra entre los 53 y los 58
mm, con un promedio de 40 mm, un nifio a par-
tir de los 7 afios puede lograr estos promedios de
apertura mandibular. Solo el 1.2% de los adultos
jovenes abren menos de 40 mm, por lo tanto una
apertura mandibular menor puede ser calificada
como restringida de acuerdo a la edad y la talla
del paciente.

Con el objetivo de determinar el patrén y el re-
corrido de la apertura mandibular con un méto-

do de diagnéstico validado, en un estudio ob-

Artigo Original

Ramirez S

Espinosa I?
Muiioz G?

servacional, descriptivo, se incluyeron 139 nifios
sanos con denticién mixta completa de 8 a 12
afios de edad. Los resultados demostraron que
el 30.9% de los nifios presenté un patrén de aper-
tura mandibular alterado, siendo la desviacién
mandibular izquierda corregida la més frecuen-
te (16.5%), la apertura mandibularl promedio
fue de 50+4.77mm, y las lateralidades; derecha
8.31£3,1 mm, y laizquierda 8.45+3.00mm. Lo cual
permite concluir que la apertura mandibular en
la denticién mixta, se encuentra dentro del reco-
rrido descrito para los adultos en la literatura,
con un porcentaje considerable de alteracién en
el patrén de apertura mandibular, lo cual puede
ser considerado uno de los primeros signos de
alteraciéon en la funcién del sistema Temporo-

mandibular.

Palabras Clave: Movimiento, mandibula, tras-

tornos ATM,denticién mixta,nifnos

Descricao do padrao e trajeto de abertura mandibular em criancas com
denticao mista

Resumo

Introdugao: O trajeto da abertura mandibular e

os desvios que ocorrem ao abrir a boca podem

ser excelentes parametros para detectar de for-
ma oportuna qualquer anomalia no complexo

temporomandibular.

! Odontéloga Pediatra Universidad Auténoma de Puebla, (BUAP), México
? Facultad Odontologia Universidad Auténoma de Puebla, (BUAP), México
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A amplitude normal da abertura mandibular no
adulto varia de 53 e 58 mm, com média de 40
mm sendo que uma crianga a partir de 7 anos
pode alcancar esses valores. Apenas 1,2% dos
adultos jovens apresentam uma abertura menor
que 40 mm. Por conseguinte, considerando a
idade e o tamanho do paciente, amplitudes infe-

riores podem ser descritas como limitadas.

Com o objetivo de determinar o padrdo e o
trajeto de abertura mandibular com um méto-
do de diagnéstico validado; 139 criangas sau-
daveis com dentigdo mista completa de 8 a 12
anos de idade foram incluidas em um estudo
observacional descritivo. Os resultados indi-

cam 30,9 % das criangas apresentaram um pa-

Original article

drdo alterado de abertura mandibular, sendo
o desvio mandibular esquerdo o mais comum
(16,5%), a média da abertura mandibular mé-
dia foi de 50+4,77mm e os movimentos laterais;
direito 8,3+3,1 mm e esquerdo 8,45+3,00 mm.
Assim pode-se concluir que os valores de aber-
tura mandibular na denti¢do mista encontram-
se dentro da amplitude descrita, na literatura,
para os adultos, com uma porcentagem consi-
derdvel de alteragdo no padrdo de abertura, que
pode ser considerado um dos primeiros sinais
de alteracdo na fungdo do sistema Temporo-

mandibular.

Palavras-chave: Movimentos, mandibula, den-

ticdo mista, desordens ATM, criancas.

Patron and path the mandibular opening in children with mixed
dentition

Abstract

Introduction: The path of the mandibular ope-
ning and the mandibular movements’ values
that show can be an excellent parameter to de-
tect any anomaly timely manner at the level of

the temporomandibular complex.

The normal path of the mandibular opening in
adults is between 53 and 58 mm, with an avera-
ge of 40 mm, a child from age 7 can achieve this
average mouth opening. Only 1.2% of young
adults open less than 40 mm, therefore a smaller
mouth opening can be classified as restricted ac-
cording to age and size of the patient.

The aim of determine the pattern and path of
the mandibular opening with a validated diag-

nostic method, a descriptive study, included 139
healthy children with mixed dentition full 8 to 12
years old. Results showed that 30.9% of children
presented an altered pattern of mandibular ope-
ning, left mandibular deviation being corrected
often (16.5%), the average mouth opening was
50+4.77mm. and lateral movements to the right
8.3+3.1 mm and left of 8.45+3.0mm. Conclusion:
the mandibular opening in the mixed dentition
is within the path described for adults in the li-
terature, with a significant rate alteration in the
pattern of mouth opening, which can be consi-
dered one of the first signs of abnormal function

Temporomandibular system.

Key words: movements, TMA disorders, chil-

dren, mixed dentition



Introduccion

La apertura mandibular es un movimiento ba-
sico que inicia desde la posicién dental inter-
ctaspidea, seguida por el desplazamiento de la
mandibula hacia abajo y hacia atrds, donde se
pierde el contacto entre los dientes superiores y

los inferiores.!

En la literatura mundial, se reportan valores de
los 32 a los 77 milimetros de recorrido de aper-
tura mandibular para la poblacién adulta. Ade-
mds se ha demostrado que los hombres tienden
a abrir en promedio, cinco milimetros mds (40 a

77 mm) que las mujeres (32 a 75 mm).>345

La determinacién de los patrones del movimien-
to mandibular y el recorrido de la apertura man-
dibular son indicadores de la funcién articular
y la musculatura masticatoria, ya que existe una
interrelacion entre los movimientos mandibula-
res, el sistema masticatorio y la morfologia de
la ATM.®

De acuerdo con Hansson, los movimientos de la
apertura y el cierre mandibular tienen que rea-
lizarse sin ninguna desviacién lateral de la mis-
ma, de lo contrario significa que los céndilos se

mueven asimétricamente y sin coordinacién.”

Miller y Bookhan consideran que la limitacién
de la apertura mandibular es un signo precoz
e importante de los trastornos temporoman-
dibulares, por lo que desarrollaron un indice
en adultos, para determinar la capacidad de la
apertura mandibular entre los pacientes con
trastornos temporomandibulares de origen
miogénico, pacientes con desplazamiento del
disco con reduccién y grupo control. La media
del compromiso de apertura mandibular limi-
tada para los pacientes del grupo miégeno fue
de 9.05%, para el grupo de desplazamiento del

disco con reduccién de 5.7% y del grupo con-

Descripcién del patrén y el recorrido de la apertura mandibular en nifios con denticién mixta

trol de 4.34%, con diferencias estadisticamente
significativas (p<.001) entre el grupo miégeno y
el grupo con desplazamiento anterior del disco
y (p<.001) entre el miégeno y el grupo control,
pero no entre el grupo control y el grupo con

desplazamiento anterior del disco.®

Varios autores mencionan que el recorrido nor-
mal de la apertura mandibular media se encuen-
tra entre los 53 y los 58 milimetros, un nifio de 7
aflos puede abrir un maximo de 51 milimetros.
Solo el 1.2% de los adultos jovenes abren me-
nos de 40 milimetros, por lo tanto una apertura
mandibular menor puede ser calificada como
una apertura restringida, de acuerdo a la edad y

el tamafio corporal del paciente” *°.

Diversos métodos de evaluacién han sido uti-
lizados para el registro de la apertura mandi-
bular, por desgracia la alta variabilidad en las
formas de medir las aperturas mandibulares
maximas normales hacen de la comparacién e
interpretacion de los resultados una tarea dificil.
El propésito del presente estudio fue; establecer
pardmetros objetivos de patrones y recorrido de
la apertura mandibular en la denticién mixta en
una poblacién mexicana infantil, con un método

de diagnéstico validado.

Material y métodos

Bajo un disefio de estudio: observacional, des-
criptivo y unicéntrico, se incluyeron 139 nifios
sanos con denticién mixta de entre 8 y 12 afios
de edad, de cualquier sexo que asistieron por
primera vez a la Clinica de Estomatologia Pe-
didtrica de la Facultad de Estomatologia de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.
Se excluyeron aquellos nifios con uso de apara-
tologfa ortodéncica, nifios con retraso mental y
con diagnéstico de enfermedades sistémicas de-

generativas.
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Los pacientes fueron evaluados con los Criterios
Diagnésticos para la Investigacion de los TTM
(CDI/TTM)’, con la participacién de una inves-
tigadora previamente estandarizada con una
correlacion de .97 para el registro de la apertura
mandibular y kappa de .89 para el registro del

patrén de la apertura mandibular.

