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Prologo

La Segunda Edicion del Manual de Referencia para Procedimientos en
Odontopediatria ha sido realizado por la Asociacién Brasilera de Odontopediatria
ABO, en la busqueda de promover una guia practica basada en evidencia
cientifica que permita a todos los profesionales de la odontopediatria conocer
recomendaciones cientificas comprobadas. En aras de la difusidn gratuita y libre
de la informacidn, este Util manual ha sido cedido por la Asociacidn Brasilera de
Odontopediatria ABO a la Asociacion Latinoamericana de Odontopediatria ALOP,
para que se encuentre disponible con acceso libre en idioma espafiol.

Es asi como, a través de la colaboracién y trabajo conjunto de todas sus asociaciones
miembros, ALOP ha coordinado la realizacién de la traduccidn de esta obray la pone
a disposicidn en acceso libre para todo el publico interesado: odontopediatras,
clinicos generales y otros profesionales de areas afines.

Agradecemos a la Asociacion Brasilera de Odontopediatria ABO por haber cedido
esta obra para todo el publico hispano. Extendemos especial agradecimiento
a todas las asociaciones que conforman ALOP quienes participaron de forma
comprometida para hacer realidad la edicién en espafiol: Academia Colombiana
de Odontologia Pediatrica, Academia Costarricense de Odontologia Pediatrica,
Academia Mexicana de Odontologia Pedidtrica, Asociacion Académica
Guatemalteca de Odontopediatria, Asociacion Argentina de Odontologia
para Nifios, Asociacion Brasilera de Odontopediatria, Asociacidn Ecuatoriana
de Odontopediatria, Asociacidn Hondurefia de Odontopediatria, Asociacion
Nicaragliense de Odontopediatria, Asociacion Panamefia de Odontologia
Pedidtrica, Sociedad Boliviana de Odontopediatria, Sociedad Chilena de
Odontopediatria, Sociedad de Dentistas Pedidtricos de Puerto Rico, Sociedad
Dominicana de Odontologia para el Nifio, Sociedad Paraguaya de Odontopediatria
y Prevencidn, Sociedad Peruana de Odontopediatria, Sociedad Salvadorefia
de Odontologia Infantil, Sociedad Uruguaya de Odontopediatria, Sociedad
Venezolana de Odontopediatria.

Confiamos en que la divulgacién gratuita de informacién cientifica comprobada,
recopilada en la segunda edicién del Manual de Referencia para Procedimientos
Clinicos en Odontopediatria, serd de gran utilidad como referencia en la toma de
decisiones clinicas basadas en la mayor evidencia cientifica disponible, permitiendo
realizar la mejor atencién odontoldgica para que nuestros nifios sonrian sanos y
felices.

Junta Directiva ALOP
Asociaciones Miembros ALOP
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Prologo

Cuando en 2010 la Asociacion Brasilera de Odontopediatria (abo-odontopediatria)
publicdé el Manual de Referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria,
con lamayor preocupacién en ofrecer a los profesionales que atienden nifios y ado-
lescentes, especialistas o0 no, una colaboracién basada en evidencia cientifica.

La primera edicidn fue posible gracias a la dedicacién de sus coordinadores, Profa.
Dra. Maria de Lourdes de Andrade Massara y Dr. Paulo Cesar Barbosa Rédua, y de
los consultores que integran los equipos encargados de desarrollar los distintos
temas que estructuran esta obra.

El trabajo realizado fue completamente satisfactorio, conforme quedé comproba-
do tanto por la receptividad manifiesta por los odontopediatras, clinicos generales
y otros profesionales de dreas afines, como por el interés despertado en la realiza-
cién de una nueva edicién. La mayoria comprendié que esta obra no tiene como
objetivo imponer una conducta u orientacidn determinada, tampoco el estableci-
miento de patrones de procedimientos, sino que pretende colaborar con el clinico a
través de la divulgacidén de resultados y recomendaciones cientificas comprobadas.

Con este mismo objetivo surgid la segunda edicidn. Una vez mas, los coordinado-
res y los consultores del Manual de Referencia para Procedimientos Clinicos en
Odontopediatria desarrollaron un excelente trabajo revisando y actualizando la pri-
mera edicidn, como objetivo establecido por el Directorio de abo-odontopediatria.
Es importante informar que el nimero de consultores cientificos que prepararon la
siguiente edicidn fue de sesenta y dos, todos reclutados entre colegas con recono-
cida experiencia clinica, ligados a la ensefianza o a la investigacion.

Esta dltima edicion fue elaborada por los profesores Dr. Carlos Alberto Feldens y
Dra. Maria de Lourdes de Andrade Massara, una Guia de Actualizacién, orientada a
contribuir con el cumplimiento de las exigencias metodoldgicas internacionalmen-
te reconocidas. De acuerdo con lo que consta en el Capitulo I-Presentacidon de este
Manual- los consultores fueron orientados para la asignaciéon de uno de los tres
grados de recomendacidn utilizados, conforme al nivel de evidencia cientifica que
presentase la informacion.

Continuamos con plena seguridad en nuestra conviccién de que el cirujano dentista
brasilero que atiende a nifios y adolescentes, especialista 0 no, sabra reconocer,
una vez mas, el esfuerzo de abo-odontopediatria en el sentido de promover la salud
del paciente a través del mejoramiento técnico y cientifico de los profesionales a
quienes representa.

Orlando Ayrton de Toledo
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Presentacion

Capitulo

Maria de Lourdes de Andrade Massara
Paulo César Barbosa Rédua

Introducciéon

La Asociacién Brasilera de Odonto-
logia Pedidtrica (abo-odontopediatria)
fue fundada en la ciudad de Belém (PA)
el 20 de Julio de 1960, con el objetivo de
representar a la odontopediatria brasile-
ra. Entre las finalidades de la entidad esta
promover la formaciéon cientifica de sus
afiliados.

Historico

La idea del proyecto de elabora-
cién del Manual de referencia para pro-
cedimientos clinicos en Odontopediatria
surgid en el XX Congreso Brasilero de
Odontopediatria en la ciudad de Recife,
en el ano 2005, durante una conversa-
cién informal entre los colegas Prof. Dr.
Reynaldo Luiz de Figueiredo Walter de la
ciudad de Londrina (en ese entonces Ex
Presidente de la abo-odontopediatria), la
Prof. Dra. Maria de Lourdes Andrade Mas-
sara de Belo Horizonte y el Dr. Paulo Cesar
Barbosa Rédua de Vitdria (elegido Presi-
dente de la abo-odontopediatria para el
periodo 2008-2011). El profesor Luiz Wal-
ter designd al Dr. Paulo para coordinar el
proyecto y este invitd a la Prof. Maria de

Lourdes para ayudarlo en esta labor, divi-
diendo asi esta coordinacidn.

La primera edicién del manual fue
lanzada en el afio 2010 y tuvo una gran
aceptacién por parte de los profesiona-
les y profesores brasileros. Como estaba
previsto en el proyecto, tres afios mas
tarde el manual fue revisado, dentro de la
propuesta de continua actualizacién de la
obra.

Objetivos del manual

El Manual de Referencia para Pro-
cedimientos Clinicos en Odontopediatria
estd compuesto por directrices y procedi-
mientos clinicos, revisados continuamen-
te por los consultores de la abo-odonto-
pediatria, con la intencidn de contribuir a
la capacitacion técnica y cientifica de sus
miembros, sean o no odontopediatras,
cumpliendo uno de los propdsitos de la
entidad. También tiene como objetivo
apoyar a los diferentes profesionales que
tratan de proporcionar el mejor nivel de
atencion a los nifios y adolescentes, entre
los que se encuentran:

1. Odontdlogo general o especialista de
otras dreas;
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2. Pediatras, psicélogos y profesionales
de otras dreas de la salud;

3. Profesionales de entidades guberna-
mentales y personas activas en los
programas y directrices relacionadas
con la salud;

4. Las personas interesadas en el cuida-
do de la salud de los nifios y adoles-
centes.

Al igual que la primera, esta segunda
edicion del manual de referencia para los
procedimientos clinicos en odontopedia-
tria no estd disefiado para estandarizar
los procedimientos ni debe ser conside-
rado como un documento que describe
protocolos clinicos obligatorios. El ma-
nual contiene directrices y normas de pro-
cedimientos clinicos desarrollados como
recomendaciones, que pueden ser modifi-
cados y adaptados a las necesidades indi-
viduales del paciente, teniendo en cuenta
ademds la conducta del profesional y el
cuadro clinico.

Metodologia

Criterios parala seleccién de los Asesores
Cientificos

Para la preparaciéon de la primera
edicidn del manual, la coordinacién selec-
ciono, en mayo de 2007, cuarentay ocho
nombres de colegas relacionados con
la ensefianza y / o investigacion, forma-
dores de opinidn y | o experiencia clinica
reconocida. La selecciéon de los nombres
también se basd en los otro criterio de in-
clusién, que era la capacidad de obtener
un retorno rapido y confiable de los tex-
tos elaborados . Se considerd también la
facilidad de comunicacidn y relacién per-
sonal con los consultores seleccionados,
reconocida de manera similar por la coor-

dinacidon del proyecto, la Presidencia y los
asesores del Presidente de la abo-odonto-
pediatria.

Tras la aceptacidn de los cuarenta y
ocho consultores nombrados, estos se di-
vidieron en veintiséis grupos, de acuerdo
a los temas a ser abarcados. Estos grupos
fueron formados con un minimo de dos y
un maximo de cuatro consultores, depen-
diendo de la mayor o menor complejidad
y alcance del tema propuesto. Algunos
consultores han colaborado en mas de
un tema y se eligié a un coordinador para
cada grupo, de acuerdo a su mayor area
de especializacion.

Como se predijo que este manual se-
ria revisado periéddicamente, actualizados
y con agregados, la composicién de los
miembros de los grupos se ha modificado
para esta segunda edicién. Se afiadieron
trece nuevos colegas, dentro de la politi-
ca de ABO-odontopediatria, que es dar la
oportunidad a todos los que estan involu-
crados en el crecimiento y fortalecimiento
de la entidad cientifica.

Referencia y base cientifica

Debido ala ausencia de un documen-
to brasilero, en 2007, el manual elabora-
do por la Academia Americana de Odon-
tologia Pedidtrica (American Academy
of Pediatric Dentistry) habia sido, hasta
entonces, frecuentemente considerado
como referencia por los lideres de opinién
en esta drea de la odontologia en nues-
tro pafs. Por este hecho y por identificar
la necesidad urgente de crear un manual
adecuado a nuestra realidad, los coordi-
nadores de este proyecto decidieron uti-
lizar como punto de partida y como base
para la primera edicién, el mencionado
documento de Estados Unidos titulado




Manual de Referencia de la AAPD” , dis-
ponible en el sitio web AAPD y publicado
anualmente. Sus directrices, una vez tra-
ducidos, proporcionarian una base cienti-
fica para guiar la elaboracién del manual
de Brasil.

Los cuarenta y ocho consultores del
proyecto recibieron copias de los dos pri-
meros para ser discutiro en el grupo for-
mado.

Los consultores cientificos fueron
orientados para que antes de empezar a
trabajar, realicen la lectura de los dos pri-
meros capitulos de la AAPD (Introduccién
y Agenda de investigacion).

En el primero, se llamd la atencidn
de todos con respecto al objetivo princi-
pal, similar a lo que se pretendia lograr
con el manual de Brasil, semejante al que
se pretendia alcanzar con el manual brasi-
leiro, 0 sea, producir un documento que
contenga directrices para recomendacio-
nes en la practica clinica, que pueden ser
modificadas de acuerdo con las necesida-
des individuales del paciente, a partir dela
evaluaciéon del profesional que trabaja en
el campo de la odontologia pediatrica. Se
hizo hincapié en esa ocasidn, que seria im-
portante entender que la Asociacién Bra-
silera de Odontologia Pedidtrica no tiene
por objetivo establecer las normas para la
practica profesional, pero si realizar reco-
mendaciones.

Con el segundo texto se pretende
enfatizar (especialmente para los coordi-
nadores de los grupos) lo que que segu-
ramente ya es conocido, considerado y
practicado por todos los colaboradores
brasileros invitados: las directrices y pro-
cedimientos clinicos que conforman el
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documento brasilero deberian ser elabo-
rados a partidr de las evidencias cientifi-
cas en odontologia, ya que tendrian como
base (para cada capitulo del manual de
Brasil), los textos de AAPD construidos
sobre la misma orientacidn.

El siguiente paso fue pedir a los
coordinadores de los grupos que hicieran
la traduccidn literal del texto de la AAPD
sobre el tema especifico propuesto y que
enviasen a los miembros de su grupo, a fin
de comenzar el trabajo

Quedaria a critério de los miembros
de cada grupo la decisidn de retirar partes
del texto, afiadir puntos no contempla-
dos en el documento americano o incluso
mantener lo recomendado por la AAPD
dentro de la realidad brasilera. El produc-
to final deberia ser un documento objeti-
Vo, sintético, directo y facil de consultar.

Los pasos del proyecto

Un cronograma de trabajo fue elabo-
radoy propuesto por la coordinacidny en-
viado a los coordinadores de los grupos,
conteniendo los siguientes pasos:

1. Envio del texto traducido a los otros
miembros del grupo.

2. Andlisis de texto, por parte de los
miembros, haciendo las alteraciones
que fueran juzgadas necesarias y de-
volverlas al coordenador de cada gru-
po para que él pueda trabajar sobre
las sugerencias de los colegas.

3. Repaso del texto final por el coordi-
nador a los miembros de su grupo,
para una lectura final y posibles ajus-
tes. Devolucién al coordinador del
grupo para que este envaise el texto
final a la coodinacién del proyecto.
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Disponibilidad

El manual ha sido elaborado en
formato electrénico y estaba inicial-
mente disponible en la pagina web
www.abodontopediatria.org.br  sélo
para los socios de la abo-odontopedia-
tria y entidades estaduales afiliadas.
Sin embargo, ninguna parte de él podia
ser reproducido por ningun proceso, al-
macenamiento en sistemas de busque-
da o transmitida de cualquier forma o
medio, ya sea electrénico, mecdnico,
fotocopia, por grabacién o escaneo sin
permiso por escrito, firmado por el Pre-
sidente de la abo-odontopediatria y por
al coordinacién de la elaboracién del o
autorizacion por médio del pago de la
tasa de copia. El trabajo también fue
publicado en forma impresa.

Metodologia para el anilisis de
la obra, esta segunda edicién

En esta segunda edicidon, cada di-
rectriz y recomendacién en los proce-
dimientos clinicos del Manual de Refe-
rencia para procedimentos clinicos en
Odontopediatria fue cuidadosamente
revisada y actualizada por los sesenta y
dos consultores cientificos.

Por lo tanto, una Guia de actualiza-

cion fue desarrollada por los profesores
Carlos Alberto Feldens (ULBRA) y Maria
de Lourdes Andrade Massara (UFMG),
para contribuir al desarrollo y mejoria
continua de las directrices, para que el
manual cumpla con las exigencias de ri-
gor metodoldgico internacionalmente
reconocidas.

Considerando que el clinico no
estd habituado a lidiar con cuestiones
metodoldgicas, se recomendo que los
diferentes delineamientos fueran trans-
formados en grados de recomendacion.
Asi que, se solicitd a los autores que las
directrices fuesen acompanhadas de
Grado A, B o C, definido a partir del ni-
vel de evidencia que las generd.

La Tabla 1 presenta la sugerencia
dada para que los grados de recomen-
dacién siguieran una padronizacidén en
las distintas directrices.

En esta segunda edicidn las direc-
trices fueron apoyadas por literatura
consultada de manera sistematica (y
por lo tanto con mayor credibilidad
cientifica) y en literatura de preferencia
personal de los autores (que constituye
un conocimiento limitado). Las eviden-
cias que fundamentan las directrices se
basaron en articulos originales o en di-
rectrices de otras entidades.

Tabla 1 — Grados de Recomendacion de acuerdo con el nivel de evidencia.

[A] Existe una fuerte evidencia para apoyar la recomendacion (Revisiones sistematicas de
estudios clinicos randomizados o estudios clinicos randomizados)

[B] Evidencias moderadas apoyan la recomendacion (revisiones sistematicas de estudios
de cohorte, estudios de cohorte o trabajos de casos y control)

[C] Evidencia limitada o insuficiente (estudios transversales o series de casos)

Fuente: Adaptado de Phillips et al.



Participacion de profesores,
lideres de opinidn e investiga-
dores, en la segunda edicién.

Con el lanzamiento de la primera
edicién del Manual, se firmé un proto-
colo verbal de intencidn entre la junta
de la abo-odontopediatria y la junta del
Grupo Brasilero de profesores de Orto-
doncia y Odontopediatria, para que las
revisiones y actualizaciones se hicieran
en conjunto. Por lo tanto, en una activi-
dad sin precedentes, realizada enlos en-
cuentros del Grupo de professores que
tuvieron lugar en 2010 en la ciudad de
Campos de Jordao y en 2011 en la ciudad
de Jodo Pessoa, el contenido de ocho
capitulos fue discutido y las sugerencias
realizadas por los profesores fueron in-
cluidas en esta segunda edicidn.

En 2010, los capitulos de Tera-
pia Pulpar, Uso de fluoruros, Atencidn
odontoldgica al bebé y Uso de sellados
fueron discutidos por 47 profesores.
En 2011, 33 maestros han estudiado los
capitulos de Riesgo de Caries y Ase-
soramiento dietético, Uso del xilitol y
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Odontologia Restauradora. En total, 12
estados y el Distrito Federal han estado
representados por los profesores de
odontologia pediatrica pertenecientes
a 39 universidades brasileras.

La expectativa es que los otros
capitulos sean revisados en las futuras
reuniones del grupo de profesores, de
modo a que el mayor nimero posible de
profesores brasileros contribuya en el
trabajo de revision de la obra.

Examen y revision periddica
de las directrices y normas de
procedimientos clinicos

El manual sera revisado al menos
una vez cada tres afios y con mas fre-
cuencia si es necesario o cuando un do-
cumento es enviado por un miembro
de abo-odontopediatria a titulo de co-
laboracidn. Los asesores cientificos, en
ese caso, pueden recomendar la publi-
cacién del documento sin necesidad de
cambio, proponer una revision, modifi-
cacion o eliminar la directriz o procedi-
miento.






Papel de la
Odontopediatria

Capitulo

Ronald Seaman Penido
Orlando Ayrton de Toledo
Silvio Roberto C. Teixeira

La Odontopediatria en nuestro pais
es reconocida por el Consejo Federal de
Odontologia (CFO) como la especialidad
responsable por los cuidados odontoldgi-
cos, preventivos y terapéuticos del nifioy
el adolescente, incluyendo a aquellos que
necesitan cuidados especiales.

Para que pueda presentarse como es-
pecialista en Odontopediatria, el cirujano
dentista debe tener concluido un curso
acreditado por la CFO o por el Ministerio
de Educacién, con duracion minima de se-
tecientas horas, o haber obtenido el titulo
de Master o Doctor en el drea especifica.

Casi todas las especialidades odonto-
Iégicas enfocan los conocimientos especi-
ficos de una determinada dreay tratan de
dominarlas en profundidad. La Odonto-
pediatria, entretanto, abarca una serie
de disciplinas, técnicas y procedimien-
tos, que son también comunes a otras
especialidades y que son aplicables a los
nifos. Por esta razén el Odontopediatra,
puede ser identificado como un verdade-
ro clinico general que atiende a nifios y
adolescentes. Este caracter confiere a la
Odontopediatria una inmensa responsa-
bilidad, exigiendo del especialista una for-
macidén técnica y cientifica que debe ser,
constantemente, reciclada.

Aunque sea una antigua recomenda-

cién de la propia cienca, se enfatiza hoy en
la importancia de, lo que se acordd en lla-
mar “Odontologia basada en evidencia”,
esto es, la necesidad de obtener informa-
ciones cientificas vélidas y confiables, a
fin de aplicarlas en la clinica, individual y
colectiva.

Ademas, sin desconsiderar laimportan-
cia de la clinica particular, para el odonto-
pediatra el aspecto colectivo debe ser
siempre valorizado, la atencién materno
infantil debe ser priorizada en cualquier
programa de promocién y mantenimiento
de salud bucal.

Dentro de este concepto, estan respe-
tados y valorizados los conocimientos so-
bre Odontologia de Minima Intervencidn,
que puede ser definida como una “filoso-
fia profesional de interés por las primeras
sefales de la enfermedad, o sea en busca
por la deteccidn precoz, con el objetivo de
posibilitar la cura en los primeros niveles,
a través de la minima intervencidn, en el
tratamiento de lesiones irreversibles” .

La abo-odontopediatria advierte,
siguiendo a Tadaaki Ando en el prefacio
de la primera edicién del libro “Psicologia
Odontopediatrica”, de autoria de la Profe-
sora Denise Klatchoian® y es lo siguiente:
El ejercicio de la Odontopediatria es ex-
tenso. El cuidado que se presta al nifio no
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se limita solo al diagndstico y al tratamien-

to especifico, sino también abarca todo lo

que comprende el proceso del desarrollo
de su conducta. Es asi que la Psicologia se
entrelaza con la Odontopediatria.

Estas consideraciones permiten, por
tanto, intentar enumerar los mas eviden-
tes objetivos de la Odontopediatria:

e Orientar y motivar a los padres y/o res-
ponsables, en cuanto a la promocién
y mantenimiento de la salud bucal de
los nifios.

e Ayudar al nifio y adolescente a desa-
rrollar comportamientos y habitos que
conduzcan a una buena salud bucal,
concientizandolos de esa responsabi-
lidad.

e Evaluar el crecimiento y el desarrollo,
a fin de detectar posibles desvios con
repercusidn en las estructuras dento-
faciales.

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

* Rehabilitar, morfolégica y funcional-
mente, el aparato estomatognatico
lesionado por las enfermedades mas
comunes que aparecen en la cavidad
bucal de los nifios y adolescentes.

e Guiar al paciente para los servicios
adecuados de especialidades odonto-
Iégicas afines, siempre que las necesi-
dades sobrepasen las limitaciones pro-
pias del Odontopediatra.

* Integrar, cuando las oportunidades se
presenten, los equipos de Salud comu-
nitaria, a fin de contribuir para la pro-
mocidén de salud bucal.

La elaboracidn y divulgacidon de un
manual de referencia, a ejemplo de este
que estd siendo ofrecido por la ALOP, tie-
ne por finalidad colaborar para que la es-
pecialidad alcance todos esos objetivos.

Referencias bibliograficas

1. Mickenautsch S. An introduction to mini-
mum intervention dentistry. Singapore
Dent J, Dez 2005, 27(1): 1-6. Review.

2. Klatchoiam, DA. Pscicologia Odontope-
didtrica. Sao Paulo: Salvier; 1993.




Etica al tratar o referir

un paciente

Capitulo

Ronald Seaman Penido
Orlando Ayrton de Toledo

La Asociacidn Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo-odontopediatria) cree que
todos los bebés, nifios y adolescentes tie-
nen derecho a recibir los cuidados y tra-
tamientos odontoldgicos que sigan los
patrones éticos establecidos por nuestra
especialidad. Siun cirujano dentista falla o
es incapaz de ofrecer el tratamiento para
una determinada condicién o enfermedad
odontolégica diagnosticada, él tiene Ia
responsabilidad ética de referir al pacien-
te a un profesional capacitado para ofre-
cer los cuidados necesarios.

Se realizé una revisidon de documen-
tos relacionados a los principios éticos de
organizaciones médicas y odontoldgicas'.
Se realizé una busqueda utilizando los tér-
minos “ética” y “odontologia”. Fueron
consultados especialistas en ética médica
y odontoldgica .

El cirujano dentista (CD) tiene la
obligacion de actuar de forma ética en
la atencidn a los pacientes. Virtudes que
son comunmente aceptadas como éti-
cas incluyen: la autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia. La autonomia
refleja el derecho del paciente de estar
envuelto en las decisiones relacionadas
al tratamiento. En el caso de que el pa-
ciente sea menor de edad, ese derecho
es reconocido legalmente a los padres o

responsables. Estos deben ser informa-
dos de los problemas, riesgos, objetivos y
alternativas de tratamiento indicado 3. Por
otro lado, el adolescente también debe
ser informado, una vez que ya reconozca
la necesidad y la oportunidad de los cui-
dados necesarios. La beneficencia indica
que el CD tiene la obligacion de actuar de
acuerdo al interés del paciente, de forma
oportuna, aun cuando exista conflicto de
interés personal del profesional. La no
maleficencia indica que los cuidados del
CD no pueden resultar en dafos hacia el
paciente. En situaciones en las cuales el
CD no sea capaz de atender las necesida-
des del paciente, es recomendado el refe-
rir a otro profesional mas capacitado y re-
conocido. La justicia menciona que el CD
debe lidiar de forma correcta e igualmen-
te responsable con los pacientes, colegas
y el publico en general.

Un paciente puede sufrir progreso
de su enfermedad oral si el tratamien-
to no es realizado debido a la edad, a la
falta de comportamiento adecuado, a la
falta de cooperacién, a la falta de habili-
dad para cooperar o la condicién médico-
odontoldgica. Posponer o negar cuidados
odontolégicos, puede causar un dolor in-
necesario, incomodidad, aumento de los
costos y del tratamiento, y son experien-
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cias desfavorables para la salud oral.

Bebés, niflos y adolescentes, inclu-
yendo a aquellos con necesidades espe-
ciales, tienen derechos a cuidados odon-
tolégicos. La abo-odontopediatria cree
que es antiético para el CD no tratar una
enfermedad o condicién -como ya fue
mencionado- por causa de la edad del
paciente, comportamiento o falta de ha-
bilidad. Los cirujanos dentistas tienen la
obligacion ética de tratar a pacientes con
enfermedades orales o referir, para trata-
miento, aquellos pacientes cuyas necesi-
dades estén por encima de las habilidades
del profesional.

Referencias bibliograficas

1.

American Dental Association. Principles
of Ethics and Code of Professional Con-
duct, ADA - Revised - (2003-04-03).
American College of Dentists. Ethics Han-
dbook for Dentists. An introduction to
ethics, professionalism and ethical deci-
sion making. Gaithersburg, MD; American
College of Dentists, 2004.

Cédigo de Etica Odontoldgico. Docu-
mento da Assembleia Conjunta revisa-
do pela comissdo relatora. Resolugao
CFO-59/2004. Publicado no DOU em
07/10/2004, Sec¢do 1, p.430-431.




Manejo de las diversas

Capitulo

etapas del desarrollo

de la oclusion

Marcelo S. Bénecker
Adriana Modesto
Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter

Objetivo

El objetivo de la presente directriz
es guiar a los Odontopediatras en lo re-
ferente a la supervision del desarrollo de
la oclusién, durante sus diferentes etapas
de maduracion, dando parametros nor-
mativos para el diagndstico, planeamien-
to y tratamiento Ortoddncico intercepti-
vo, basado en evidencias cientificas. Dicha
guia busca asi contribuir con los cursos de
la especialidad y Maestria en Odontope-
diatria para establecer un curriculum mas
uniforme en la ensefianza de Ortodoncia.

Método

A partir de las directrices publicadas
por la Academia Americana de Odontope-
diatria (AAPD)', se buscé adaptar un guia,
lo mas préxima posible, alarealidad dela
formacién de Odontopediatras en Brasil.
Las referencias bibliograficas referentes
al “momento adecuado para la intercep-
cién de las diversas mal oclusiones” estan
acompafiadas del grado de recomenda-
cién, conforme al patrén adoptado en
este Manual. La revisidn de la literatura
fue realizada a través del PUBMED, usan-
do los términos:” orthodontics, inter-
ceptive”, “ orthodontics, preventive”,
“maxillary protraction” “ rapid maxillary

expansion”, “posterior crossbite”, “an-

terior crossbite”, “ oral habits”, “ dental
ankylosis” ,” space maintenance in the
primary and mixed dentition”,” ectopic
oligodontia”, “supernume-

eruption “,”
rary teeth”,” class Il malocclusion”.

Las orientaciones de la presente di-
rectriz son, siempre que sea aplicables,
acompafiadas del grado de recomenda-
cién, considerado a partir del nivel de evi-
dencia cientifica, conforme al cuadro 1.1,

en el capitulo 1 de este Manual.

Justificacién (base tedrica)

La supervisién de la erupcion dental
y el desarrollo de la denticién primaria,
mixta y permanente es un componente
fundamental en el cuidado de la salud oral
para todos los pacientes odontopediatri-
cos. Tal orientacidn debe contribuir al de-
sarrollo de una denticidn permanente que
resulte en una oclusion estable, funcional
y estéticamente aceptable?.

En el seguimiento longitudinal que
los odontopediatras realizan a sus pacien-
tes, se espera de estos, la capacidad de sa-
ber reconocer los diferentes aspectos de
normalidad de las relaciones dentales in-
tra e inter-arcadas, diagnosticando even-
tuales mal oclusiones. Se espera también,

11
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que los Odontopediatras sepan sefialar la
fase mds adecuada para la prevencion, in-
tercepcidny correccién de las mal oclusio-
nes, distinguiendo cuales de ellas son del
manejo de su especialidad y cudles deben
ser reservadas a los Ortodoncistas'.

Es de conocimiento que la forma-
cién ortoddncica de los Odontopediatras
brasilefios es muy heterogénea, debiendo
entonces cada profesional juzgar, basan-
dose en la complejidad de la maloclusidn,
en el entrenamiento clinico recibido, y de
la experiencia adquirida a lo largo de su
carrera, si algunas maloclusiones, son fac-
tibles de ser interceptadas por Odontope-
diatras, y deberian ser tratadas por ellos
0 serdn encaminadas hacia profesionales
especializados en Ortodoncia.

Seguimiento Ortoddncico
Preventivo e Interceptivo por
Odontopediatras: Aspectos
conceptuales

Se entiende que la Ortodoncia puede
actuar sobre las maloclusiones en tres ni-
veles: preventivo, interceptivo y correcti-
vo.

En la “Ortodoncia preventiva” son
utilizados principios y métodos que pue-
dan evitar el que la maloclusidn se desa-
rrolle. Por lo tanto, no existe maloclusidn
antes de su actuacién. El mantenimiento
de espacio, al presentarse pérdida pre-
coz de dientes primarios, la supervisidn
de la erupcidn dental y las orientaciones
generales sobre salud aplicadas a la Odon-
tologia son ejemplos clasicos de procedi-
mientos ortoddncicos preventivos que
competen y hacen parte de la rutina del
Odontopediatria.

La “Ortodoncia Interceptiva” hace

uso, durante las fases de la denticién de-
cidua y mixta, de innumerables recursos
mecanicos y no mecanicos para detener el
curso o eliminar las maloclusiones ya pre-
sentes y todavia en desarrollo. Practica-
mente todos los procedimientos que son
dirigidos al descruzamiento de mordidas,
a la reduccién de una mordida abierta an-
terior, el manejo de espacio en los arcos,
el tratamiento de displasia de Clase Il y 11l
son conceptualmente tratamientos inter-
ceptivos.

Los procedimientos ortoddncicos
interceptivos deben siempre ser utiliza-
dos dentro del marco de dos principios:
eficacia y eficiencia’. Entendiéndose por
eficacia como la capacidad de resolver
un problema con calidad. Por otro lado,
eficiencia es la capacidad de resolver un
problema con calidad, sin embargo con
un bajo costo (financiero, bioldgico y de
tiempo).

El Odontopediatra posee un papel
importante en: 1) reconocer las malo-
clusiones que se beneficiarian de una
accion Interceptiva, 2) en indicar el mo-
mento ideal para que esta intercepcion
sea realizada dentro de los principios
de eficacia y eficiencia, 3) reconocer la
posibilidad de realizar tal intercepcidn,
basandose en la complejidad del caso,
en su entrenamiento y su experiencia o
4) en la derivacién para una terapia in-
tegral con un Ortodoncista.

La “Ortodoncia Correctiva” busca
corregir las maloclusiones que alcanzaron
su madurez, durante la fase de denticidn
permanente. El abordaje en esta fase es
mecdanica, con aparatos fijos, siendo res-
ponsabilidad exclusiva del Ortodoncista.

Siendo asi, que, se define al Segui-
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miento Ortoddncico Preventivo e Inter-
ceptivo como un programa de atencion
en secuencias, cuyo objetivo es acompa-
fiar la evolucidn “normal” del desarrollo
de la oclusidn, buscando el diagndstico
de eventuales interferencias que puedan
comprometer la calidad y/o la cantidad de
una terapia ortoddncica y establecer con-
ductas adecuadas.

Factores determinantes de la
eficacia del Acompafiamiento
Ortoddncico Preventivo e
Interceptivo.

Diversos factores pueden interferir
en la eficacia del manejo del desarrollo
de los arcos dentarios. Aunque no son las
Unicas, las variables asociadas al éxito del
seguimiento Ortoddncico Preventivo e In-
terceptivo mencionadas son:

e Edad cronolégica /mental/ emocional
del paciente y su capacidad de com-
prender y cooperar con el tratamien-
to.

¢ Intensidad, frecuencia y duracién de
un habito oral.

e Apoyo del nucleo familiar (padre,
madre, abuelos, hermanos) al trata-
miento.

e Aceptacion de las
clinicas.

* Morfologia craneofacial.

¢ (Crecimiento craneofacial.

e Enfermedades o condiciones sistema
asi concomitantes.

¢ Precisién del diagndstico.

e Tratamiento apropiado (momento
ideal, mecdnica adecuada, supervi-
sidén constante).

instrucciones

Sugerencia de una rutina para re-
coleccion de datos, el planeamiento y el

seguimiento del desarrollo de la oclusién
para los Odontopediatras.

El flujograma 4.1 exhibe una sintesis
de sugerencias presentadas para el segui-
miento del desarrollo de la oclusién por
los Odontopediatras.

Se recomienda que los Odontopedia-
tras realicen un examen clinico Ortoddn-
cico periddico, durante las consultas de
reevaluaciones preventivas, y a los nifios
mayores de 6 afios de edad el monitoreo
radiografico panoramico anual. Basando-
se en el diagndstico clinico asi como en
los exdmenes complementarios, aquellos
pacientes que presenten maloclusiones
de clase Il y lll deben ser referidos al or-
todoncista para un seguimiento paralelo
adecuado. Los pacientes clase Ill nece-
sitan una derivacion mas temprana, asi
como los niflos con un patrén de clase Il
divisidn 1 que presenten riesgo aumenta-
do de traumatismo. Asegurando una efi-
ciencia terapéutica, la intercepcidon de las
maloclusiones Clase Il, donde el riesgo de
traumatismo es bajo, deberia ser tratada
en una etapa mds avanzada de madurez
esqueletal. EI mantenimiento de espacio,
asi como la prevencidn e intercepcidén de
habitos bucales deletéreos de nifios con
un patrdén oclusal de Clase | deberian ser
tratadas primariamente por Odontope-
diatras. Sin embargo la intercepcién de
problemas de espacio, desvio de erup-
cidn, mordidas cruzadas y mordidas abier-
tas anteriores de pacientes con patrén
oclusal de Clase |, solamente debera ser
tratada por los Odontopediatras en caso
de que la complejidad sea baja y el profe-
sional posea entrenamiento y experiencia
en el abordaje de este tipo de situacidn.
La derivacién al ortodoncista para el trata-
miento de este tipo de problemas, cuan-
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Diagndstico
Examen clinico (6/6 meses)
Rx panoramicas (12/12 meses)

Over jet >5mm

e >

Clase Il

Pico de crecimiento

Inmediato

v

L daselll >
Bajo riesgo de

trauna

Inmediato
Y

A A

»| Ortodoncista

Experiencia de
la complejidad
del tratamiento

Maloclusién

Desviacion de
erupcién

Mordida cruzada

Mordida abierta

Flujograma 4.1. Sintesis de sugerencias presentadas para el seguimiento
del desarrollo de la oclusién por los Odontopediatras.

do se perciben limitaciones de terapia por
parte del Odontopediatra es una medida
apropiada.

Recoleccion de datos

Se espera que el seguimiento Orto-
ddncico Preventivo e Interceptivo, lleva-
do a cabo por los Odontopediatras, sea
realizado basandose en el examen clinico
completo, documentacidén pre tratamien-
to, diagndstico diferencial, secuencia en
el plan de tratamiento y registro del curso
del desarrollo del mismo.

El examen clinico del paciente debe
incluir:
1. Analisis facial para:
e |dentificar patrones de crecimien-
to transversales adversos inclu-
yendo asimetrias (maxilar y man-

dibular);

e |dentificar patrones de crecimien-
to verticales adversos;

e |dentificar patrones de crecimien-
to sagital (anterior posterior) ad-
versos y desarmonias dentoclusa-
les anteroposteriores (AP);

e Evaluar el componente estético e
identificar las intervenciones orto-
pédicas y ortoddncicas que pue-
dan mejorar la estética y, como
resultado, un desarrollo positivo
emocional y de auto estima.

2. Examen intra oral para:
a. Evaluar la condicién de salud;
b. Determinar la situacién funcional
de la oclusién;
. ldentificar las relaciones dentales
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intra e interarcos dentales.
3. Analisis funcional para:

a. Determinar los factores funciona-
les asociados con la maloclusién;

b. Detectar habitos deletéreos;

c. Detectar eventuales disfuncio-
nes temporomandibulares que
pueden necesitar procedimientos
diagndsticos adicionales.

La documentaciéon ortodoncica (re-
gistro de diagndstico) puede ser necesa-
ria para la evaluacién de la condicion del
paciente y con fines legales. El sentido co-
mun debe pesar al realizar la seleccién de
los examenes necesarios para el diagnds-
tico de la condicidn clinica %

Los registros de diagndstico pueden
incluir:
1. Fotografias extra e intra orales para:

a. Complementar los hallazgos clini-
cos con fotografias faciales e in-
traorales.

b. Establecer una base de datos para
documentar cambios faciales du-
rante el tratamiento.

2. Modelos de yeso para:
a. Evaluar la relacion oclusal;

b. Determinar la relacién entre el pe-
rimetro, la longitud del arco y el
tamafio de los dientes.

¢. Determinar lalocalizaciény la ex-
tensién de asimetria del arco.

d. Establecer una base de datos para
documentar cambios oclusales du-
rante el tratamiento .

3.Radiografias intra orales y panordmicas:
a. Establecer la edad dental;
b. Evaluar desvios de erupcidn dental;

c. Estimar el tamafo y la presencia de
los dientes no erupcionados;

d. Identificar anomalias /patologias
dentales.

e. Establecer una base de datos para
documentar cambios oclusales du-
rante el tratamiento.

4. Teleradiografias laterales y anteropos-
teriores para:

a. Realizar un andlisis cefaldmetrico
detallado de los componentes den-
tales y esqueletales en las dimen-
siones anteroposterior, vertical y
transversal;

b. Establecer un registro inicial (base)
de crecimiento para la evaluacion
longitudinal de crecimiento y des-
plazamiento de los maxilares.

5. Otras fuentes para el diagndstico (por
ejemplo: resonancia magnética, tomogra-
fias computarizadas por eje cénico) para
la imagen de tejido blando y duro, seran
indicados segun la historia y el examen
clinico.

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

e Establecer una contribucién relativa
de los componentes dentales y es-
queletales relacionados a la maloclu-
sidn del paciente;

e Priorizar problemas en términos de
severidades relativas;

e Detectar interacciones favorables
y desfavorables que puedan resul-
tar en opciones de tratamiento para
cada area del problema;

e Establecer objetivos de corto y largo
plazo.

e Resumir el prondstico del tratamien-
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to para alcanzar la estabilidad, fun-

cidny estética.

Un plan secuencial de tratamiento
conlleva a:

e Establecer prioridades de intervalos
de tiempo para cada fase de la tera-
pia;

e Establecerla secuencia apropiada de
tratamiento para alcanzar objetivos
a cortoy largo plazo;

e Evaluar el progreso del tratamiento
y actualizar el protocolo biomecani-
co conforme una referencia basica;

e Favorecer un tratamiento eficaz y
eficiente.

Etapas de desarrollo de la
oclusion: consideraciones
generales.

Las etapas del desarrollo de la oclu-
sién pueden ser clasificadas como:

1. Denticién primaria: comienza en la
infancia con la erupcién del primer
diente, generalmente alrededor de
los 6 meses de edad, alcanzando su
madurez al tercer afio de vida, cuan-
do se completa la erupcién de los
segundos molares primarios. Esta
etapa termina cuando erupcionan
los primeros dientes permanentes,
alrededor de los 6 afios de edad.

2. Denticién mixta: aproximadamen-
te entre los 6 y los 13 afios de edad,
cuando los dientes primarios y los
permanentes estan en la cavidad bu-
cal simultaneamente.

3. Denticion permanente: todos los
dientes primarios ya se exfoliaron y
apenas los permanentes estan pre-
sentes en la cavidad bucal.
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Las dos primeras etapas pueden ser
divididas y clasificadas como “precoz” y
“ tardia” ( e.j, decidua precoz, decidua
tardia, mixta precoz, mixta tardia).

La etapa de la denticidon permanen-
te puede ser clasificada como “com-
pleta” e “ incompleta”, ya que algunos
dientes permanentes pueden no erup-
cionar aun después de exfoliar el dltimo
diente primario.

La evaluacidn y el tratamiento de
las discrepancias dentarias y esqueleta-
les pueden ser iniciadas en varias etapas
del desarrollo del arco dental, depen-
diendo de:

1. Variables asociadas al paciente: tipo
de problema, madurez emocional y
bioldgica, patrén de crecimiento fa-
cial, capacidad de participacion del
nucleo familiar, susceptibilidad a los
riesgos inherentes a la terapia y be-
neficios del tratamiento.

2. Variables asociadas al profesional:
filosofia en relacién al momento de
tratamiento, habilidad clinica. Mu-
chos clinicos prefieren actuar sobre
anormalidades  dento-alveolares,
esqueléticas y musculares, antes de
la total erupcién de todos los dien-
tes permanentes’.

En pacientes jévenes especialmen-
te en las fases de denticién primaria y
mixta precoz, las opciones de tratamien-
to Ortoddncico Interceptivo han sido
presentadas un sin nimero de veces,
siendo que en la mayoria de estas veces
no han recibido la debida evaluacién de
eficacia por la comunidad cientifica.

La fase de denticion mixta tardia
ha sido considerada como el periodo
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por excelencia para una intercepcion
eficiente, pero algunas maloclusiones
necesitan un abordaje mas precoz,
mientras otras deben ser tratadas mas
tardiamente. De esta forma es impor-
tante que el profesional este actualiza-
do enrelacién al momento adecuado de
tratar cada tipo de maloclusién.

El tratamiento Ortoddncico Inter-
ceptivo puede ser beneficioso para in-
numerables nifios, pero no puede ser
indicado para todos los pacientes.

Momento adecuado para
la intercepcion de las
maloclusiones.

El monitoreo del desarrollo de la
oclusién debe incluir, pero no limitarse,
al diagndstico de parametros dentarios
como anomalias de nimero de dientes
(agenesia dentarfa, oligodoncia, dientes
supernumerarios); anomalias de tama-
fio dentario (diente fusionados, gemi-
nados, conoides); desvios de erupcién
(incluyendo la anquilosis dental); dis-
crepancias dentoalveolares (congénita
o adquirida). Pardmetros entre los ar-
cos dentarios como displasias de clase
[I'y 1ll, mordidas cruzadas anteriores y
posteriores, asi como mordida abierta
anterior y posterior, también son obje-
tivos del proceso de diagndstico llevado
a cabo durante el Seguimiento Ortoddn-
cico Preventivo e Interceptivo.

La frecuencia de las visitas para el
control clinico, especificamente para fi-
nes de supervision del desarrollo de la
oclusién, debe ser establecida de acuer-
do con la etapa en la cual el nifio o el
adolescente se encuentren. Intervalos

mensuales y hasta semestrales parecen
serrazonables, dependiendo de la etapa
de desarrollo de la oclusidn, diagndstico
del problemay los factores de riesgo >*.

La Asociacion Americana de Odon-
tologia (ADA) recomienda que pacien-
tes odontopediatricos que se encuen-
tran en la fase de denticiéon mixta, en
una primera consulta deberdn ser so-
metidos al examen de radiografia pa-
nordmica 7<l. Tomar este tipo de radio-
grafias antes de los 6 afios de edad, esta
indicado apenas para los casos donde
se sospeche de alguna alteracion de la
denticién 71, o cuando se solicite docu-
mentacion bdsica para la intercepcion
de las maloclusiones, como displasia
de Clase Ill o mordidas cruzadas ante-
riores y posteriores. A pesar que, en la
literatura podemos encontrar cuestio-
namientos sobre el uso de radiografias
panoramicas de forma rutinaria como
instrumento de rastreo de patologias en
individuos saludables ®®], las informacio-
nes confiables sobre el patrén dentario
hacen de estas radiografias una aliada
excelente en el diagndstico preventivo
de los desvios eruptivos.

La tabla 1 presenta una lista de pro-
cedimientos preventivos e Intercepti-
vos, asi como sugerencias de cuales son
las etapas de desarrollo de la oclusidn
en los que son mas indicados.

1. Etapas de la denticién primaria.
El diagndstico de las anomalias de los
dientes primarios y de su erupcion ge-
neralmente no es hecho antes de la fase
eruptiva, pues el examen radiografico
no es realizado de forma rutinaria en
nifos pequefios sin sospecha de altera-
ciones del desarrollo. Ademas de esto,
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el examen clinico del patrén oclusal no
es simple en nifios muy pequefios con la
denticidn decidua aun en formacidn. Sin
embargo la evaluacién debe ser realiza-
da desde que sea posible. Los objetivos
de la evaluacién en esta etapa incluyen
identificacion:

a. De anomalias de nimero, de posi-
cion y de la erupcion completa de
los dientes;

b. De la necesidad de mantenimiento
de espacio.

c. Delanecesidad de interceptar mor-
didas cruzadas en las regiones ante-
rior y posterior asi como las displa-
sias dseas de clase Ill.

d. De la presencia de habitos bucales
dafiinos para el desarrollo dental y
esqueletal.

Las radiografias deben ser solicita-
das con una indicacién clinica apropia-
da o con bases en el historial riesgo /
beneficio.
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Durante esta etapa los padres de-
ben ser informados sobre los hallaz-
gos adversos que tienen impacto en el
crecimiento facial y en el desarrollo de
las maloclusiones. El mayor objetivo en
esta etapa es mantener la armonia en el
posicionamiento entre los arcos denta-
rios. Cuando la falta de intercuspidacién
adecuada resultase en una deflexidn
mandibular, y existen evidencias de que
el crecimiento facial se perjudicara, por
tanto estd indicada una intervencidon
terapéutica Interceptiva 4L En estos
casos, se entiende que los principios
basicos de adaptacién de comporta-
miento del paciente deben ser respeta-
dos. Las mordidas cruzadas posteriores,
especialmente aquellas asociadas a la
deflexién mandibular deben ser diag-
nosticadas y corregidas tan pronto sea
posible ™Al Existen evidencias de que
diversas técnicas Interceptivas para la
correccidon de mordidas cruzadas pos-
teriores son eficaces "*], ya que la auto

Tabla 1- Momento adecuado para el inicio de la utilizacién de los procedimientos
ortoddncicos preventivos e Interceptivos, basdndose en las diversas etapas de
desarrollo de la oclusién. Se usd “S”(Si), “N”(No). “T” (Tal vez) como indicadores.

Procedimiento Decidua
Habitos bucales deletéreos S
Mantenimiento de espacio

S
Recuperacién de espacio T
N

Creacidén de espacio

Descruzamiento
de mordida anterior S

Descruzamiento
de mordida posterior S

Intercepcidn de Clasell N
Intercepcidn de Clase IlI S

Mixta inicial Mixta final Permanente

S N N
S S N
S S N
T N N
S T N
S N

T
S N
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correccién es poco probable ", Las evi-
dencias indican que, aun utilizando una
técnica de expansidon rapida del maxilar,
los efectos dentales son mayores que
los esqueletales ™Al Los cambios es-
queletales decorrentes de la expansion
maxilar tienden a ser menos significati-
vos con la madurez, debido al aumento
de la rigidez de las suturas Bl Sin em-
bargo tal presuposicién ha sido cuestio-
nada “€. La intercepcidn de las displa-
sias dseas de Clase Il debe ser hecha en
etapas precoces de la maduracidon dsea
de los nifios >\ A pesar que la eficacia
relativa (inmediata) sea razonable 71, la
prevision de la eficacia absoluta (final)
es cuestionable ¥, La eficacia de la in-
tercepcidn de las displasias de Clase Il
generalmente estd comprometida por
la necesidad de un acompafamiento
longitudinal ™M1, El uso de la disyuncién
palatina, seguido de la protrusién maxi-
lar ha sido la técnica recomendada para
laintercepcidn de las displasias de Clase
lll en pacientes jévenes 7€l Mordidas
cruzadas anteriores durante esta etapa
requieren un diagndstico diferencial si
estdn asociadas a una Clase Ill esque-
letal o una pseudo Clase IIl >l Existe
indicio en la literatura que una pseudo
Clase Il pueda sufrir auto correccién en
la transicién de las denticién primaria
a mixta Bl La anquilosis dental mani-
festada por la infraoclusién de algun
molar primario durante la etapa tardia
de denticién decidua, no es un hallazgo
muy raro y puede ser monitoreado en
intervalos cortos de tiempo. Buena par-
te de estos dientes tendra una exfolia-
cién normal ¢, El prondstico de dien-
tes anquilosados en la fase de denticion
primaria precoz es desfavorable I,

Durante esta etapa la administracién
del espacio debe ser limitado al mante-
nimiento o recuperacién del perimetro
del arco en los casos de pérdida precoz
de diente primario 238} 24l 35[E],

La intercepcidon de un habito oral
estd indicado cuando dicho habito este
asociado a un desarrollo dentofacial
desfavorable o se presenten efectos ad-
versos en la salud del nifio". Las eviden-
cias indican que algunas maloclusiones
asociadas a los malos habitos bucales
pueden no tener autocorreccién una
vez cesado el habito*"l. Parece haber
evidencias de que la duracién del habi-
to estd asociado a la reversibilidad de
la maloclusién*™. Identificar un habito
bucal deletéreo durante los dos prime-
ros afos de vida del nifio y establecer
medidas Interceptivas, parece ser una
conducta adecuada®Pl. La literatura
sugiere que el abandono de habitos
de succién no nutritivos antes de los
36 meses de edad como mdaximo trae
beneficios para el desarrollo facial*®l.
Independientemente de la modalidad
del tratamiento escogido, este debe ser
apropiado a la etapa de desarrollo del
nifio, su capacidad de comprensiény de
colaboracién'. Las formas de tratamien-
to de los habitos incluyen consejos a los
padres y pacientes; técnicas de modi-
ficacion del comportamiento, terapia
miofuncional, terapia con aparatos o
derivacién a otros profesionales que in-
cluyen como: ortodoncistas, psicélogos,
fonoaudidlogos u otorrinolaringdlogos.

2. Etapas de denticiéon mixta precoz.
El examen clinico asociado al examen ra-
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diografico panordmico, es esencial para
los nifios en esta fase. Otros tipos de ra-
diografias como la oclusal y/o periapical
pueden ser tomadas o indicadas, de for-
ma complementarias.

El andlisis del espacio, en esta etapa
de desarrollo de la oclusién, puede ser
usado para evaluar el perimetro del arco
y las discrepancias dentoalveolares.

En esta fase es adecuada la actua-
cién Interceptiva para: 1) el incentivo del
abandono del habito de succidn digital
todavia presente}; 2) la preservacion
de las estructuras dentarias cuando el
bruxismo estuviera presente3’; 3) la
mordida abierta anterior causada por
hébitos bucales?'); 4) la administracién
de los espacios®!®}; 5) los incisivos api-
flados fuera del contorno del reborde
alveolar o la erupcidn de los incisivos la-
terales con exfoliacién prematura de los
caninos primarios®33A139El 6) molares
e incisivos ectdpicos 34; 7) las mordidas
cruzadas anteriores y posteriores3s[c55(E];
y 8) las displasias dseas de Clase 111371,
Los tratamientos deben sacar ventaja
de los picos de crecimiento y de la pre-
vencidn del crecimiento dental y esque-
letal adversos.

o o s

3. Etapa de denticién mixta tar-
dia. Esta es la fase considerada actual-
mente como la ideal para una accidn
interceptiva de manera eficiente para
variar las maloclusiones, especialmen-
te para: 1) la administracién de las dis-
crepancias negativas de espacio??>3[e];
2) el tratamiento de las maloclusiones
Clase 11#°[€). El posicionamiento ectdpi-
co de algunos grupos dentales, como
los caninos, premolares y los segun-
dos molares permanentes deben ser
diagnosticados3+#1h42(B],

l“

El mantenimiento del “espacio E” es
una de las mayores posibilidades inter-
ceptivas de la ortodoncia. Se entiende
que el “espacio E” es el excedente de
espacio producido por la diferencia de
los didametros mesiodistales de los se-
gundos molares primarios y segundos
premolares 4, Actuar adecuadamente
en la preservacion de este espacio per-
mite una gama de posibilidades para el
manejo de la discrepancias de espacio
leve y/o moderada en la correccién den-
taria de las maloclusiones de Clase Il y IlI.
Por lo tanto, antes de la exfoliacién de
los segundos molares primarios, es im-
prescindible que el paciente sea someti-
do a un examen para determinar la ne-
cesidad de la preservacion del “espacio
E”. El monitoreo de la erupcidén dental y
la implementacién de medidas adecua-
das para evitar dientes ectdpicos o im-
pactados es responsabilidad de aquellos
profesionales que trabajan con el Segui-
miento Ortoddncico Preventivo e Inter-
ceptivo durante esta etapa de desarrollo
de la oclusidn. Las evidencias cientificas
actuales #°l9 sugieren que la intercep-
cion de las maloclusiones de Clase Il no
debe ser iniciada antes de esta fase, a
no ser en caso donde la sobremordida
excesiva exponga los nifios a un riesgo
aumentado de traumatismo dentario.

o o7

4. Etapa de denticion permanente.
Es la fase ideal para los tratamientos
ortoddncicos correctivos, cuando estén
indicados. Se debe evaluar la posicién o
el espacio para los terceros molares y la
exodoncia puede ser indicada. Basan-
dose en la edad dsea de algunos ado-
lescentes, puede ser la época ideal para
una terapia mads eficiente de las displa-
sias esqueléticas de Clase 114445(E],



Manejo de las diversas etapas del desarrollo de la oclusién

Referencias bibliograficas

1.

10.

1.

American Academy of Pediatric Dentis-
try. Guideline on management of the
developing dentition and occlusion
in pediatric dentistry. Pediatric den-
tistry [Internet]. 2010-2011 27 Jul 2017;
32(6):213-25. Disponivel em: http://
www.aapd.org/media/Policies_Guideli-
nes/ G_DevelopDentition.pdf Acessado
em 21 de Agosto de 2011.

Nakata M, Wey SHY. Guia de oclusdo em
Odontopediatria. 1 ed. Sao Paulo: Livra-
ria Editora Santos; 1991: 7-9.

Proffit WR. Philosophy on early
treatment. International Symposium on
early treatment; jan; Las Vegas 2005.

Proffit WR, Ackerman JL. The develop-
ment of a problem list. In: Proffit WR,
Fields HW Jr, eds. Contemporary Or-
thodontics, 3rd ed. St. Louis: Mosby;
2000: 133-156.

Graber TM, Vanarsdall RL. Orthodon-
tics: current principles and techniques.
3rd ed. St. Louis: Mosby 2000: 399-411.

Ferguson DJ. Growth of face and den-
tal arches. In: Mc Donald RE, Avery DR,
Dean JA, eds. Dentistry for the Child and
Adolescent. 8th ed. St. Louis: Mosby;
2004: 590-596.

American Association of Dentistry. Dis-
ponivel em: http://www.ada.org/sec-
tions/ professionalResources/pdfs/to-
pics_radiography chart.pdf. Acessado
em 9 de Setembro de 2011.

Chang L, Kaneko S, Soma K. Effects of a
mandibular lateral shift on the condyle
and mandibular bone in growing rats.
Angle Orthod. 2007;77(5):787-793.
Ignelzi Jr MA, Fields HW, Vann Jr WF.
Screening panoramic radiographs in
children: prevalence data and implica-
tions. Ped Dent 1989;11(4):279-285.
Malandris M, Mahoney EK. Aetiology,
diagnosis and treatment of posterior
cross-bites in the primary dentition. Int
J Paediatr Dent. 2004;14(3):155-166.

Godoy F, Godoy-Bezerra J, Rosenbla-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

tt A. Treatment of posterior crossbite
comparing 2 appliances: a community-
based trial. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2011;139(1):e45-52.

Lagravere MO, Heo G, Major PW,
Flores-Mir C. Meta-analysis of imme-
diate changes with rapid maxillary ex-
pansion treatment. J Am Dent Assoc
2006;137(1):44-53.

Wertz RA. Skeletal and dental changes
accompanying rapid midpalatal suture
opening. Am J Orthod 1970;58(1):41-66.
Sari Z, Uysal T, Usumez S, Basciftci FA.
Rapid maxillary expansion. Is it better
in the mixed or in the permanent denti-
tion? Angle Orthod 2003;73(6):654-661.

Kapust AJ, Sinclair PM, Turley PK. Cepha-
lometric effects of face mask/expansion
therapy in Class Il children: a compari-
son of three age groups. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 1998;113(2):204-212.

Suda N, Ishii-Suzuki M, Hirose K, Hi-
yama S, Suzuki S, Kuroda T. Effective
treatment plan for maxillary protrac-
tion: is the bone age useful to deter-
mine the treatment plan? Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2000;118(1):55-62.

Silva Filho OG, Magro AC, Capelozza
Filho L. Early treatment of the Class
Il malocclusion with rapid maxillary
expansion and maxillary protrac-
tion. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1998;113(2):196-203.

Fudalej P, Dragan M, Wedrychowska-
Szulc B. Prediction of the outcome of
orthodontic treatment of Class Il ma-
locclusions-a systematic review. Eur J
Orthod 2011;33(2):190-197.

Sugawara J, Asano T, Endo N, Mitani H.
Long-term effects of chincap therapy
on skeletal profile in mandibular prog-
nathism. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop 1990;98(2):127-133.

Hagg U, Tse A, Bendeus M, Rabie AB. A
follow-up study of early treatment of
pseudo Class Il malocclusion. Angle Or-
thod 2004;74(4):465-472.

. Steigman S, Koyoumdjisky-Kaye E, Ma-

21



22

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

trai Y. Relationship of submerged pri-
marious molars to root resorption and
development of permanent successors.
J Dent Res 1974;53(1):88-93.

Thilander B. Dentoalveolar develop-
ment in subjects with normal occlu-
sion. A longitudinal study between the
ages of 5 and 31 years. Eur J Orthod
2009;31(2):109-120.

Gianelly AA. Crowding: timing of
treatment. Angle Orthod 1994,
64(6):415-418.

Brothwell DJ. Guidelines on the use of
space maintainers following premature
loss of primary teeth. J Can Dent Assoc.
1997;63(10):753, 757-760, 764-766.
Ngan P, Alkire RG, Fields H, Jr. Manage-
ment of space problems in the primary
and mixed dentitions. J Am Dent Assoc.
1999;130(9):1330-1339.

Warren JJ, Bishara SE. Duration of nutri-
tive and nonnutritive sucking behaviors
and their effects on the dental arches in
the primary dentition. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop 2002;121(4):347-356.

Bishara SE, Warren JJ, Broffitt B, Levy
SM. Changes in the prevalence of non-
nutritive sucking patterns in the first 8
years of life. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 2006;130(1):31-36.

Gois EG, Ribeiro-Junior HC, Vale MP,
Paiva SM, Serra-Negra JM, Ramos-
Jorge ML, et al. Influence of non-
nutritive sucking habits, breathing
pattern and adenoid size on the deve-
lopment of malocclusion. Angle Orthod
2008;78(4):647-654.

Ogaard B, Larsson E, Lindsten R. The
effect of sucking habits, cohort, sex,
intercanine arch widths, and breast or
bottle feeding on posterior crossbite in
Norwegian and Swedish 3-year-old chil-
dren. Am J Orthod Dentofacial Orthop
1994;106(2):161-166.

Paesani DA, Cifuentes F. Clinical
treatment of bruxism. In: Paesani DA,
Cifuentes F, eds. Bruxism: theory and
practice. London: Quintessence Publis-
hing; 2010: 477-523.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37-

38.

39-

40.

Doshi UH, Bhad WA. Spring-loaded bite-
blocks for early correction of skeletal
open bite associated with thumb suc-
king. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2011;140(1):115-120.

Foley TF, Wright GZ, Weinberger SJ. Ma-
nagement of lower incisor crowding in
the early mixed dentition. ASDC J Dent
Child 1996; 63(3):169-174.

Kau CH, Durning P, Richmond S, Miotti
FA, Harzer H. Extractions as a form of in-
terception in the developing dentition:
a randomized controlled trial. J Ortho;
2004; 31:107-114

Barberia-Leache E, Suarez-Clua MC,
Saavedra-Ontiveros D. Ectopic erup-
tion of the maxillary first permanent
molar: characteristics and occurren-
ce in growing children. Angle Orthod.
2005;75(4):610-615.

Rabie AB, Gu Y. Management of pseu-
do Class Ill malocclusion in southern
Chinese children. Br Dent J 1999;186(4
Spec No):183-187.

Geran RG, McNamara JA, Jr., Baccetti
T, Franchi L, Shapiro LM. A prospective
long-term study on the effects of rapid
maxillary expansion in the early mixed
dentition. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop 2006;129(5):631-640.

Baccetti T, McGill JS, Franchi L, McNa-
mara JA Jr., Tollaro I. Skeletal effects of
early treatment of Class Ill malocclusion
with maxillary expansion and face-mask
therapy. Am J Orthod Dentofacial Or-
thop 1998; 113(3):333-343.

International Symposium on Early Or-
thodontic Treatment. Phoenix, Arizona,
February 8-10, 2002. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop. 2002;121(6):552-595.

Ghafari J. Early treatment of dental
arch problems. I. Space maintenan-
ce, space gaining. Quintessence Int.
1986;17(7):423-432.

Von Bremen J, Pancherz H. Efficiency
of class Il division 1 and class Il division
2 treatment in relation to different
treatment approaches. Semin Orthod
2003;9:87-92.




Manejo de las diversas etapas del desarrollo de la oclusién

41.

42.

Bjerklin K, Bondemark L. Management
of ectopic maxillary canines: variations
among orthodontists. Angle Orthod.
2008;78(5):852-8509.

Shalish M, Chaushu S, Wasserstein A.
Malposition of unerupted mandibular
second premolar in children with pala-
tally displaced canines. Angle Orthod
2009;79(4):796-799-

43.

44.

45.

Gianelly AA. Treatment of crowding in
the mixed dentition. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop 2002;121(6):569-571.
Ruf S, Pancherz H. Dentoskeletal effects
and facial profile changes in young
adults treated with the Herbst applian-
ce. Angle Orthod 1999;69(3):239-246.
Ruf S, Pancherz H. When is the ideal pe-
riod for herbst therapy - early or late?
Semin Orthod 2003;9:47-56.

23






Adaptacion del
comportamiento
del paciente
odontopediatrico

Capitulo

Denise Ascengdo Klatchoian
Julio Carlos Noronha
Orlando Ayrton de Toledo

Introduccion

El objetivo de esta directriz es orien-
tar a los profesionales Odontopediatras,
que brindan cuidados de salud bucal para
pacientes infantiles, sean estos nifos,
adolescentes o aquellos con necesidades
especiales, el uso de técnicas no farmaco-
I6gicas (conductuales) con la finalidad de
realizar la adaptacién del comportamien-
to del paciente. La orientacién del com-
portamiento exitoso permite al equipo de
salud ejecutar con seguridad y de forma
eficiente un tratamiento de calidad.

Principios cientificos fundamentales
de las areas del conocimiento sobre el cre-
cimiento y desarrollo neuro-motor y social
de los nifios constituyen la base cientifica
para aplicar la orientacién del comporta-
miento.

En virtud de las diferencias de entre-
namiento, experiencia y la personalidad
de cada clinico, el tipo de aproximacion y
manejo del comportamiento de un nifio
puede variar de un profesional a otro. Con
una comunicacion eficaz, el Odontopedia-
tra y su equipo pueden evaluar el miedo y
la ansiedad, asi como ensefiar mecanismos
apropiados para que el nifio pueda lidiar
con sus sentimientos. Las diversas técni-
cas de orientacion del comportamiento

utilizadas deben ser adaptadas individual-
mente, con la finalidad de promover en
los nifios una actitud positiva ensefidando-
los a cooperar, estar relajados y confiados
en el consultorio odontoldgico. Algunas
de las técnicas de adaptacién del compor-
tamiento pretenden establecer y mante-
ner la comunicacién, en cuanto que otras
pretenden eliminar el comportamiento
inadecuado. La experiencia odontoldgica
de cada nifio debe ser considerada den-
tro de un contexto. Consecuentemente,
el manejo del comportamiento es un arte
y una ciencia. No es simplemente una
aplicacion de técnicas, es mas un método
continuo, que implica desarrollar y nutrir
la relacion entre el paciente y el profesio-
nal, que finalmente ird a construir la con-
fianza y aliviar el miedo y la ansiedad.

Método

Estas directrices fueron desarrolla-
das enbase alas presentadas en el Manual
de Referencia de la Academia Americana
de Odontopediatria’ sobre la adaptacidon
del comportamiento del paciente odonto-
pediatrico. Las busquedas en el MEDLINE
fueron efectuadas usando palabras-cla-
ves tales como: “behavior management
techniques and children and dentistry;
children and dental anxiety; children and
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dentistry and fear, ‘“dentist- patient re-
lations”. Los estudios obtenidos fueron
evaluados y seleccionados de acuerdo
con la calidad metodoldgica y jerarquica
de las evidencias cientificas. Por tanto,
las orientaciones de la presente directriz
son acompafiadas del grado de recomen-
dacién, estimado a partir del nivel de evi-
dencia cientifica, conforme al Cuadro’, en
la Introduccién de este Manual.

El Comportamiento
del Odontdlogo

El comportamiento de comunicacion
de los odontdlogos es un factor primor-
dial en la satisfaccion del paciente>3!*l. El
profesional de la salud puede estar des-
atento al estilo de comunicacién, pero
pacientes y padres estan siempre muy
atentos*?l. Algunos comportamientos del
dentista estan correlacionados a la baja
satisfaccion de los padres, tales como: la
prisa en las consultas, no dedicar tiempo
al explicar los procedimientos, impedir la
presencia de los padres en el consulto-
rio y demostrar impaciencias®l. Estudios
de eficiencia de varios tipos de compor-
tamientos del odontdlogo en el manejo
de pacientes no cooperadores son ambi-
guos. Los comportamiento del odontdlo-
go como vocalizacidn, direccién, empatia,
persuasion, dar al paciente un sentimien-
to de control y condicionamiento operan-
te fueron relatados como eficaces para
pacientes no-cooperadores® (],

Comunicacion

Comunicarse con nifios impone de-
safios especiales para el odontélogo. El
nivel de desarrollo cognitivo del nifio dic-
tard el nivel y la cantidad de intercambio
de informacién que puede darse. Es im-

posible para un nifio percibir una idea de
la cual no tenga ninguna estructura con-
ceptual y seriairreal esperar que, siempre,
pueda entender las referencias del dentis-
ta. El profesional debe, consecuentemen-
te, tener una comprensién basica del de-
sarrollo cognitivo del nifio asi como hacer
uso de un vocabulario apropiado, envian-
do mensajes que sean compatibles con el
nivel de desarrollo intelectual del nifio. El
intercambio de informacién hecho en
dos vias da la oportunidad de manejar el
comportamiento en una via por medio de
comandos. Este tipo de interaccidn es lla-
mado “pedidos y promesas”?. Cuando la
accidn es realizada para alcanzar un obje-
tivo (por ejemplo, conclusién del proce-
dimiento odontoldgico), el odontdlogo
desempena el papel de solicitante. Los pe-
didos provocan las promesas del paciente
que, a su vez, establecen un compromiso
para cooperar. El odontdlogo puede ne-
cesitar moldear su pedido en un cierto nu-
mero de formas, a fin de tornarlo eficaz.
Por ejemplo, formular un comando previo
con una voz asertiva, y con la expresion
facial y lenguaje corporal apropiado, es la
base para la técnica de control de voz.