El recorrido de la apertura mandibular de acuer-
do a los CDI/TTM, establece tres medidas: la
apertura mandibular confortable (te voy a pe-
dir que abras la boca lo més que puedas sin que
sientas ningun tipo de dolor), la apertura maxi-
ma no asistida (te voy a pedir que abras la boca
lo més que puedas aunque sientas un poco de
dolor) y la apertura médxima asistida (te voy a pe-
dir que abras la boca lo mds que puedas aunque
sientas un poco de dolor, yo con mis dedos voy a
ayudarte un poco, cuando esto sea muy molesto
me levantas la mano y me detengo), para esta
dltima medida se colocé el pulgar del examina-
dor en el borde de los incisivos superiores y en
forma cruzada se colocé el dedo indice sobre
los incisivos centrales inferiores y se ejercié una
fuerza moderada (110grs) para obtener una pa-
lanca y forzar la apertura mandibular. Los nifios
fueron colocados en el sillén dental en un dngulo
de aproximadamente 90 grados, en las tres aper-
turas se pidi6 al nifio que colocara su mandibula
en una posicién cémoda, en todas las medicio-
nes se ubicé el borde de la regla milimetrada
en el borde incisal del incisivo central superior
que estuviera mejor posicionado verticalmente,
se midi6 la distancia entre éste y el borde inci-
sal del incisivo inferior (distancia interincisal) y
se registr6 la medida (cuando ésta se encontrara
entre dos digitos, se registré siempre el nlime-
ro menor). Una vez obtenidos los tres registros
de la apertura mandibular, se sumaron y pro-
mediaron y se le sumo o rest6 la sobremordida

vertical de acuerdo al caso. El resultado se de-

nomind; apertura mandibular total. Los sujetos
que presentaron incisivos centrales en erupcién
o ausentes, no aplicaron para la medicién de las

aperturas debido a la dificultad de su registro.

Para el registro del patrén de la apertura man-
dibular, de acuerdo a los CDI/TTM se colocé
el dedo pulgar en el labio inferior del sujeto y
se descendi6 de manera que se facilitara la vi-
sualizacién de los dientes inferiores y se hiciera
mads evidente la desviacion de la linea media. Se
pidié al sujeto que abriera la boca lo mds que
le fuera posible, atin en presencia de dolor, si la
desviaciéon mandibular no era clara, se usé una
regla milimétrica colocada verticalmente entre
las lineas interincisivas superior e inferior como
una gufa, los patrones de apertura analizados
fueron los establecidos de acuerdo a los CDI/
TTM: patrén recto, desviacién a la derecha e
izquierda corregida y desviacién a la derecha
e izquierda no corregida u otro tipo de patrén
de apertura mandibular. Para el registro de las
lateralidades, se solicit6 al paciente que despla-
zara la mandibula a la derecha tanto como fue-
ra posible a pesar percibir molestia y se registré
el desplazamiento de linea interincisal superior
a linea interincisal inferior, posteriormente se
registr6 de la misma manera la lateralidad iz-
quierda. A cada una de estas medidas se sumé
o resto la desviacion (si existiera) de la linea me-
dia, segin fuera el caso. Finalmente se registr
la protrusién solicitdndole al paciente que des-
plazara la mandibula hacia adelante tanto como
fuera posible a pesar de percibir dolor y se regis-
tré la distancia de borde incisal superior a borde
incisal inferior y se le rest6 o sumé segtn fuera

el caso, la sobremordida horizontal.

Se realizé andlisis estadistico descriptivo para
las variables registradas; medidas de tendencia
central y de dispersion, el andlisis se realiz6 con

el paquete estadistico SPSS versién 17.



Resultados

Las caracteristicas demograficas de la poblaciéon
estudiada se aprecian en el cuadro 1, donde se
hace evidente una participacién ligeramente
superior del sexo masculino y un promedio de
edad por arriba de los 9 afios.

Cuadro 1. Caracteristicas demogrdficas de la poblacion.

" recto 66.9%
" alterado 30.9%
® No aplica 2.2%

Figura 1. Patron de apertura mandibular.

Descripcién del patrén y el recorrido de la apertura mandibular en nifios con denticién mixta

En la descripcién del tipo del patrén de recorri-
do de la apertura mandibular, en la figura 1 se
aprecia que tres de cada diez nifios presentan un
patrén de apertura mandibular alterado y que
la desviacién a la izquierda corregida fue la més
frecuente. La desviacién a la derecha corregida
y alaizquierda no corregidas presentaron resul-
tados iguales (Cuadro 2).

Finalmente el andlisis del recorrido de la aper-
tura mandibular reporté que el promedio de las
tres aperturas de los nifios estudiados estuvo
dentro de los limites normales, con desviaciones

Cuadro 2. Tipo de alteracion del patrén de apertura

mandibular

Cuadro 3. Recorrido de la apertura mandibular y movimientos mandibulares de la poblacion
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estdndar minimas y sin mayores restricciones
en ninguna de ellas, el desplazamiento mandi-
bular lateral izquierdo fue ligeramente mayor
que el derecho, pero ambos dentro de los limites
normales y con desviaciones estdindar minimas,
la protrusién fue cercana a los 5 mm, como se

aprecian en el cuadro 3.

Discusion

El presente estudio establece que el promedio
de la apertura mandibular de los nifios con den-
ticién mixta de las clinicas de la Facultad de Es-
tomatologia de la BUAP estd dentro de los para-
metros establecidos en la literatura, sin embargo
pone de manifiesto que tres de cada diez nifios
presentan un patrén de apertura mandibular al-
terado a pesar de presentar recorridos normales.
Una de las fortalezas del presente estudio fue el
registro tanto del patrén como el recorrido de
la apertura mandibular de acuerdo a lo estable-
cido en un instrumento validado (CDI/TTM).
Otra particularidad fue que la poblacién estu-
diada se encontré en el periodo de la denticién
mixta, por lo que se puede establecer dicho pa-
rdmetro en esta etapa, en comparacién con los
resultados de otros autores que no consideran a

este grupo en particular.

En relacién al recorrido de la apertura mandi-
bular mdxima encontrada en el presente estudio
(48.41 mm), es similar a la reportada por Inger-
vall’ quien encontré una capacidad de apertu-
ra mandibular mdxima de 46 mm en nifios de 7
afios y ligeramente menor a los 51 mm en nifios
de 10 afios, con un método de evaluacién muy

parecido al del presente estudio.

Por otro lado, Yossef-Melis y cols." encaminaron
sus esfuerzos para encontrar un método simple
de evaluacion de la apertura mandibular maxi-

ma, con una herramienta que es proporcional

al tamafio del cuerpo, utilizaron el ancho de los
tres y cuatro dedos (indice, medio, anular y me-
fiique) en posicién horizontal entre los incisivos
superiores e inferiores, los cuales posteriormen-
te eran medidos en un vernier y encontraron que
los nifios de 4 a 15 afios presentaron un minimo
de 30 mm, a un méximo de 65 mm, de apertura
con una media de 45.8 mm. Esta variacion de
promedios entre dicho estudio y el presente es-
tudio, pudiera deberse a los rangos de edad y
al método utilizado ya que el uso de los dedos
entre los incisivos es considerado un método
simple y rdpido para evaluar la apertura man-
dibular, sin embargo de exactitud insuficiente y

no recomendado para estudios de investigacién.

En otros estudios donde se utilizaron los CDI/
TTM, Siriani y cols. reportaron una apertura
mandibular total en nifios de 6 a 14 afos, de
43.70 mm, menor a la reportada en este estudio,
los criterios de inclusién de dicho estudio fue-
ron nifios sin historia de trauma facial, presencia

de todos los incisivos y una buena salud™.

Por otro lado, Hirsch-Lautenschlidger obtuvie-
ron resultados muy similares en nifios y adoles-
centes alemanes caucdsicos de 10 a 17 afos, con
promedio de 13.1 afios, quienes reportaron los
movimientos mandibulares y la influencia de
la edad, el género, los TTM sobre éstos. Segin
sus resultados no todos los sujetos que presen-
tan limitaciones en los movimientos mandibu-
lares presentan TTM. Los valores normales de
apertura mandibular fueron de 50.6 mm, de 8.2
mm, de protrusién y de 10.2 mm, y 10.6 mm,
de lateralidades derecha e izquierda respectiva-
mente', las diferencias en los promedios de los
recorridos mandibulares, pudieran deberse a la

diferencia de edades.

De acuerdo a diversos autores, la capacidad de

apertura mandibular se incrementa de la nifiez



alaedad adulta, sin embargo Sheppard describe
que la capacidad de la apertura mandibular es
mayor entre los 11 y los 15 afios comparada con
la capacidad de los adultos." Finalmente, Cor-
tese y cols. describieron que la apertura mandi-
bular aumenta de la denticién temporal (38.59

mm) a la denticién mixta (41.97 mm).'®

En relacién al patrén de la apertura mandibular,
en el presente estudio, el patrén mds frecuente
fue la desviacién mandibular a la izquierda co-
rregida (16.5%), en discrepancia con lo reporta-
do por otros autores como Matta'¢, quien regis-
tra un patrén de apertura alterado més frecuente

en su desviacién a la derecha del 9.2%, mientras

Descripcién del patrén y el recorrido de la apertura mandibular en nifios con denticién mixta

trén de apertura mandibular con desviacién a la
izquierda también fue el de mayor prevalencia, sin

especificar tampoco si hubo o no correccién'”*.

Conclusion

El presente estudio demostré que la apertura
mandibular en nifios se encuentra dentro de
los recorridos descritos en la literatura, existe
un porcentaje elevado del patrén de la apertu-
ra mandibular alterado durante este periodo de
denticion, el cual puede ser indicador de altera-
ciones incipientes del complejo temporomandi-

bular, desafortunadamente la amplia variedad

que Nilner reporta en el 32% de su poblacién de los instrumentos utilizados para evaluar

Ny . o . tanto el patrén como el recorrido de la apertura,
una desviacién mandibular izquierda, sin espe-

oo . L . hacen dificil establecer comparaciones. Es indis-
cificar si hubo o no correccién de dicha apertura

y un 1% de desviacion a la derecha. pensable establecer en la poblacién pedidtrica
mexicana con denticién mixta la capacidad del
Otros autores como Grosfeld, Solberg, Vanderas, = recorrido y el patrén de apertura mandibular

estudiaron nifios y adolescentes en quienes el pa-  con instrumentos validados.
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Articulo de revision

Transtornos de alimentacion en adolescentes y sus implicancias en la
salud bucal

Resumen

Los trastornos de alimentacién hoy en dia son
uno de los problemas mds importantes que
pone en riesgo la salud y a veces hasta la vida
de muchos adolescentes en el mundo. Las cau-
sas de los trastornos de alimentacién son atn
desconocidas sin embargo factores sociales, cul-
turales, genéticos y psiquidtricos serfan los po-
sibles causales de esta enfermedad. Trastornos
como la anorexia y la bulimia nerviosa han ve-
nido siendo estudiados por mayor tiempo, sin
embargo hoy se conocen otros tipos de alteracio-
nes las cuales ya son consideras como desorde-
nes de alimentacién y que requieren tratamiento

multidisciplinario.

Artigo de revisao

Lorena Flores Barrantes!

Moénica Valdivieso Vargas-Machuca®

En la cavidad oral de pacientes con desordenes
alimenticios podemos encontrar algunos signos
que nos hacen sospechar del problema o nos
confirman el mismo, estos deben ser conocidos
por el odontdlogo para su diagnéstico oportuno

y adecuado manejo.

El objetivo del presente articulo de revisién es
proporcionar al odontélogo los conocimientos
generales sobre los diferentes tipos de trastor-
nos alimenticios asf como sus signos y sintomas
para dar un correcto diagndstico y acertado tra-

tamiento.

Palabras clave: alimentacion, anorexia, bulimia,

erosion dental.

Transtornos de alimentaciao em adolescentes e suas consequéncias
para a saide bucal

Atualmente, os transtornos alimentares sdo uns
dos problemas mundiais mais importantes no risco
a saude e até mesmo a vida de muitos adolescen-
tes. A etiologia dos transtornos alimentares ainda é
desconhecida, entretanto, fatores sociais, culturais,

genéticos e psiquidtricos podem estar envolvidos

1 CD Especialista Odontologia Pedidtrica

como possiveis causas dessa enfermidade. Trans-
tornos como a anorexia e bulimia nervosa vém
sendo estudados por maior tempo, entretanto, hoje
se conhecem outros tipos de alteragdes, as quais ja
sdo consideradas como desordens de alimentacdo

e requerem tratamento multidisciplinar.

2 CD Especialista Odontologia Pedidtrica, Docente Universidad Peruana Cayetano Heredia

Vol 1 N° 2 Julio-Diciembre 2011




204

Flores L,Valdivieso M

Na cavidade bucal de pacientes com desordens
alimentares podemos encontrar alguns sinais que
nos fazem suspeitar do problema ou o confirmam,
estes devem ser conhecidos do odontdlogo para

seu diagndstico oportuno e manejo adequado.

O objetivo do presente artigo de revisdo é pro-

porcionar ao odontélogo conhecimentos gerais

Review article

sobre os diferentes tipos de transtornos alimen-
tares, assim como, seus sinais e sintomas para
estabelecer o correto diagnéstico e adequado

tratamento.

Palavras chave: alimentacdo, anorexia, bulimia,

erosdo dentéria.

Eating Disorders in Adolescents and its implications in Oral Health

Abstract

Eating disorders are now one of the major
problems threatening the health and someti-
mes even the lives of many teenagers in the
world. The causes of eating disorders are still
unknown but social, cultural, genetic and ps-
ychiatric disorders would be the possible cau-
ses of this disease. Disorders such as anorexia
and bulimia nervosa have been being stu-
died for longer, but now known other changes
which are already considered as eating disor-
ders and require multidisciplinary treatment.
In the oral cavity of patients with eating disor-
ders can find some signs that make us suspi-
cious of the problem or confirm it, they should
be known by the dentist for proper diagnosis

and management.

The purpose of this review article is to provide
the dentist general knowledge about the diffe-
rent types of eating disorders and their signs
and symptoms to give a correct diagnosis and

proper treatment.

Key words: feeding , anorexia , bulimia , dental

erosion

Introduccion

La adolescencia es la etapa de la vida que viene
determinada por cambios fisicos, psicolégicos y
sociales importantes'. Estos cambios tienen efectos
directos en el estado nutricional ya que durante
esta etapa de crecimiento fisico y desarrollo van
a experimentar aumento de las necesidades ener-
géticas, proteicas, vitaminicas y de minerales. Sin
embargo, la lucha por la independencia que ca-
racteriza el desarrollo psicosocial del adolescente
a menudo origina el desarrollo de conductas ali-
menticias que afectan la salud, como regimenes
dietéticos excesivos, omision de comidas, uso de
suplementos nutricionales y no nutricionales poco

convencionales y adopcién de dietas de moda®>.

Durante la adolescencia, la influencia de los
amigos es muy fuerte. Es posible que la necesi-
dad de adaptacion afecte la ingesta nutricional
entre los adolescentes. Es evidente que los ado-
lescentes expresan su capacidad y disposicién
para acoplarse a un grupo de amigos al adop-
tar preferencias de alimentos y tomar decisiones
alimenticias con base en las influencias de sus
amistades y rechazar las preferencias y eleccio-

nes familiares?®.



Trastornos de alimentacion

Los trastornos de la conducta alimentaria se
definen como una mala regulaciéon del compor-
tamiento alimentario, caracterizada por trastor-
nos cognitivos y alteraciones conductuales aso-
ciados a la dieta, al peso y a la figura corporal,
manifestdndose clinicamente asociados a una

psicopatologia variada'*>.

Las preocupaciones y los trastornos de alimen-
tacion se agrupan en un intervalo continuo
(Figura 1) que va de insatisfaccién leve con la
propia forma corporal mediante acciones como
conducta de dieta a trastornos de alimentacién
graves como la anorexia nerviosa, la bulimia
nerviosa y el trastorno de alimentacién excesi-
va?*®. La persistencia de conductas anoréxicas y
regimenes dietéticos poco saludables tal vez no
sea lo bastante frecuente para cumplir con los
criterios formales para definirla como un tras-
torno de la alimentacién. Sin embargo, estas
conductas llegan a afectar de manera negativa la
salud y tal vez conduzcan al desarrollo de tras-
tornos de alimentacién mas graves*®. Los tras-
tornos de alimentacién tienen como etiologia
una combinacién de factores genéticos, psicold-
gicos y socioculturales, por lo que se considera

un desorden bio-psico-social®’®.

Transtornos de alimentacién en adolescentes y sus implicancias en la salud bucal

La incidencia de los desordenes de alimentacién
ha ido en aumento en la segunda mitad del si-
glo 20. Este grupo de enfermedades, segtn al
“Diagnostic and Static Manual for mental Disor-
ders, IV edition”, incluye a la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y a otros desordenes alimenti-

cios no especificados’.

Algunos de los factores mds influyentes son las
normas sociales que ponen énfasis en la del-
gadez, las burlas sobre el peso, las relaciones
familiares, las experiencias de abuso fisico y
sexual, la forma y tamafio corporal propio, la
imagen corporal y la autoestima. Estos factores
interactdan entre si para aumentar el riesgo del
adolescente de practicar conductas de dieta y
alimentacién que llegan a ser dafiinas. En algu-
nos adolescentes, los problemas familiares es el
factor mds importante, en tanto que en otros las
normas sociales constituyen los elementos clave

que producen la aparicién de una patologia**%'.

Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa y su impacto sobre la mor-
bilidad y mortalidad hacen que sea la enferme-
dad maés grave de los trastornos de la alimenta-

ciéon. En adolescentes y mujeres jovenes, los cdl-

Figura 1. Pasos previos a los Trastornos de alimentacion con diagndstico clinico.
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culos de prevalencia de anorexia nerviosa van
de 0.2 a 1.0%. La AN es mds frecuente en muje-
res que en hombres, 9 de cada 10 personas son
mujeres. Tan sélo en afios recientes se dirigio la
atencién a los varones con esta enfermedad, a
quienes se les diagnostica en etapas tardias, mo-

mento en que el tratamiento es mas dificil>” "2,

La anorexia nerviosa o anorexia mental se defi-
ne como un trastorno de alimentacién de origen
psicolégico que afecta a las conductas alimenta-
rias y cuya repercusion sitiia el problema en el

ambito de la patologia psicosomatica'”.

Las personas que sufren de AN suelen ser muy
activos y siempre envueltos en actividades ex-
tracurriculares que les permite mantenerse ocu-
pados y asi continuar con su conducta de ayuno.
Tienden a ser perfeccionistas y presentar con-
ductas obsesivas, asi como cambios de humor,

depresién y desorden obsesivo compulsivo®**2.
Las caracteristicas de la anorexia nerviosa son:

* Autoinanicién e intensos temores de engor-
dar.

¢ DPérdida ponderal inducida y mantenida.

e Sintomas obsesivos relacionados especifica-
mente con la silueta, el cuerpo, el peso y los

alimentos.

¢ Conductas alimentarias extravagantes acom-

pafiadas de un exceso de actividad fisi-
Cal,2,5,6,13,14

Entre las razones de muerte por anorexia; la cual

se estima va de 10 a 15%, se encuentran:>*

e Debilitamiento del sistema inmunitario de-

bido a desnutricion.

¢ Rotura gastrica.

e Arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca.

e Suicidio.

Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa es un trastorno de la ali-
mentacién caracterizado por consumo de gran-
des cantidades de alimento con la subsiguiente
purga a través de vomito autoinducido, abuso
de laxantes o diuréticos, enemas o ejercicios ob-
sesivos, 0 la combinacion de todas las anteriores.
En tanto la anorexia nerviosa se caracteriza por
pérdida de peso grave, en la bulimia nerviosa se
observa mantenimiento del peso o fluctuaciones
extremas debido a la alternancia de ayunos y co-

midas excesivas!?>o11,

Los prevalencia de bulimia nerviosa van de 1.0
a 3.0%. Al igual que en el caso de la anorexia
nerviosa, alrededor de 90% de las personas que
la padecen son mujeres, lo que tal vez se debe

a mayores presiones sociales para estar delga-

dasl,2,5,6,11,12,15.

Pacientes con BN suelen vomitar como minimo
dos veces al dia y hasta 20 veces. El promedio de
la ingesta caldrica durante el episodio de atracén
alcanza los 3 500 calorias, pero algunas personas
pueden ingerir hasta 50 000 calorias en un perio-
do de 24 horas®. Las personas con BN pueden
presentar sobrepeso, bajo peso o peso promedio
para la talla y constitucién fisica. En ocasiones,
el trastorno va precedido por un antecedente de
dietas o alimentacién restrictiva, lo que se cree
que contribuye al ciclo de alimentacién excesi-
va-purga. Woodside calcul6 que alrededor de
5% de los pacientes mueren por la enfermedad,
a menudo debido a insuficiencia cardiaca que se
origina por anormalidades electrolitica o suici-

di02,4,15



Trastornos de alimentacion excesiva
(TAE)

Trastorno en el que la persona ingiere grandes
cantidades de alimento y siente que no tiene
control sobre estos episodios. El TAE se define
por episodios recurrentes de alimentacién exce-
siva, cuando menos dos dias por semana duran-

te un minimo de seis meses?.

La persona siente pérdida de control sobre este
tipo de alimentacion, lo que estd indicado por
la presencia de tres de los siguientes cinco cri-
terios: alimentacion rdpida, ingesta cuando no
existe hambre en forma fisica, alimentacién en
la soledad, ingesta hasta sentir saciedad in-
comoda y sentimiento de repugnancia por si
mismo debido a la sobrealimentacién® EI TAE
difiere de la bulimia nerviosa en que la alimen-
tacién excesiva no va seguida por conductas
compensatorias, como el vémito autoinduci-
do?.

El TAE es mas prevalente en las poblaciones con
sobrepeso clinico (30%) que en las muestras co-
munitarias (5% de las mujeres y 3% de los hom-
bres).

Tratamiento de los trastornos de

alimentacion

La etiologia compleja de los trastornos de ali-
mentacién y sus posibles consecuencias psicoso-
ciales, fisicas y conductuales destacan la necesi-
dad de un método de tratamiento multidiscipli-
nario. El equipo de salud que atiende al adoles-
cente con trastorno de la alimentacién a menudo
incluye a un médico, nutricionista, enfermera,
psicélogo o psiquiatra, o ambos. El papel del nu-
tricionista es de vital importancia en las etapas

de evaluacién, tratamiento y mantenimiento de

Transtornos de alimentacién en adolescentes y sus implicancias en la salud bucal

los trastornos de alimentacién. Al principio, el
adolescente tal vez este mas dispuesto a discutir
sus preocupaciones con el nutricionista que con

el psicélogo®.

Implicancias odontologicas

Manifestaciones Orales de los Trastor-

nos de Alimentacion

1. Erosién dental: Perimilélisis

La erosién es un evento en donde el tejido den-
tal es removido a través de un proceso quimi-
co. Esta manifestacién oral es el principal signo
para la diferencia diagnéstica de un desorden
alimenticio y otras causas. Los pacientes con
bulimia y anorexia nerviosa que realizan purga
van a tener una erosiéon dental cldsica llamada
perimildlisis y se define como la erosién de es-
malte en las superficies palatinas, oclusales e
incisales de los dientes como resultado de los
efectos quimicos y mecdnicos causados por la
regurgitacion de los contenidos gdstricos y acti-
vado por los movimientos de la lengua. Tipica-
mente, esta erosion se observa en las superficies
palatinas de los dientes anteriores superiores

y presentan una apariencia suave y brillan-
te12,16,17,18,19,20

Se sabe que la erosién dental no es detectada
sino hasta que las conductas de purga hayan
ocurrido al menos por 2 afios, aunque algunos
opinan y refieren que sélo se necesitarian 6 me-
ses de episodios de vomito para que se pueda
observar el dafio a nivel dental. En casos severos
se observa una disminucién en la altura clinica
de las coronas de los dientes y asi también la
pérdida de dimensién vertical. La erosiéon den-
tal como perimilélisis no se observa en casos de
anorexia nerviosa restrictiva y trastorno de ali-

mentaciéon excesiva®!%171819,
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Usualmente la erosién dental y la exposicion de
dentina son seguidas por dolor, debido a la hi-
persensibilidad dentinaria o la dentina cervical
expuesta, esta incomodidad puede influenciar
de cierta manera a las conductas de alimenta-

cién y a las de higiene oral®!2171819:20,

La severidad de la erosién dental depende de
la duracién y frecuencia de la purga al dia, asi

como los hébitos de higiene oral®!>1%2.,

Es importante diferenciar entre la erosién cau-
sada por hdbitos de comida y aquellas causadas
por voémito. Las superficies vestibulares ero-
sionadas son resultado de un sobre ingesta de
alimentos acidos, como frutas 4cidas consumi-
das en exceso, lo cual sucede en pacientes que
presentan anorexia nerviosa. Adicionalmente,
las superficies vestibulares erosionadas presen-
tan una apariencia opaca y con porosidades en
contraste con la perimildlisis que es brillante y
lisa”1>181922 (Fig. 2 y 3).

2. Caries dental

La caries dental se vuelve un problema cuando
los individuos con dieta altamente cariogénica
tienen hébitos inadecuados de higiene oral y al-
guna manifestacién de disturbio salival'*. Existe
controversia con respecto a la caries dental en
pacientes con anorexia nerviosa. Algunos auto-
res han encontrado que pacientes con esta en-
fermedad presentan mayor incidencia de caries
dental debido a su alta ingesta de carbohidra-
tos, bebidas a base de frutas dcidas y al consumo
de medicamentos como antidepresivos que sue-
len provocar xerostomia en algunos casos, cau-
sando asi, mayores lesiones de caries dental. Sin
embargo, otros autores refieren que este grupo
de pacientes van a presentar la misma inciden-
cia que la poblacién no afectada, ya que la caries

dental no deja de ser una enfermedad multifac-

torial'>'¢1%22_ E] tnico trastorno de alimentaciéon
que podria tener un aumento significativo de
la incidencia de caries dental es el trastorno de
alimentacién excesiva debido al consumo de ali-
mentos altamente caldricos y muchos carbohi-
dratos!*%.

3. Efectos en los tejidos periodontales

Los datos con respecto a los tejidos periodonta-
les en pacientes con trastornos de alimentacién
son inconsistentes, asi como ocurre con los datos
de caries dental, ya que la etiologia de la enfer-

medad periodontal es compleja y multifacto-
ria18,9,12,16,20,21.