Las 3 bases esenciales de comunica-
cién no verbal con el paciente infantil son:

e “Yo te veo como un individuo y aten-
deré tus necesidades como tal”;

e “Yo estoy completamente preparado
y soy altamente calificado”;

e ‘“Yo soy capaz de ayudarte y no haré
nada para herirte innecesariamen-
te’e,

Evaluacion del Paciente

Las reacciones del nifio al tratamien-
to odontoldgico pueden ser influenciadas
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por diversos factores como: edad del nifio
y su nivel cognitivo™els 1Al © caracteris-
ticas de temperamento'®™); personali-
dad*?]; ansiedad y miedo®**]; rela-
cién a lo desconocido®*]; experiencias
previas 3"y ansiedad materna2+[4],

Barreras

Lamentablemente, varias barreras
puede impedir el alcance de un resultado
exitoso. Atrasos en el desarrollo, incapa-
cidad fisica o mental y una enfermedad
aguda o crdnica son razones potenciales
para la no colaboracién. En nifios saluda-
bles esas razones son frecuentemente
mas sutiles y dificiles de diagnosticar. Los
principales factores que contribuyen para
la falta de cooperacién pueden incluir,
miedos transmitidos por los padres, una
experiencia odontoldgica o médica pre-
cedente, preparacién inadecuada para el
primer encuentro en el ambiente odonto-
I6gico o costumbres familiares disfuncio-
nales "3 (8],

Para aliviar esas barreras, el odontd-
logo debe transformarse en un educador.
Los métodos del odontdlogo deben in-
cluir: evaluacién del nivel de desarrollo del
nifio; sus capacidades fisicas y motoras;
su nivel de comprensidn, para que el nifio
consiga prestar atencién y pueda recibir el
mensaje que se esta queriendo transmitir
(esto es, establecer una buena comuni-
cacion). Para que se preste una atencion
odontoldgica de calidad y con seguridad
se debe establecer y mantener una rela-
cion tipo “profesor-alumno” con el fin de
que se tenga un paciente entrenado’.

Prolongar el Tratamiento

Las enfermedades odontoldgicas ge-
neralmente no causan amenaza a la vida,
el tipo y el sincronismo del tratamiento
pueden ser pospuesto bajo determinadas
circunstancias. Cuando el comportamien-
to del nifio impide el cuidado de la salud
bucal de rutina, mediante el uso de técni-
cas de comunicacién para la adaptacién
del comportamiento, el odontdlogo debe
considerar la urgencia de las necesidades
para elaborar un plan de tratamiento. La
enfermedad, el trauma, el dolor, o la in-
feccién de avance rapido, generalmente
dictan una atencién rdpida. Posponer par-
te o todo el tratamiento, o utilizar inter-
venciones terapéuticas (por ejemplo, téc-
nica restauradora atraumatica (ART)>?,
barniz fluorado, antibidticos para el con-
trol de infeccidn), hasta que el nifio pueda
cooperar puede ser la conducta apropia-
da siempre que fuese basada en una eva-
luacién individualizada de los riesgos y los
beneficios de esa opcion'. El odontdlogo
debe explicar los riesgos y los beneficios
del tratamiento claramente pospuestos o
alternativos y para tal, debe obtener del
padre o responsable el consentimiento in-
formado?.

Se debe considerar posponer o re-
tardar el tratamiento en los casos en que
el comportamiento del paciente se torne
histérico o incontrolable. En estos casos,
el odontdlogo debe parar el procedimien-
to lo mds pronto posible, discutir la si-
tuacién con el paciente y padres, a fin de
seleccionar otra técnica de aproximacion
0 posponer el tratamiento basado en las
necesidades odontoldgicas del paciente.
Si existe la decisidon de posponer el tra-
tamiento, el profesional debe inmedia-
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tamente terminar las etapas necesarias
para la conclusién del procedimiento de
manera segura.

Se debe reevaluar el riesgo o acti-
vidad de caries cuando las opciones de
tratamiento estuvieren comprometidas
debido al comportamiento del nifio. Para
una evaluacion de riesgo de caries consul-
tar el capitulo 7 de este manual con el fin
de obtener medios para clasificar el ries-
go actual de la caries y la posibilidad de
poder ser aplicada periddicamente para
evaluar cambios en el status de riesgo del
paciente. Recomendamos un programa
preventivo individualizado, que incluya
la instruccién apropiada de los padres y
una programacion de consultas periddi-
cas, después de la evaluacion de riesgo de
caries del paciente y de las necesidades
orales de salud. Los fluoruros tépicos (por
ejemplo, fldor gel, barniz de fldor, apli-
cacion profesional durante la profilaxis)
pueden ser indicados”. La ART puede ser
util como abordaje preventivo y terapéuti-
co 25,26_

Consentimiento Informado

Ademas de las técnicas de adapta-
cién de comportamiento utilizadas por el
profesional, todas las decisiones de orien-
tacidon deben ser basadas en una evalua-
cion subjetiva que evalue los riesgos y
beneficios del nifio. La necesidad de trata-
miento, las consecuencias del tratamien-
to pospuesto y el potencial trauma fisico
y emocional deben ser considerados. Las
decisiones referentes al uso de técnicas
de adaptacidon del comportamiento, el
abordaje linglistico o comunicativo, no
pueden ser hechos Unicamente por el CD.
Debe por lo menos involucrar a uno de
los padres vy, si fuere necesario, al nifio.

El odontdlogo es conocedor de los cui-
dados odontoldgicos (esto implica el sin-
cronismo y las técnicas de tratamiento);
el padre compartira con el profesional la
decision de tratar o no tratar y debe ser
consultado al respecto de las estrategias
del tratamiento y los potenciales riesgos.
Consecuentemente, el éxito del diagndsti-
co y las acciones terapéuticas se ve como
una asociacién entre el dentista, los pa-
dres y el nifio.

Para obtener el consentimiento in-
formado es fundamental explicar a los
padres acerca de, los riesgos y los bene-
ficios de la técnica a ser usada, y de todas
las técnicas alternativas profesionalmen-
te reconocidas o basadas en evidencias®.
Se debe responder a todas las preguntas
de acuerdo a la comprensidn de los pa-
dres. El abordaje lingtiistico, en virtud de
ser un elemento basico de comunicacion,
no requiere ningun consentimiento espe-
cifico. Todas las demas técnicas de orien-
tacion del comportamiento requieren
consentimiento informado de acuerdo
con el Manual Clinico de la AAPD'y con las
leyes vigentes en el pais. En caso de una
reaccion repentina al tratamiento odon-
toldgico, el profesional tiene la obligacion
de proteger al paciente y al equipo de
asistentes de posibles dafios. Después de
la intervencidén inmediata, si las técnicas
tuvieran que ser alteradas para continuar
el tratamiento, el dentista debe tener un
consentimiento informado para métodos
alternativos, como medida de seguridad.

Resumen

1. La orientaciéon del comportamiento
esta basada en principios cientificos.
La ejecucidn apropiada de la orienta-
cién del comportamiento requiere la
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comprension de estos principios. La
adaptacién del comportamiento, en-
tretanto, es mas que ciencia puray re-
quiere habilidades en comunicacidn,
empatia, entrenamiento y escuchar
de manera atenta. Asi que, la orien-
tacién del comportamiento es una
forma de arte clinica y una habilidad
construida dentro de fundamentos
cientificos.

Los objetivos de la adaptacidn del
comportamiento son: establecer una
comunicacion, evaluar el miedo y la
ansiedad, efectuar la atencién odon-
toldgica de calidad, construir una rela-
cién de confianza entre el odontdlogo
y el nifio y promover una actitud posi-
tiva hacia la salud bucal.

La urgencia de las necesidades odon-
toldgicas del nifio debe ser conside-
rada dentro del Plan de tratamien-
to. Puede ser apropiado posponer o
modificar el tratamiento hasta que el
cuidado de rutina pueda ser realiza-
do utilizando técnicas apropiadas de
adaptaciéon de comportamiento.

Todas las decisiones respecto al uso
de técnicas de adaptacion de com-
portamiento deben ser basadas eva-
luando el riesgo. Como parte del pro-
ceso para obtener el consentimiento
informado, las recomendaciones del
dentista al respecto del uso de las téc-
nicas (excepto el abordaje lingistico
o comunicativo) deben ser sometidas
a la comprensién y aceptacidon de los
padres. Los padres participan en el
proceso de toma de decisién al res-
pecto del tratamiento de sus hijos.

El equipo de asistentes debe ser en-
trenado con cuidado para dar respal-
do a los esfuerzos del dentista y para

dar la bienvenida correctamente a los
pacientes y los padres en un ambien-
te amigable para el nifio, que facilite
la adaptaciéon del comportamiento y
vuelva la visita odontoldgica con acti-
tud positiva.

Recomendaciones para la
Adaptacién del comportamiento
- Recursos Basicos
Comunicacién y abordaje lingiiistico

El abordaje lingliistico apropiado
esta representado por los comandos usa-
dos universalmente en Odontopediatria,
tanto con el nifio cooperador como con
el no cooperador. Ademas de establecer
una relacién con el nifio y permitir finalizar
con éxito los procedimientos odontoldgi-
cos, estas técnicas pueden ayudar al nifio
a desarrollar una actitud positiva hacia la
salud bucal. El abordaje linglistico com-
prende un arsenal de técnicas que, combi-
nadas, realzan la evolucidn de un paciente
cooperativo. Mas que una coleccién de
técnicas singulares, el abordaje lingiistico
0 comunicativo es un proceso subjetivo
continuo que se transforma en una ex-
tensién de la personalidad del dentista.
Estan asociadas a este proceso las técni-
cas especificas de “decir, mostrar, hacer”,
control de voz, comunicacidon no verbal,
refuerzo positivo y distraccion 293¢ (Al El
profesional debe considerar el desarrollo
cognitivo del paciente, asi como la pre-
sencia de algun déficit de comunicacion
(por ejemplo, problemas de audicién), al
escoger las técnicas especificas’.

Decir-Mostrar-Hacer

Descripcion: “Decir-Mostrar-Hacer” es
una técnica de comportamiento usada por
muchos profesionales de la odontopedia-
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tria para moldear el comportamiento del
nifo. Es una técnica ampliamente acep-
tada por nifios, padres y profesionales
de la odontopediatria”?32[Al, La técnica
abarca explicaciones verbales de los pro-
cedimientos en frases apropiadas al nivel
del desarrollo del paciente (decir); demos-
traciones para el paciente de los aspectos
visuales, auditivos, olfativos y tactiles del
procedimiento a realizar (mostrar); y en-
tonces, sin desviarse de la explicaciony de
la demostracidn, llegar a la conclusién del
procedimiento (hacer). El “decir, mostrar,
hacer” es una técnica usada junto con las
habilidades de comunicacidn verbales y
no verbales y refuerzo positivo.

Objetivos: los objetivos de “Decir, Mos-
trar, Hacer” son:

e Ensefar los aspectos importantes de
la visita odontoldgica y familiarizar el
paciente con los elementos del con-
sultorio;

* Moldear la respuesta del paciente a
los procedimientos a través de la des-
ensibilizacién con expectativas bien
definidas.

Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contradicciones: ninguna

Control de lavoz

Descripcion : El control de la voz es una al-
teracién controlada del volumen, del tono
o del ritmo de la voz para influenciar y di-
rigir el comportamiento del paciente. Los
padres no familiarizados con esta técnica
pueden beneficiarse de una explicacion
antes de su uso con el fin de impedir un
mal entendido.

Obijetivos: Los objetivos del control de Ia
voz son:

e Ganarla atenciény la cooperacidon del
paciente;

* Prevenir el comportamiento negativo
o la negacién del nifio;

e Establecer reglas apropiadas en la re-
lacidn “adulto-nifio”.

Indicaciones: Puede ser usado con todos

los pacientes. Contraindicaciones: Pacien-

tes con problemas auditivos.

Comunicacién no verbal.

Descripcién: La comunicacién no verbal
se establece a través de la postura, expre-
sidn facial y el lenguaje corporal del profe-
sional. Esta puede funcionar como un re-
fuerzo para obtener un comportamiento
apropiado del nifio.

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

e Aumentar la eficacia de otras técnicas

de abordaje comunicativa;

e Ganar o mantener la atenciény la coo-
peracion del paciente. Indicaciones:
Puede ser usado en todos los pacien-
tes.

Refuerzo Positivo

Descripcion: En el proceso de establecer
un comportamiento deseable del paciente
es esencial ofrecer el feedback apropiado.
El refuerzo positivo es una técnica eficaz
para recompensar comportamientos de-
seados y fortalecer el retorno de esos
comportamientos. Tenemos reforzadores
sociales como la modulacién positiva de
la voz, la expresidn facial, el elogio verbal
y demostraciones fisicas apropiadas de
afecto por todos los miembros del equipo
odontoldgico. Pueden ser usados reforza-
dores no sociales, como recuerditos y ju-
guetes.

Objetivo: Reforzar el comportamiento de-
seado.
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Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contraindicaciones: ningu-
na.

Distraccion

Descripcidn: Distraccion es la técnica de
desviar la atencion del paciente de lo que
pueda ser percibido como un procedi-
miento desagradable. Dar al paciente una
pausa corta durante un procedimiento es-
tresante puede ser un uso eficaz de la dis-
traccion antes de considerar la aplicacion
de técnicas mas avanzadas de orientacidn
de comportamiento.

Objetivos: Los objetivos de la distraccion
son:

e Disminuir la percepcién de los estimu-
los desagradables;

e Evitar el comportamiento negativo o
negacion.

Indicaciones: Puede ser usado en todos

los pacientes. Contraindicaciones: ningu-

na.

Presencia/Ausencia Materna

Descripcidn: La presencia o la ausencia
materna puede, a veces, ser usada para
ganar la cooperacion durante el trata-
miento 35l Existe una gran diversidad de
opiniones de profesionales respecto a la
presencia 0 ausencia materna durante el
tratamiento odontopediatrico.

La manera de criar los hijos cambio mu-
cho en las dltimas décadas®®. Los profesio-
nales enfrentan desafios con un nimero
creciente de nifios que muchas veces son
mal orientados en el establecimiento de li-
mites por los padres y carecen de la auto-
disciplina necesaria para enfrentar la ex-
periencia odontoldgica. Frecuentemente
las expectativas de los padres en relacidén

al comportamiento del nifio estd fuera de
larealidad, en cuanto que las expectativas
en relacién al dentista que guia su com-
portamiento son muy grandes®’. Sabemos
que es importante establecer una buena
comunicacion entre el dentista, el pacien-
te y la madre. Esto requiere que el dentis-
ta concentre su atencidn tanto en el nifio
como en su madre, pero principalmente
en el Nifio. Por tanto, la presencia o la
ausencia materna puede variar de muy
beneficioso a muy prejudicial. Cada profe-
sional tiene la responsabilidad de adecuar
la comunicacidn y utilizar los métodos que
optimicen el tratamiento ajustandolo a
sus propias habilidades, a la capacidad del
nifio en particular y a los deseos de los pa-
dres (madre) especificamente envueltos.
Obijetivos: Los objetivos de presencia/au-
sencia materna son:
¢ Ganar la atencién del paciente y mejo-
rar la colaboracidn;
e Evitar el comportamiento negativo o
de excusa.
e Establecer papeles apropiados en la
relacién dentista-nifio;
e Realzar una comunicacién eficaz en-
tre el dentista, el niflo y los padres;
e Minimizar la ansiedad y conseguir una
experiencia dental positiva.
Indicaciones: Puede ser usado en todos
los pacientes. Contraindicaciones: Padres
que no tienen deseo o capacidad de dar
apoyo afectivo (cuando sea necesario).

Técnicas avanzadas de
adaptaciéon del comportamiento

La mayoria de los nifios pueden ser
controlados de forma eficaz con el uso
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de las técnicas basicas de adaptacién del
comportamiento. Estas forman la base
fundamental para todas las técnicas de
manejo realizadas por el dentista. Entre-
tanto, algunos nifios se presentan ocasio-
nalmente con problemas de comporta-
miento que requieren el uso de técnicas
mas avanzadas. Las técnicas avanzadas
de adaptacién del comportamiento son
generalmente usadas y ensefiadas en pro-
gramas de entrenamiento avanzado en
Odontopediatria e incluyen estabilidad
protectora (inmovilizacién), sedacién vy
anestesia general'. Son extensiones de
la adaptacién del comportamiento con la
intencién de facilitar los objetivos de co-
municacién, cooperacion y realizacidon de
un tratamiento de calidad en un paciente
dificil. El diagndstico apropiado del com-
portamiento y la ejecucidn segura y eficaz
de esas técnicas demandan conocimiento
y experiencia que generalmente van mas
alld de los estudios de graduacién .

Estabilizacién protectora
Contencion

Descripcidn: El uso de cualquier tipo de
contencidn protectora en el tratamiento
de nifios, adolescentes o de personas con
necesidades especiales es un tépico que
preocupa tanto a los profesionales de la
salud cuanto al publico3®#°[El, La definicién
de estabilizacién protectora es la de limi-
tacion de la libertad de movimientos del
paciente, con o sin su permiso, con el fin
de disminuir el riesgo de accidentes o he-
ridas y permitir la conclusiéon segura del
tratamiento.

La limitacién puede involucrar otra
persona, un dispositivo de inmovilizacion
del paciente o una combinacién de am-
bos. El uso de la contencidn protectora

tiene el potencial de producir serias con-
secuencias, tales como dafio fisico o psi-
coldgico, pérdida de la dignidad, violacion
de los derechos de un paciente y hasta la
muerte. Debido a los posibles riesgos y
consecuencias asociados, el dentista es in-
centivado a evaluar completamente cada
paciente envuelto en su uso y juzgar cada
alternativa posible*.

La estabilizacién parcial o completa
del paciente es a veces, necesaria para
proteger el paciente, el odontdlogo, el
equipo o el responsable, en relacién a po-
sibles heridas durante los procedimientos
de cuidados odontoldgicos. La conten-
cién protectora puede ser ejecutada por
el odontdlogo, por el equipo de asistentes
por el responsable con o sin el dispositivo
restrictivo. El dentista debe siempre usar
la estabilizacién menos restrictiva posible,
pero que sea segura, eficaz y protectora.
El uso de un soporte de boca en un nifio
cooperador no es considerado conten-
cién protectora.

La decision para usar la estabiliza-
cién protectora debe llevar en considera-
cion:

e Modalidades alternativas de orienta-
cién del comportamiento;

e Necesidades odontoldgicas del pacien-
te;

e El efecto en la calidad del tratamiento
odontoldgico;

e Eldesarrollo emocional del paciente;

¢ Elexamen del paciente.

La estabilizaciéon protectora, con o
sin un dispositivo restrictivo, ejecutado
por el equipo odontoldgico requiere con-
sentimiento informado de los padres. Es
importante obtener el consentimiento
informado y documentado en la histo-




Adaptacién del comportamiento del paciente odontopediatrico

ria clinica del paciente antes del uso de
la estabilizacién protectora. Debido a la
naturaleza adversa de la técnica, el con-
sentimiento informado también debe ser
obtenido de uno de los padres antes de
realizar la estabilizacién protectora du-
rante los procedimientos odontoldgicos.
Ademas de eso debemos dar, siempre y
cuando sea apropiada, una explicacion
al paciente respecto a la necesidad de la
restriccion, dando oportunidad para que
este responda #'.

En caso de una reaccién repentina
al tratamiento, el profesional quedara
encargado de proteger el paciente y el
equipo de cualquier dafio. Después de la
intervencién inmediata para garantizar la
seguridad, si las técnicas tuviesen que ser
alteradas para continuar el tratamiento, el
odontdlogo debe tener el consentimiento
informado para los métodos alternativos.

La historia clinica del paciente debe
incluir:

e (Consentimiento informado para Ia
contencidn;

e Indicacidn para la contencidn;

e Tipo de estabilizacidn;

e Laduracién de la aplicacién de la con-
tencidn;

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

e Evaluacién del comportamiento du-
rante la contencion .

Objetivos: Los objetivos de la contencidn

del paciente son:

e Reducir o eliminar el movimiento in-
tempestivo;

e Proteger el paciente, el equipo de
asistentes, el dentista, o los padres,
de cualquier lesion;

e Facilitar los logros de un tratamiento
odontoldgico de calidad.

Indicaciones: La contencidn del paciente
estd indicada cuando:

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

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

e Laseguridad del paciente, del equipo
de asistentes, del dentista, o de los
padres estaria en riesgo sin el uso de
la estabilizacién protectora;

¢ Los pacientes sedados requieren es-
tabilizacién limitada para reducir los
movimientos intempestivos.

Contraindicaciones: La estabilizacién del
paciente esta contraindicada en:

e Pacientes cooperadores no sedados;

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

e Pacientes que tuvieron experiencias
traumadticas previas, sean fisicas o psi-
coldgicas, con la estabilizacidn protec-
tora (a menos que ninguna alternativa
este disponible);

e Pacientes no sedados y con trata-
miento que no sea de emergencia,
que requieran consultas largas.

Precauciones: deben ser tomadas las si-
guientes precauciones en el examen del
paciente antes de la estabilizacién:

e La tensién y la duracién de la estabi-
lizacion deben ser monitoreadas y re-
validadas en intervalos regulares;
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e La contencidn alrededor de las extre-
midades o del térax no debe restringir
activamente la circulacién o la respira-
cion;

e Sedebe terminarla contenciénlo mas
pronto posible en un paciente que
este bajo estrés o severamente histé-
rico para impedir un posible trauma
fisico o psicolégico.

Inhalacién con Oxido Nitroso/
Oxigeno
Sedacién y Anestesia General

Las modalidades de técnicas avan-
zadas de adaptacion del comportamien-
to arriba mencionadas podran ser usadas
con seguridad y eficacia en pacientes in-
capaces de recibir el cuidado odontoldgi-
co por razones de edad o de la condicién
mental, fisica o médica. Las informaciones
adicionales pueden ser encontradas en el
presente manual, capitulo 26, o en el Ma-
nual de Referencia de la Academia Ameri-
cana de Odontopediatria’.

Los dentistas que deseen conocer
el uso de esas técnicas avanzadas deben
buscar un entrenamiento adicional en
un programa de residencia y/o un curso
extensivo de educacidn continuada que
contenga un entrenamiento didactico y
experimental.
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Riesgo y actividad de

Capitulo

caries - Consultas de

mantenimiento
preventivo

Julio Carlos Noronha
Maria de Lourdes de Andrade Massara
Paulo Cesar Barbosa Redua

Objetivo

La Asociacidn Brasilefia de Odonto-
logia (abo-odontopediatria) tiene como
objetivo ofrecer, en esta directriz, recur-
sos para ayudar a los profesionales de la
especialidad a tomar decisiones clinicas
con respecto al cuidado preventivo de la
salud oral de los bebés, nifios y adolescen-
tes, de esta forma son presentadas las evi-
dencias cientificas actuales que apoyan el
uso de la evaluacidn de riesgo y actividad
de caries, para la planificacién de estrate-
gias preventivas y restaurativas y para la
planificacién de las consultas periddicas
de mantenimiento preventivo (CPMP).

Porque cada nifio es Unico, estas re-
comendaciones son elaboradas para el
cuidado de aquellos que no tienen ningu-
na condicién médica alterada y con desa-
rrollo normal. Estas recomendaciones ne-
cesitan ser modificadas para los nifios con
necesidades especiales o para aquellos
donde la enfermedad o el trauma mani-
fiesten variaciones al parametro normal.

Método

Estas recomendaciones representan
una actualizacién de los capitulos “Riesgo
y Actividad de Caries” y “Periodicidad de
las Consultas de Mantenimiento Preventi-

vo” de la primera edicién de este Manual,
publicada en 2010 por la abo-odontope-
diatria. La revision fue hecha a partir dela
revision en la literatura odontopediatrica,
la busqueda en la base de datos Medline
y Cochrane Collaboration, utilizando las
palabras claves “Caries Risk, Caries Acti-
vity y Recall Intervals”, en conjunto con
las Guias publicadas por la American Aca-
demy of Pediatric Dentistry (AAPD)",
National Institute of Clinical Excelence
(NICEY™ 'y por Scottish Intercollegiate
Guidelines Network?*.

Las orientaciones de la presente di-
rectriz estdn acompafiadas del grado de
recomendacion estimado, a partir del ni-
vel de evidencia cientifica, de acuerdo al
Cuadro 1, en la introduccidon de este Ma-
nual.

Bases Conceptuales

Un gran cambio producido por la
promocioén de salud odontoldgica fue la
sustitucion del tratamiento dental tradi-
cional, en la que todos los sujetos recibian
la misma atencién preventiva, por un
diagndstico dental basado en el riesgo in-
dividual y la actividad de caries.

El riesgo de caries ha sido siempre un
asunto complejo de abordar en la odon-
tologia, en funcién del hecho que Ia lite-
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ratura estd repleta de términos con defi-
niciones inciertas. Los conceptos cldsicos
de riesgo y factores relacionados derivan
de términos epidemioldgicos ortodoxos,
que deberfan ser revisados y utilizados
de forma mds adecuada®. Probablemente
este hecho ha contribuido a que, frecuen-
temente, sean observadas confusiones en
el concepto de los términos “riesgo” y ac-
tividad”.

Riesgo es la posibilidad que un even-
to suceda dentro de un periodo de tiempo
luego de la exposicidn a un factor deter-
minado’. Considerando como un evento
el desarrollo de Caries Dental; el término
“Riesgo” describiria hasta qué punto una
persona, en una determinada época, tie-
ne la posibilidad de desarrollar la enfer-
medad?.

Asi que, la evaluacion de riesgo de
caries es la posibilidad de la incidencia de
la enfermedad dentro de un cierto perio-
do de tiempo (ejemplo: nimero de nue-
vas lesiones incipientes o cavitadas)*. Esta
evaluacién es muy util cuando se visualiza
la poblacién y no el individuo como uni-
dad de analisis®.

Por otro lado, la actividad de caries
puede ser conceptualizada como el grado
de progreso con la velocidad de la enfer-
medad. Por lo tanto, el paciente con acti-
vidad de caries ya estd con la enfermedad
manifestada® o sea, en ese paciente el
riesgo ya se expresd, no siendo necesario
mas evaluarlo en ese momento.

La abo-odontopediatria enfatiza la
importancia de la intervencidn profesio-
nal de salud oral, lo mds temprano po-
sible, lo que significa que todo infante a
los 6 meses de edad, ya debe haber sido
evaluado en relacién a su salud oral. El es-

tablecer el riesgo y la actividad de caries
es un instrumento esencial en el cuidado
clinico contempordneo de bebes, nifios y
adolescentes.

Riesgo de Caries-Historia

Es posible identificar una cronologia
en la construccién del concepto de riesgo
en el dmbito de la odontopediatria brasi-
lefia. En 1995 unarecopilacién de articulos
sobre el tema fue publicada en el Journal
of Dental Education?. Brown, autor que re-
sumid la parte filosdfica de ese simposio,
menciond: “Riesgo es la posibilidad de que
un evento ocurra”. Determinar el riesgo es
la evaluacién cualitativa o cuantitativa de la
posibilidad de que ocurran efectos adver-
sos que puedan resultar de la exposicion
a situaciones especificas, peligrosas para
la salud o de la ausencia de influencias be-
neficiosas. El término evaluacidn de riesgo
de caries es frecuentemente usado cuando
estd implicada una evaluacién cualitativa.
En tales casos, el término mds claro seria
evaluacién de la actividad de caries. Y con-
cluyd: “el término de evaluacidn de riesgo
de caries ha incluido la evaluacién cualitati-
va de la actividad de caries bien como pro-
yecciones cuantitativas de riesgo, de mayor
rigor cientifico. Distinguir esos dos concep-
tos es importante en la aplicacion de la en-
sefianza y de la prdctica contempordnea
relacionados con la etiologia, diagndstico,
prondstico, prevencion y tratamiento de la
caries. Yo sugiero que el término evaluacién
de riesgo de caries deba referirse a los mé-
todos cuantitativos basados en la prospec-
cién, como los métodos cualitativos siendo
denominados establecimiento de activi-
dad de caries’”°.

En 1996 durante el XXVII Encuentro
de Profesores de Ortodoncia y Odonto-
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pediatria, en el seminario sobre “Pardme-
tros para evaluacién de riesgo de caries”
se discutié el tema. Se concluyd que la
utilizacion de riesgo de caries -situacién
en que el paciente presenta posibilidad
de adquirir la enfermedad- deberia ser
restringida a los pacientes libres de en-
fermedad, debido a que en los pacientes
con lesiones cariosas, el término mas ade-
cuado seria actividad de caries. En el afio
siguiente durante el | Encuentro Nacional
de Odontologia para Bebés, surgio la pro-
puesta de simplificacién de los llamados
grados de riesgo o gradaciones de riesgo.
Lo que antes se consideraba riesgo bajo
paso a ser denominado riesgo no identifi-
cado y lo que se consideraba medio y alto
riesgo, paso a ser llamado riesgo identifi-
cado™.

Evaluacion del riesgo poblacional y del
riesgo individual (Diagnéstico)

El juicio del riesgo de caries es funda-
mental en el proceso de decisién para la
prevencién y tratamiento de la enferme-
dad de la caries. Diferentes pardmetros
e indicadores fueron propuestos para la
evaluacién de la enfermedad.

Riesgo Poblacional

En el ambito colectivo, la identifica-
cion del riesgo de caries, los determinan-
tes de salud y de la distribucién de la en-
fermedad en la poblacién, constituyen las
bases fundamentales para escoger una
estrategia preventiva para una poblacidn,
eso es, la evaluacion de los factores de
riesgo a que una poblacidn estd expuesta
orienta la toma de decisiones de enverga-
dura poblacional, con el objetivo de redu-
cir el peso de la enfermedad en la socie-
dad como un todo™.

En el nivel colectivo, se destaca,
como situacion de riesgo, nifios y adoles-
centes de menor nivel socioeconémico,
con énfasis en la menor escolaridad ma-
terna y paterna™®l. Y menor acceso a ser-
vicio de salud oral],

Riesgo Individual

La dificultad en predecir la caries
dental no es inesperada. Estudios sugie-
ren que la evaluacién de riesgo debe ser
realizada por el medio de analisis de los
factores envueltos en la enfermedad'®
y que el éxito del modelo de evaluacidn
estd relacionado con la inclusién de uno
0 mas factores tales como social, compor-
tamiento microbioldégico, ambiental y cli-
nico'®"7®, Esos factores de riesgo pueden
variar entre culturas y etnias'®. Y pueden
ser utiles en el control de la enfermedad,
en la recomendacién de la necesidad de
procedimiento de diagndstico adicional,
en la identificacién de pacientes que re-
quieran medidas de control de caries, en
la evaluacidon del impacto de las medidas
de control, en las decisiones relacionadas
al plan de tratamiento y en la determina-
cién de los intervalos de las consultas de
mantenimiento preventivo. Entre tanto,
la etiologia multifactorial de la caries hace
posible que, aun modelos mas sofistica-
dos que se valgan de factores de riesgo
conocidos y de indicadores de riesgo, no
sean capaces de predecir de forma precisa
el desarrollo de caries®. El juicio clinico del
cirujano dentista y su habilidad de combi-
nar factores de riesgo (historia social, mé-
dica y odontolégica), con base en conoci-
miento del paciente, en las informaciones
clinicas y sociodemogrdficas son tan bue-
nas, o aun mejores que cualquier método
de predecir riesgo de caries3.
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A nivel individual se destaca, como
situacion de riesgo, la experiencia anterior
y/o actual de caries dental™®}22¢] por ser
un factor de riesgo para el surgimiento de
nuevas lesiones cariosas; nifios con limita-
ciones fisicas o intelectuales®!®]; dieta ca-
riogénica e higiene oral deficiente™®l.

Actividad de Caries

M3s que preocuparse por predecir
la incidencia de la enfermedad, los ciruja-
nos dentistas clinicos deben dar la debida
atencién al control de lesiones cariosas
que sus pacientes presentan en el mo-
mento del examen®. Asi que, un aspecto
de fundamental importancia en el diag-
ndstico de caries y en la consecuente de-
cisién de tratamiento es la evaluacion de
actividad de caries”.

El pardmetro mds importante para
estimar la actividad de caries es evaluar
la apariencia clinica de la lesidn, esto es,
las sefiales visibles de la enfermedad.
Ademds, otros factores del paciente, tales
como flujo salivar, consumo de azucar, e
higiene bucal, también deben ser analiza-
dos. De ese modo, la actividad puede ser
estimada a partir del examen clinico y de
la evaluacidon de los factores asociados a
la patologia®.

A pesar de las dificultades de diag-
ndstico, la distincidon entre lesiones acti-
vas e inactivas es muy importante para el
clinico, ya que, si una lesidn no estd activa,
ningun tratamiento es necesario para im-
pedir su progreso. Siuna lesién es conside-
rada activa, medidas deben ser instituidas
para influenciar en la actividad metabdlica
y posiblemente en el equilibrio ecoldgico
del biofilm a favor del control en vez de la
desmineralizacién adicional de la lesidn.

La asociacidon del método visual con
el método radiografico ayuda en la detec-
cién de las lesiones no diagnosticadas por
el examen visual, asi como la evaluacién
de su profundidad. Por tanto, que el mé-
todo indicado para ser usado de manera
rutinaria en la evaluacién clinica de las le-
siones de caries es la asociacién entre la
inspeccion visual y el examen radiografi-

co®.

Es importante resaltar que la evalua-
cion de riesgo/actividad de caries no es un
proceso estatico y puede cambiar entre
visitas del paciente a la consulta. Por lo
tanto, debe ser realizada para todos los
pacientes y re-evaluada periodicamen-
te3°3, por medio de consultas de mante-
nimiento preventivo.

La continuidad del cuidado esta ba-
sada en las necesidades individuales eva-
luadas en el paciente. A pesar de que las
investigaciones basadas en evidencia di-
cen que los beneficios de una interven-
cién dental en el bebé es limitada, existe
suficiente evidencia mostrando que deter-
minados grupos de nifios estan con mayor
riesgo para el desarrollo precoz de caries
dental, por eso serian beneficiadas con el
cuidado de salud oral en la infancia. La ca-
ries precoz de la infancia (CPI) puede ser
una enfermedad onerosa y devastadora,
con impacto perjudicial permanente en la
denticién y en la salud sistémica. Las ca-
racteristicas de esta enfermedad y la dis-
ponibilidad de métodos preventivos dan
apoyo a la Orientacidn Preventiva como
una estrategia importante en el abordaje
de este significativo problema odontope-
didtrico. Los beneficios principales de la
intervencidn precoz, ademas de la eva-
luacién de la presencia de riesgo y/o acti-
vidad, incluyen el analisis de la exposicion
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al fldor y de las practicas de alimentacidn,
bien como la consejeria en relacién a la hi-
giene oral. La visita odontoldgica precoz
debe ser vista como la base sobre la cual
se planifica construir una vida de instruc-
ciones preventivas y de cuidado con la sa-
lud oral. Los clinicos deben considerar las
necesidades individuales y los indicadores
de riesgo o actividad de cada bebé, nifio
y adolescente para determinar el interva-
lo apropiado y la frecuencia de las visitas
odontoldgicas.

Consultas Para Mantenimiento
Preventivo (CPMP)

Las consultas para la manutencién
preventiva (CPMP) tienen como objetivo
mantener la salud del paciente. Deben,
por lo tanto, evitar el surgimiento de
enfermedades de caries y de otras alte-
raciones dentales no cariosas, de las en-
fermedades gingivales y periodontales,
interceptar lo mas temprano posible, las
alteraciones en la oclusién, en la mucosay
en los tejidos dseos asi como en las articu-
laciones temporomandibulares.

Estudios aleatorios controlados
muestran evidencias insuficientes para
establecer cualquier conclusidn al respec-
to de los potenciales beneficios o efectos
dafiinos en alterar el intervalo entre las
consultas de mantenimiento preventivo.
Existe evidencia insuficiente para apoyar
o rechazar la practica de estimular las vi-
sitas periddicas semestrales?. Ante esta
constatacidn, la abo-odontopediatria si-
gue lo propuesto por el NICE (National
Institute for Clinical Excellence)®™), para
enumerar las recomendaciones abajo re-
lacionadas a CPMP.

1. Los intervalos recomendados entre

las CPMP debe ser determinado de
forma especifica para cada paciente y
debe ser ajustado para suplir las nece-
sidades en base al andlisis de su riesgo
y de su actividad de la enfermedad.

2. La decisidn al establecer el intervalo
debe integrar las evidencias cientifi-
cas con el criterio clinico y el conoci-
miento del Cirujano-Dentista (CD) y
debe ser discutido con el paciente.

3. Durante la revisidn de la salud oral el
CD debe asegurarse que el historial
completo fue recopilado, los exame-
nes fueron realizados y la consejeria
sobre prevencién fueron ofrecidos.
Esto permitird al profesional y al bi-
nomio paciente-responsable discutir,
cuando sea indicado:

* los efectos de la higiene, la dieta,
el uso del fldor, el tabaco y el alco-
hol sobre la salud oral.

e los factores de riesgo que pueden
influenciar la salud oral del pacien-
te y sus implicaciones en la deci-
sion del intervalo apropiado.

e |los resultados de los episodios
previos de cuidado y lo adecuado
de los intervalos previamente re-
comendado.

¢ |a habilidad o el deseo del binomio
paciente-responsable en visitar el
CD en el intervalo recomendado.

e los costos financieros que seran
cubiertos por el paciente-respon-
sable para realizar la CPMP y cual-
quier tratamiento subsecuente.

4. Elintervalo anterioralapréxima CPMP
debe ser escogido al final de la consul-
ta de revision o en el término de una
jornada de tratamiento especifico.
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5. Los intervalos de la CPMP deben se-

guir las siguientes recomendaciones:

e el menor tiempo para todos los pa-
cientes debe ser de 3 meses ( por
ejemplo para los pacientes que
tienen necesidad de aumentar la
adaptaciéon del comportamiento o
en los casos que el nucleo familiar
no siguen la orientaciones ofreci-
das por el profesional de manera
satisfactoria);

e el tiempo mas largo para un pacien-
te que tenga mads de 18 afios debe
ser 24 meses (en los casos de los
pacientes sin enfermedad y con
buenos habitos ya incorporados.)

Por razones practicas, el paciente
pueden ser citado en intervalo de
3,6,9 0 12 meses si el menor de 12
anos, o 3, 6, 9,12,15,21 0 24 meses Si
es mayor 18 afios.

El CD debe discutir el intervalo reco-
mendado con el paciente-responsa-
ble y anotar el acuerdo o desacuerdo
en un sistema de almacenamiento de
datos.

El intervalo debe ser revisado en la
préxima CPMP y recibir ajustes a par-
tir de las respuestas que el paciente
ofrece a los cuidados orales y por los
resultados de salud obtenidos. Estos
hallazgos juntamente con la evalua-
cion de la salud oral actual deben ser
usados para ajustar el préximo inter-
valo.

Los pacientes deben ser informados

de su intervalo el cual podra variar
con el tiempo.
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Procedimientos a ser realizados
en la CPMPs, por edad, segun
propuesto por la AAPD'

Del nacimiento a los 12 meses:

1.

Proceder al examen clinico oral con
las pruebas diagndsticas apropiadas
para evaluar el crecimiento de las
estructuras orales, el desarrollo, en-
fermedades y/o heridas; y ofrecer el
diagndstico a los responsables.

Ofrecer consejeria sobre higiene oral
alos padres, o responsables, incluyen-
do las implicaciones de salud oral de
todos ellos para la salud del bebé.

Remover las manchas o depdsitos en
las superficies dentales segun sea in-
dicado.

Evaluar el status del uso del fldor por
el nifo (incluyendo el tipo de férmu-
la infantil usada , y de exposicién a la
crema dental con fluoruro) y orientar
sobre el uso del fldor.

Evaluar el estado de las practicas de
alimentacidn adecuada, incluyendo el
uso del biberén y seno materno, ofre-
ciendo consejeria dietética relaciona-
da ala salud oral.

Ofrecer consejeria adecuada a edad
en relacién a la prevencidn de heridas
causadas por trauma orofacial.

Ofrecer consejeria para habitos no nu-
tritivos (por ejemplo succién digital y
el uso de chupetes).

Ofrecer el tratamiento requerido y/o
referir a otro profesional para que sea
tratado apropiadamente para cual-
quier enfermedad oral.

Ofrecer orientacidn preventiva a los
padres-responsables.
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10. Consultar al médico del nifio en caso
sea necesario.

11. Basado en el examen clinico y el histo-
rial médico y odontoldgico del pacien-
te, evaluar el riesgo del paciente para
enfermedades orales.

12. Determinar el intervalo para las eva-
luaciones periddicas.

12 a 24 meses

1. Repetir los procedimientos del naci-
miento a los 12 meses, cada 6 meses
0 como estuviere indicado segun el
riesgo o actividad de enfermedad in-
dividual del paciente.

2. Evaluar las practicas adecuadas de ali-
mentacioén, incluyendo el biberdn, el
seno materno, y los vasos especiales
para entrenamiento y realizar conse-
jeria segun indicado.

3. Revisar el uso de fldor del paciente,
incluyendo algunas fuentes de consu-
mo sistémico de este ion que puedan
impactar al paciente y a su vez hacer
la consejeria a los padres.

4. Ofrecer tratamiento tdpico de fldor
de acuerdo a las necesidades especi-
ficas de cada paciente.

2a6 afos

1. Repetir los procedimientos indicados
en las etapas de 12 a 24 meses cada 6
meses o segun indicado por el riesgo
o actividad de enfermedad del pacien-
te.

2. Ofrecer instrucciones sobre higiene
oral apropiada a la edad.

3. Solicitar una evaluacién radiografica
de diagndstico de la enfermedad y/o

por algunas patologia de crecimiento
y desarrollo, segin las necesidades in-
dividuales del paciente.

Aplicar sellantes de fosas y fisuras en
los dientes primarios y permanentes
segun indicado considerando las ne-
cesidades individuales del paciente.

Ofrecer consejeria y servicio (protec-
tores bucales de deportes) segun la
necesidad para la prevencidon de trau-
ma orofacial.

Ofrecer diagndstico o tratamiento y/o
referir a otro profesional para trata-
miento de la maloclusidn, segun las
necesidades individuales del paciente.

Ofrecer el tratamiento requerido y/o
referir a otro profesional para trata-
miento adecuado de cualquier enfer-
medad oral, habitos o traumas.

Evaluar el desarrollo de habla o len-
guaje y referir a otro profesional se-
gun sea necesario.

6 a 12 anos

1.

Repetir los procedimientos indicados
paralos pacientes de 2 a 6 afios cada 6
meses o segun indicado por el riesgo
o actividad de enfermedad del pacien-
te.

Ofrecer consejeria relacionada al abu-
so de sustancias (por ejemplo fumar,
uso de bebidas alcohdlicas).
Ofrecer consejeria en cuanto a la per-
foracién intraoral y perioral.

De 12 anos en adelante

1.

Repetir los procedimientos indicados
para los pacientes de 6 a 12 afios cada
6 meses o segun lo indicado por el
riesgo o actividad de enfermedad del
paciente.
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Introduccion

El examen radiografico es la herra-
mienta mas utilizada como auxiliar en el
diagndstico, preservacion y seguimien-
to del crecimiento y desarrollo del nifio
y del adolescente.

Informaciones sobre predominio, pa-
drones y progreso de la enfermedad en
la poblacidn, situacién socioecondmica
y cultural de la familia, sumados a la ex-
periencia actual y pasada de la lesion
hacen posible obtener un riesgo esti-
mativo del paciente y de la pieza den-
taria, y determinan el momento ideal
para realizar el examen radiografico, la
frecuencia y el nimero de tomas radio-
graficas que deben realizarse en nifios y
adolescentes.

La técnica empleada debe ser bien
tolerada por el paciente, ademads de
ofrecer condiciones satisfactorias de in-
terpretacidn y ser efectiva para la pato-
logia que esta siendo identificada.

El paciente y sus responsables deben
recibir toda la informacidn relacionada
al examen radiografico y de cualquier
otro procedimiento auxiliar para diag-
néstico, asi como también deben ser

ilustrados en cuanto a los riesgos rela-
cionados a la exposicién a la radiacidn
ionizante y los beneficios de las diferen-
tes opciones de tratamiento antes de
autorizar la realizacidon del mismo. En
resumen, el médico debe considerar y
respetar los puntos de vista, valores y
preferencias del paciente o de su fami-
lia y las situaciones de desacuerdo de-
ben ser registradas en el expediente del
paciente.

Esta directriz busca responder dudas
comunes al cirujano dentista: ;Qué téc-
nica debe utilizarse como auxiliar en la
determinacién de la presencia/ausen-
cia, bien como en la profundidad de la
lesidn cariosa? (Cdmo y cuando debe
realizarse un examen radiogréfico en
nifios? (El riesgo individual a la enfer-
medad “caries” puede determinar el
numero y la frecuencia del examen ra-
diogréfico? ¢La profundidad de la lesién
cariosa sugerida en la radiografia ejer-
ce influencia en la toma de decisién del
tratamiento a realizar?

Se espera que las repuestas a estos
y otros cuestionamientos puedan ayu-
dar al profesional para la utilizacién del
diagndstico por imagen, contribuyendo
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asi a mejorar la calidad de la atencién al
paciente y disminuir los riesgos de los
efectos de la radiacion.

Metodologia

Sociedades y academias de varios
paises han elaborado y publicado directri-
ces clinicas con la finalidad de colaborar
en la seleccién de técnicas radiogréficas e
interpretacion de las imdgenes obtenidas
como parte de la evaluacién bucal de be-
bés, nifios, adolescentes y pacientes con
necesidades especiales de cuidados de la
salud.

Como se trata de un asunto deba-
tido hace mucho tiempo y de un proce-
dimiento realizado de forma rutinaria, la
literatura actual da prioridad a la discusidn
sobre los beneficios esperados, basados
en factores tales como el predominio de
la enfermedad en la poblacién, el riesgo
del paciente, la expectativa de progreso
de las lesiones ya existentes, la efectivi-
dad de la asociaciéon del examen clinico
en la determinacién de la profundidad de
la lesidn y del tratamiento a ser realizado.
De esta manera se da prioridad entonces
a enfatizar la asociacién entre la edad del
paciente con la incidencia y el riesgo de
desarrollo de lesiones cariosas para la in-
dicacién de la técnica, asi también como la
interpretacion de las imagenes radiografi-
cas que sugieren la presencia y profundi-
dad de dichas lesiones.

Fueron consultadas las bases de da-
tos MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/), SCIELO (http://www.scie-
lo.org/php/index.php) BIREME  (http://
regional.bvsalud.org/php/index.php) y el
portal de Cochrane Collaboration (http://

www.cochrane.org/) para la obtencién de
revisiones sistematicas. Los términos uti-
lizados fueron ‘““dental caries”, “primary
dentition caries”, ‘“deciduous caries”,
“hidden caries”, “bitewing radiography”,
“clinical examination”, “radiography”,
“occlusal caries detection”, “laser fluo-
rescence”. Fueron utilizados estudios cli-
nicos aleatorios, estudios no aleatorios,
investigaciones in situ, in vitro, asi como
directrices clinicas recomendadas por en-
tidades profesionales y asociaciones re-
conocidas, para adaptar las guifas clinicas
presentadas en este manual a las eviden-
cias cientificas actuales, apuntando al gra-
do de recomendacidn a partir del nivel de
evidencia cientifica de acuerdo al Cuadro
1, en la introduccion de este manual.

Indicaciones para examenes
radiograficos en nifos y
adolescentes

La disminucién del predominio de la
lesién cariosa en los paises industrializa-
dos, su progresién lenta en poblaciones
comunmente expuestas a los fluoruros y
los estudios sobre las alteraciones causa-
das por la exposicién a las bajas dosis de
radiacién, especialmente en nifios, son
algunas de las situaciones que contribu-
yeron para el cambio de conducta en rela-
cién al uso de la radiografia dental.

A pesar de su importancia como un
asistente en el diagndstico, el examen ra-
diografico no debe ser realizado indiscri-
minadamente para todos los individuos y
si, después de un examen clinico apropia-
do, cuando la historia clinica del paciente
o las sefiales y sintomas sugieren su nece-
sidad o cuando las informaciones ofreci-
das serdn muy dtiles.
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Deteccidn radiografica de la caries.

Signos clinicos como manchas blan-
cas, pigmentaciones y microcavidades
determinan la actividad y profundidad de
la caries en la cara oclusal. Varios criterios
han sido elaborados con el objetivo de
clasificar esos signos, asistiendo al profe-
sional en la toma de decisidn relacionada
al tratamiento apropiado. Sin embargo, el
contacto con el diente adyacente no per-
mite la visualizacidn directa de la superfi-
cie proximal, disminuyendo la efectividad
del examen visual, principalmente en ca-
sos de lesiones incipientes. Signos clinicos
como la presencia de placa, gingivitis en
la papila interdental y alteraciones en la
traslucidez de la cresta marginal sugieren
la presencia de lesiones.

A pesar de presentar sensibilidad re-
lativamente baja para la deteccidn de le-
siones incipientes en esmalte, el examen
radiografico se considera de eleccidn para
determinar la presencia/ausencia de lesio-
nes que superan el limite del mismo, bien
como de su profundidad. Sumado al exa-
men clinico, se aumenta entre 2 a 8 veces
la probabilidad de deteccidén de lesiones
proximales. Ademas de esto, el fendme-
no de la “lesién de caries oculta” debe ser
considerado cuando la lesién en la denti-
na es visible en radiografias bajo una su-
perficie clinicamente sana en el esmalte.
La inspeccidn clinica cuidadosa debe ser
asociada con el riesgo presentado por el
paciente y el examen radiogréfico.

La técnica interproximal es la mas in-
dicada como apoyo en el diagndstico de
lesiones cariosas. La posicidn de la pelicu-
la hace posible un paralelismo con el dien-
te y la incidencia de los haces de rayos X,
dirigidos al diente perpendicularmente y

a la pelicula en la regién correspondien-
te a la superficie oclusal de los molares
con angulos superiores a 8°, permite la
obtencién de una imagen lo mas cercana
a la realidad posible, presentando una vi-
sualizacion de la relacién espacial de las
estructuras dentales y sus alteraciones.
Es necesario recordar que la radiografia
presenta una imagen bidimensional de un
elemento tridimensional, causando una
superposicion de estructuras y enmasca-
rando la localizacidn espacial del objeto a
ser analizado. Un ejemplo claro de esto, la
anatomia de la cara oclusal puede dificul-
tar la deteccién de la pérdida de mineral
en el esmalte, cuando la superposicién del
tejido sano no permite la visualizacién de
la imagen sugestiva de lesiones de fosas
y fisuras. El conocimiento de la anatomia
radiografica asociada a la interpretacion
de los matices de negro y blanco, pasan-
do por varias tonalidades de grises hacen
posible la interpretacion de la imagen
y disminuyen la interferencia de image-
nes fantasmas, como el llamado efecto
“Mach-band”, cuando la radiopacidad del
esmalte en la cara proximal, contrastando
con la radiolucidez de la dentina, enmas-
cara la imagen del tejido sano sugiriendo
la presencia de una lesidn proximal a par-
tir del limite del esmalte.

De esta forma, la interpretacion de la
imagen es subjetiva y depende de cono-
cimientos sobre anatomia y patologia, de
la experiencia clinica del profesional, de
su agudeza visual y de factores externos
como la luminosidad del ambiente.

En lesiones cavitadas o en la dentina,
la alteracién en la densidad del esmalte
es absolutamente visible. La imagen ra-
diolucida aparece de forma triangular en
esmalte, con el dpice frente al limite del
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esmalte, donde se encuentra la base de
la imagen de forma semejante a la de la
lesién en dentina, que debe ser asociada
con la dentina infectada. Sin embargo, en
varias ocasiones laimagen radiografica no
permite la deteccién de la progresién dela
lesion, ofreciendo falsos negativos como
resultados. Autores afirman también, que
la mayoria de las lesiones detectadas ra-
diograficamente en el tercio externo de
la dentina no se encuentran cavitadas y
muchas veces, no son detectadas clinica-
mente.

El rango de edad del paciente presen-
ta algunas peculiaridades distintas que
influyen en el riesgo del desarrollo de le-
siones de caries.

Entre 1 a 2 aflos después de la erup-
cidn, las caras oclusales de molares pri-
marios son los mas susceptibles y nifios
de alto riesgo pueden presentar lesiones
de caries a partir de los dos afios y medio
de edad. En esas situaciones el examen
radiografico se vuele necesario con la fina-
lidad de determinar su profundidad.

Aquellos nifios que no tuvieron lesio-
nes en la cara oclusal de molares primarios
hasta los dos afios y medio, dificilmente la
presentardn a los 5 afios. Sin embargo, en
este rango de edad hay un aumento en la
incidencia de lesiones proximales, cuan-
do entre un tercio y la mitad de los nifios
presentan por lo menos una lesién en esta
superficie.

Estudios sugieren que muchas de
esas lesiones permanecen confinadas al
esmalte por 12 meses 0 mas y tienen un
60% de probabilidad de ser detectadas por
la técnica interproximal, justificando la
realizacién del examen radiografico entre
los 6/7 afios. En el rango de edad de cinco

afos, los niflos que no presentan lesiones
de caries entre los ocho y nueve afios pue-
den ser considerados de bajo riesgo por
los préximos tres o cuatro afios. Sin em-
bargo, la presencia de restauraciones en
la cara distal del segundo molar primario
aumenta alrededor de un 20% el riesgo de
desarrollo de lesién en la superficie mesial
del primer molar permanente. En esas
situaciones, el examen radiografico que
se realiza en ese rango de edad es impor-
tante para la deteccién de esas lesiones,
asi como para la toma de decisién sobre
la frecuencia de los préximos examenes.
Una vez comprobada la integridad de las
estructuras, este examen debe repetirse
solamente entre los 12/13 afios de edad.

La falta de experiencia previa de la
lesidn en adolescentes puede ser utiliza-
da para la identificacién de una poblacién
de bajo riesgo. Sin embargo, a los 15 afios
el joven puede presentar por lo menos
un molar aparentemente sano, pero con
lesion de caries detectada radiografica-
mente, caracterizando la “lesién de caries
oculta”, ya comentada anteriormente.
Queda a criterio del profesional la diferen-
ciacion de los signos y sintomas, asi como
de la situacién de riesgo que puedan su-
gerir la presencia de esta lesidn, justifican-
do la realizacién del examen radiografico
cada 2 afios.

Considerando los factores menciona-
dos arriba, se determinara la frecuencia
de la realizacién del examen radiogréfi-
co de acuerdo a la edad y el riesgo que
el paciente muestra a desarrollar nuevas
lesiones. Dicho esto, se sugiere que aque-
llos nifios de riesgo no identificado, en un
intervalo entre un afio y medio a dos afios
para el rango de edad de cinco afios, entre
tres y cuatro afios para nifos en el rango
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de edad de ocho a nueve afios y en un in-
tervalo de dos afios para adolescentes en
el rango de edad de doce a dieciséis afios.
Para los nifios clasificados como riesgo
identificado, se sugiere un intervalo de un
afio, independientemente del rango de
edad.

Se hace hincapié en que se lleve a
cabo el examen radiografico Unicamente
cuando contribuye efectivamente al diag-
ndstico influyendo en la toma de decisidn
sobre el tratamiento a realizar.

Se hace imprescindible reforzar la ne-
cesidad de realizar la técnica de forma cui-
dadosa, asi como del procesamiento co-
rrecto de las radiografias, permitiendo la
obtencion de una imagen de calidad para
la interpretacion.

Radiografia digital
Por mas de un siglo, tanto los apara-
tos como las peliculas radiograficas per-

manecen como el Unico sistema que per-
mite la recepcion de imagenes.

Con el avance de la tecnologia surge
la imagen radiografica digital, denomina-
cién dada a la imagen obtenida electro-
nicamente sin la utilizacidn de la pelicula
radiografica convencional.

La imagen radiografica convencio-
nal es el resultado de la unién de varios
puntos correspondientes a los cristales
de plata sensibilizados o no y la pelicula
radiografica es el dispositivo que reci-
be, almacena y exhibe esa imagen. En la
imagen radiogréfica digital, la pelicula es
substituida por un sensor que, sensibiliza-
do por los rayos X forma la imagen, trans-
firiéndola al computador, que permite su
archivo y exhibicién. La gran diferencia
entre los cristales de plata y los pixeles,

que son el equivalente digital del cristal
de plata, es que esos ultimos son distri-
buidos ordenadamente y su localizacién y
colores son representados por nimeros.
Partiendo del principio de que los nime-
ros pueden trabajarse entre si, el sistema
ofrece al operador la posibilidad de ajus-
tar la imagen de forma que favorezca su
interpretacion.

La colocacién del sensor en la boca
del paciente requiere algunos cuidados
especiales, una vez que el mismo es ri-
gido y la boca del nifio pequefa. En al-
gunos casos se hace util el empleo del
adaptador, en otros casos, principal-
mente para la regidn de los molares, se
sugiere que el sensor sea utilizado con
el eje largo en la vertical, disminuyendo
el drea de contacto y la posibilidad de
tocar el velo del paladar o la regién pos-
terior de la rama mandibular, evitando
el estimulo de las nduseas.

La posicién del cilindro localizador
y laincidencia de los rayos X son las mis-
mas recomendadas para las tomas de
radiografias convencionales. Se debe
tener cuidado en la determinacién del
tiempo de exposicién, entre 50 y 70%
menor que el tiempo recomendado
para peliculas convencionales. La ima-
gen obtenida puede ser manipulada de
acuerdo a las herramientas ofrecidas
por el sistema. En general, es posible
realizar mediciones lineares o angula-
res, mejorar bordes, alterar el brillo y
el contraste, aplicar colores, invertir la
imagen haciendo que lo que es radiopa-
co este radioltcido, determinar la den-
sidad dptica de areas seleccionadas,
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transferir a la tercera dimensidn, agre-
gar comentarios, colocar lado a lado
otras imagenes o con fotos obtenidas
por la cdmara intraoral en la pantalla
del computador, entre otras posibilida-
des.

Los hallazgos de la literatura no
han demostrado diferencias significa-
tivas entre la calidad de la imagen ob-
tenida en la pelicula convencional y la
imagen digital. Como método auxiliar
en el diagndstico de la lesidn de caries,
se observd que es tan efectiva como
la radiografia convencional, aunque se
haya verificado que las posibilidades
de mejora en el contraste y brillo, al-
teracion del color, reversiéon de tonos
de grises y tercera dimensidén han con-
tribuido para aumentar su sensibilidad
y para la determinacién de la profundi-
dad de la lesién oclusal.

Tampoco fueron encontradas di-
ferencias en la eficiencia para la de-
teccion de lesiones periodontales,
pérdida dsea, o defectos dseos, inde-
pendientemente de la utilizacidn de
las herramientas de los sistemas. Es
importante recordar que la calidad de
la imagen depende exclusivamente de
la forma como fue obtenida, o sea, es
imprescindible la realizacién correcta
de la técnica indicada de acuerdo con
las leyes de la geometria de laimagen, ya
que el sistema digital no permite altera-
ciones en las distorsiones de la imagen,
tales como, estiramiento, acortamiento
0 superposicién.

La facilidad en la manipulacién, al-
macenamiento e interpretaciéon de la

imagen lo convierten en un sistema pro-
metedor para la asistencia al diagndstico.

Examenes sistematicos para otras lesio-
nes, exceptuando las de caries.

Similar a lo sugerido en la medicina,
no se justifica la realizacidon de radiogra-
fias para investigaciones de rutina de las
alteraciones metabdlicas, ya que no ofre-
cen informaciones suficientes para su de-
teccién. La incidencia de patologias dseas,
asi como de enfermedades periodontales
en niflos es baja, remitiéndonos a realizar
tomas radiograficas Unicamente cuando
es estrictamente necesario, o sea, cuando
algun signo clinico o de anamnesis asi lo
exija. Ademas de eso, no se ha encontra-
do en la literatura relacidn costo-beneficio
significativo para dar seguimiento a las
erupciones o anomalfas dentales, siendo
preferible la realizacién de tomas radio-
graficas de la boca completa apenas cuan-
do el paciente presenta evidencia clinica
de esas alteraciones.

Efectos biolégicos y proteccién

Debido a los efectos acumulativos
de la exposicidn a la radiacidn, cabe al ci-
rujano dentista la responsabilidad de mi-
nimizar la dosis de radiacidn recibida por
el paciente. Se deben tomar todos los
cuidados, tales como la utilizacidn de pe-
liculas radiograficas mas sensibles, ya que
pueden reducir la dosis de radiacién en un
20%. En este contexto, los sistemas digita-
les ofrecen mayor seguridad, ya que nece-
sitan de un tiempo de exposicidn entre 50
y 70% menos que el tiempo recomendado
para peliculas convencionales conforme
fue mencionado anteriormente.

La repeticiéon de tomas radiogréficas
también se considera como causa de ex-
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ceso de radiacidon. Por esto, tanto la téc-
nica radiografica como el procesamiento
deben realizarse apropiadamente, a fin
de que la imagen obtenida pueda ofrecer
la mejor informacién posible. Conviene
recordar que el nifio debe estar suficien-
temente preparado para la realizacién de
las tomas radiograficas, siendo capaz de
cooperar con el procedimiento, lo que
contribuye mucho para evitar su repeti-
cion.

Las células mas jovenes y en fase de
mitosis son mas sensibles. Por eso, cuan-
to mas joven, mayor su vulnerabilidad, lo
que explica la necesidad de utilizacién de
medios de proteccidn en los nifios y ges-
tantes con la utilizacidon de delantales y
collares protectores de tiroides hechos
de caucho plomado. Estos protectores
deben ser utilizados tanto por los nifos
como por el acompafante y los mismos
deben estar en buen estado de conserva-
cién, ya que un pequefo dafio puede per-
mitir el paso de radiacion.

Otros métodos

Ademads del examen radiografico,
métodos auxiliares basados en fluores-
cencia inducida por la luz han sido desa-
rrollados con base en el principio de que la
fluorescencia emitida por los componen-
tes orgdnicos de los tejidos cariados es
captada y visualizada de acuerdo con las
caracteristicas de cada método.

El “Diagnodent (Diagnodent Pen-
KaVo, Biberach, Alemanha)” emite una
luz laser de Diodo con una longitud de
onda de 655nm irradiada de una punta
luminosa flexible. La fluorescencia capta-
da es transformada en valores numéricos
que varian de 0 a 99, demostrando cuan-
titativamente el estado de la lesidn. Inves-

tigaciones clinicas sugieren mayor sensibi-
lidad que el examen radiografico, siendo
un buen método auxiliar para el diagnds-
tico de lesiones oclusales, principalmen-
te aquellas localizadas en dentina. Sin
embargo, debe utilizarse junto con otros
métodos, como una segunda opinidn en
casos de dudas.

El QLF (Quantitative Light-induced
Fluorescence) utiliza una luz azul de
405nm conectada a una cdmara intra-oral
y un software que permite la interpreta-
cién de la fluorescencia emitida de ima-
genes de las estructuras dentales y cuan-
tificacion de los tejidos desmineralizados.
La mayoria de las investigaciones han
demostrado resultados prometedores in
vitro.

Recientemente fue desarrollada la
camara VistaProof (Durr Dental, Aleman-
ha). Esta cdmara ilumina la superficie den-
tal con luz azul de una longitud de onda
de 405 nm emitida por 6 LEDs. La fluo-
rescencia emitida por los sub-productos
bacterianos es captada por un sensor in-
terno, la imagen obtenida es digitalizada
y analizada por un software especifico
cualificando la severidad de la lesién y la
cantidad de placa bacteriana. Aunque se
ha demostrado efectiva en la deteccién
de lesiones en dentina, no mostré buenos
resultados para lesiones de la dentina. Al
ser un método reciente es necesario reali-
zar mas estudios.

El QLF (QLF-clin, Inspektor Research
Systems BV, Amsterdd, Holanda) es un sis-
tema que utiliza una [dmpara portatil en
forma de arco con longitud de onda de
290 a 450nm y una cdmara intra-oral co-
nectada a un computador y a un software
que permite la captura de imagenes de
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las estructuras dentales. Estudios han de-
mostrado su utilizacidn para la deteccidon
de lesiones de caries incipientes en dien-
tes primarios y permanentes, lesiones de
caries secundarias, monitoreo de las lesio-
nes y cuantificacién de placa bacteriana.

Como toda tecnologia nueva, las
mejoras vendrdn a partir de la deteccidn
de las debilidades, aumentando la efecti-
vidad del diagndstico y disminuyendo la
exposiciéon a las radiaciones ionizantes.
A respecto de la efectividad de diferen-
tes métodos de deteccidn de la lesién de
caries, ninguno de ellos representa, por si
solo, valores altos de sensibilidad. Desde
el punto de vista clinico, la asociacién de
técnicas junto a la experiencia profesional
proporciona los mejores resultados en la
determinacidon de la presencia/ausencia
de la lesidn, asi como de su profundidad.

Conclusiones

Es responsabilidad del cirujano den-
tista considerar los beneficios del examen
radiografico. La edad del paciente y la de-
terminacién del riesgo individual deben
siempre preceder este examen.

La técnica radiogréfica interproximal
es considerada de eleccidn para la deter-
minacién de la presencia/ausencia de la
lesion, asi como de su profundidad.

Ninguna condicién, ademas de las le-
siones de caries justifica la realizacion de
examenes radiograficos sistematicos en
nifos.

Nuevos métodos auxiliares de diag-
ndstico basados en fluorescencia han
demostrado ser prometedores, contribu-
yendo a disminuir la exposicidon a la radia-
cién ionizante y proporcionando posibili-
dades de un diagndstico mas efectivo.
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Uso de fluoruros
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Objetivo global de las
directrices

El propdsito de esta guia es ayudar a
los clinicos, los padres y tutores a tomar
decisiones sobre el uso apropiado de los
compuestos de flior, como parte de un
programa de salud oral para bebés, nifios,
adolescentes y personas con necesidades
especiales, teniendo en cuenta los benefi-
cios y riesgos de su uso, en base a eviden-
Cias cientificas.

Método

Las orientaciones de la presente di-
rectriz son acompafiadas por el grado
de recomendacion, estimado a partir del
nivel de evidencia cientifica, de acuerdo
con la Tabla 1 en la Introduccidn de este
manual. Fueron incluidas revisiones siste-
maticas de la literatura sobre los asuntos
como ser la fluorizacién del suministro
publico de agua, pasta de dientes con
fldor, soluciones con fluor, productos de
aplicacién profesional de fltor (geles, bar-
nices) y combinaciones en el uso de fltor,
con enfoque en la prevencidn de la caries
(beneficios) y los efectos secundarios
(riesgos). Aspectos clinicos para los cua-
les todavia no hay grado de recomenda-
cion A, fueron abordados con base en los

estudios controlados disponibles sobre el
asunto.

Bases conceptuales

El fldor es un agente seguro y eficaz
para reducir la progresion de la caries
dental "I, Por lo tanto, la Asociacion Bra-
silefia de Odontologia - odontopediatri-
ca incentivan a los funcionarios de salud
publica, los encargados del cuidado de la
salud, los padres y cuidadores de nifios a
optimizar la exposicién a los compuestos
de fldor. Esta optimizacién implica consi-
derar sus efectos benéficos y los riesgos
de su uso.

El efecto benéfico se refiere a la re-
duccién de la progresion de las lesiones
de caries debido a un efecto fisico-quimi-
co del fldor actuando en la activacién de
la precipitacion de los minerales en los
dientes, cuando estd presente en la ca-
vidad oral (efecto tépico)-3. El efecto se-
cundario resulta de la absorcién sistémica
de fldor y su interferencia con el proceso
de mineralizacién del esmalte de los dien-
tes en formacién, ocasionando Fluorosis
dentaria®. La magnitud de ambos efectos
(reduccién de la caries y un mayor riesgo
de desarrollo de fluorosis) estd en fun-
cién al grado de exposicion al fluor, es de-
cir, cuanto mayor es la concentracién de
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fldor en el medio oral, mayores serdn los
efectos anticaries, y cuanto mayor la do-
sis de exposicidn sistémica mds evidente
la fluorosis resultante 38. No existe, por lo
tanto, concentracién o dosis limite para
la observacién de ambos efectos, pero si
un continuo aumento de ambos con una
mayor concentracién o dosis. Por lo tan-
to, el uso racional de flGior implica el cono-
cimiento de las pruebas disponibles para
maximizar su efecto anticaries y reducir al
minimo el riesgo de fluorosis dentaria®.