Deficiencias nutricionales, especialmente de
vitamina C podria afectar el margen gingival

predisponiendo a una gingivitis. En particular,

Figura 2. Perimildlisis a nivel de superficies palatinas de
incisivos superiores.

Figura 3. Erosion vestibular y palatina de incisivos cen-

trales y laterales superiores. Tomado de: Burkhart N, Ro-
berts M, Alexander M. Communicating effectively with
patients suspected of having bulimia nervosa. | Am Dent
Assoc 2005;136: 1130-37.



la deficiencia de vitamina C, conocida como es-
corbuto, causa defectos en la sintesis de coldge-
no, la cual puede asociarse con la inflamacién
gingival generalizada, sangrado gingival espon-
tdneo, ulceraciones, movilidad dental y aumen-
to de la severidad de la infeccién periodontal.
Estas manifestaciones pueden estar asociadas
con diferentes grados de incomodidad oral in-

cluyendo al dolor®.

4. Mucosa oral v faringe

Muchas de las lesiones orales estdn relacionadas
a deficiencias nutricionales que acttian sobre la
reparacién y regeneraciéon de las mucosas ora-
les. La reduccién de la ingesta de vitaminas y
otros nutrientes, asi como la alteracién general
metabdlica y la anemia por deficiencia de hie-
rro, afectan la biologfa de la mucosa oral con-
cluyendo en una atrofia general de la mucosa.
Particularmente, la deficiencia de vitamina B,
especialmente la B1, B6 y B12, han sido clasifi-
cadas y asociadas con la disminucién del volu-
men celular. Generalmente, se evidencian estos
cambios en la lengua; como eritema y aparien-
cia de glositis atrdfica. La atrofia de las mucosas
puede también causar sensacién de quemazén
en la boca la cual puede ser mds intensa en la

lengua®'>"®.

El trauma hacia las membranas mucosas, farin-
ge y paladar blando son aceptados y reconoci-
dos como caracteristico en pacientes que se in-
ducen el vémito. El trauma puede ser causado
por la rdpida ingesta de alimento y por la fuerza
de regurgitacién. El paladar blando puede ser
también dafiado por objetos utilizados para la
induccién de vémito. Pacientes que realizan
purga, presentan en las manos algunos signos
caracteristicos como piel reseca, lesiones a nivel
de los dedos por los dientes. La queilitis angu-

lar también se ha reportado como consecuencia

Transtornos de alimentacién en adolescentes y sus implicancias en la salud bucal

de la malnutricién y trauma. La candidiasis oral
estd asociada a deficiencias nutricionales y a la

disfuncién salival®'%1619,

5. Efectos en las gldndulas salivales

e Xerostomia.

La xerostomia es un efecto comtin de la medi-
cacion psicotropica prescrita en pacientes con
desordenes alimenticios. Factores adicionales
como desbalance de fluido causado por excesos
de diuréticos y laxantes ingeridos para la pre-
vencién del aumento de peso y por la persisten-
cia de vémito pueden ser contributorios. Se ha
observado disminucién de saliva no estimulada
en pacientes con TAE o episodios de purga, sin
embargo, no se observé reduccién de saliva esti-
mulada. Esto indica que no hay alteracién en la
secrecion de las gldndulas salivales pero si una
disminucién de la cantidad de saliva por el con-

sumo de medicamentos®91%16.20,

e Aumento de tamafio de las glandulas paré-
tidas.

Pacientes con desordenes alimenticios que rea-
lizan conductas de purga presentan aumento
de tamafio de las glandulas parétidas. La ocu-
rrencia y extension de la inflamacién parotidea
es proporcional a la duracién y severidad de la
conducta de purga. La incidencia unilateral o bi-
lateral de la inflamacién de las glandulas paréti-
das ha sido calculada entre un 10 a 50%°2121617.18,

En estadios iniciales de los desordenes alimenti-
cios, el aumento de tamafio de las gldndulas pa-
rétidas puede aparecer y desaparecer; pero si el
desorden de alimentacién progresa, la inflama-
cién se vuelve mds persistente. La deformidad
facial se observa como un aspecto de cara ancha
y cuadrada a nivel mandibular la cual puede ser

un factor que complica el estado psicoldgico del
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Figura 4. Agrandamiento de las Gldndulas Parétidas aso-
ciado a Bulimia Nerviosa (Tomado de: Burkhart N, Ro-
berts M, Alexander M. Communicating effectively with
patients suspected of having bulimia nervosa. | Am Dent
Assoc 2005;136: 1130-37).

paciente ya que éste se va a observar mds “gor-
do” (Fig. 4). A la palpacién, la gldndula es suave
y generalmente indolora. Al examen intraoral se
observa un conducto salival intacto, flujo salival
normal, y ausencia de inflamacién. Histopatold-
gicamente generalmente se revela un aumento
del tamafio de los acinos, del nimero de granu-

los secretores e infiltracién grasa no inflamato-
ria8,9,12,18.

La etiologia del aumento de tamafio de las glan-

dulas no es clara. Se atribuye a una hipertrofia

de la glandula y a la relacién entre el rapido
consumo de alimentos y las cantidades excesi-
vas de comida. La estimulacién colinérgica de
las glandulas durante el vomito o la estimula-
cién autonémica por medio de la activacién con
alimentos son los mecanismos que se proponen

para la inflamacién glandular'>'>%,

Mandel y Abai reportaron el caso de una mujer
de 22 afios de edad que acudia a la consulta por
presentar aumento bilateral facial a nivel de las
glandulas parétidas. Sin signos intraorales rele-
vantes. Su principal motivo de consulta era por
la deformidad cosmética. Se evalud y se descar-
t6 presencia de parotiditis u otra patologia. Al
concluir el examen intraoral y no llegar a una
impresion diagndstica, se le formulan pregun-
tas acerca de la historia médica y personales, la
paciente admiti6 padecer de bulimia nerviosa
por més de seis afios, con episodios de purga los
cuales han ido aumentado periédicamente. Se le
pidi6é tomografias faciales de corte axial en don-
de se observé el aumento de volumen significa-

tivo de ambas glandulas parétidas'™" (Fig. 5).

Tratamiento odontoldgico

Cuando el odontélogo percibe signos y carac-

teristicas de desordenes alimenticios, es impor-

Figura 5. Agrandamiento de las Gldndulas Parétidas asociado a Bulimia Nerviosa (Tomado de: Mandel L, Abai S. Diag-

nosing bulimia nervosa with parotid gland swelling. | Am Dent Assoc 2004;135:613-16).



tante establecer una buena comunicacién con el
paciente, en una forma no amenazadora, para
obtener informacién que nos ayude a confirmar
el diagnéstico'”.

El historial médico que muchos odontélogos
utilizan no suele ser el adecuado para el diag-
néstico con desorden de alimentacion. Se deben
realizar preguntas adicionales que nos dé infor-
macién con respecto a la duracién y severidad
del desorden, frecuencia de los atracones o de
la purga, periodos de abstinencia, factores que
predisponen a los atracones o a la purga, estado
actual, y grado de control de la conducta dafiina
puede servir para el asesoramiento del paciente
con su enfermedad'”?. (Cuadro 1).

Transtornos de alimentacién en adolescentes y sus implicancias en la salud bucal

Conclusiones

Los trastornos de la alimentacién mas prevalen-
tes incluyen anorexia nerviosa, bulimia nerviosa

y trastornos de alimentacion excesiva.

La elevada prevalencia de los trastornos de ali-
mentacién y sus probables consecuencias fisicas
y psicosociales indican la necesidad de interven-
ciones encaminadas a su tratamiento y preven-

cion.

Los padres, amigos, educadores y personal de
salud juegan un papel importante en la dismi-
nucién de la prevalencia de los trastornos ali-

menticios.

Cuadro 1. Tipos de tratamientos segiin el motivo de consulta y necesidad, objetivos y opciones de tratamientos.
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Los odontélogos deben saber reconocer las ca-
racteristicas clinicas de los desordenes alimenti-
cios; el fracaso en el diagndstico podria llevar a
serios problemas sistémicos asi como la progre-

sién y dafio irreversible de los tejidos duros de

medios de prevencion y proponer el mejor trata-

miento de acuerdo al estado sistémico.

El trabajo multidisciplinario en estos pacientes

es predictivo para el prondstico favorable de re-

cuperacion.

la cavidad oral.

El equipo odontolégico debe preocuparse y ocu-

parse de la condicién dental del paciente, prever

Se deben trazar objetivos reales en cuanto al trata-
miento odontolégico de pacientes con trastornos

alimenticios y darle énfasis a la fase preventiva.
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Reporte de casos

Tratamiento de la Maloclusion Clase Ill en el paciente pediatrico.
Reporte de caso

Resumen

El tratamiento temprano de las alteraciones oclu-
sales y esqueléticas devuelve la armonia y funcio-
nalidad al complejo craneofacial, simplifica los
procedimientos correctivos, reduce las necesida-
des de exodoncias de dientes permanentes y trae
beneficios psicolégicos a los pacientes, asi mismo
provee las condiciones necesarias para que cada

paciente exprese su potencial de crecimiento.