Medios de uso del fluor
y las evidencias para su
recomendacion

Los medios del uso del fldor pueden
ser divididos en colectivos, de uso indivi-
dual, profesional o combinaciones de los
mismos.

Medios colectivos

La fluorizacién del suministro publico de
agua.

La fluorizacién del suministro publico
de agua se lleva a cabo en Brasil por Ley
Federal ? y ha sido la base del uso colecti-
vo del fldor.

El efecto anticaries estd garantizado
por el paso del fldor por la cavidad oral
cuando el agua fluorizada es utilizada en
la preparacion de alimentos luego con-
sumidos y se tragan. Posteriormente, el
flior es absorbido y vuelve la cavidad oral
por la secrecidn salivar. Por lo que, los
individuos expuestos con regularidad al
agua fluorizada tienen concentracién de
fldor en la saliva o ligeramente mds alto
que aquellos que no ingieren agua fluori-
zada".

Con el respaldo de la Organizacion

Mundial de la Salud y el Ministerio de Sa-
lud de Brasil**, la fluorizacion del agua de
uso publico fue considerada uno de los
diez logros mas grandes de la salud publi-
ca delsiglo pasado™. Su eficacia se basa en
una revisién sistematica de la literatura®™
como pudo observarse en un andlisis de
214 estudios clinicos, que existe una clara
asociacién entre el uso de agua fluoriza-
day una mayor proporcién de nifios libres
de caries, y la reduccién en el nimero de
dientes afectados por caries [l La revisién
también sefialéd que en la concentracidon
habitualmente utilizada en el suministro
de agua, solo el 12,5% de los individuos
ha desarrollado fluorosis dental de orden
meramente estética. Por otra parte, no
se encontr¢ evidencia que exista ninguna
asociacion entre el agua fluorada de sumi-
nistro publico y varios otros efectos se-
cundarios investigados en estudios 1.

Aunque asociada con la fluorosis
dental, esto se limita a los casos muy le-
ves y leves, por lo que el agua fluorada es
un excelente medio de uso colectivo de
fldor. Recientemente, se revisé la literatu-
ra'* asociando el grado de fluorosis con la
calidad de vida asociada con la salud oral,
indicé que sdlo la fluorosis moderada o
severa pasa a interferir con la calidad de
vida de la poblacién [€l. Ademas, la fluoro-
sis leve fue consistentemente asociada
con una mayor calidad de vida relacionada
con la salud oral {1,

Medios Individuales
Pastas dentales con Flior

El uso de pasta dental con fltor es
considerado la forma mas racional de uti-
lizar el fltor, ya que combina el uso tépico
de fldor con la higiene oral®. El uso fre-
cuente es capaz de mantener la concen-




tracién de fldor en la cavidad oral respon-
sable de minimizar la pérdida mineral™® 7,
razon por la que se indica para todos los
individuos, independientemente de Ia
edad> °Al

La literatura mundial ofrece una am-
plia evidencia de que las pastas dentales
con fldior estan relacionadas con el con-
trol de las caries en niflos y adolescentes
[Al, En una revision sistemdtica de la lite-
ratura publicada sobre la base de datos
Cochrane?, se observd una clara evidencia
del efecto benéfico de las pastas dentales
con fldor, basado en 74 estudios clinicos
controlados. M3s recientemente, en la
misma base de datos, se publicé una revi-
sidn sistematica de las pastas dentales con
fldor en diferentes concentraciones para
la prevencidn de las caries en los nifios y
adolescentes, que incluia 75 estudios™. En
esta revision, se confirmd el efecto bene-
ficioso de las pastas dentales con fluor.
Sin embargo, solamente hubo un efecto
significativo para las pastas dentales que
contienen al menos 1,000 ppm F [l. Hasta
el momento, no existe una clara evidencia
de un efecto benéfico de los dentifricos
con concentraciones mas bajas de fldor,
se necesita hacer mas investigaciones, es-
pecialmente en la denticidn primaria para
confirmar la indicacién de su uso’.

Con respecto a los riesgos del uso
de pastas dentales con fltor en nifios en
fase de desarrollo de dientes permanen-
tes, una revisidn reciente de la literatura
esta disponible™. Sélo un ensayo clinico
controlado de bajo riesgo se incluyd; los
24 articulos restantes que eran parte de la
revision incluyen, en su mayoria, estudios
epidemioldgicos transversales (recomen-
dacion de grado C, evidencias limitadas
o insuficientes). Por lo tanto, los autores

Uso de fluoruros

fueron capaces de concluir que la eviden-
cia del uso de pasta dental con fldor an-
tes de los 12 meses, el riesgo es fluorosis
es débil y poco confiable . Del mismo
modo, el uso entre 1y 2 afios de edad [“/no
hay pruebas confiables de la fluorosis y el
uso de pasta dental con fltor.

Tomando en cuenta la evidencia que
se ha descrito, referente a lo mas reciente
en la literatura sobre los beneficios y ries-
gos del uso de Pastas dentales con fldor,
se puede concluir su comprobada efecti-
vidad en el control de caries**] cuando se
usa una concentraciéon de al menos 1,000
ppm F®M1y aunque hay una relacién di-
recta entre la exposicion sistémica al fldor
y el desarrollo de la fluorosis®; todavia
no hay suficiente evidencia de que el uso
precoz se relaciona con el aumento de la
fluorosis dental[cl.

Por otro lado, los profesionales de Ia
salud, interesados en garantizar que sus
pacientes estén expuestos a un riesgo mi-
nimo de desarrollo de caries y también de
fluorosis, pueden hacer uso de las medi-
das educativas para minimizar la exposi-
cién sistémica al dentifrico con fldor (por
ingestion accidental) sin comprometer el
buen efecto local. Los estudios clinicos
controlados demostraron que existe poca
relacion entre la cantidad de dentifrico
utilizado y su accién anticaries*> '], aun-
que, como se ha descrito anteriormente la
concentracién de fluoruro en el producto
es importante®, debe ser al menos 1,000
ppm F ™. Por otra parte, se sabe que el
grado de fluorosis es en funcién de la do-
sis de exposicién al flior® 2[4, Por lo tan-
to, en los nifos pequefios, que no han de-
sarrollado el reflejo de expectoracidn, la
cantidad de pasta dental con fldor usada
debe ser pequefia, lo que resulta en una
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baja exposicién en caso de ingestién acci-
dental. Una recomendacion de seguridad
basado en la cantidad de fldor presente
en el dentifrico que contiene 1,100 ppm de
F(F1.1mg/g) es el uso de la cantidad de
pasta de dientes similares a un grano de
arroz (aproximadamente 0.1 g) en nifios
menores de 3 afios. La cantidad utilizada
puede ser especificada también teniendo
en cuenta el ndmero de dientes en la boca
del nifio, lo que resulta en la indicacién de
uso de menos de 0.1 g para los nifios mas
pequefios con menos de 8 dientes en la
boca. Usando como referencia empiricala
dosis diaria de flior, que mantiene la fluo-
rosis en grados que no causan compromi-
so estético (0.07 mg [ kg de peso corporal
| dia) 319, el cepillado con 0.1 g dentifrico
que contiene 1,100 ppm F, dos veces al
dia, para un nifio de 10 kg, incluso habien-
do unaingesta de todo el dentifrico colo-
cado en el cepillo, el nifio serd expuesto al
31% de la dosis limite*.

Tenga en cuenta que para tener efec-
to anticaries y se pueda aumentar el ries-
go de fluorosis, el flior debe estar soluble
en los dentifricos®™. Esta informacién
es importante en Brasil, ya que hay en el
mercado diversas férmulas que contienen
calcio en el abrasivo, en las cuales no todo
el fldor es soluble®. Por lo tanto, es comun
que estas férmulas presenten 1,500 ppm
F total, pero solamente 1,000-1,200 ppm
F inicialmente solubles®. Por esa forma,
efecto anticaries y el riesgo de desarrollo
de fluorosis de formulaciones dentifricas
que contienen 1,100 ppm F, a base de sili-
ca como abrasivas (100% de fltor soluble)
es similar a la de las férmulas de dentifri-
Co que contiene 1,500 ppm total F, a base

de carbonato de calcio, con 1,000-1,200
ppm F soluble®*?. Por lo que, la contrain-
dicacion del dentifrico que contiene 1,500
ppm F para los nifios debe hacerse sélo
en el caso de las férmulas que contienen
1,500 ppm soluble F (a base de silica) por-
que pastas de dientes populares con 1,500
ppm de F total, en férmulas a base de cal-
cio tienen alrededor de 1,100 ppm de F so-
luble* y por lo tanto puede ser utilizado
por toda la familia, sin la preocupacién de
un mayor riesgo de fluorosis® 2[4,

Otro factor importante y clinicamen-
te relevante a considerar es que la ingesta
de pastas dentales después de las comi-
das reduce significativamente la absor-
cion de fldor®® 2, Por lo tanto, recomien-
dan que los nifios pequefos se cepillen los
dientes después de las comidas como una
manera eficaz de reducir al minimo el ries-
go fluorosis 1], sin que el efecto anticaries
se altere.

La evidencia con respecto a la fre-
cuencia diaria de uso de pasta dental con
fldor, obtenido en ensayos clinicos con-
trolados con respecto su efecto antica-
ries determinan que el uso de dos veces
0 mas da como resultado la reduccidn de
caries que cuando solo se usa una vez o
menos>2"3* A, Ademads, en el estudio in
situ comparando el momento en que se
realiza el cepillado indicé que en la noche
es mas efectiva en el control de la caries
que en la matutina®'l, esto se puede utili-
zar para apoyar la recomendacién de que
sea prioridad el cepillado antes dormir,
con el fin de mejorar el efecto anticaries
del fldor ©.

Por lo tanto, sobre los beneficios/
riesgos, la recomendacidn del cepillado
con dentifrico que contiene al menos



1,000 ppm F soluble ™ dos veces al dia ],
preferiblemente después de las comidas
(Al'y priorizar el cepillado nocturno [ res-
tringir el uso en pequefias cantidades en
nifios menores de 3 afios ("I parece ser la
mejor indicacidn clinica basada en la evi-
dencia cientifica.

Ademas, el cepillado de los nifios me-
nores de seis anos debe ser siempre su-
pervisado, educandolos continuamente
que el dentifrico no debe ser ingerido®.
Los enjuagues bucales con flior

El efecto anticaries de soluciones con
fldor para enjuague bucal en dos concen-
traciones principales (fluoruro de sodio
al 0.2%, 9oo ppm F, y fluoruro de sodio al
0.05%, 225 ppm F), esto basado en una re-
vision sistematica de la literatura que in-
cluyé 36 estudios clinicos controlados®[Al,

Teniendo en cuenta el uso de pasta
dental con flior, como medio mas racio-
nal y que llega a todos los lugares para la
aplicacion de fluor, el uso de soluciones
con fldor para enjuagues deben tener en
cuenta la actividad o el riesgo de caries del
individuo o poblacién, y eso es lo que de-
terminara el costo-beneficio del métodos.
Hay que recordar que las soluciones con
fldior considerados aqui son los que con-
tienen como ingrediente activo sélo fldor
y no soluciones antisépticas con fldor.

Debido a la posibilidad de la ingesta y
el riesgo de intoxicacién aguda, el método
es adecuado para nifios mayores de 6 afios
de edad conintervalos de una semana para
las soluciones de 0.2% NaF y diarias para las
soluciones de 0.05% NaF3[A],

Suplementos de fltor

Los suplementos o tabletas de fltor,
para su uso pre o post-natal, tuvieron su

Uso de fluoruros

indicacién basada en la interpretacién ori-
ginal que el flior debia de incorporarse en
la estructura mineral del diente para ser
efectivo en el control de la caries. Sin em-
bargo, hoy se sabe que el fldor actua fisi-
coquimicamente cuando esta presente en
la cavidad bucal“3. Por lo tanto, no parece
haber razén para la indicacién de la inges-
ta de suplementos de fldor, ya sea por las
mujeres embarazadas (no siendo ya ava-
lado por entidades internacionales) o por
nifios.s A,

Esta contraindicacion también es
apoyada por las diversas fuentes de fldor
disponibles en la actualidad (en particular,
las pastas dentales con fltor). Ademas de
la politica publica brasilefia para respaldar
la fluorizacién del suministro publico de
agua como un medio colectivo de uso de
fldor, el uso de pastas dentales con fltor
en las ciudades que no tienen la fluoriza-
cién es la forma mas adecuada para con-
trolar la caries dental®.

Medios profesionales
Los geles, espumas y barnices

Aplicacién de fldor en altas concen-
traciones son hechas porlos Odontdlogos
basados en la evaluacién del riesgo y/o ac-
tividad del paciente. El gel de fldor fosfato
acidulado 1.23% F (12,300 ppm F) y el bar-
niz de fluoruro de sodio al 5% (22,300 ppm
de F) son los principales representantes
de estos productos.

El efecto anticaries del gel de acido
y barniz de fldor se basa principalmen-
te en las revisiones sistematicas de lite-
ratura3*3®, que determinaron una clara
evidencia de su efecto [, especialmente
para el flior en gel (25 estudios clinicos
controlados) 3¢. Para el barniz con fltor (9
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ensayos), la calidad de los estudios inclui-
dos fue menor, lo que resulta en pruebas
fiables pero con la recomendacién de que
estudios adicionales sean realizados®.

Para espumas que contienen fltor
fosfato acidulado, los estudios clinicos
controlados han demostrado su efectivi-
dad anticaries cuando se usan 2 veces al
afio, sin diferencia entre el efecto produ-
cido por el fluoruro fosfato acidulado en
gel3” 3814 De hecho, contienen el mismo
principio activo del gel acidulado, no se
espera diferencia en la efectividad entre
los dos.

La comparacidn relativa del uso del
flior de medios profesionales no presen-
taresultados conclusivos®!9, Por lo tanto,
la eleccién de uno de ellos puede estar ba-
sada en la experiencia clinica del profesio-
nal.

Conrespecto alos protocolos clinicos
de su uso, existe evidencia con base en es-
tudios clinicos controlados que nifios con
bajo riesgo o actividad de caries no se be-
nefician de modo relevante clinicamente
de las aplicaciones de fltor en gel 444 [A],
Por otra parte, no hay evidencia claraenla
literatura sobre cual debe de ser el perio-
do de aplicacidn, probablemente debido a
poblaciones heterogéneas en cuanto a la
actividad de caries, que fueron estudiadas
#47[<], En consecuencia, la literatura sugie-
re que la aplicacion profesional del fldor
se utilice en individuos o poblaciones en
riesgo, en combinacidn con el uso regular
dentifricos con fltors[l,

Con respecto a los efectos nocivos
de la utilizacién de productos fluorizados
en altas concentraciones, estos estdn re-

lacionados con la intoxicacidn aguda, lo
que resulta en las nduseas y vémitos por
la ingestion de una gran cantidad del pro-
ducto®. Por lo tanto, a pesar de las revi-
siones sistematicas sobre estos produc-
tos, se recomiendan mas investigaciones
sobre los efectos adversos [, el conoci-
miento del metabolismo y la toxicidad del
fldor para confirmar su seguridad, ya que
la ingestion accidental se reduce al mini-
mo mediante el uso de succidén y la elimi-
nacion de exceso después de la aplicacidn
de fldior en gel*.

Combinaciones de medios

Se recomienda universalmente la
combinacién de agua fluorada y pastas
dentales con flior> [, Los enjuagues bu-
cales, geles y barnices con fltior, cuando
se utilizan, con uso regular de la crema
dental con fldor, presentan un beneficio
adicional, sin embargo deben ser indica-
dos para pacientes en situacidn de riesgo
o actividad de cariess "l

Resumen de las directrices

e Laabo (Asociacién Brasilefia de Odon-
tologia) -odontopediatria respalda y
alienta a la fluorizacién del suministro
publico de agua.

e Laabo (Asociacién Brasilefia de Odon-
tologia) -odontopediatria no reco-
mienda el uso de pre y post-natal de
suplementos de fldor, incluso en si-
tuaciones en las que el agua fluoriza-
da no esta disponible.

e La ABO-odontopediatria recomien-
da que los dentifricos que contienen
fldor 1,000-1,100 ppm de F solubles,
sean utilizados por nifios de todas las



edades, dos veces al dia.

La abo-odontopediatria recomien-
da que el uso de dentifricos en nifios
pequefos (de cero a seis afos) sea
supervisada y se limitada a pequefias
cantidades (de 0.1 a 0.3 gramos, que
corresponde al tamafio de un grano
de arroz crudo a un grano guisante).
La cantidad puede ser incluso mas pe-
quefia que un grano de arroz crudo
en nifios en la fase de erupcién de los
dientes deciduos, usando cantidades
compatibles con las superficies denta-
les expuestas en la boca.

La abo-odontopediatria recomienda
el cepillado con pasta dental con fldor
se haga después de las comidas para
reducir la absorcién de fldor inadver-
tidamente ingerido, siendo priorizado
el cepillado de la noche.

La abo-odontopediatria recomienda
que los fabricantes de cremas den-
tales coloquen la orientacion en las
etiquetas del uso de una pequefia
cantidad de pasta de dientes en nifios
pequefios y bajo estricta supervision
de los padres o tutores.

La abo-odontopediatria recomienda
que el diagndstico individualizado del
riesgo y/o actividad de caries del pa-
ciente sea utilizado en la seleccién del
medio del uso del fldor adicional a la
pasta dental y el agua fluorizada.

La abo-odontopediatria recomienda
que las aplicaciones profesionales de
geles y barnices con flior sean reali-
zadas en pacientes con alto riesgo o
con actividad de caries. El uso peri¢-
dico semestral tiene base cientifica,

Uso de fluoruros

pero debido a la falta de estudios que
evallan otros protocolos, el profesio-
nal debe establecer la frecuencia de
retorno de sus pacientes basandose
en la evaluacién individualizada del
riesgo de caries.
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Asesoramiento
dietético en
odontopediatria

Capitulo

Ana Cristina Barreto Bezerra
Isabela Almeida Pordeus
Fabian Calixto Fraiz

Objetivo

La Asociacidn Brasilefia de Odontolo-
gia - odontopediatria (abo-Odontopedia-
tria) reconoce su papel en la promocion
de una alimentacién saludable que pre-
sente un impacto positivo en la calidad de
vida de nifios y adolescentes.

Métodos

El desarrollo de esta directriz se basa
en una revision actual de la literatura
cientifica realizada a partir de busquedas
en MEDLINE, LILACS y BBO relacionados
con la alimentacidn de los nifios y adoles-
centes, con especial énfasis en el aseso-
ramiento dietético. Las directrices estan
acompafiadas por el grado de recomen-
dacién, partiendo del nivel de evidencia
cientifica, que se encuentra en la Tabla 1
en la Introduccién de este Manual.

Consideraciones generales

La odontologia pediatrica debe
acompafar y seguir los cambios alimen-
tarios durante los primeros afios de vida
en sus diversas dimensiones (biolégicos,
psicoldgicos, sociales y culturales), esta-

bleciendo estrategias y orientaciones es-
pecificas para contribuir a la adopcién de
una practica alimenticia saludable’.

La infancia y la adolescencia se carac-
terizan por profundas modificaciones die-
téticas en un corto periodo, por lo que es
necesario que la informacién alimentaria
sea recolectada continuamente para per-
mitir que el equipo profesional se aproxi-
me a la realidad de cada ntcleo familiar
y aumente las posibilidades de una inter-
vencién positiva' .

La alimentacién durante la infancia
estd claramente influenciada por el pa-
trén de dieta familiar®. El estilo de vida de
la madre, incluyendo los malos habitos
alimenticios durante el embarazo y los pri-
meros meses de la maternidad, fue consi-
derado un factor de riesgo a las caries en
los nifios de 5 afios de edad3[®], de manera
que las acciones educativas sistematicas
dirigidas a las madres han obtenido unim-
pacto importante en la prevenciéon de la
caries a sus hijos*®[Al. La exposicién a los
alimentos, teniendo en cuenta su oferta'y
el acceso, y el patrén de consumo de los

Nota de los autores: En este capitulo, el término “azticar” se utiliza para designar a los hidratos de carbono
fermentables por los microorganismos del biofilm y el término “edulcorante” para representar los sustitutos
de los hidratos de carbono fermentables, incluyendo edulcorantes artificiales y polialcoholes.
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adultos son factores que influyen en la
aceptacion de los alimentos infantiles® [,
la influencia de la familia disminuye con el
inicio de adolescencia ™[l Medidas edu-
cativas y orientaciones dietéticas en los
primeros afios de vida, tienen buenos re-
sultados cuando se dirigen a la familia®"
Wy con la aproximacién de la adolescen-
cia deben, direccionarse mas especifica-
mente para este grupo etario” . En los
adolescentes las medidas restrictivas,
mensajes acerca de los efectos negativos
y desventajas de la utilizacidon de azucar
pueden no ser tan eficaces como la mo-
tivacion a través de aspectos positivos,
como la relacién entre la alimentacidén
sana, de sabor agradable y una indicacién
de las alternativas faciles y simples de la
restriccion de azucar3[®l,

En los primeros momentos de la vida,
el sistema estomatognatico estd comple-
tamente preparado para la lactancia ma-
terna. Con el desarrollo y el crecimiento
es necesaria la introduccidon de alimen-
tos semisdlidos y, a medida que salen los
dientes, la adopcidn de los alimentos que
requieren mayor esfuerzo de masticacién
trae beneficios al desarrollo facial .

Motivos de asesoramiento
dietético

En la orientaciéon alimentaria, la
odontologia pediatrica, ademas de valo-
rizar una alimentacidn saludable donde
la ingesta de calorias es compatible con
el mantenimiento de un peso adecuado
y la seleccién de alimentos y bebidas que
proporcionan los nutrientes necesarios
para cada edad, y se deberian establecer

orientaciones y estrategias para la pre-
vencion de la caries y la erosién dental.

Estd bien documentada en la lite-
ratura la relacién entre la caries dental y
azlcares, en particular la sacarosa® [El67
(4], El patrén de consumo de azicar se es-
tablece precozmente™ ! en la infancia,
su ingestion repetida puede modificar la
preferencia de alimentos® [*, que, con
su elevado consumo interfiere en el con-
sumo de alimentos saludables™ 2° 1. Un
patréon de dieta que incluye el consumo
de alimentos cariogénicos de alta fre-
cuencia " entre las comidas o durante el
suefio®l, estd asociado con el desarrollo
de la caries siendo considerado un factor
de riesgo.

El consumo de bebidas gaseosas ha
recibido una atencién especial, no sélo por
ser un factor de riesgo de caries dental >
[B1233[A1 sino también porque un patrén de
dieta que incluye el consumo regular de
alimentos, especialmente bebidas, con un
bajo pH y alta capacidad tampdn se asocia
con el desarrollo de la erosién dental 248}

Aunque sea prometedora la utiliza-
cién de alimentos protectores para la apa-
ricion de caries y erosion dental, también
se encontraron resultados controversia-
les en la literatura, especialmente cuando
se considera su sentido practico, lo que
hace dificil la construccién de directrices.
Sin embargo, como la mayoria de los ali-
mentos protectores forman parte de una
dieta sana, el estimular el consumo puede
traer beneficios nutricionales.

Otra estrategia ha sido la sustitucion
de carbohidratos fermentables (azucares
naturales tales como sacarosa, glucosa,



fructosa y lactosa, fermentable por mi-
croorganismos del biofilm) afiadidos a los
alimentos por los aztcares no cariogéni-
cos para la prevencién de la caries dental.

Los azucares no carbohidratos (artifi-
ciales como el aspartamo, sucralosa, saca-
rina, acesulfame de potasio y neotame o
naturales tales como el estevidsido) y po-
lialcoholes (también hidratos de carbono
naturales, pero no fermentables por los
microorganismos del biofilm como xilitol,
sorbitol, manitol y maltitol) proporcionan
dulzura y sabor deseados a la alimenta-
cion, sin contribuir al desarrollo de caries
dental.

Para que los sustitutos del azuicar
sean utilizados por los nifios con el fin de
promover la salud bucal, necesitan ser
sustancias seguras. Es decir, que no de-
berian ser capaces de causar intoxicacion
crénica o aguda, no debe ser oncogénico
y deben ser bien tolerado por el tracto di-
gestivo®.

Sin embargo, hay pocas recomenda-
ciones sobre el consumo de alimentos y
bebidas con edulcorantes especificamen-
te paralos nifios y las que existen son con-
flictivas. La American Dietetic Association
(Asociacién Americana de Dietética- ADA)
considera que los edulcorantes son de
uso seguro para los nifios dentro de la do-
sis diaria admisible, y varia para cada uno
de ellos®. Sin embargo, estimar la canti-
dad exacta de edulcorante en productos
comerciales es dificil, ya que la mayoria
de los productos trae una combinacidon
de varios edulcorantes y las etiquetas no
discriminan el contenido de cada uno de
ellos por separado. En contrapartida, el

Asesoramiento dietético en odontopediatria

Instituto Norteamericano de Medicina y
la Academia Norteamericana de Pediatria
no recomienda el uso de edulcorantes ar-
tificiales en la infancia y consideran que los
edulcorantes artificiales no se han estudia-
do de forma adecuada para ser usados por
los nifios, se necesita mas investigacion so-
bre la seguridad y sus efectos cuando son
consumidos por muchos afos, a partir de
la infancia y adolescencia .

Desde el punto de vista de la pro-
mocidén de la salud oral, también existe Ia
preocupacion del uso generalizado de los
alimentos y las bebidas con sabor dulce
para los nifios, independientemente de
la sustancia que se utiliza para endulzar,
puede aumentar la preferencia por los
dulces enla adolescencia o en fase adulto,
debido a la exposicidn prolongada y exce-
siva a este sabor durante la infancia. No
obstante, no hay evidencia para apoyar
esta preocupacion. Sin embargo, sustituir
los azucares por edulcorantes no cariogé-
nicos, se pierde la oportunidad de traba-
jar los aspectos dietéticos con el nucleo
familiar, en el sentido de desarrollar en la
familia y en el nifo un consumo racional
de azucar lo que favorece la salud de una
forma general.

En la literatura odontoldgica el xili-
tol se ha destacado. Este edulcorante del
grupo de los polialcoholes, ademas de no
ser cariogénico, ha mostrado poseer un
efecto de protector a los dientes sobre la
caries dental. Varios estudios han exami-
nado los efectos de las gomas de mascar
o pastillas de caramelo /confites duros
que contienen xilitol y mostré una consi-
derable reduccién de la caries dental en
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comparacion con productos endulzados
con sacarosa o ningun consumo de gomas
de mascar o pastillas 28142914} 30[8). 31[A] Sjny
embargo, estos estudios plantean dudas
sobre si los efectos preventivos se deben
al xilitol o la estimulacién de flujo salival
en ausencia de sacarosa. Se ha demos-
trado que el uso de una goma de mascar
de control (con edulcorantes no poliol,
no acidogénica y no cariogénico) fue tan
eficaz en la reduccidn de caries como go-
mas de mascar edulcoradas con sorbitol o
xilitol, lo que indica el efecto preventivo
de goma de mascar sin azdcar puede estar
mas relacionado con el proceso de masti-
cacién que con el efecto de polialcohol3* 4}

El uso de goma de mascar con xilitol
por las madres con altos niveles salivales
de Estreptococos mutans (EGM) a los tres
meses después del parto hasta que el nifio
completd dos afios de edad disminuyeron
en aproximadamente un 70% el indice de
caries en la denticién primaria (CEO) de
los nifios a los cinco afos de edad en com-
paracion con la aplicacién de barniz con
fldor o un barniz de clorhexidina a los seis,
12 y 18 meses después del parto 3™ lo
que refuerza la evidencia de un verdadero
efecto anticaries del xilitol, y la principal
explicacién para esto seria el efecto so-
bre los microorganismos cariogénicos, en
particular, EGM. Gomas de mascar azuca-
radas con 100% de xilitol han demostrado
ser capaces de reducir el biofilm y de EGM
en la placa y en la saliva cuando es utiliza-
do por nifios 344} 351Aly prevenir la transmi-
sién vertical del EGM cuando es utilizado
por las madres 3¢[A}3738[A], Sin embargo, se
debe considerar el caracter multifactorial

de la caries dental siendo que los niveles
de EGM representan sélo un aspecto del
“riesgo de caries”.

A pesar de los beneficios obvios de xilitol,
su aplicacién clinica todavia se enfrenta
a desafios. El efecto anticaries de xilitol
depende del consumo de una cantidad
minima (5 gramos o mas de xilitol / dia)
39[AL 40 [AL 1[A] |3 cual supera la que se en-
cuentra en los alimentos o en la mayoria
de los producto comerciales*, con la fre-
cuencia de al menos 3 veces al dia 3°[8) 4
(B} 44[A. Ademds, se sospecha que el efecto
protector se pierde cuando el uso es in-
terrumpido®. Parece poco probable que
el consumo ocasional de productos que
contienen xilitol desempefie un papel
importante en la prevencion de la caries
dental. Por otra parte una sustancia que
necesita ser consumida con una frecuen-
cia alta, con un uso prolongado, a altas
dosis y siendo un producto relativamente
caro como xilitol dificulta adhesién por
parte de los nifios y padres.

Otra cuestion importante son los
vehiculos para el uso de xilitol. Los estu-
dios clinicos en nifios evaluarian casi ex-
clusivamente el efecto de las gomas de
mascar y pastillas que contienen xilitol.
Sin embargo, hay criticas por la estimula-
cidn de la utilizacién de la misma, porque,
entre otras cosas, esta orientacion puede
ser mal interpretada. Los nifios y [ o tuto-
res pueden entender que el consumo de
cualquier tipo de goma de mascar o confi-
tes es beneficioso para la salud oral, y no
sélo los productos endulzados con xilitol
o sustitutos del azicar no cariogénicos.
Ademas, este tipo de productos son un



obstaculo para el uso de xilitol en los ni-
flos pequefios. Para este grupo de edad,
un sistema de aplicacién tépica en forma
de jarabe (atin no comercializado) con xi-
litol usado dos a tres veces al dia (dosis
diaria total de 8 g) durante un afio redujo
un 70% la incidencia de caries en los bebés
de alto riesgo, sin informes de efectos se-
cundarios colaterales gastrointestinales
significativos 404,

Hay poca evidencia en la literatura
sobre el efecto preventivo con el uso de
pastas dentales con xilitol, pero éstas su-
gieren que la exposicidn a estos productos
con menos frecuencia (dos veces al dia),
dosis mds bajas (0.1 a 0.2 g de xilitol/dia)
del polialcohol pueden ser eficaces 47 [ 48
[, Sin embargo, es posible que un siner-
gismo de los efectos de xilitol y fltior pre-
sente en las pastas de dientes haya influi-
do positivamente los resultados de estos
estudios*.

No hay pruebas suficientes de que
los productos que contienen una mezcla
de xilitol y otros edulcorantes son capaces
de reducir los indices de caries dental*°.

El nimero de productos endulzados
con sustitutos del azlcar esta creciendo
mucho, sobre todo destinado al control
de peso y las enfermedades metabdli-
cas como la diabetes. Muchos productos
contienen polialcoholes en combinacidon
con otros edulcorantes y, a menudo la
cantidad de xilitol, si bien es suficiente
para endulzar el producto, no lo es para
la prevencidn de la caries dental. Ademas,
la mayoria de los productos no describen
el contenido de xilitol en el paquete, por
lo que es imposible para el consumidor

Asesoramiento dietético en odontopediatria

decidir conscientemente qué producto
comprar y consumir para la prevencion de
caries dentales®.

Estrategias para el
asesoramiento dietético

La diversidad y amplitud de los temas
tratados anteriormente ponen de mani-
fiesto la complejidad de la evaluacidn y el
asesoramiento dietético en odontopedia-
tria.

El objetivo principal de la evaluacidén
de la dieta en odontopediatria es acerca-
miento del profesional a la realidad ali-
mentaria del nifio. Para ello, es necesario
conocer no sélo los aspectos relacionados
al patrén alimentario, sino que también
los aspectos bioldgicos, las condiciones
socio culturales y econémicos que lo de-
terminan. La Tabla 1" presenta un resumen
de los elementos que deben ser investiga-
dos partiendo de la evaluacién de la dieta.

Para establecer directrices en con-
cordancia con las necesidades individua-
les o de una comunidad es fundamental
evaluar la alimentacién a través de ins-
trumentos apropiados. En un consultorio
odontopediatrico, la entrevista de la die-
ta puede ser bien adaptada para la verifi-
cacidon de los patrones de la dieta en nifios
y adolescentes, ya que permite un analisis
tanto de la dieta actual como el pasado.
Un profesional experimentado llevard
a cabo una entrevista con éxito relativo
que puede ser suficiente para verificar los
habitos alimenticios del nifio. Sin embar-
go, algunos casos requieren la asociacion
con otros instrumentos para evaluar con
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Tabla 1 - Aspectos que deben de ser investigado durante la evaluacidn de la dieta en

Odontopediatria'.

Nivel de la Evaluacién

Conrelacion a los
determinantes socio
culturales

- Disponibilidad social de los alimentos
- Disponibilidad Econémica
- Los patrones culturales
- El acceso a la atencién médica
- La vulnerabilidad

Articulos investigados

Con relacion al nicleo ;
familiar :

Grado de ansiedad de la familia sobre la alimentacién infantil
Grado de conocimiento Familiar

- Relacién del nucleo familiar con la alimentacion

- Habitos y rutinas alimentarias de la familia

- Los tabues y aspectos culturales

- El conflicto intrafamiliar en la cuestién alimentaria

En relacion al nifo ;

Las preferencias y aversiones

- Laintolerancia y alergias alimentarias

- Las actitudes y comportamientos con respecto a la comida

- Laedad cronoldgica y emocional

- Elestado de salud oral

- Las situaciones especiales (enfermedades crénicas y enfer-
medades sistémicas)

En relacién al plan

- Frecuencia
- Momento.

de alimentacién

- Caracteristicas del consumo.

- Método de Consumo

En relacién a los alimentos

.pH

- las caracteristicas fisico quimicas de los alimentos
- Tipo y concentracion de aztcar
- La consistencia y la pegajosidad de los alimentos

- Los factores de proteccion

mayor profundidad la dieta actual. Ade-
mas de la entrevista dietética, los méto-
dos mas utilizados para abordarlos en la
practica clinica son: recordar las dltimas
24 horas, cual es la frecuencia con que se
alimenta, registro de alimentaciény la en-
trevista dietética.

Durante la evaluacién de la dieta si se
observan malos habitos y modelos dieté-
ticos inadecuados para la salud general de

los nifios, se requiere una acciéon multidis-
ciplinar y el profesional de la odontologia
debe ser coherente con las recomendacio-
nes médicas y nutricionales. La odontolo-
gia pediatrica debe estar atenta a las reco-
mendaciones nutricionales establecidas
por las politicas nacionales e internaciona-
les de seguridad alimentaria, que valoran
una dieta saludable. Las pautas dietéticas
establecidas por la “guia de alimentacion
para nifios de 2 afios de edad”, adoptada



por el Ministerio de Salud de Brasil, tuvie-
ron un impacto positivo en el control de la
caries de la primera infancia en un estudio
clinico aleatorio 5™lcon orientacién anti-
cipada y diferentes tiempos de refuerzo,
a partir del embarazo, fueron capaces de
reducir laincidencia de caries enla primera
infancia 7415214l manteniéndose en los afios
subsiguientes un impacto positivo 534,

El proceso de educacién alimentar
debe estar en concordancia con los prin-
cipios nutricionales, incluir orientacio-
nes para prevenir enfermedades orales
y debe ser iniciado desde el embarazo y
mantenerse durante toda la vida del indi-
viduo.

Consideraciones finales:

El asesoramiento dietético anticipa-
do es una estrategia a ser adoptada por
los equipos profesionales con la partici-
pacidn de todas las areas de salud de una
manera coordinada y coherente, con un
enfoque integral.

e Las estrategias deben ser estableci-
das en conjunto con nucleo familiar,
siendo un proceso dinamico y crecien-
te de auto-conocimiento y de recono-
cimiento de los factores asociados a
la calidad de vida que permitira a los
nifios y las familias a escoger alimen-
tos sanos.

e Se debe estimular a las familias a dar
al nifio un ambiente favorable a Ila
adopcidn de una dieta saludable.

e El consumo de refrescos y jugos azu-
carados debe ser controlada.

e La orientacion dietética deben moti-
var a que la lactancia materna sea ex-

Asesoramiento dietético en odontopediatria

clusiva hasta el sexto mes de vida.

e Sedebe orientar sobre los peligros de

la alimentacidon en la hora del suefio
cuando los dientes ya han hecho erup-
cion.

e Debe evitarse la utilizacién de azucar

durante los 2 primeros afos de vida,
de esta manera se retardara el patrén
de consumo de azucar.

e Se recomienda seguir la “Orientacién

de los 10 pasos para una dieta salu-
dable en los nifios menores de dos
afios”, publicado en 2002 por el Minis-
terio de Salud / OPS, En la Guia de la
Alimentacién (BRASIL, 2002).

e La frecuencia de consumo de azucar

debe ser controlada, evitando la in-
gesta de productos cariogénicos en-
tre comidas.

e Goma de mascar sin azucar y endulza-

do con polialcoholes (de preferencia
100% de xilitol), y pastillas / confites
duros (de disolucién lenta en la boca)
sin azldcar y endulzado con xilitol se
pueden dar para el uso diario después
de las comidas (3 veces al dia, = dosis
total de 5 g / dia) como tratamiento
coadyuvante en la prevencidn de la
caries dental en nifios mayores de 5
afios de edad con un alto riesgo de ca-
ries dental, o durante los periodos de
mayor riesgo de caries (por ejemplo.,
durante la erupcién de los molares
permanentes).

e Los nuevos ensayos clinicos aleato-

rios, con los grupos de control ade-
cuados, bien disefiados y que cum-
plan con los requisitos del CONSORT
son necesarios para desarrollar vehi-
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culos y estrategias para la aplicacién
clinicay en la red de salud publica del
xilitol para la prevencidon de caries en
los nifios.

Es necesario que los productos comer-
ciales que contienen edulcorantes, in-
cluyendo el xilitol, estén etiquetados
con informacién detallada, permitien-
do alos profesionales y consumidores
puedan evaluar la seguridad para su
uso en los nifios y su valor terapéuti-
co.
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Obijetivo

La Asociacién Brasilefia de Odonto-
logia Pedidtrica (abo-odontopediatria)
reconoce en la infancia la oportunidad de
adoptar medidas preventivas y educati-
vas que tengan un impacto positivo en la
salud bucal de la poblacién. También re-
conoce la importancia de la participacién
de todas las instituciones, organizaciones
profesionales y sociales, de manera inte-
gral, para la consecucidn de este objetivo,
involucrando al mayor nimero posible de
personas. Para ello, la Asociacion Brasile-
fia de Odontologia Pediatrica propone re-
comendaciones que estimulen el cuidado
dental durante los primeros afios de vida
para guiar a los equipos involucrados en
la salud bucal de los nifos, respetando la
especificidad de cada grupo de poblacion
y sus diferencias regionales.

Método

Esta guia estd basada en una revisién
de la literatura actual en el campo dental,
médico y de salud publica relacionados
con el cuidado de la salud oral de los nifios
pequefos, que tuvo lugar a partir de in-
vestigaciones en MEDLINE, LILACS y BBO.
La literatura incluye los estudios que uti-
lizan la metodologia cientifica adecuada,
se publicaron en periddicos y revistas de

referencia. Las orientaciones estan acom-
pafiadas por el grado de recomendacion,
estimado a partir del nivel de evidencia
cientifica, conforme al contenido de la Ta-
bla 1 enla Introduccién de este manual.

Caries de la primera infancia
(ECC Inglés - Early Childhood Ca-
ries)

Desde finales de los afios 90, llegé el
término “Caries de la Primera Infancia”,
que se define como la presencia de una o
mas superficies de los dientes afectados
(cavitadas o no), perdidos (debido a la le-
sion de caries) o restaurada en los dientes
primarios de un nifio de hasta 5 afios de
edad. En los nifios menores de 3 afios de
edad, cualquier superficie lisa con sefial
de lesidon de caries es indicativo de la en-
fermedad en una etapa avanzada, llama-
da Caries Severa de la Primera Infancia.

De 3 a 5 afios de edad, llamamos ca-
ries severa de la primera infancia cuando
un niflo tiene una o mas superficies de los
dientes anteriores con caries, perdidos
(debido a las lesiones cariosas) o ya obtu-
rados, o un indice CEOD de dientes caria-
dos, perdidos u obturados mayor o igual
a 4, a la edad de tres afos; mayor que o
igual a 5, parala edad de 4 o mayor o igual
a 6 a la edad de 5 afios »*>. Mientras que
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esta definicidn tiene aceptacion interna-
cional y se puede utilizar para estudios e
investigaciones que tienen como objetivo
hacer comparaciones con otras comuni-
dades, que deben ser considerados para
la realidad brasilefa. Este indice no es su-
ficiente para demostrar la sensibilidad ne-
cesaria para identificar la gama de grados
de la agresividad y la gravedad encontra-
dos. Por lo tanto, se sugiere que la Asocia-
cién Brasilefia de Odontologia Pedidtrica
desarrolle un indice complementario que
represente mejor las manifestaciones de
la enfermedad en la poblacién infantil Bra-
silefia.

La caries dental es un desequilibrio
en el proceso salud-enfermedad en la que
los componentes socio-culturales tienen
una influencia notable, sobre todo en los
nifos pequefos. El andlisis de los factores
etiolégicos debe partir del concepto de
multi-causalidad de la enfermedad, donde
las variantes bioldgicas y no bioldgicas ac-
tdan de forma sinérgica.

La caries dental en nifios pequefios
puede manifestarse en forma severa, lo
que lleva a la destruccion completa de la
corona del diente en un tiempo sorpren-
dentemente corto y afecta negativamen-
te a la calidad de vida del nifio 7 [ 26 [BD,
Durante la infancia, la enfermedad esta
estrechamente ligada a factores dieté-
ticos'™ [B 20 [Bl 1 [B], 3 [B] - especialmente la
alimentacién asociada al suefio 22[®], con
productos que contengan hidratos de
carbono fermentables, en particular, la
sacarosa *'[®l, La sacarosa y la falta de hi-
giene facilitan la accion del estreptococo
del grupo Mutans ™8, el principal factor
microbioldgico implicado en el proceso
de la caries dental. En Brasil, a pesar de

que la prevalencia de la caries dental ha
disminuido, las tasas encontradas en los
primeros afos de vida, también merecen
especial atencién"®.

Teniendo en cuenta los primeros me-
ses de vida de nuestra poblacidn, el bibe-
réon es el principal vehiculo de alimentos
cariogénicos, especialmente si se asocia
con el suefio 4412 [l | 0 mismo en nifios
que reciben atencidn e intervencién odon-
toldgica periddica. Cuando el uso del bibe-
ron esta asociado con el sueno, los facto-
res de agresién se acentdan provocando
que las medidas preventivas tengan una
eficacia menor " [8l,

Por otro lado, la infancia es un mo-
mento importante para el establecimien-
to de acciones educativas a fin de preve-
nir la caries dental, no sélo debido a los
aspectos bioldgicos, sino para una buena
formacién dentaria asi como la obstruc-
cién en la implantacién de una microbiota
cariogénica, porque los habitos alimenta-
rios y de higiene establecidas a temprana
edad tienden a permanecer durante toda
la vida.

Estrategias de promocién de la
salud y prevencion de la caries

La caries dentaria es una enferme-
dad prevenible, que presenta un fuerte
componente socio-conductual. Acciones
encaminadas a mejorar la calidad de vida
constituyen una importante herramienta
de promocidn de la salud, ya que permi-
ten que el bebé se desarrolle en un ndcleo
familiar favorable con la adopcién de me-
didas preventivas. Estas deben ser imple-
mentadas idealmente a partir del periodo
prenatal ®[A17[A}23[8] en |os primeros seis
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meses de vida del nifio con la ayuda del
consejo profesional 4WeAI7IAL | a5 ac-
ciones educativas sistematicas dirigidas
a las madres han obtenido un impacto

importante en la prevencién de caries
en IOS bebes 4[A], 6 [A]16 [A]17[A] 24 [A]'

El éxito en la prevencién de la ca-
ries dental estd asociado con la capa-
cidad de aceptar las recomendaciones
asi como la practica de medidas pre-
ventivas adecuadas con la realidad en
la que el nifio vive, pues las acciones
colectivas o individuales que buscan
influir positivamente en el proceso de
salud-enfermedad bucal se deben res-
petar y basarse en un contexto de es-
pecificidad bioldégica, socio-econdmica
y cultural de los niflos para quienes es-
tan destinadas®.

Evaluacion de Riesgo en Salud
Bucal

Se recomienda que una evaluacidon
de riesgo de la salud bucal sea realizada
antes del sexto mes de vida por pro-
fesionales de la salud calificados y asf
hacer coincidir a la metodologia con la
atencion odontoldgica. El método clini-
co-anamnesico es una importante alter-
nativa que debe incluir la evaluacién de
los habitos alimentarios y las caracteris-
ticas de la higiene bucal del bebé y de
su familia, el acceso a los compuestos
fluorurados, a las condiciones de salud y
de vida, ademds de un minucioso examen
clinico.

Acciones Educativas para el
Nucleo Familiar
Las acciones educativas y preventi-

vas para el hogar tienen un impacto positi-
vo en la salud bucal de los nifios, debiendo
incluir los siguientes aspectos:

Las acciones educativas para la
madre y su nicleo familiar

Higiene Bucal: Los integrantes del
nucleo familiar deben de ser motivados a
realizar acciones de higiene bucal adecua-
da, diariamente, buscando no solamente
el control del biofilm, sino también Ila in-
corporacién de habitos en el nifio en cre-
cimiento a través del ejemplo®cl.

Dieta: La orientacién alimentaria para
los padres debe abordar aspectos como la
importancia de las normas nutricionales
para el desarrollo adecuado de los dien-
tes, el potencial cariogénico de la dieta,
incluyendo el grado de cariogenicidad de
los alimentos y su impacto en la frecuen-
cia y momento de consumo de esas sus-
tancias. Los padres deben tener suficiente
conocimiento para elegir alimentos sanos
y compatibles con el periodo de desarro-
llo de los nifios ¢[Al. Idealmente, el uso del
biberdn no debiera ser permitido mas alla
del primer afio de vida.

El biberén debe ser Unicamente un
vehiculo para la lactancia artificial 5 ®l
Otros liquidos como agua, jugo, té, deben
ser ofrecidos en vaso. Ademas, el uso del

biberdn nunca debe ser asociado al sueno
13 [B], 21[B]

Fldor: En el ambiente del hogar, la
familia debe estar atenta al uso racional
del fldor, ya que los dentifricos se consti-
tuyen en una importante alternativa para
la utilizacién de este factor preventivo. La
informacién detallada se puede encontrar
en la seccién “Uso de compuestos fluora-
dos” de este manual.
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Salud Bucal de la Familia: los miembros
del ndcleo familiar deben recibir atencién
profesional frecuente para mantener su
salud bucal en niveles dptimos BBl Se
debe prestar especial atencidn a las lesio-
nes de caries activas y [ o cavitadas 3],

Las Acciones Educativas Genera-
les para Nifos (0-3 afos)

Higiene Bucal: Después de la erup-
cion del primer diente, se debe iniciar la hi-
giene oral del bebe B} 25[8], En esta fase, el
ideal es que lamadre haya sido orientada'y
preparada para realizarlo, evitando que el
nifo se duerma sin esta accién preventiva.
Pueden ser utilizados pafo seco o hume-
decido Unicamente con agua filtrada, de-
dil de silicona o cepillo de dientes suave,
teniendo en cuenta que el responsable
tenga un entrenamiento adecuado ™.
Hasta los 14 meses de edad, época que co-
rresponde a la erupcidn del primer molar
primario, los padres ya deben haber sido
entrenados para iniciar el uso del cepillo
dental con cerdas suaves y tamano ade-
cuado para la boca del bebé.

Dieta: la orientacién dietética para la
prevencién de la caries dental en bebes
debe alentar la lactancia materna exclusi-
va hasta el sexto mes de vida, asi como la
advertencia sobre los peligros del alimen-
to de la noche después de la erupcién de
los dientes, especialmente si se trata de
la libre demanda. El uso de aztcar en los
dos primeros afios de vida debe ser evita-
do, ya que el patrén de su consumo podria
ser establecido precozmente 2° %], Se reco-
mienda seguir la “Orientacion de los 10 pa-
sos para una dieta saludable de los nifios
menores de dos afos”, publicado en 2002
por el Ministerio de Salud / OPS en la Guia
Alimentaria > ¢,

Fldor: La exposicidon optima al fldor
es importante para todos los nifios. Se
recomienda precaucién en el uso de cual-
quier producto que contenga fldor. Las
decisiones sobre la administraciéon de
suplementos de fluoruro se basan en las
necesidades individuales de cada pacien-
te. Considerando una atencién individuali-
zada, el uso de dentifrico con fluoruro en
los nifios pequefos deberia producirse a
partir de una estricta instruccidn profesio-
nal después de la identificacion de riesgos
y la evaluacién de la presencia o ausencia
de actividad cariogénica. Los padres de-
ben estar capacitados para controlar la
cantidad del dentifrico que se utiliza. Una
informacidn mas detallada acerca de la
fluorterapia se puede obtener mediante
lalectura de la seccion “Uso de fluoruros”
de este manual.

Recomendaciones

1. Todos los servicios de salud destina-
dos a los nifos y sus familiares direc-
tos deben incluir actividades educati-
vas que conduzcan a la prevencién de
la caries dental, es esencial para las fu-
turas madres, recibir las indicaciones
pertinentes para mantener la salud
bucal durante el embarazo.

2. Elconocimiento de la etiologia y mani-
festacion de la caries dental en nifios
pequefos, asi como los métodos de
prevencién especifica deben ser del
dominio de todos los profesionales
que trabajan en el campo de la salud.
El contenido especifico debe introdu-
cirse tanto en los planes de estudio de
grado asi como en los programas de
educacidn continua.

3. Todoslos nifios,alos 6 meses de edad,
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deberan haber sido evaluados en los
servicios de salud o por profesionales
sanitarios calificados para establecer
su grado de salud oral. El Programa
de Salud de la Familia es un espacio
dedicado a las actividades que invo-
lucren los problemas dentales y debe
incluir la busqueda de los hijos de las
familias que se encuentran en peligro
de desarrollar lesiones cariosas.

La cita con el dentista en los primeros
afios de vida debe incluir:

e Evaluacidn del riesgo social y bio-
l6gico de la evolucion de la en-
fermedad oral por medio de un
método anamnésico.

e Llas intervenciones educativas
para la prevencion de la caries,
incluyendo el asesoramiento die-
tético y entrenamiento sobre hi-
giene bucal.

e Evaluacidny orientacién sobre la
exposicion adecuada al fluoruro.

e Evaluacidn y orientacién sobre el
desarrollo y el crecimiento buco-
facial y su relacién con los malos
habitos alimenticios

e Evaluaciény orientacién sobre la
prevencion de traumatismos bu-
codentales.

e Medidas de prevencion clinica para
el mantenimiento de la salud bucal

e Planificacion de las visitas de
mantenimiento de la salud, de
acuerdo con el riesgo identifica-
do y la intervencidén clinica opor-
tuna y adecuada en casos de en-
fermedad establecida.
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Meta

La Asociacion Brasilefia de Odonto-
logia Pediatrica (abo-odontologia) reco-
noce que el paciente adolescente tiene
necesidades Unicas y propone hacer re-
comendaciones generales para su ges-
tidn, a través de estas directrices.

Método

Estas recomendaciones se basan
en una revision de la literatura médica y
dental actual en relacién con la salud oral
de los adolescentes. Se realizé una bus-
queda en MEDLINE mediante el término
“adolescente” combinada con “dental”,
“gingivitis”, “piercing oral”, “sellar”,
“salud oral”, “caries”, “el consumo de
tabaco”, “trauma dental”, “traumatis-
mo orofacial,” “periodonto”, “la estéti-
ca dental”, “tabaco de mascar”, “nutri-
cion” y “dieta”.

Las directrices de la presente Direc-
tiva son acompafiadas por el grado de
recomendacién, estimado a partir del
nivel de la evidencia cientifica que se en-
cuentra en la Tabla 1, en la Introduccién

de este manual.

Introduccion

No existe una Unica definicion de
“adolescente’. De acuerdo con la Consti-

tucion del Brasil, se considera una persona
adolescente entre los doce y los dieciocho
afios de edad. El nifio y el adolescente go-
zan de todos los derechos fundamentales
inherentes a la persona humana, incluida
la salud con prioridad absoluta.

Segun el IBGE, en el ultimo censo
del 2010, los datos recogidos mostraron
una poblacidn compuesta de aproxima-
damente 24 millones de adolescentes en
Brasil, que representan aproximadamen-
te el 12% de la poblacidn brasileira®.

Los grupos Poblacidn:
de edad
12 afios 3.402.242
13 afios 3.412.748
14 afios 3.493.711
15 afos 3.574.928
16 anos 3.410.704
17 anos 3.372.242
18 afnos 3.367.170
total de 24.033.745

Poblacidn residente de los adolescentes
por grupo de edad, Brasil, en el afio 2010.



El paciente adolescente es reconoci-
do por tener necesidades distintas>* de-
bido a: (1) un potencial alto en indice de
caries; (2) un aumento en el riesgo de la
enfermedad periodontal y la lesidn trau-
madtica; (3) tendencia a malos habitos ali-
menticios; (4) el deseo y el aumento de la
conciencia estética; (5) la complejidad del
tratamiento de ortodoncia restauradoray
combinado (por ejemplo, la falta congéni-
ta de dientes); (6) fobia dental; (7) el inicio
del consumo de tabaco; (8) el embarazo;
(9) trastornos de la alimentacién; y (10)
las necesidades sociales y psicoldgicas
especialess®. El tratamiento del paciente
adolescente puede ser complejo y multi-
facético. Es necesario hacer su historial
médico detallado y actualizado para el
correcto diagndstico y la planificacion de
un tratamiento eficaz. Es esencial familia-
rizarse con la historia clinica del paciente
con el propdsito de evitar el riesgo de em-
peoramiento de una condicién médica du-
rante el tratamiento dental. Si los padres
son incapaces de proporcionar detalles
adecuados sobre el historial médico de su
hijo, podria indicarse una consulta o una
charla con el médico tratante para obte-
ner informacién confidencial sobre el pa-
ciente adolescente.

Caries

La adolescencia marca un periodo
de actividad de la caries significativa para
muchos individuos. La investigacién ac-
tual sugiere que la tasa global de la lesidn
cariosa esta disminuyendo, aunque toda-
via sigue siendo muy alta durante adoles-
cencia < Bl E| desarrollo de las lesio-
nes de caries en este periodo a menudo

Asistencia odontoldgica al adolescente

se limita a las fosas y fisuras"l“l. Las partes
del diente con esmalte inmaduro perma-
nente®, las superficies dentales suscepti-
bles, factores ambientales como la dieta,
la baja prioridad para la higiene oral y fac-
tores sociales también pueden contribuir
a un aumento de la caries dental en la ado
lescenciaBlch4lBlis[B],

En Brasil se evaluaron mas de cien mil
brasilefios (45% y 55% aproximadamente)
en estudios epidemioldgicos recientes
sobre la salud oral, llevados a cabo entre
2003 y 2010. En relacidn con la caries den-
tal, los datos analizados en el estudio de
2003 mostré que en la denticidn perma-
nente, casi el 70% de los niflos de 12 afos
y aproximadamente el 90% de los adoles-
centes (15-19 afos), tenian al menos un
diente con caries dental. En 2010, de 15 a
19 anos, hubo fuerte disminucién en el in-
dice CPO, que pasd de 6.1 en 2003 a 4.2,
mostrando una reduccién del 30%. Entre
los adolescentes, el 87% no tenia ningu-
na pérdida de dientes y la necesidad de
prétesis parciales cayd 50% . Se observd,
sin embargo, que existen diferencias re-
gionales, en particular entre las regiones
del Sur [ Oriente y Norte [ Noreste, con los
determinantes contextuales y factores
individuales; alta prevalencia de caries no
tratadas en esta poblacion: negros o mu-
latos, residir en zonas rurales, no estarins-
crito en unidades escolares que viven en
regiones con menores valores de indice
de Desarrollo humano Municipal (IDH) y la
reduccién del suministro de fldor en la red
de abastecimiento publico de agua™®l.

Es importante que el dentista, para
enfatizar los efectos positivos del uso de
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fldor, aumente la atencién profesional de
ruting, la educacioén del paciente y la higie-
ne personal. Estos factores pueden neu-
tralizar el cambio en el patrén de caries en
la poblacién adolescente, especialmente
en los jévenes sometidos a un tratamien-
to de ortodoncia con aparatos fijos, debi-
do alriesgo de lesiones en todas las piezas
con brackets'™.

Medidas Preventivas:
Flaor

Estd comprobado que el uso de flior
es la medida preventiva mas econdmica
y eficaz contra la caries. El adolescente
puede beneficiarse del uso de flior hasta
la adultez temprana. Aunque no se con-
sidera el beneficio sistémico de la incor-
poracién de fldor en esmalte ya formado
después de 16 afios de edad, los benefi-
cios tépicos de la remineralizacién y la ac-
tividad antimicrobiana también se pueden
obtener a partir de la fluoracidn del agua,
la aplicacion y prescripcién profesional y
pastas de dientes fluoradas®.
Recomendaciones:

El adolescente debe recibir el maxi-
mo beneficio de fldor:

1. El uso de fldior a través de la fluoracién
del suministro de agua estd especial-
mente recomendado hasta los 16 afios
de edad o hasta la erupcion de los se-
gundos molares permanentes; esto
permite reducir significativamente la
enfermedad por lesién de cariesEl>(8],

2. La pasta de dientes fluorada se re-

comienda para proporcionar be-
neficios continuos durante la ado-
lescencia. Estos que ocurren

en concentraciones iguales o
superiores a 1000 ppm 2828l

3. Los tratamientos realizados a través
de la aplicacidn profesional de fltior
deben basarse en la evaluacién indi-
vidual del riesgo de caries del pacien-
te, determinados por el dentista. Hay
pruebas de que las aplicaciones de bar-
niz de fldor cada seis meses previene
lesiones de caries proximales en ado-
lescentes con medio y alto riesgo en el
desarrollo de la enfermedad 3™y que
las aplicaciones de gel de fltor inhiben
el desarrollo de las lesiones de caries
en aproximadamente un 20% 4[],

3.1. En pacientes sometidos a un trata-
miento de ortodoncia con aparatos
fijos, la fluorterapia se recomienda
regularmente con barniz para pre-
venir el desarrollo de manchas blan-
cas alrededor de los brackets™*].

4. Los criterios para determinar los mé-
todos y la aplicacidn deben de ser los
recomendados por los odontopedia-
tras®.

Mas informacién se puede encontrar
en la seccidon “Uso de fldor” de este ma-
nual.

Higiene Oral

La adolescencia puede ser un periodo
de alta actividad de caries y enfermedad
periodontal aumentada debido al consu-
mo de sustancias cariogénicas y la falta de
atencion a los procedimientos de higiene
bucal**El. Cepillarse los dientes con una
pasta dental con fltor y hacer uso de hilo
dental pueden proporcionar beneficios
contra las lesiones de caries por medio de



la eliminacidn de la placa bacteriana de los
dientes y el efecto tépico del fldor.

Recomendaciones:

e Losadolescentes deben de ser educa-
dos y motivados para mantener la hi-
giene bucal personal eliminando dia-
riamente la placa, incluyendo el hilo
dental con la frecuencia y el patrén
basado en las necesidades de higiene
oral de cada individuo.

e La eliminaciéon profesional de la placa
y el sarro es muy recomendable para
los adolescentes, con la frecuencia
basada en el riesgo evaluado sobre la
caries y la enfermedad periodontal,
segun lo determinado por el dentista.

Control de la dieta

El papel de los carbohidratos en el
desarrollo de caries es inequivoco. Los
adolescentes estan expuestos a ellos
y consumen grandes cantidades de
carbohidratos refinados y bebidas que
contienen acido B[h4Bl3IBl Sin embar-
go, la evidencia sugiere que la relacion
entre la ingesta de hidratos de carbono
y el riesgo de caries es de moderada
a débil cuando los otros factores son
controlables3*l, Aun asi, el adolescente
puede beneficiarse del andlisis y la mo-
dificacién de la dieta, segin sea nece-
sario. la salud en general debe ser una
prioridad.

Recomendaciones:

Andlisis de la dieta junto con las re-
comendaciones establecidas por los pro-
fesionales para mejorar la salud debe ser
parte del enfoque dental para el adoles-
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cente. Para el control y andlisis de la dieta
se debe de tener en cuenta:

e Las normas de las enfermedades ora-
les;

e Necesidades totales de nutrientes y
de energia;

e Aspectos psicosociales de la nutricion
de los adolescentes;

e Frecuencia de la ingesta de hidratos
de carbono;

e El consumo de bebidas acidogénicas;
e (Consideraciones de bienestar.

Selladores

La aplicacion del sellador es una
técnica eficaz para la prevencién de ca-
ries dentales que debe ser considerada
individualmente. Los selladores se han
recomendado en adolescentes, con
riesgo de caries en las piezas dentales
6[B114[B],33-34[A], 35[8136,37,38[C],39[CL40lAl E| riesgo
de caries puede aumentar debido a los
cambios en los habitos de los pacientes,
en la microbiota bucal o ciertas condi-
ciones fisicas. Los dientes sellados pue-
den beneficiarse de las aplicaciones de
selladores posteriores.

Recomendaciones:

Los adolescentes con riesgo de ca-
ries estan indicados para recibir sellan-
tes de fosas y fisuras. El riesgo de caries
de un individuo puede cambiar con el
tiempo.Durante la adolescencia, es ne-
cesaria una nueva evaluacidn periddica
para indicar la necesidad del sellante3®.
Mds informacién se puede encontrar en
el capitulo que contiene las directrices
para el uso de sellantes en esta guia.
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Tratamiento

Un odontdlogo puede prevenir la
enfermedad oral o indicar la presencia de
una enfermedad existente en sus prime-
ras etapas. Sin embargo, el paciente ado-
lescente cuya salud oral no se controld de
forma rutinaria por el dentista, puede te-
ner lesiones cariosas y etapas avanzadas
de la enfermedad periodontal, o cualquier
otra afeccion oral urgente, destacando la
importancia de la evaluacién profesional y
un tratamiento adecuado.

Recomendaciones

e Hacer exdmenes clinicos regulares,
teniendo en cuenta las necesidades y
los indicadores de riesgo de cada pa-
ciente con el fin de determinar el be-
neficio mas rentable en la prevencién
delaenfermedad en los adolescentes.

e Hacer las radiografias iniciales y pe-
riddicas como parte de la evaluacidon
clinica. El tipo, nimero y frecuencia
de las radiografias debe determinar-
se sdlo después de la anamnesis y los
examenes adicionales extra e intrao-
rales. Las radiografias archivadas de-
ben estar disponibles siempre que sea
posible, para compararlas entre si.
Las reglas de procedimientos actual-
mente aceptados para las exposicio-
nes radiogréficas deben seguirse¥.

Odontologia Restaurativa

Las restauraciones dentales son ne-
cesarias en los casos en que la reminera-
lizacidn de superficies desmineralizadas
no cavitadas no tienen éxito, como se
evidencia con la progresion de la caries.
La conservacién de la estructura dental,

estética e individual para las necesidades
de cada paciente se debe considerar al
seleccionar un material restaurador3®,
Molares con lesiones cariosas extensas o
hipoplasia del esmalte, para los cuales los
restauraciones de amalgama o material
adhesivo no son factibles, pueden reque-
rirse restauraciones con una cobertura
completa3®39cl,

Recomendaciones:

Cada paciente adolescente se evalta
individualmente antes de la indicacién del
tratamiento restaurador mas adecuado.
Es deseable que la estructura libre de la
caries dental se conserve.

Tratamiento Periodontal

La adolescencia puede ser un perio-
do critico en el estado periodontal de un
individuo. Datos epidemioldgicos e inmu-
noldgicos sugieren que el dafio irreversi-
ble a los tejidos periodontales empieza
en la adolescencia tardia y adulta®. En los
primeros afios de vida, los cambios hor-
monales predisponen a la inflamacidén pe-
riodontal de los adolescentes, que en la
mayoria de los casos se puede controlar a
través de la higiene oral directa y frecuen-
te y atencidn profesional.

Condiciones Agudas

El adolescente puede estar sujeto a
condiciones agudas tales como gingivitis
necrosante aguda, ulcerativa o periodon-
titis, asi como a las lesiones traumaticas
que deben requerir atencién inmediata.
En la mayoria de los casos el diagndstico
temprano, el tratamiento y el control pue-
den prevenir dafios irreversibles.



Recomendaciones:

La infeccién aguda de la mucosa oral
y los tejidos periodontales requiere trata-
miento inmediato. El control terapéutico
debe basarse en técnicas aceptadas ac-
tualmente.

Condiciones Crodnicas

Las condiciones crdnicas que afectan
a los adolescentes incluyen gingivitis mar-
ginal, gingivitis asociada a la pubertad,
gingivitis hiperplasica, relacionadas con
el tratamiento de ortodoncia, retraccidn
gingival que pueden o no estar relaciona-
das con la terapia de ortodoncia, gingivitis
relacionada con drogas, gingivitis del em-
barazo, periodontitis juvenil localizada y
pericoronitis®»4%Il aunque no se limitan
a estas condiciones. Hay pruebas de que
el hallazgo de A. actinomycetemcomitans
en pruebas es un marcador que indica el
inicio de la periodontitis juvenil localiza-
da en adolescentes sanos*®l. La higiene
oral personal y la intervencién profesio-
nal regular pueden minimizar la aparicién
de estas circunstancias y prevenir el dafio
irreversible.

Recomendaciones:

El adolescente se beneficiard de un
programa preventivo de salud individua-
lizado que incluye los siguientes puntos
especificos para la salud periodontal:

e Educacidn con énfasis en la etiologia,
las caracteristicas y la prevencién de
las enfermedades periodontales ade-
mas de habilidades de autocuidado.

e Programa de higiene oral adecuada
a la edad del paciente, incluyendo Ila
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eliminacién de la placa y el control de
la dieta. Es también muy importante
el cepillado, la limpieza con hilo den-
tal enfatizada en la eliminacién de la
placa; debe hacerse un monitoreo
frecuente para determinar si la placa
estd siendo eliminada correctamente
y dar seguimiento al caso para mejo-
rar la salud gingival.

e Regular laintervencion profesional: la
frecuencia debe basarse en las nece-
sidades individuales y debe incluir la
evaluacion de la eficacia de la higiene
oral, aparicién de enfermedad perio-
dontal y los posibles factores de com-
plicacién tales como condiciones mé-
dicas, mal-oclusion o discapacidades
fisicas. Aquellos pacientes con enfer-
medad periodontal progresiva deben
ser remitidos a un especialista.

e Evaluacion adecuada para realizar
procedimientos periodontales que fa-
ciliten el tratamiento de ortodoncia,
incluyendo - pero no limitado a - Gin-
givectomia, ulotomia, frenectomia y
alargamientos de corona.

Consideraciones de la Oclusion

El tratamiento de la mal-oclusién pue-
de ser una necesidad significativa enla po-
blacién adolescente, cuando los factores
ambientales y genéticos estan en juego.
Aunque la base genética de muchas mal-
oclusiones es dificil de prevenir, existen
numerosos métodos para el tratamiento
de las discrepancias oclusales, trastornos
temporomandibulares y deformidades
asociadas con la maloclusién. En el ambito
de los problemas oclusales son varias dis-
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crepancias dentales y craneofaciales que
pueden afectar al adolescente. La mala
posicion de los trastornos temporoman-
dibulares y terceros molares requieren
especial atencién para evitar problemas
a largo plazo. La ausencia congénita de
dientes presenta problemas complejos
para los adolescentes y con frecuencia
requiere tratamiento de ortodoncia com-
binado con una solucién reparadora satis-
factoria.

Maloclusiones

Todos los problemas que tienen dis-
funcidn estética, funcional, fisiolégica o
emocional constituyen posibles dificul-
tades significativas para el adolescente.
Ellos incluyen la mala posicién de uno o
varios dientes, las discrepancias de ta-
mafo entre los dientes y las mandibulas
y desfiguraciones craneofaciales.