Es importante el tratamiento de estas malo-

clusiones tan pronto se identifican, puesto que

Relato de caso

Pabén-AM!
Aristizdbal-LM?
Herndndez-] A

ayudaran a un mejor manejo. La mdscara facial
de protraccién es una excelente opcién para el
tratamiento de la maloclusién clase III especial-
mente si se combina con expansion rapida del

maxilar y se continua con AOF.

En este articulo presentamos la terapia realizada
a un paciente de 7 afios con maloclusién clase III
esquelética y la evolucién del caso durante seis

anos.

Palabras clave: enfermedades maxilomandibu-

lares, nifios, maloclusién.

Tratamento da ma oclusao de Classe Ill no paciente pediatrico.
Relato de caso

Resumo

O tratamento precoce das altera¢des oclusais e
esquéleticas devolve a harmonia e a funciona-
lidade ao complexo craniofacial, simplifica os
procedimentos corretivos, reduz a necessidade
de exodontias de dentes permanentes e traz be-
neficios psicolégicos ao paciente. Além disso,

o tratamento mantém as condi¢Ges necessdrias

para que o paciente expresse todo o seu poten-

cial de crescimento.

A madscara facial de protragdo é uma excelente
escolha para o tratamento de classe 11, especial-

mente se associada a disjun¢do palatal rdpida

seguida de tratamento funcional.

Nesse artigo, apresentamos o tratamento reali-

zado em um paciente de 7 anos com maloclusao

! Estudiantes segundo ario postgrado en O. Pedidtrica y Ortopedia Maxilar Universidad del Valle. Cali, Colombia.

2 Profesor Titular Universidad del Valle. Cali, Colombia.



classe Il esquelética e a evolugdo do caso duran-

te 6 anos.

Case report

Tratamiento de la Maloclusién Clase III en el paciente pedidtrico. Reporte de caso

Palavras-chave: Doengas Maxilomandibulares,

maloclusao classe III, méscara facial de protragdo.

Treatment of Class Il Malocclusion in pediatric patient. A case report

Abstract

Early treatment of skeletal and occlusal disor-
ders improve the harmony and function of the
craniofacial complex. Corrective procedures,
reduces the need for extractions of permanent
teeth, and gives psychological benefits to the pa-
tients. In addition, it provides the patient’s con-
dition to express his potential growth. The face
protraction mask is an excellent choice for the
treatment of class III when combined with rapid
maxillary expansion and continues functional

oral appliance treatment.

In this article we present the therapy to a patient
of 7 years old with class III malocclusion and
the evolution of the case for six years.

Keys words: Jaw diseases, class III malocclu-

sion, face protraction mask.

Introduccion

Unos de los papeles fundamentales de la odon-
tologia pedidtrica es guiar la erupcién y el de-
sarrollo de la denticién primaria, mixta y per-
manente. El principal objetivo es conservar una
denticién que esté libre de caries, con tejidos
periodontales sanos y funcionando adecuada-
mente con una oclusién arménica, equilibrada

y estética.

Cuando utilizamos el término de mordida cru-

zada anterior nos referimos a una anomalia en

el plano antero- posterior donde los dientes in-
feriores estdn delante de los dientes superiores y
puede tener un componente dentoalveolar, fun-

cional o esquelético.

La mordida cruzada anterior dentoalveolar se
puede dar a causa de patrones de erupcién lin-
gual y/o erupcién retardada de incisivos supe-
riores, inclinacion labial de incisivos inferiores,
presencia de dientes supernumerarios y longi-

tud inadecuada del arco dental entre otras.

Cuédndo la mordida cruzada anterior tiene un
componente funcional que posiciona la mandji-
bula en cierre en una posicién anterior respecto
al maxilar superior se denomina seudoclase III,
este movimiento es por lo general el resultado
de contactos dentales prematuros que provocan

el desplazamiento.

La mordida cruzada anterior puede estar pre-
sente en pacientes con maloclusién clase III con
componente esquelético asociada con discrepan-

cias en el tamafio y/o posicién de los maxilares.

Las maloclusiones clase III son alteraciones que
pueden ser causadas por una retrusién maxilar o
un prognatismo mandibular o una combinacién
de las dos'. Tsai en un estudio reciente examino
32 nifios coreanos con mordida cruzada anterior
en la denticién temporal y los comparé cefa-
lométricamente con 32 nifios control, los nifios
con mordida cruzada anterior presentaron una

base craneal anterior pequefia, retrusién maxi-
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lar con un desarrollo normal de la mandibula,
desarmonia anteroposterior maxilo-mandibular
y posicién labial de los incisivos®. Cuando los
pacientes con maloclusién clase III se examinan
cefalométricamente, pueden existir numerosas
combinaciones de la posicién esqueletal y/o
dental. A pesar que la retrusién maxilar es el
hallazgo mds frecuente, la etiologia estructural
real puede ser dificil de identificar a una edad
temprana, como lo confirma A Yagci y col. quien
dice que en la mayoria de los casos de maloclu-
sién clase III estd caracterizada por deficiencia

del maxilar en un 60%".

Segun Yang el 40% al 50% de los pacientes or-
todoncicos en Corea tiene tratamiento de malo-
clusién clase III. Kitai y col. reportaron que al-
rededor del 5 al 20% de la poblacién japonesa
presentan maloclusién clase III, Y Jonson y col.
establecieron que el 23% de los nifios chinos tie-
ne maloclusiones clase III °. En general se ha es-
tablecido que esta alteracion oclusal es bastante
comun en pacientes asidticos*>. En americanos
europeos es de 0,8% y en afroamericanos esta
entre el 0,6 y el 1,2%. En cuanto a los componen-
tes esqueléticos de una clase III, se ha reportado
que la retrusién esquelética maxilar ocurre mds
en caras de asidticos, mientras que el prognatis-
mo mandibular se observé mds en individuos
de ancestros europeos americanos*. En Colom-
bia en un estudio realizado en el afio 2001 por
Thilander y col. se encontré una prevalencia de
mordidas cruzadas anteriores del 5,8% en una
poblacién de 4724 nifios entre los 5 y 17 afios de
edad, y de clases III en la misma poblacién del
3,7%. Las diferencias se atribuyen a la existencia
de mordidas cruzadas de tipo funcional en un

2,1% por actividad muscular’.

En el tratamiento temprano de la maloclusién
clase III se pretende crear un ambiente en don-

de se puede dar un desarrollo dentofacial fa-

vorable para prevenir cambios progresivos en
tejidos duros y blandos, mejorar las diferencias
esqueletales y brindar condiciones optimas para
el futuro crecimiento craneofacial. Este manejo
temprano beneficia la estética y el perfil facial,
previene la recesién periodontal y el desgaste
dental, brinda una mejoria funcional de la ATM,
reduce los efectos psicosociales negativos en los
nifios y disminuye las necesidades de la cirugia
ortognadtica simplificando las fases terapéuticas

posteriores®”.

Las opciones de tratamiento varian dependien-
do del diagnéstico y de factores como la edad
y el estadio de maduracién 6sea en la que se
encuentre el paciente. Es reconocido que las es-
tructuras 6seas y neuromusculares responden
mas rdpida y eficientemente a la terapia cuanto

mads joven sea el organismo®.

Una variedad de métodos de tratamiento ha de-
mostrado ser efectiva con cambios estadistica-
mente significativos en el complejo craneofacial
en pacientes con mordidas cruzadas anteriores
y maloclusiones clase III°. Entre las alternativas
de tratamiento esta el uso de agregados de resi-
na o pistas directas en dientes primarios; planos
inclinados, aparatologia ortopédica funcional,
ortopedia extraoral, ortodoncia correctiva y la
cirugfa ortogndtica; el uso de cada alternativa
terapéutica dependera de la edad cronoldgica,
dental y 6sea del paciente asi como de la pre-
ferencia del profesional tratante entre otros fac-
tores. En este articulo el tratamiento de eleccién
fue la mdscara facial de protracciéon debido a las
caracteristicas dentoesqueletales del paciente

del cual se reporta el caso.

La Mascara Facial de Protraccion

Esuna de las mejores opciones para el tratamien-

to temprano de una maloclusién clase III en de-



sarrollo. Fue desarrolla por Delaire (1971, 1976)
y modificada por Petit (1982) cambiando la for-
ma del marco de alambre que une las superficies
de anclaje, creando dinamismo, aumentando la
magnitud de la fuerza generada por el aparato,
reduciendo asf el tiempo de tratamiento global;
luego en 1987, Mc Namara introdujo el uso de
un aparato de expansion adherida con cobertu-
ra oclusal de acrilico (férula adherida) para la
protraccién maxilar’. La estructura craneofacial
en los nifios es muy maleable y con el uso de
esta mdscara se pueden producir cambios signi-
ficativos en los tres planos del espacio, especial-
mente si se combina con expansién rdpida del
maxilar. La mayoria de las maloclusiones clase
III presentan deficiencia maxilar anteroposterior
y vertical con una mandibula que sobresale lige-
ramente y en promedio mordida cruzada ante-
rior. Estos pacientes se manejan bien con expan-
siéon maxilar y méascara facial. Diversos estudios
han demostrado que las fuerzas de protraccién
inducen a la separacién de las suturas maxila-
res, remodelacién dsea en suturas abiertas y va-
rias respuestas en el complejo maxilofacial en
sentido de la direccién de la protraccién, ya que
la estimulacién de la actividad celular potencia-
liza los resultados de la protraccién''>. Varias
suturas circunmaxilares tiene un papel impor-
tante en el desarrollo del complejo nasomaxilar
y se ven afectadas con éste tipo de tratamiento,
ellas son: la sutura frontomaxilar, nasomaxilar,
cigomdticotemporal, cigomdticomaxilar, pteri-
gopalatina, intermaxilar, etmoidomaxilar y la-

crimomaxilar.

Muchos autores reportan en sus estudios que el
manejo de las maloclusiones clase III en edades
tempranas no tiene estadisticamente cambios
significativos como es el caso de Baik que divi-
di6 47 nifios coreanos en tres grupos: menores de

10 afios, 10 a 12 afios, y 12 afios de edad o mas.

Tratamiento de la Maloclusién Clase III en el paciente pedidtrico. Reporte de caso

No hubo diferencia estadisticamente significati-
va entre los tres grupos mediante la prueba de
Kruskal-Wallis. El autor afirma, que “el ntimero
de cada grupo no fue suficiente para evaluar los
efectos precisos de acuerdo a la edad.””® Merwin
y col. examinaron 30 pacientes divididos en dos
grupos: de 5 a 8 afios de edad y 9 a 12 afios de
edad tratados con la expansién maxilar y mdsca-
ra de Protraccién y observaron que los cambios
cefalométricos fueron similares entre los dos
grupos de edad, lo que sugiere que la respuesta
esqueletal fue similar en los pacientes, ya sea en

denticién primaria o la denticién mixta tardia' .

Sin embargo, otros estudios han reportado una
tendencia a un mayor cambio ortopédico en ni-
fios mds pequefios. Baccetti y col. examinaron
las diferencias entre el tratamiento temprano y
el tratamiento tardio en dos grupos de nifios tra-
tados con expansién maxilar y mdscara facial.
El grupo mds joven mostré avance significativa-
mente mayor de las estructuras superiores, y el
céndilo tuvo un crecimiento més hacia arriba y
hacia adelante como resultado del tratamiento?.
Saadia y Torres, examinaron a 112 pacientes di-
vididos igualmente en tres grupos de edad. Los
resultados se obtuvieron maés rdpido y con me-
nos horas de uso del aparato por dia en los nifios

mds pequefios’e.

El Caso Clinico que presentamos tiene como
propdsito mostrar que el manejo temprano de
las maloclusiones clase III tienen un mejor re-
sultado y como el uso de la mdscara de Protrac-
cién seguido de terapia ortopédica maxilar es de

gran ayuda en estos pacientes.

La méscara tiene un arco anterior ajustable que
se usa para hacer traccién del maxilar por medio
de eldsticos. En el maxilar superior se instala un
aparato fijo de expansién rdpida tipo Hirax sol-

dado a bandas, o0 en medio de una férula de acri-
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lico cementado a los dientes posteriores, en la
region de los caninos este aparato presenta unos
ganchos que servirdn para conectar el maxilar al

véstago de la mdscara’.

El aparato de expansion se activa una vez al dia
durante un tiempo de entre 10 y 30 dias depen-
diendo de la severidad del caso, cada activacién
de 0.25 mm. Al tiempo que se realiza la expan-
sién, se utilizan unos eldsticos que proveen una
fuerza en 300 y 600 gramos por cado lado y se
recomienda el uso de la mdscara por un prome-
dio de 12 horas por dia'®?.

Los estudios demuestran que la mdscara facial
y terapia de expansion palatina es un método
eficaz para el tratamiento de las maloclusiones
clase Ill y la intervencién temprana da una me-

jor respuesta ortopédica®"*.

Caso Clinico

Paciente de 7 afios de edad que acude al servicio
de Odontologia Pedidtrica y Ortopedia Maxilar
de la Escuela de Odontologia de la Universidad
del Valle (Cali-Colombia) acompafiado por su
madre la cual refiere como motivo de consulta
“el nifio tiene la mordida al revés”. Se realiz6 la
historia clinica general y odontolégica y se dili-
gencio el consentimiento informado no se ha-

llaron antecedentes médicos de relevancia. Se

Fig. 1 a y b. Vista inicial de perfil e intraoral.

encontré un nifio de buen peso y buena talla,
de ancestros indigenas, la madre del nifio no es
clara con los antecedentes familiares de progna-
tismo mandibular. En el examen clinico extrao-
ral se observa un tipo braquifacial, dimensién
vertical disminuida, leve asimetria facial (no
significativa), perfil céncavo, labios evertidos e

incompetencia labial.

Intraoralmente presenta denticiéon mixta tem-
prana sin caries, ni enfermedad periodontal con
erupcién de los cuatro primeros molares per-
manentes y de los incisivos inferiores, el 21 en
proceso de erupcién, relacién molar y canina de
clase IIl mordida cruzada anterior: overjet de

-4mm y lengua baja y protrusiva (Fig.1ay1b).

Ayudas diagnoésticas

Radiografia panordmica

En la radiografia panordmica inicial se observa
senos paranasales maxilares sin ninguna altera-
cién, tabique nasal desviado hacia la izquierda,
céndilos, cavidad glenoidea, ramas y cuerpo de
la mandibula en aparente normalidad, forma-
cién de todos los gérmenes permanentes a ex-
cepcion de los terceros molares, alteracion de la
secuencia de erupcion, el 11 en mesoversion y

un supernumerario mesodiente que le impide la

erupcién (Fig. 2a).




Radiografia lateral de crdneo

La Tabla 1 muestra los trazos cefalométricos ini-
ciales destacandose un Wits de -3mm, una base
craneal anterior corta, un dngulo ANB de -3.5°,
el tamarfio total del maxilar (CO-A) y la altura
facial inferior disminuidas, El punto A esta 3
mm por detrds de la perpendicular a Franfort
desde Nasién datos que confirman una retru-
siéon maxilar (Fig. 2b).

Diagnostico definitivo

Paciente de sexo masculino de 7 afios de edad,
braquifacial, dimensién vertical disminuida,
leve asimetria facial, perfil céncavo, maloclu-

sién clase III canina y molar, relacién esqueletal

Fig. 2 a y b. Radiografias iniciales observese en la Rx pa-
nordmica la presencia de un mesodiente.

Tratamiento de la Maloclusién Clase III en el paciente pedidtrico. Reporte de caso

clase III por retrusién maxilar, mordida cruzada
anterior, overjet de -4 mm, lengua baja y protru-
siva, mesodiente, malposicién dentaria del 11 en

giroversion.

Plan de tratamiento
Fase I:

Se remite para la exodoncia quirdrgica del su-
pernumerario y posteriormente una vez los teji-
dos cicatrizados mds o menos 3-4 meses se inicia
el tratamiento con fonoaudiologia para posicio-

namiento de la lengua y tratamiento ortopédico.

* Objetivos del tratamiento ortopédico: Inter-
ceptar maloclusién y relacién esqueletal de
clase IlI, armonizar perfil, corregir overjet

y overbite ademds nivelar el plano oclusal.
Fase II:

Reevaluacion, guia de erupcién y vigilancia de

crecimiento para mantener los objetivos logrados.

Secuencia de tratamiento

La fase I se manejé con un tornillo tipo Hirax
incluido en acrilico con ganchos en acero inoxi-
dable por vestibular a nivel de los caninos, este
dispositivo fue cementado a los dientes con io-
némero de vidrio, el tornillo fue activado % de
vuelta 1 vez al dia durante 7 dfas, tiempo nece-
sario para la disyuncién de las suturas. Pasados
los 7 dias se procede a realizar la traccién del
maxilar con la méscara facial de protraccién tipo
petit con eldsticos 4 %2 0z 5/16” que se unian a
los ganchos para protruir y una angulacién de
30° sobre el plano oclusal durante 6 meses, pasa-
do este tiempo se aumenta la fuerza adicionan-
do un eldstico a cada lado, el dispositivo se usé
12 horas al dia por un afio (Fig. 3a y 3b).
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Tabla 1. Resultados cefalométricos obtenidos durante el tratamiento




Fig. 4 a y b. Aparatologia ortopédica funcional.