Recomendaciones:

Cada mala posicién de los dientes,
ya sea la mala relacidon de los dientes en
relacién con la mandibula, el tamafio de
la separacidn entre los dientes y la base
del hueso, malformaciones craneofa-
ciales o problemas de discrepancias
que representen dafio funcional, esté-
tico, fisioldgicos o emocionales en los
adolescentes deben ser evaluados por
un dentista o por personal profesional
debidamente capacitado. El tratamien-
to de la maloclusién por un especialista
debe basarse en un diagndstico profe-
sional, en las opciones de tratamiento
disponibles, la motivacidon, la disposi-
cion del paciente y otros factores, para
el progreso del tratamiento.

Los Terceros Molares

Los terceros molares pueden tener
problemas agudos y crénicos para el ado-
lescente. Impactacidn o malas posiciones
que puede conducir a problemas tales
como la pericoronitis, lesiones de caries,
quistes o cambios periodontales. Estos
puntos deben evaluarse para realizar las
exodoncias de tales piezas. El papel del
tercer molar como un diente funcional
también debe ser considerado.

Aunque no hay evidencia de que la
extraccion profilactica del tercer molar
asintomatica, incluidos los molares impac-
tados, deba de ser indicada.

Recomendaciones:

La evaluacién de los terceros mola-
res, utilizando dispositivo de diagndstico
radiografico, debe ser una parte integral
de la exploracidn clinica dental del ado-
lescente. Para los criterios de diagndstico
y extraccidn, véase el capitulo 22 de este
manual (Cirugia Oral Odontologia Pedia-
trica). El tratamiento de los terceros mo-
lares que son problemas potenciales o
activos debe ser realizado por un dentista
debidamente capacitado y / o con expe-
riencia.

Problemas
Temporomandibulares

Los trastornos de la articulacion tem-
poromandibular pueden ocurrir a cual-
quier edad, pero la adolescencia puede
estimular el problemasestBls2cls3(B],

Recomendaciones:

La evaluacién de las estructuras de



la articulacion temporomandibular y afi-
nes deberia ser parte del examen de los
adolescentes. Las anomalias deben de ser
controladas por un dentista experimenta-
do con el fin de seguir los procedimientos
adecuadoss+s5LChsele],

Ausencia congénita de dientes

El impacto de la ausencia congénita
de un diente permanente puede ser sig-
nificativa. En el tratamiento de pacientes
adolescentes en una situacion asi, muchos
factores deben ser tenidos en cuenta ta-
les como: la estética, la edad del paciente,
el potencial de crecimiento, asi como las
necesidades quirdrgicas periodontales y
orales. Sin embargo, no debemos limitar-
nos solamente a uno u otro factor, sino a
las necesidades generales de paciente”,

Recomendaciones:

La evaluacidon de los dientes perma-
nentes que faltan debe incluir un enfoque
a corto y largo plazo. El tratamiento debe
ser realizado por un dentista experimen-
tado debidamente capacitado, o la opcién
de trabajar con un equipo multidisciplina-
rio puede ser la indicada®.

Erupcidn ectdpica

Los patrones anormales de la erup-
cién de los dientes permanentes en el
adolescente pueden causar la reabsor-
cion radicular, la pérdida de masa Jsea,
defecto gingival, pérdida de espacio y el
compromiso estético. El diagndstico tem-
prano y el tratamiento de los dientes ec-
tépicos pueden dar lugar a una denticién
sanay mas estética. La prevencidny el tra-
tamiento pueden incluir la extraccidon de
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dientes primarios o de otro tipo de ciru-
gia, endodoncia, ortodoncia, periodontal
y |/ o restaurador®®s.

Recomendaciones:

El dentista debe ser proactivo tanto
en el diagndstico como en el tratamiento
de adolescentes con erupcién ectdpica.
El diagndstico temprano mediante el exa-
men radiografico de la erupcidn ectdpica
es importante. Un dentista debidamente
capacitado con experiencia debe dirigir el
tratamiento y el trabajo en equipo puede
ser necesario®°.

Lesiones

Las lesiones mas comunes que se
producen en los dientes permanentes son
los resultantes de caidas, seguido de los
accidentes de trafico, la violencia y depor-
tes®®%9, Todos los deportes tienen un ries-
go asociado con las lesiones orofaciales
debido a caidas, golpesy las superficies de
contacto duras?®l. Los responsables de la
organizacion de los deportes en las escue-
las, colegios y universidades han demos-
trado que las lesiones dentales y faciales
pueden reducirse significativamente me-
diante la introduccién del uso obligatorio
de equipos de proteccidn, como la cara 'y
guardas para la boca (protectores buca-
les). Ademas, los jévenes que participan
en actividades de ocio como el skate, el
patinaje y el ciclismo también deben de
disfrutar de los beneficios de los equipos
de proteccién apropiado”#72,

Recomendaciones:

Los dentistas deben introducir un
programa integral de prevencion de lesio-
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nes para ayudar a reducir la incidencia de
éstas en la denticion del adolescente. Este
plan de prevencidon debe tener en cuenta
la evaluacién del deporte o la actividad del
paciente, teniendo en cuenta el nivel y la
frecuencia de actividades?. Una vez ad-
quirida esta informacidn, se recomendara
la fabricacién de un protector bucal ade-
cuado, especifico para el deporte. Los par-
ticipantes deben estar advertidos de no
cambiar el equipo de proteccién, ya que
esto puede afectar a la configuracién del
dispositivo. Ademas, los jugadores y los
padres deben de estar informados acerca
de las lesiones que pudieran ocurrir, inclu-
so con el equipo de proteccién utilizado
adecuadamente” 73,

Consideraciones adicionales en
el control por via oral [ dental
de los adolescentes

El adolescente puede tener determi-
nadas caracteristicas psicosociales que
afecten el estado de salud de la cavidad
oral asi como la busqueda de atencién y
cooperacion. El proceso del desarrollo de
la autoestima, la independencia emergen-
te y la presién de grupo, son algunos de
los factores psicodindmicos que tienen un
impacto en la salud dental durante este
periodosiAb719[AL

Los dientes descoloridos o
manchados

La mejora de la estética de los dien-
tes, el blanqueamiento dental y la elimina-
cién de defectos o manchas pueden ser de
interés para los adolescentes. El uso ade-
cuado de agentes de blanqueo asi como

los métodos y productos dependen de un
diagndstico correcto?cl. El dentista debe
determinar el modo apropiado de trata-
miento. El uso de agentes de blanqueo,
la micro abrasidn, la restauracidn estética
0 una combinacién de estos tratamientos
pueden ser considerados’>cl.

Recomendaciones:

El uso prudente de agentes blan-
queadores para el paciente adolescente
puede considerarse como parte de un
plan de tratamiento integral. Siguiendo el
tratamiento, el dentista debe de hacer un
examen teniendo en cuenta la etapa del
desarrollo de la higiene oral del pacien-
te y de las lesiones careosas. El dentista
debe supervisar el proceso de blanqueo,
asegurando que sea el mas eficaz y el me-
nos invasivo posible. Los profesionales
también deben tener en cuenta los posi-
bles efectos secundarios al considerar el
blanqueamiento dental para pacientes
adolescentes?®771q],

El consumo de tabaco

Consecuencias significativas tales
como orales, dentales, sistémicas y de
mortalidad estan asociadas con todas las
formas de consumo de tabaco. El taba-
quismo y el consumo de tabaco en cual-
quier otra forma a menudo son adiccio-
nes que se inician y se establecen en la
adolescencia’®7983(Al,

Recomendaciones:

La educacién del paciente adolescen-
te sobre las consecuencias orales y sisté-
micas del consumo de tabaco debe de ser
parte de la educacién para la salud bucal




del paciente. Para los pacientes adoles-
centes que ya utilizan los productos del
tabaco, el profesional debe proporcionar-
les 0 aconsejarles los servicios educativos
apropriados®®. Cuando la patologia aso-
ciada esta presente, el tratamiento debe
ser controlado por un profesional de la
salud y con experiencia debidamente ca-
pacitado.

El desarrollo positivo de la
juventud

La promocidén de la salud oral en los
adolescentes deben tener en cuenta las
necesidades psicoldgicas y sociales de
ellos. Esto se puede lograr a través de es-
tructuras de apoyo (gubernamental o no
gubernamental) para promover el desa-
rrollo positivo de la juventud. El enfoque
va mas alld de la prevencién tradicional,
intervencidén y tratamiento de los proble-
mas y conductas de riesgo, lo cual sugie-
re que una fuerte relacién interpersonal
(enlace) entre el paciente y el dentista
pedidtrico adolescente puede ser de gran
influencia en la mejora de la salud oral de
los adolescentes y cuidado de los pacien-
tes en transicién a la edad adulta.

Es en la clinica que el dentista tiene
la oportunidad de servir como un modelo
positivo para los jévenes y también para
demostrar que se preocupan por ellos.

Recomendaciones:

Son elementos clave de interés para

el cuidado de pacientes jévenes:

e Proporcionar los entornos seguros y
de apoyo a la juventud;

los

e Fomentar las relaciones entre
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adultos y los jévenes y mostrarles que
pueden guiarlos y cuidar de ellos;

e Promover un estilo de vida saludable y
la ensefianza de patrones positivos de
la interaccidn social;

e Proporcionar unared de seguridad en
caso de necesidad®.

Se puede lograr la integracion de un
programa de desarrollo positivo de la ju-
ventud en la practica clinica a través de
la formacién continua relacionada con el
desarrollo de los adolescentes y las orga-
nizaciones basadas en la comunidad y en
la escuela. El dentista puede ser una parte
de lared de apoyo de servicios paralelos a
los adolescentes.

Consideraciones psicosociales
y otros

Cuando se trata de un adolescente,
se tiene en cuenta consideraciones de
comportamiento, tales como ansiedad,
fobia, o disfunciénintelectual'. Estas nece-
sidades especiales deben ser controladas
por dentistas debidamente capacitados.
Trabajo en equipo pueden ser aconseja-
bles.

Ejemplos adicionales de problemas
orales asociados con el comportamiento
de los adolescentes incluyen, pero no se
limitan a:

e Manifestaciones orales de las enfer-
medades venéreas;

e Efectos de anticonceptivos o antibid-
ticos orales para las estructuras perio-
dontales;

e Perimolisis en bulimia®(l;

e Lesidn traumdtica en las estructuras
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dentales y orales en actividades de-
portivas o de otra indole(control a
corto y largo plazo)7ch8slBloolalorlc],

El uso de la perforacién intraoral y pe-
ribucal con efectos locales y sistémi-
cos posibles®93(cl,

El impacto de los factores psicoso-

ciales relacionados con la salud oral debe
incluir las siguientes consideraciones:

Cambios en los habitos alimenticios
(por ejemplo, las modas, la anorexia,
la bulimia, las bebidas alcohdlicas, el
aumento de las necesidades energé-
ticas, el acceso a los hidratos de car-
bono);

El uso y abuso de drogas;

Motivacidén para el mantenimiento de
una buena higiene bucal;

Potencial de lesiones traumaticas;

Falta de conocimiento sobre la enfer-
medad periodontal;

Hacer que el adolescente sea respon-
sable del auto-cuidado de la salud.

Los cambios fisiolégicos también

pueden ser responsables de los proble-
mas dentales significativos en los adoles-
centes. Estos incluyen:

Pérdida de los dientes primarios res-
tantes;

Erupcidn de los dientes permanentes
restantes;

Madurez gingival;

Crecimiento facial;

Los cambios hormonales.

Recomendaciones:

94

El cuidado de la salud oral de los ado-
lescentes debe ser realizado por un

dentista que tenga la formacién ade-
cuada para controlar las necesidades
especificas del paciente. El dentista
pediatrico debe considerar la deriva-
Cidn a un especialista para el trata-
miento de especialidades fuera de su
area de conocimiento o experiencia.
Esto puede incluir problemas no den-
tales o dentales.

Se deberia prestar especial atencién a
los aspectos psicosociales de la aten-
cion dental de los adolescentes. Otras
cuestiones como el consentimiento
informado, el secreto profesional y la
obediencia a la establecida deberdn
dirigirse al cuidado de estos pacien-
tes9495,

Un programa completo de cuidado
de la salud oral para el adolescente
requiere un componente educativo
que responda a las necesidades e in-
tereses particulares del paciente y se
centran en:

a) Lesiones orales especificas induci-
das por componentes fisioldgicos
y de comportamiento en este gru-
po de edad;

b) La responsabilidad compartida
para el cuidado de la salud para los
adolescentes y responsable;

c) Las consecuencias del comporta-
miento de los adolescentes en la
salud oral.
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Profilaxis dental
en la practica
odontopediatrica

Capitulo

Eldine Cristina Vargas Dadalto
Josimeri Hebling
Lilian Citty Sarmento

Objetivo

La Asociacidn Brasilefia de Odontolo-
gfa Pediatrica, defensora y promotora de
la salud bucal de los bebés, nifios y ado-
lescentes, enfatiza la importancia de revi-
sar los protocolos para la realizacién de la
profilaxis dental en las consultas dentales
y el seguimiento periédico de la promo-
cién de la salud del paciente.

Método

Este capitulo se basa en los protoco-
los presentados por la Academia Ameri-
cana de Odontologia Pediatrica (AAPD),
adaptados coninformacién obtenida de la
literatura mediante la consulta de la base
de datos Medline introduciendo los térmi-
nos “dental prophylaxis”, “pediatric den-

tistry”, ‘“children”, “professional care”,

“powered toothbrush”, ‘“handpiece
prophylaxis”, “ end tufted toothbrush”,
“dental enamel”, “wear”, “roughness”,
“fluoride”.

Los estudios obtenidos fueron eva-
luados y seleccionados en funcién de la
calidad metodoldgica y la jerarquia de la
evidencia. Las orientaciones de la presen-
te directriz son acompafiados por el gra-
do de recomendacién estimado a partir

del nivel de evidencia cientifica, conforme
al Cuadro 1 de la Introduccién de este ma-
nual.

Bases Conceptuales

La promocién de la salud oral en
odontologia pediatrica se basa en la mo-
tivacion del paciente y su nucleo familiar,
asi como la prevencién de enfermedades
orales en lactantes, niflez y adolescentes.
Instrucciones de higiene oral y profilaxis
(limpieza) dental profesional, en asocia-
cién con la evaluacién periddica de la sa-
lud oral, son parte de este contexto.

La determinacién del riesgo y/o la ac-
tividad de caries, asi como la evaluacidn
de las condiciones periodontales, son
pre-requisitos esenciales para la correcta
planificacién de la estrategia profesional
en el abordaje preventivo de la caries y la
enfermedad periodontal.

La placa bacteriana (biofilm dental)
es uno de los factores etiolégicos princi-
pales de estas dos enfermedades buca-
les3 y se reproduce principalmente sobre
superficies irregulares como las fosas y
fisuras oclusales, los nichos gingivales o
espacios interdentales, o dreas interproxi-
males?. Las lesiones de caries se forman
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como resultado de eventos metabdlicos
del biofilm dental, y por lo tanto, un buen
control de estos biofilm debe ser el pun-
to esencial del tratamiento preventivo no
invasivo. Las instrucciones de higiene oral
deben dirigirse de manera individual y di-
reccionadas a partir de la observacién di-
recta por medio del odontdlogo, de modo
que el paciente o sus responsables reali-
cen el cepillado y la limpieza interdental.
La relevancia del sangrado de las encias
se debe ensefiar al paciente durante esta
limpieza. Es necesaria la remocién regular
del biofilm dental para mantener la encia
sana®s9[Al

¢Son eficaces a largo plazo los
métodos de remocién mecanica
del biofilm dental aplicados por
el paciente o los responsables?

Entre los métodos mecanicos parala
higiene bucal de los bebés, se puede indi-
car el uso de una gasa en el periodo inicial
de la erupcidn de los dientes o un cepillo
dental de cerdas suaves, el cual debe ce-
pillar los dientes con movimientos suaves
de friccidn. Para los nifios y adolescentes,
se puede utilizar el cepillo dental manual
o eléctrico10,"[®l, Se deben dar instruccio-
nes especiales en el periodo de erupcidn
de los primeros y segundos molares per-
manentes, ya que presentan una mayor
susceptibilidad a la caries debido al au-
mento de la retencién del biofilm dental,
por lo que se debe recomendar realizar
un cepillado transversal en esa drea™3"lo
utilizar la ayuda de un cepillo unipenacho
o interdental para limpiar mejor las fosas
y fisuras™s[Al,

Aunque se puede eliminar la mayor
parte del biofilm dental utilizando méto-
dos mecanicos de higiene oral, muchos
pacientes no tienen la motivacién o la ca-
pacidad de permanecer en una condicidon
libre de biofilm dental durante periodos
prolongados de tiempo". Los estudios cli-
nicos han demostrado que los programas
de control de placa auto-aplicados, de ma-
nera individual, sin refuerzo profesional
periddico, son débiles para la prevencion
de la gingivitis a largo plazo o[l

¢Cuales son los factores relacio-
nados al paciente que deben ser
observados para la realizaciéon
de la limpieza dental?

Una profilaxis o limpieza dental pro-
fesional es una opcidn eficiente para ayu-
dar en el control del biofilm dental a nivel
individual. Para establecer el tipo y la fre-
cuencia de la profilaxis, el clinico debe ba-
sarse en la evaluacién individual del riesgo
de caries dental y la enfermedad perio-
dontal del paciente”", que incluye:

e Historial médico / salud sistémica ac-
tual incluyendo los medicamentos;

e Edady la cooperacidn del paciente;

e Colaboracién del paciente y su familia;

e Experiencia de caries pasada y la ac-
tual;

e Historia familiar de caries;

e Salud periodontal actual y pasada;

e Historia familiar de enfermedad perio-
dontal;

e Higiene bucal;

* Presencia de biofilm dental (placa
bacteriana);




* Presencia de gingivitis;

e Presencia de calculo;

e Presencia de manchas extrinsecas;

e Factores locales que podrian influir
en el acimulo y retencién de biofilm
dental.

El uso de la profilaxis dental como un
procedimiento clinico durante las visitas
al odontdlogo es muy comun entre los
profesionales. Los estudios muestran que
los motivos por los cuales los dentistas
realizan la limpieza profesional es la eli-
minacién del biofilm y el calculo dental, Ia
prevencién de la caries dental, aplicacién
topica de fldior, colocacidon de sellantes de
fosas y fisuras y como técnica de manejo
de la conducta*[€l,

Si bien estas son las razones citadas
por los profesionales, revisiones sistema-
ticas concluyen que los beneficios que se
encuentran para la recomendacién de la
profilaxis dental en nifios son especifica-
mente la remocién de manchas extrinse-
cas, consideraciones estéticas y el manejo
de la conducta>™l,

Aunque se ha demostrado que rea-
lizar una profilaxis antes de la aplicacién
tépica de fluoruro no es estrictamente
necesaria®® " se debe considerar que
la presencia de biofilm dental influye en el
equilibrio mineral de los tejidos dentales,
asi como en la salud periodontal de los ni-
fos y adolescentes™?°.

Desde el punto de vista educativo,
es importante inculcar actitudes positivas
para motivar al paciente en el manteni-
miento de la higiene oral’[, ya que debe
ser consciente de su responsabilidad en
el cepillado de dientes y una buena higie-

Profilaxis dental en la practica odontopedidtrica

ne oral en general. El uso constante de la
profilaxis profesional sin una real necesi-
dad ni criterios puede tener un impacto
negativo en el paciente, ya que puede
provocar que se vuelva dependiente de
la limpieza profesional para mantener su
salud bucal*.

Se debe destacar que en la planifica-
cién de la profilaxis dental, el profesional
debe evaluar el riesgo de bacteriemia, es-
pecialmente en pacientes hospitalizados,
los sometidos a anestesia general y médi-
camente comprometidos?¢3°[&l,

(Cudles métodos se pueden

utilizar para la profilaxis dental?

Una limpieza profesional se puede
realizar con una gasa, cepillo de dientes,
cepillo de dental eléctrico, copa de goma,
cepillo giratorio y / o instrumentos ma-
nuales. Las ventajas de cada opcidn se
presentan en la Tabla 1. La profilaxis tam-
bién puede realizarse con la técnica de bi-
carbonato de sodio, especialmente para
la eliminacion de manchas extrinsecas y
en pacientes con ortodoncia'[®}, conviene
evitarse en las restauraciones de resina y
de ionémero vidro32 (&1,

Se observa en la Tabla 1 que los mé-
todos de limpieza que se implementan
de manera sencilla no son eficientes en la
eliminaciéon de manchas, calculo y en ha-
cer un pulido de las superficies dentales,
siendo mas beneficioso la educacién del
paciente, pero pueden ser utilizados por
los profesionales como método de moti-
vacion durante las consultas de orienta-
cién sobre el control de biofilme dental y
para motivar a citas de control periddico.
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Tabla 1. Ventajas de los tipos de profilaxis

Remocién del
biofilm dental
Gasa*
Cepillo dental
Cepillo eléctrico

Copa de goma

Instrumentos manuales

* Solamente en los incisivos de los bebes

¢Causa danos a la estructura del

esmalte la profilaxis dental?

La decisidon sobre realizar una lim-
pieza profesional debe apoyarse en sus
indicaciones y beneficios, y cuando esté
indicada, debe seleccionarse el método
profilactico a ser utilizado. Diferentes
métodos de limpieza pueden causar da-
flos en la estructura del esmalte como
la remocién de una insignificante capa
de esmalte rico en fluoruro cuando se
utiliza la copa de goma33*], un aumen-
to insignificante en la rugosidad de la
superficie del esmalte con el uso de
ciertas pastas dentales?*, o un aumento
significativo de la rugosidad cuando el
esmalte se limpia con piedra pémez y
cepillo, especialmente si el esmalte es
previamente desmineralizado?’, o se
utiliza bicarbonato de sodio*®.

¢Adicionar fluoruro en las
pastas profilacticas beneficia
la prevencion de caries

dental?

No hay evidencia cientifica que
compruebe que adicionar fluoruro a

Remocion
de Manchas

Remocion Pulido Educaciéon

del Calculo

las pastas profilacticas conlleve algun
beneficio como a la prevencién de la
caries. En una reciente revision sistema-
tica de literatura, se concluyé que reali-
zar una profilaxis profesional periddica
no es necesaria para la prevencién de
la caries dental ni de la gingivitis en la
poblacién general??[Al. También se con-
cluyd que no es necesario realizar una
profilaxis antes de la aplicacion tépica
de fluoruro profesional, ya que este
procedimiento no mejora la prevencidn
de la caries en los nifios 241, Sin embar-
go, se deben observar las recomenda-
ciones de aplicacidon de fltor tdpico pro-
fesional, que se presentan en la seccién
“Uso de fluoruro” de este manual.

:Cuando debe realizarse la lim-
<
pieza profesional?

“Cada paciente es Unico”?. De
esta forma, el profesional deberd indi-
car la profilaxis dental con base en su
mejor criterio y experiencia clinica. La
recomendacidon de realizar la profilaxis
profesional periddica, con base en la
informacién anterior, debe cumplir los
siguientes critérios3”:




Remocién de machas extrinsecas en
el esmalte;

Pulido de las superficies rugosas
para minimizar la retencion y el acu-
mulo de biofilm dental;

Facilitar el examen clinico, favore-
ciendo el correcto diagndstico y

Profilaxis dental en la practica odontopedidtrica

tes de mancha blanca activas, no visi-
bles en la presencia de biofilm;

Como parte de los métodos para el ma-
nejo de la conducta en nifios de corta
edad y/ o pacientes aprensivos a proce-
dimientos dentales.

La Figura 1 es un mapa conceptual en

relacién con las recomendaciones para rea-
lizar una profilaxis dental profesional.

adecuado plan de tratamiento, es-
pecialmente para las lesiones incipien-

~ N

4 ™
Exame clinico.

Profilaxia dentaria com
meios de aplicacao
utilizados pelo paciente

Remocdo do biofilme
dentario.

Controle de

(Gaze e escova) comportamento.

. J

ProfllaX{a I;)entarla \ y.
Profissional

Exame clinico criterioso.

Remocdo do biofilme
dentario.

Remog¢do de manchas

Profilaxia dentaria extrinsecas.

profissional com
instrumentos manuais e
rotatorios

Remocgao de calculo.

Necessidade de
polimento nas
superficies dentarias.

Controle de
comportamento.

\_ J

Figura 1 - Mapa conceptual con las recomendaciones para realizar la profilaxis dental
profesional.
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Uso de anestésicos

locales en
odontopediatria

Capitulo

Fabio Cesar Braga de Abreu-e-Lima
Luiz Cezar Fonseca Alves

Enio Lacerda Vilaga

Erica Negrini Lia

Objetivo

La Asociacidon Brasilefia de Odontolo-
gia Pediatrica pretende con esta gufa ayu-
dar a los profesionales a tomar decisiones
adecuadas cuando se realiza anestesia lo-
cal con el fin de controlar el dolor en los
bebés, nifios, adolescentes y personas
con discapacidad durante el tratamiento
dental.

Método

Estas recomendaciones se basan en
una revision de literatura médica y dental
relacionada con el uso de anestesia local.
Se realizd una busqueda en la base de da-
tos MEDLINE, usando los términos “anes-
tesia” y “anestesia local”.

Fundamentos Teoricos

La anestesia local es la pérdida tem-
poral de la sensacién de dolor, producido
por un agente aplicado tépicamente o in-
yectado, sin deprimir el nivel de conciencia
de la persona. Prevenir el dolor durante
procedimientos dentales puede fomentar
una mejor relacion entre el odontdlogo y
el paciente, brindandole confianza, lo que
disminuye el miedo y la ansiedad, y ade-
mas promueve una actitud positiva.

Para la técnica de administracion del
anestésico local se debe considerar el ma-
nejo del comportamiento de un paciente
pediatrico. Usar un vocabulario adecua-
do, “no atemorizador”, apropiado parala
edad del paciente, uso de anestésicos t6-
picos, una técnica de inyeccidn correcta,
uso de analgesia con 6xido nitroso y oxi-
geno, y técnicas de manejo conductual,
pueden ayudar al paciente a tener una
experiencia positiva durante la adminis-
tracién del anestésico local. El odontope-
diatra debe permanecer atento a la dosis
(basado en el peso del nifio) para minimi-
zar las posibilidades de intoxicacidon o de
prolongar la duracién de la anestesia, ya
que se puede provocar una lesién acci-
dental en los labios o la lengua. El conoci-
miento de las estructuras anatémicas y de
la neuroanatomia de la cabeza y el cuello
permite una correcta aplicaciéon de la so-
lucién anestésica, y ayuda a minimizar las
complicaciones (por ejemplo hematomas,
trismus, inyeccidn intravascular). Es esen-
cial conocer la historia clinica del paciente
para reducir el riesgo mientras se realiza
el tratamiento dental. Siempre que sea
necesario se debe hacer unainterconsulta
con el médico.

Existen en el mercado muchos tipos
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de anestésicos locales que funcionan para
facilitar el manejo del dolor en pacientes
que requieren tratamiento dental. Hay
dos tipos generales de formulaciones
quimicas de los anestésicos locales: (1)
ésteres (por ejemplo: procaina, benzocai-
na); y (2) amidas (por ejemplo, lidocaina,
mepivacaina, prilocaina, articaina).”> Los
anestésicos locales son vasodilatadores;
que son absorbidos finalmente en la circu-
lacién, donde el efecto sistémico que cau-
san estd directamente relacionada con las
concentraciones plasmaticas de la mis-
ma“. Se agregan vasoconstrictores a los
anestésicos locales para contraer los va-
sos sanguineos en el sitio de la inyeccidn.
Esto disminuye la absorcién de anestésico
local en el sistema circulatorio, reducien-
do el riesgo de intoxicacidn y la duracién
prolongada de la accidon de la anestesia en
el sitio.*

Existe evidencia cientifica sobre la se-
guridad del uso de adrenalina (epinefrina)
asociada a anestésicos locales, teniendo
en cuenta la baja incidencia de reaccio-
nes adversas, incluso en condiciones de
personas hipertensas no controladas®.
Hay algunas condiciones sistémicas que
requieren atencién. En el caso de hiper-
tiroidismo controlado, no hay contrain-
dicaciones de epinefrina u otras aminas
simpatomiméticas.> Sin embargo, el uso
de bloqueadores beta no selectivos (na-
dolol, propranolol) en casos de trastornos
cardiacos y presidn arterial alta, incluidas
personas con hipertiroidismo no controla-
do, requieren del cuidado para el uso de
estos vasoconstrictores. Tales interaccio-
nes con otros medicamentos pueden con-

ducir a una mayor duracion de anestesia3®
y el aumento de la presién arterial,33® ya
que se potencia la accién de la adrenalina,
lo que provoca una vasoconstriccion mas
pronunciada.

No hay suficiente evidencia cientifi-
ca acerca de la interaccién de los antide-
presivos triciclicos y los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO) con el vaso-
constrictor adrenérgico, aunque estos
medicamentos pueden contribuir al au-
mento de la actividad simpdtica. Historia
de crisis hipertensiva, inicialmente como
resultado de la interaccion de medica-
mentos, parecen tener como causa el uso
de norepinefrina como vasoconstrictor.
La norepinefrina provoca una marcada
vasoconstricciéon y conduce a la pérdida
del efecto vasodilatador en los muscu-
los esqueléticos.?® La cocaina bloquea
la recaptacion neuronal de adrenalina y
noradrenalina en la hendidura o espacio
sindptico, lo que justifica evitar la combi-
nacion de éstos con vasoconstrictores, ya
que hay riesgo de aumento de la presidn
arterial.** Sin embargo, curiosamente, hay
reportes de una caida de presidn arterial
en pacientes adictos a la cocaina después
de la aplicacién de anestesia local con va-
soconstritor.#

Cuando se utilizan gases halogena-
dos (por ejemplo, halotano) para la anes-
tesia general, el miocardio es mas sensible
a la adrenalina. Estas situaciones requie-
ren precaucion en el uso de anestésicos
locales.® Los anestésicos de tipo amida
ya no estan contraindicados en pacientes
con antecedentes familiares de hiperter-
mia maligna, se puede dar un inusual in-



cremento de la temperatura corporal du-
rante la anestesia general con anestesia
inhalatoria o succinilcolina.”®

Si un anestésico local se inyecta en
una zona con infeccién, su accidén se re-
trasa o incluso puede ser bloqueada.’ El
proceso inflamatorio implica una dismi-
nucién del pH del tejido extracelular de
su valor normal (7,4) a 6,0 0 menos. Esta
disminucidn del pH permite que sélo una
pequefa cantidad de anestésico en forma
de base libre atraviese la membrana del
nervio para impedir la conduccién de im-
pulsos.? Insertar una aguja en un lugar con
infeccidn activa, también puede provocar
su diseminacién por el cuerpo.

Recomendaciones
Anestésicos tépicos

La aplicacion del anestésico tdpico
puede ayudar a minimizar las molestias
durante la administracion de la anestesia
local. Los anestésicos tépicos son eficaces
en la superficie de los tejidos (2 0 3 mm de
profundidad) para reducir la penetracién
dolorosa de la aguja en la mucosa oral.”"
Varios agentes anestésicos estan disponi-
bles en geles, soluciones, unglientos y ae-
rosoles.

El anestésico tdpico benzocaina es
producido en concentraciones de hasta
20%; la lidocaina estd disponible en gel
a 2%, unglento a 5% y solucion en spray
o aerosol a 10%.23 La benzocaina tiene un
efecto rdpido. Las reacciones téxicas por
sobredosis de benzocaina tdpica son des-
conocidas, pero pueden ocurrir a nivel
local por el uso prolongado o repetido.”
La lidocaina tépica presenta incidencia

Uso de anestésicos locales en odontopediatria

bastante baja de reacciones alérgicas,
pero se absorbe sistémicamente y puede
combinarse con un anestésico local inyec-
tado tipo amida, aumentando el riesgo de
sobredosis."”

Las recomendaciones relativas a aneste-
sia topica son los siguientes:

1. El anestésico tépico puede ser utiliza-
do antes de la inyeccidn de un anes-
tésico local para reducir las molestias
asociadas con la penetraciéon de la
aguja.

2. Se deben entender las propiedades
farmacoldgicas del anestésico tdpico.

3. Sesugiere el uso de la vélvula dosifica-
dora cuando se utilice una solucién en
spray o aerosol.

4. La absorcidn sistémica de la lidocaina
tépica debe ser considerada para el
calculo de la dosis maxima total del
anestésico.

Seleccién de jeringas y agujas

La Asociacién Dental Americana
(American Dental Association (ADA)) es-
tablecié como norma el uso de jeringas
como un dispositivo de aspiracion en
anestésicos locales.'*" La seleccidn de la
aguja debe permitir una anestesia local
profunda con una aspiracién adecuada.
Agujas de mayor didmetro permiten una
deflexién menor durante su paso a través
del tejido blando y una aspiracion mas
confiable.16 La profundidad de la inser-
cién varia segun la técnica de inyeccidn,
también depende de la edad y el tamafio
del paciente. Las agujas usadas en odon-
tologia estan disponibles en 4 longitudes:
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extra largas (35 mm), largas (30 mm), cor-
tas (21 mm)y extracortas (12 mm). Los dia-
metros varian entre los tamafios de 23 y
30.

Recomendaciones

1. Para administrar anestesia local los
odontdlogos deben seleccionar las je-
ringas con dispositivos de aspiracién
adecuados a los estandares recomen-
dados.

2. Las agujas cortas pueden ser utiliza-
das para cualquier inyeccién en teji-
dos con un espesor inferior a 20 mm.
Agujas largas deben ser utilizadas
para inyecciones mas profundas.™
Cualquier aguja con didmetro entre
23y 30 podran ser utilizadas para una
inyeccién intraoral, ya que la sangre
puede ser aspirada a través de ellas.
Aguijas con didametros mas pequefios
pueden obstaculizar la aspiracién po-
sitiva."® Agujas extracortas con didme-
tro 30 son adecuadas para la aneste-
sia infiltrativa.”