Al concluir la traccién se continué el tratamien-
to con aparatologia removible utilizando inicial-
mente Placa de Hawley y Arco de Eschler para
retencién Mandibular, una vez erupcionado el
11 se utiliza una Placa de Hawley con tornillo de
expansion, planos posteriores y resorte en “S”
para posicionamiento del 11 por un periodo de
un afio, se dedice cambiar aparatologia para per-
mitir el movimiento libre de los maxilares con
unas pistas planas indirectas en mesoclusion y
posteriormente un activador eldstico con coffin
sencillo y barra ondulada inferior que impide el
contacto de la lengua con los dientes inferiores y
arco de Eschler para contencién mandibular por
un periodo de un afio y actualmente se encuen-

tra en fase de contencién (Fig. 4a, 4b y 5).

Resultados

Se tomaron 3 radiografias laterales de craneo la

primera antes del inicio del tratamiento con fi-

Tratamiento de la Maloclusién Clase III en el paciente pedidtrico. Reporte de caso

Fig. 5. Activador Abierto modificado con arco de Progenie.

nes diagnoésticos tomadas en intervalos de cada
3 afios. Se observé a los 7 afios un Wits de -3
mm, a los 10 afios 3 mm y a los 13 afios 2 mm,
hubo un aumento en la profundidad de la cara
que se evidencia por el incremento de las me-
didas: base craneal anterior, longitud de la cara
media (Co-A), longitud del cuerpo mandibular
(Go-Me), también se presentaron cambios en el
maxilar por aumento del dngulo de Landhe, el
punto A a la perpendicular Nasién y en la lon-
gitud de la cara media lo que demuestra que

presenté un adelantamiento maxilar y a nivel
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mandibular se observé que hubo un crecimien-
to estable y controlado (Fig. 6, 7 y 8) y Tabla 1.
por lo tanto se comprueba que el tratamiento
temprano con la méscara facial de Protraccién
y expansiéon maxilar ayuda a prevenir cambios
progresivos irreversibles en tejidos duros y

blandos (Fig. 9) como lo confirma Nihat Kilic

_|

y col. en un estudio de casos y controles don-
de compara 24 nifias con maloclusién clase Il y
15 nifias de grupo control clase I donde al inicio
del estudio se observa una retrusién de los teji-
dos blandos del perfil facial, al terminar el tra-
tamiento se observé que el maxilar y los tejidos

blandos circundantes muestran un significativo

Fig. 6 a y b. Radiografias Lateral de Crdneo y Panordmica tomadas 3 afios después de iniciado el tratamiento.

Fig. 8 a y b. Radiografias Lateral de Crdneo y Panordmica tomadas a los 13 afios de edad.
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Fig. 9 a - e. Fotografias intraorales al final del tratamiento.

movimiento anterior y como la mandibula y los
tejidos blandos mostraron un retroceso y rota-
cién hacia abajo. Esta mejora del perfil se dio por
los cambios de los tejidos blandos del maxilar y
los cambios en los tejidos duros de la mandibu-
la20%2, Contrario a lo que dice Ayca Arman, T
ufuk Toyga donde afirma que las caracteristicas
de los pacientes con maloclusién clase III siguen
presentes asi estos pacientes sean tratados”. En
el caso clinico reportado podemos observar el
mejoramiento del perfil y la armonizacién de
los tejidos duros y blandos; se comprueba como

el uso de la mascara también mejora las discre-

pancias esqueléticas y provee mejores condicio-
nes para el futuro crecimiento, optimizando la
funcién oclusal y disminuyendo la posibilidad
de cirugia ortondgtica, favoreciendo la estética

facial del nifio?.

Conclusiones

* Este caso clinico muestra la evolucién favo-
rable del tratamiento temprano de la malo-
clusién clase III utilizando terapia combi-
nada de ortopedia extraoral y aparatologia
ortopédica maxilar.
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¢ Gran parte del éxito se basa en un preciso relaciones espaciales de los maxilares y las

diagnéstico y una colaboraciéon adecuada funciones del sistema estomatognatico, trae

por parte del paciente y su familia. igualmente beneficios sicolégicos en estos
pacientes.

¢ La terapéutica temprana trae cambios favo-

rables en tejidos duros y blandos, mejora las
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secciones: objetivos, material y métodos, resultados y conclusiones. No usar abreviaciones
o siglas.

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

Abstract: Version en inglés del resumen.
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¢ Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerdndose los objetivos propuestos.
No repetir los datos de tablas o graficos.

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

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

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

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

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

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

e Referencias: Deberd contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (ntimeros
arabicos) en consonancia con la orden de aparicién en el texto, en estilo Vancouver en
consonancia con los ejemplos a continuacién. Adopta las normas de publicacién del
International Committee of Medical Journal Editors, disponible en la direccién electrénica
HTTP:/ /www.nlm.nih.gov/bsd /uniform_requirements.html. Debe utilizarse solamente
las referencias esenciales al desarrollo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos
de revisién ese niimero deberd ser a lo sumo 50.

Ejemplos:
1. Articulo de revista

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

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

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

Assoc 2001;132:1110-6.

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

2. Libro

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

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

3. Referencia electronica

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis
Accesado (2005 Jun 5). Disponible en: URL:http:/ /www.cdc.gov/ncidod /EID / eid.htm

Envio de trabajos
* Por correo electronico (e-mail)
Para: editor.alop-odontopediatria.org, guidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Asunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana.
Cuerpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién.

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

Informacao geral

A Revista Latino-americana de Odontopediatria é a publica¢do oficial da Associagdo Latino-
americana de Odontopediatria (ALOP) sendo dirigida a profissionais e estudantes de odontologia
e dreas afins que estejam interessados na atencdo a satide de criangas e adolescentes. Ela é publicada
duas vezes por ano ineterruptamente , seu objetivo é a divulgacio de pesquisas e conhecimento em
odontopediatria e dreas correlatas. O Comité de Redagéo e o Conselho Editorial segue os requisitos
estabelecidos pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas, publicado em 1997
(Diretrizes de Vancouver) (http:/ / www.icmje.org/).

Instrucdes para autores

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

Os principios éticos de pesquisa definidos pela Declaragdo de Helsinki deverdo ser respeitados. Os
autores devem descrever na segdo de Material e Métodos a aprovagdo pelos Comités de ética em
Pesquisa da Instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

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

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

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

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

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

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

6. Os trabalhos aprovados serdo revisados e adequados ao formato da revista pelo Editor e
Conselho Editorial, a publicagdo serd de acordo com as prioridades e a disponibilidade de espago.
Uma vez aceito e publicado os direitos da obra pertencem a Revista de Latino-americana de
Odontopediatria. As opinides e conceitos emitidos, bem como o contetido dos textos das citagdes
e referéncias bibliogréficas sdo de responsabilidade dos autores, ndo refletindo necessariamente
a opinido do Corpo Editorial e dos editores.



Tipos de Publicacao

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

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

Artigos de Revisdo: é uma revisdo da literatura atualizada sobre um tema com uma andlise critica
e objetiva sobre o estado atual do conhecimento. Compilam o conhecimento disponivel sobre
um determinado tema, contrastando opinides de vérios autores e incluindo uma aprofundada e
critica pesquisa bibliografia.

Relato de casos: deve ser um relato sucinto e claro de interesse especial, contendo introducéo,
descri¢do do caso ou série de casos, discussdo e conclusdes. Deve ser acompanhada porilustracdes
essenciais.

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

Comunicagées prévias: sao resultados preliminares de trabalhos de investigagéo.

Apresentacao do manuscrito

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

1.

Folha de rosto, contendo:

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

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

e Endereco completo (incluindo telefone) do autor principal

Texto, contendo:

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

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

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

Abstract: Versao em inglés do resumo.

Keywords: Palavras chaves na sua versdo em inglés.

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

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

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

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

Discussdo: Apresentar como uma secdo independente dos resultados. Considerar
principalmente os aspectos inovadores e importantes do estudo e relatar as observagées
relevantes de outros estudos. Mencionar os beneficios e limitagdes do trabalho.

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

Agradecimentos: quando considerado necessdrio e em relagdo a pessoas ou institui¢gdes
Referéncias: Deverd conter somente as citadas no texto e estar numeradas (algarismos
arabicos) de acordo com a ordem de apari¢do no texto, em estilo Vancouver de acordo
com os exemplos a seguir. Adota as normas de publicacdo do International Committee of
Medical Journal Editors, disponivel no endereco eletronico HTTP:/ /www.nlm.nih.gov/
bsd /uniform_requirements.html Deve se utilizar somente as referencias essenciais ao
desenvolvimento do artigo e ndo exceder 30 referencias; para trabalhos de revisdo esse
nimero deverd ser no maximo 50.

Exemplos:

1. Artigos de revistas

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

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

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

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

2. Livros

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

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

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



3. Referencias electronicas

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis Accesado(2005
Jun 5).Disponible en: URL:http:/ / www.cdc.gov/ncidod /EID/eid.htm

Envio dos trabalhos

* Por correio eletrénico (e-mail)

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

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

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