3. Paraevitar fracturas, las agujas no de-
ben ser dobladas o insertadas total-
mente en el tejido, de modo que solo
el cartucho quede expuesto.™

Anestésicos locales inyectables

Los anestésicos locales (AL) de tipo
amida disponibles para uso dental son:
lidocaina, mepivacaina, articaina, prilo-
caina y bupivacaina (Tabla 1). Una con-
traindicacién absoluta incluye la historia
de alergia documentada a un anestésico
local.” Una verdadera alergia a un AL de
tipo amida es extremadamente rara. Una
hipersensibilidad a un AL tipo amida no

implica que no se puede utilizar otro AL
del mismo tipo, pero una alergia a un AL
de tipo éster significa que no se puede uti-
lizar otro tipo de AL de tipo éster.? El me-
tabisulfito de sodio es un conservante uti-
lizado en AL con adrenalina (epinefrina).
Para los pacientes alérgicos a los bisulfitos
se indica el uso de AL sin vasoconstrictor
(por ejemplo, mepivacaina al 3%). Un AL
de larga duracién (por ejemplo, bupivacai-
na) no se recomienda para los nifios o las
personas con discapacidad fisica, cogniti-
va 0 mental debido a su efecto prolonga-
do, lo que aumenta el riesgo de lesiones
a los tejidos suaves.” Sin embargo, este
efecto no se ha reportado en estudios en
los que se utilizd AL con articaina, lidocai-
nay prilocaina.””"®

La adrenalina (epinefrina) disminuye
el sangrado en el drea de lainyeccién. Con-
centraciones de adrenalina de 1: 50.000
pueden ser indicadas para la infiltracién
de pequefias dosis en el drea de la ciru-
gia donde es necesario hacer hemostasia,
pero no estan indicados en los nifios para
controlar el dolor.™

Un subproducto del metabolismo de
la prilocaina, la ortotoluidina, puede in-
ducir la formacién de metahemoglobina,
reduciendo la capacidad de transporte de
oxigeno a través de la sangre. En pacien-
tes con metahemoglobinemia subclinica™
que han recibido dosis téxicas de prilocai-
na (mds de 6 mg/kg), puede inducir a sin-
tomas de metahemoglobinemia2o (por
ejemplo, cianosis azulada o grisaceo en
los labios, ufias y membranas mucosas;
trastornos respiratorios y circulatorios).t
La prilocaina debe ser contraindicado en



pacientes con metahemoglobinemia, ane-
mia de células falciformes, anemia, sinto-
mas de hipoxia 0 en pacientes que estén
bajo tratamiento con paracetamol o fena-
cetina, ya que ambas drogas aumentan
los niveles de metahemoglobina.”

Recomendaciones
e Para selecionar un AL se debe tomar
en cuenta:

1. Historia médicay el estado de de-
sarrollo fisico y mental;

2. Duracién aproximada del trata-
miento dental;

3. Necesidades de controlar el san-
grado;

4. Administracion prevista de otros

Tabla 1. Anestésicos locales inyectables
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agentes (por ejemplo, sedacién
con 6xido nitroso, anestesia ge-
neral);

5. Conocimiento del profesional del
agente anestésico.

e Serecomienda el uso de vasoconstric-
tores asociados con el AL para dismi-
nuir el riesgo de toxicidad del anesté-
sico.

e En el caso de la alergia a bisulfitos,
estd indicado el uso de AL sin vaso-
constrictor. Un AL sin vasoconstrictor
se puede utilizar en sesiones cortas de
tratamiento.

e Ladosis maxima para cualquier AL nun-
ca debe ser sobrepasada.* (Tabla 1,)

Duracidon en minutos>"

Infiltrativa
(maxilar)

Anestésico Pulpa  Tejido
blando

Lidocaina

2% sin vasoconstrictor
2% epinefrina 1:50.000
2% epinefrina 1:100.000
Mepivacaina

3% sim vasoconstrictor
2% epinefrina 1:100.000
2% levonordefrina 1:20.000
Articaina

4% epinefrina 1:100.000
4% epinefrina 1:200.000
Prilocaina

3% felipressina 0,03 Ul
Bupivacaina

0,5% epinefrina

Bloqueo
mandibular

Pulpa Tejido Dosis Dosis
blando  maxima® maxima

(mg/Kg) total” (mg)
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Documentacion sobre
Anestesia Local

La historia clinica del paciente es un
componente esencial para la prestacién
de servicios de salud oral con competen-
cia y calidad.” Después de cada consulta,
se debe realizar un registro cuidadoso y
objetivo que resuma los procedimientos,
incluyendo informacidon especifica acerca
de la administraciéon de anestesia local.

Recomendaciones

e La documentacién debe incluir el tipo
y la dosis del anestésico local en mili-
gramos. La dosis del vasoconstrictor
debe ser anotada indicando la canti-
dad de miligramos o concentracién
(por ejemplo, 36 mg de lidocaina con
0,018 mg de epinefrina 0 36 mg de li-
docaina con epinefrina 1: 100.000).2

¢ Ladocumentacién puede incluir los ti-
pos de técnicas anestésicas realizadas
(p. Ej. Infiltrantes, bloqueos troncula-
res, intraalveolar), el tipo de la aguja
seleccionada y la respuesta del pa-
ciente a la inyeccion.

e Se debe proporcionar al paciente y /
o responsable todas las instrucciones
postoperatorias

e Sila anestesia local se ha administra-
do concomitantemente con un medi-
camento como un sedante, se deben
registrar los tiempos en los que se ad-
ministraron todas las dosis.

e En pacientes de riesgo se debe tener
precaucién con la dosis maxima de
anestésico local, se debe comprobar
el peso y registrarlo antes de cada
consulta.

Complicaciones con anestésicos
locales
Toxicidad (sobredosis)

La mayoria de las reacciones adver-
sas, tanto durante o después de la inyec-
cioén, se producen luego de 5 o 10 minu-
tos.” Una sobredosis puede resultar con
elevados niveles plasmaticos del anestési-
co causadas por una sola inyeccién intra-
vascular accidental o por una repeticion
de la inyeccidn. 3 AL provoca una reaccion
bifdsica (excitacién seguida de depresién)
en el sistema nervioso central (SNQ). Las
primeras sefiales relativas a una intoxica-
cién incluyen malestar, ansiedad y con-
fusion. Estos pueden ir acompafados de
diplopia (visién doble), tinitus (zumbido
de oidos), mareo, sensacién de entumeci-
miento o puncién alrededor de la boca.

Los signos pueden incluir contraccio-
nes musculares involuntarias, temblores,
trastornos del habla, rapidos o lentos,
seguido por manifestaciones ténico-clé-
nicas evidentes (convulsiones). Puede
ocurrir inconsciencia y paro respiratorio.’
La respuesta del sistema cardiovascular
(CVS) a la toxicidad del anestésico local
también es bifdsica. El SCV es mas resis-
tente a los AL que el SNC.2 Inicialmente,
durante la estimulacién del SCV, puede
aumentar la presidn arterial y la frecuen-
cia cardiaca. Con el aumento de los nive-
les plasmaticos de anestésico se produce
la vasodilatacion seguido por la depresion
del miocardio, con la consiguiente caida
en la presidn arterial, bradicardia y posible
paro cardiaco.

Los efectos cardiodepresores de los
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Cuadro 1. Calculo de dosis maximas de AL y de nimero maximo total de carpules o tubos.

Para calcular la dosis maxima de un AL se utiliza el peso del nifio. Debe considerar la dosis
maxima en mg/Kg y la dosis total mdxima que aparece en la Tabla 1. Multiplicar el valor de
la dosis en mg [ kg en peso y verificar que el resultado de no excede la dosis mdxima total.
Después se calcula la concentracién de AL en el contenido de cada cartucho cuyo volumen
es fijo (1,8 ml). Si un AL se muestra a una concentracion de 2% significa que hay 20 mg por
1 ml de solucién. Luego se multiplica la concentracién en 1,8 ml para conocer la concentra-
cién en un ecartucho de AL. Por lo tanto, se han fijado las siguientes dosis de acuerdo con
las concentraciones:

Anestésicos Locales
0,5% = 09 mg por cartucho (bupivacaina)
2,0% = 36 mg por cartucho (lidocaina, mepivacaina)
3,0% = 54 mg por cartucho (prilocaina, mepivacaina sin vasoconstrictor)
4,0% = 72 mg por cartucho (articaina)

Vasoconstrictores:

1:20.000 = 90 um 0 0,090 mg
1:50.000 = 36 ym 0 0,036 mg
1:100.000 = 18 um 0 0,018 mg

1:200.000 = 09 um 0 0,009 mg

Seguidamente, dividir la dosis maxima permitida para cada nifio por este ultimo valor y ob-
tener el nUmero maximo total de cartuchos que pueden ser inyectados.

Ejemplo:

Nifio eutrdfico con peso corporal de 30 kg; anestésico Articaina 4% con epinefrina 1: 200.000:
1.DGsis maxima: 7 mg/Kg = 7 mg x 30 Kg = 210 mg (no exceda 500 mg - Tabla 1)

2.Concentracién de 1 cartucho: (4%) 40 mg/ml x 1,8 ml = 72 mg

3.Numero méximo del total de cartuchos: 210 mg + 72 mg = 2,916 = 2,5 cartuchos

AL no son observables hasta que hayaen  mienza a tener efecto. El reconocimiento

sangre un nivel significativamente eleva-
do. La toxicidad de los AL se puede pre-
venir mediante una cuidadosa técnica
de inyeccidn, la observacién constante
del paciente y el conocimiento de la do-
sis maxima en funcién del peso del nifo.
Los profesionales deben aspirar antes de
cada inyeccidn e inyectar lentamente.”
Después de la inyeccién, el profesional
o los auxiliares deben permanecer con el
paciente, mientras que el anestésico co-

temprano de unarespuesta tdxica es criti-
ca para la intervencidn adecuada. Cuando
se noten signos y sintomas de toxicidad,
se debe interrumpir la administracion del
agente de AL. Dependiendo de la grave-
dad de la reaccidn se hace un manejo adi-
cional de emergencia.>”

Alergia a la anestesia local

Las reacciones alérgicas no son de-
pendientes de la dosis, sino que se deben
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a la capacidad individual de reaccionar in-
cluso a una dosis pequefa. Las alergias se
manifiestan en varias formas que incluyen
urticaria, dermatitis, angioedema, fiebre,
fotosensibilidad y anafilaxia. El manejo de
una emergencia depende de la intensidad
y de la gravedad de la reaccidn.

Parestesia

La parestesia es una anestesia que
persiste mas alld del tiempo espera-
do. Entre otros factores etioldgicos se
encuentran las lesiones en los nervios
causados por la aguja durante la inyec-
cién. El paciente puede experimentar
una “descarga eléctrica” en el drea de
distribucidon del nervio involucrado. La
parestesia también puede ser causado
por una hemorragia alrededor del ner-
vio.** El riesgo de que una parestesia se
convierta en algo permanentemente
es de 1: 1.200.000 para AL a 0,5%, 2% y 3%
y de 1: 500000 para los anestésicos al
4%.3 Segun la literatura, en los casos re-
portados sobre parestesia teniendo en
cuenta la frecuencia de uso, las mas co-
munes son con articaina y prilocaina.
Cuadros de parestesia no relacionadas a
cirugia implican mas a menudo la lengua,
seguida por los labios, mds cominmente
con las soluciones de articainay prilocaina
4% .** Lamayoria de los casos se resuelven
en unas 8 semanas. »

Lesion de tejidos blandos postoperatorio

El dafio a los tejidos blandos auto-
inducido es una complicacién clinica muy
desagradable debido a la utilizacidn de los
anestésicos en la cavidad oral. La mayoria
de las lesiones en labios y mejillas causa-

das por mordeduras son autolimitadas y
se curan sin complicaciones, aunque pue-
de ocurrir sangrado e infeccién. El uso de
bloqueo mandibular bilateral no aumenta
el riesgo de lesiones en los tejidos blandos
cuando se comparé con el bloqueo unila-
teral o anestesia de infiltracion maxilar.?
De hecho, la frecuencia de lesiones en
tejidos blandos es mucho mayor de lo es-
perado cuando se anestesié un solo lado.
Sustituir la técnica de bloqueo anestési-
co por infiltrativas no tiene mucho valor
para la prevencién de este tipo de lesidn,
teniendo en cuenta que la duracidén de Ia
anestesia de tejidos blandos no puede re-
ducirse de manera significativa. Ademas,
para algunos procedimientos, la anestesia
infiltrativa no tiene la misma eficacia que
la del bloqueo.”” Se debe proporcionar a
los responsables de la supervisidn posto-
peratoria del nifio, una prevision realista
de tiempo que tendra el nifio con desensi-
bilizacidn e informarles acerca de la posi-
bilidad de dafio a los tejidos. La colocacidon
de rollos de algoddn se sugirié para evitar
el trauma de los tejidos.?® Las imagenes
también pueden ser Utiles como ejemplos
para resaltar la importancia de la observa-
Cion postoperatoria. Para todos los anes-
tésicos locales, la duracién de la aneste-
sia de tejidos blandos es mayor que en el
diente o hueso.

Recomendaciones para

complicaciones con AL

e Los profesionales que utilizan cual-
quier tipo de anestésico local en pa-
cientes pediatricos deben tener una
formacién adecuada y habilidades de-



sarrolladas, asi como el entorno ade-
cuado, el personal preparado y equi-
pos auxiliares para manejar cualquier
emergencia previsible.

e Se debe tener cuidado para asegurar
la insercion correcta de la aguja du-
rante la administracién intraoral del
anestésico local. Los profesionales
deben aspirar antes de cada inyeccién
e inyectar lentamente.

e Después de la inyeccidn, el (a) den-
tista, higienista o el ayudante debe
permanecer con el paciente, mientras
que el anestésico comienza a tener
efecto.

e La anestesia de tejidos blandos resi-
dual debe reducirse al minimo en los
pacientes pedidtricos y las personas
con discapacidad, a fin de reducir el
riesgo de lesiones postoperatoria cau-
sadas por la autolesidn.

e Los profesionales deben advertir a
los pacientes y sus cuidadores sobre
cdmo tomar precauciones y la posi-
bilidad de lesiones de tejidos blandos
después de la anestesia local.

Inyecciones complementarias
para obtener anestesia local

La mayoria de los procedimientos de
anestesia local en Odontologia Pediatrica
incluye técnicas tradicionales infiltrati-
vas o de bloque regional con una jeringa
dental, cartuchos desechables y agujas,
como se describié anteriormente. Estan
disponibles muchas técnicas alternativas,
entre las que se incluyen diferentes técni-
cas de inyeccién que incluyen calculador
de inyeccién anestésica controlado por

Uso de anestésicos locales en odontopediatria

computadora, técnicas de inyeccidén pe-
riodontales (intraligamentarias), sistemas
“no-jeringa” y de inyeccidn intrapulpar o
intraseptal. Estas técnicas pueden mejo-
rar la comodidad de la inyeccién de mane-
ramas eficaz y controlar el volumen inyec-
tado, presidn, lugar de infiltracion de la
solucién anestésica, resultando una anes-
tesia con mas éxito. Para los pacientes en
situacion de riesgo, se recomienda antes
de una anestesia, el tratamiento preven-
tivo con antibidticos para la endocarditis
bacteriana.”

La inyeccidn intraseptal para la anes-
tesia de la zona lingual o palatina es una
variacion de la técnica que se puede utili-
zar después de la anestesia vestibular. La
aguja se inserta a través de la papila, por
vestibular, para anestesiar los tejidos de
la lengua o paladar. Esta técnica se puede
utilizar en conjunto con la anestesia intra-
ligamentaria cuando el trauma post-ope-
ratorio de tejidos blandos fuese preocu-
pante.” Durante las intervenciones en la
zona pulpar, puede estar indicada la admi-
nistracion de anestésicos locales directa-
mente en la pulpa cuando otros métodos
han fallado para anestesiar el diente.>®

Al igual que los métodos tradiciona-
les para la colocacion de la anestesia lo-
cal, los métodos alternativos son seguros
si el profesional conoce los principios que
guian su uso. Algunas de estas técnicas
se recomiendan para pacientes lactantes,
niflos y adolescentes, teniendo en cuenta
que un diente especifico puede ser anes-
tesiado con menos anestesia, evitando
molestias y posibles autolesiones provo-
cadas por anestesia de bloqueo. 3% La
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mandibula de un nifio es generalmente
menos densa que la de un adulto y permi-
te una difusién mas rdpida y completa del
anestésico.? Para algunos procedimentos,
la anestesia infiltrativa en la region bucal
de la mandibula es tan eficaz como el blo-
queo alveolar inferior.*?” En pacientes con
trastornos de la sangre, la anestesia intra-
ligamentosa minimiza las posibilidades
de sangrado postoperatorio de los vasos
sanguineos de tejidos blandos.® Técnicas
intradseas pueden estar contraindicados
en la denticién primaria debido al riesgo
de dafo a los dientes permanentes en de-
sarrollo.3° Ademads, el uso de la técnica in-
traligamentosa o intradsea estan contra-
indicadas cuando el sitio de la inyeccion
estd inflamado o infectado.

Recomendacion

Técnicas alternativas para la coloca-
cion de anestésicos locales deben consi-
derarse con el fin de minimizar la dosis de
anestésico, para aumentar la comodidad
del paciente y mejorar la tasa de éxito de
los anestésicos orales.

Anestesia local con sedacion,
anestesia general o analgesia/
ansiolisis con 6xido nitroso y
oxigeno

Los farmacos con mecanismos de
accion similares a menudo se potencian
cuando se usan juntos. Tanto los anesté-
sicos locales como los sedantes deprimen
el SNC. Se ha demostrado el aumento de
reacciones toxicas cuando se combina AL
con opiodes.31 Narcéticos puede reducir
la cantidad de conexiones de proteinas

con anestésicos locales y aumentar adn
mas el didxido de carbono arterial, lo que
aumenta la posibilidad de las convulsio-
nes del SNC. Ademas, narcdticos como la
meperidina tienen propiedades convulsi-
vas cuando se administran en dosis exce-
sivas. Se sugiere que la dosis AL se debe
disminuir cuando el nifio esta sedado con
opioides.>"

Se ha demostrado que el uso de
anestesia local reduce la dosis inhalada
de anestesia en los pacientes bajo aneste-
sia general.® El anestesiélogo debe tener
en cuenta el uso concomitante de AL que
contiene epinefrina como vasoconstric-
tor que puede producir disritmia cuando
se utiliza con compuestos halogenados,
por ejemplo, halotano.* Se ha informado
también que la anestesia local reduce el
dolor post-operatorio durante el periodo
de recuperacion después de la anestesia
general. 3444

Recomendaciones

Deberia prestarse especial atencién a
las dosis de AL utilizadas en los nifios. Para
evitar las dosis excesivas en los pacientes
que estan sedados debe calcularse dosis
maxima recomendada sobre la base de su
peso.

La dosis de AL no debe cambiarse si
se realiza la analgesia / ansiolisis con éxido
nitroso y oxigeno.

Cuando el paciente estd bajo anes-
tesia general, la anestesia local se puede
utilizar para reducir la dosis de manteni-
miento de los farmacos anestésicos. El
personal de la sala de recuperacién del
anestesista deben ser informados sobre
el tipo y la dosis de AL utilizada.
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Objetivo Global de la guia

El objetivo de la presente guia es
contribuir para la mejor practica clinica
del Cirujano - Dentista en cuanto al cono-
cimiento sobre indicaciones, técnicas ope-
ratorias y efectividad en la utilizacién de
los selladores de fosas y fisuras, basado
en evidencias cientificas.

Metodologia

Para que las recomendaciones de la
guia estuvieran basadas en evidencias,
fue realizada una busqueda de articulos
originales en las bases de datos MEDLI-
NE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/), SCIELO ((http://www.scielo.org/
php/index.php) y BIREME (http://regional.
bvsalud.org/php/index.php)  utilizando
los siguientes términos: “Pit and Fissure
Sealants”[Mesh] AND (prevention OR
treatment) AND dental caries AND (child
OR adolescent) AND (clinical trial OR “sys-
tematic review”).

La misma estrategia de bisqueda fue
utilizada para la obtencién de revisiones
sistematicas en el sitio web Cochrane Co-
llaboration  (http://www.cochrane.org/)
y las guias en los sitios web de la Natio-
nal Guideline Clearinghouse (http://www.

guideline.gov/) y UK National Electronic
Library for Health (http://www.evidence.
nhs.uk/).

Los estudios obtenidos fueron eva-
luados y seleccionados de acuerdo con la
calidad metodoldgica y la jerarquia de las
evidencias. De esta forma las orientacio-
nes de la presente guia son acompafnadas
del grado de recomendacién estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica
conforme el cuadro 1, en la introduccion
de este manual. De esta forma las orien-
taciones con el grado de recomendacion
fundamentados con las investigaciones
de grado superior de evidencias (y con-
secuentemente ofrecer al clinico mayor
seguridad en su aplicacién) en relacién al
grado de recomendacion B y este en rela-
cion al grado de recomendacién C (1).

Justificacién (base tedrica)

La magnitud y trascendencia de la
caries dental en el mundo indican la ne-
cesidad de implementar programas de
intervencién a nivel individual y colecti-
vo, fundamentados en la mejor evidencia
cientifica. Datos brasilefios de 2003 indica-
ban que apenas el 40% de los nifios esta-
ban libres de caries a los 5 afos de edad>.
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Aunque los datos iniciales del dltimo le-
vantamiento nacional indican que a los 12
afos de edad ha sucedido una reduccidon
en la prevalencia de caries dentaria del
69% al 56%, asi como una reduccién en la
severidad de 2.8 al 2.1 dientes permanen-
tes afectados por individuo entre 2003
y 20103, comprobando asi una distancia
significativa en relacidn a las metas de-
terminadas por la Organizacion Mundial
de la Salud para el afio 2010. Con variacio-
nes entre poblaciones, siendo reportado
que alrededor del 90% de las lesiones de
caries en nifios escolares se dan en fosas
y fisuras, principalmente en la superficie
oclusal*®. Esta vulnerabilidad ha inducido
el desarrollo de recursos preventivos es-
pecificos.

Cuestiones relevantes sobre el
uso de selladores

Los selladores son materiales con
caracteristicas adhesivas, desarrolladas
a partir de estudios pioneros como el de
Buonocore en la década del 60, con el ob-
jetivo de proteger medicamente fosas y
fisuras del acumulo de biofilm y restos ali-
menticios y consecuentemente, prevenir
el surgimiento de lesiones cariosas en es-
tos lugares?®. Actualmente los selladores
también han sido utilizados como agentes
terapéuticos en el sellado de lesiones ac-
tivas no cavitadas en esmalte. Los sella-
dores resinosos difieren principalmente
en cuanto al método de polimerizacion,
contenido de carga y presencia de fltor.
El interés en la utilizacién del cemento de
ionémero de vidrio ha aumentado en los
ultimos afios en funcién de su propiedad

liberadora ademas de ser una técnica ope-
ratoria menos sensible para el paciente.
Aspectos referentes a la efectividad, in-
dicaciones, técnica y costo-efectividad de
los selladores oclusales han sido objeto de
estudio en los ultimos 50 afios.

Efectividad de selladores en la
prevencidn de caries

Selladores de fosas y fisuras son efec-
tivos en la prevencién de caries oclusal en
nifios y adolescentes™™ [*l| presentando
superioridad en relacién a otros métodos
preventivos™* A, Aunque no hay eviden-
cias definitivas de la efectividad en mola-
res primarios, se sugiere beneficio seme-
jante al de molares permanentes *"7¢],

Indicaciones

La aplicacidn de selladores de fosas y
fisuras estd indicada primariamente en in-
dividuos y poblaciones mas vulnerables a
la caries, grupos en los que su efectividad
ha sido demostrada ™ "9l E| cuadro 1
describe tales indicaciones, considerando
las vulnerabilidades sugeridas en relacion
a poblaciones, individuos, dientes y super-
ficies.

Sin embargo, poblaciones mas vulne-
rables posiblemente se benefician mas de
la utilizacidn de selladores. Hasta el mo-
mento no ha sido posible hacer un estima-
do del efecto de esta intervencién en dife-
rentes niveles de prevalencia de caries™ [}

Aspectos técnicos

La efectividad de los selladores de-
pende de su retencién a lo largo de las fo-
sas y fisuras®[*], que han sido reportadas



Cuadro 1 - Indicaciones de selladores de fosas y fisuras, considerando los factores que

Uso de selladores

caracterizan mayor vulnerabilidad a la caries de acuerdo con la poblacién, individuo,

dente y superficie.

Factor

Nivel colectivo

Nivel individual

cariosas.

deficiente>°[Bl,

Dientes

esmalte®![d]

erupcione7(&l,

Superficies

carioso)o 21l

como superiores al 50% en 5 afios™™. con
el tiempo puede presentarse perdida par-
cial o total de los selladores™[*), razén por
la que se sugiere una evaluacidn periddica
y una nueva aplicacién de material?®®]. No
hay evidencias que indiquen que la incor-
poracion de flior o carga en selladores
resinosos o el método de polimerizacién
influencian en su efectividad* (..

El uso de cemento de iondmero de

Situacién de mayor vulnerabilidad a la caries / Indicaciones para
la aplicacién de selladores

Nifios y adolescentes de menor nivel socioecondmico, con
énfasis para menor escolaridad materna y paterna 2°®ly menor
acceso a servicios de salud buca® [,

Experiencia anterior/actual de caries dentaria >2*248l por ser
un factor de riesgo para el surgimiento de nuevas lesiones

Nifios con limitaciones fisicas o intelectuales (]
Otros indicadores sugeridos: dieta cariogénica e higiene bucal

Dientes con macromorfologia que propicie mayor acumulo y/o
dificultad de remocion de placa®[®]
Dientes con hipoplasia o defectos de mineralizacién de

Molares permanentes, principalmente el primer molar,
particularmente en los afios inmediatamente después de la

Superficies oclusales sanas (por ser las mas vulnerables a la
enfermedad caries) o con lesiones no cavitadas en esmalte
(por ser la condicién mas propensa a la progresién del proceso

vidrio (CIV) en el sellado de fosas y fisuras
fue primeramente descrito por Mclean
& Wilson30 en 1974. A pesar de tener re-
sultados prometedores la principal des-
ventaja de los selladores ionoméricos es
la baja retencidn. En dientes parcialmen-
te erupcionados no obstantes donde el
control de la humedad es critico y por un
periodo de tiempo limitado, el CIV puede
ejercer un efecto caries-preventivo, par-
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ticularmente en pacientes con alta acti-
vidad de caries™? [l En este sentido se
han destacados los CIV modificados con
resina, asi como CIV de alta viscosidad
utilizados en el tratamiento restaurativo
atraumatico (ART) 332, Sin embargo, mas
estudios deben llevarse a cabo antes que
los selladores a base de CIV puedan ser re-
comendados para el uso rutinario, debido
a que los selladores a base de resina son
los materiales de primera seleccién, con-
siderando los resultados a medio y largo

plazo 11, 3233 [A].

El aspecto mas critico enla técnica de
aplicacién de selladores resinosos es el
aislamiento del campo operatorio34[<l. A
pesar que la utilizacidn del aislamiento
absoluto sea el mejor método de asegu-
rar el campo libre de contaminacidn3*
[ no hay evidencias definitivas de su
superioridad en relacién al aislamiento
relativo, cuando este es adecuadamen-
te realizado® ", La limpieza de la su-
perficie a ser sellada, preferiblemente
por medio de profilaxis, es una etapa
importante para remocion de material
organico de las fosas y fisuras, permi-
tiendo la accién directa del condiciona-
miento dcido sobre el esmate3* ‘. No
son recomendados métodos adiciona-
les para la preparacidn de la superficie
(técnica exploratoria invasiva) antes del
acondicionamiento acido y aplicacién de
selladores en las fosas y fisuras™ I, Se su-
giere un tiempo de condicionamiento con
acido fosfdrico de 30 segundos en dientes
primarios y permanentes®®], seguido de
un cuidadoso lavado y secado de la super-
ficie34[Ypreviamente a la aplicacién del se-
llador resinoso.

Costo-efectividad de selladores

Los selladores de fosas y fisuras pre-
sentan mejor relacion de costo — efecti-
vidad en relacién a las demas medidas
preventivas de caries dentaria en fosas y
fisuras3s3¢[Al, Esta relacién es aiin mejor en
pacientes con alto riesgo de caries?394°[A}

Selladores de lesiones de caries en fosas
y fisuras

La observacidn que hacen algunos
estudios de que el sellador inhibe la pro-
gresion de lesiones cariosas despertd la
perspectiva de su uso terapéutico de los
selladores. Los primeros estudios clinicos
abordando el efecto de los selladores so-
bre la microbiota presente en lesiones ca-
riosas fueron realizados por Handelman
et al. en la década de 70%. En la década
siguiente, fue investigado el efecto de
restauraciones adhesivas colocados direc-
tamente en lesiones dentinarias®.

Las evidencias actuales indican que
los selladores de fosas y fisuras son efec-
tivas en la paralizacién de lesiones activas
no cavitadas en esmalte 9"°[Al. En relacién
a las lesiones dentarias cavitadas los es-
tudios han demostrado una disminucién
de la microbiota viable y paralizacién de
la lesién desde que el sellador perma-
nezca intacto 438 +[, Las evidencias mi-
crobioldgicas y radiogréficas disponibles
sugieren que la presencia inadvertida de
lesiones cariosas cuando se aplican sella-
dores carece de mayor significado clinico.
Tecnologias mas avanzadas, como la bio-
logia molecular, permitiran en un futuro
préximo una comprensién mdas acertada
del comportamiento y caracteristicas de
la microbiota oral y de las reacciones del



complejo dentinopulpar. No obstante, in-
vestigaciones como ensayos clinicos bien
delineados, con el poder apropiado para
esta cuestidn, aun no han sido desarrolla-
dos y deben ser afrontados antes que el
sellador se use deliberadamente en lesio-
nes cariosas dentinarias, de fosas y fisuras
y este pueda ser considerado como una
alternativa segura de tratamiento.

Conclusion de la guia

Selladores de fosas y fisuras deben
ser aplicados y monitoreados en nifios y
adolescentes con mayor vulnerabilidad a
la enfermedad caries, por su comprobada
efectividad enlareduccion delaincidencia
de lesiones en fosas y fisuras [*], reduccién
en la necesidad de un futuro tratamiento
restaurativo [Bl. y menores costos para las
personas e instituciones ..
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Restaurativa en
Odontopediatria
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Fernando Borba de Aratjo
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Josimeri Hebling

Objetivo

La Asociacion Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo - Odontopediatria) presen-
ta esta guia para auxiliar a odontopedia-
tras y clinicos que atienden bebés, nifios
y adolescentes en la toma de decisiones
relacionadas al abordaje restaurativo. Los
objetivos del tratamiento restaurador
son reparar o limitar los dafos causados
por la enfermedad caries, preservando
al maximo las estructuras dentarias, res-
tableciendo la funcidn, estética (cuando
sea el caso), ademas de proporcionar una
condicién que facilite la manutencién de
una buena higiene bucal. La vitalidad pul-
par debe ser mantenida siempre que sea
posible.

Método

Esta guia fue elaborada conforme
el modelo propuesto por la Academia
Americana de Odontopediatria (American
Academy of Pediatric Dentistry — AAPD)', y
adaptadas alarealidad brasilefa. El conte-
nido incluido en este capitulo esta respal-
dado por evidencias cientificas divulgadas
en bases de datos como MEDLINE (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), SCIELO
(http://www.scielo.org/php/index.php),

BIREME (http://regional.bvsalud.org/php/
index.php) y COCHRANE (http://www.co-
chrane.org/), utilizando los descriptores
indexados en el DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud) y en el Mesh (Medical
Subject Headings): dental caries, minimal
intervention, caries progression, pit and fis-
sure sealants, parcial carious dentin remo-
val, dental materials, adhesive dentistry,
restorative dentistry.

La calidad metodoldgica y jerarqui-
ca de las evidencias fueron evaluadas en
los articulos seleccionados, siguiendo las
orientaciones referentes a la colocacién
del grado de recomendacion, estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica
(Cuadro 1.1 del capitulo 1).

Bases conceptuales

La caries dental es comprendida
como una enfermedad producto del des-
equilibrio en el proceso de desminerali-
zacion y remineralizacidn entre el diente
y el biofilm dental, resultado una pérdida
mineral cuando es predominante la des-
mineralizacién. Es influenciada por otros
factores como habitos alimenticios, hi-
giene bucal, contacto con fldor, calidad y
cantidad de saliva, entre otros.>*

127



128

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

De esta forma el tratamiento restaurador
cuando esta indicado no se debe restrin-
gir el abordaje Unicamente de las secuelas
de la enfermedad. Debe estar asociado al
control de los factores etioldgicos deter-
minantes y modificadores del proceso, el
seguimiento de los factores de riesgo y
uso de los métodos preventivos®.

La adopcidn de una practica mas con-
servadora dirigida al abordaje de las lesio-
nes cariosas viene siendo discutida hace
algin tiempo. °[<7 Este concepto es basa-
do, en su esencia, en el impedimento o en
el retraso de una intervencidon mds invasi-
va y ha sido recomendado para abordajes
terapéuticos tanto de lesiones iniciales de
esmalte independientemente de que es-
tén o no cavitadas, como de algunas lesio-
nes dentinarias.®" (4],

Los protocolos de las restauraciones
en dientes primarios y permanentes de-
ben preservar al maximo las estructuras
dentarias y remover al minimo el tejido ca-
riado, especialmente en lesiones profun-
das de dentina (ver capitulo 17). En casos
de defectos estructurales de esmalte y
dentina (por ej. hipoplasias, amelogénesis
imperfecta, dentinogénesis imperfecta,
etc.), los procedimientos de corte y de re-
mocion de tejido cariado deben seguir el
mismo principio, siendo compatibles con
el material restaurador a ser utilizado.

Deteccién de lesiones/
Diagndstico de actividad cariosa
Dentro de los principios de la Opera-

toria Contempordnea, la deteccién pre-
coz de lesiones cariosas es fundamental,

cuando se considera lo que se llama con-
vencionalmente “Odontologia Minima-
mente Invasiva’”.

La budsqueda por los métodos efi-
cientes, que consiguen detectar lo mas
tempranamente la presencia de lesiones
de caries han sido priorizadas. La combi-
nacién de los examenes tactiles y visual
detallados como el radiografico propicia-
rd informacién importante al profesional,
tal como la actividad de la lesién (examen
clinico), su profundidad y extensién (exa-
men radiogréafico), asi como la presen-
cia de la cavidad y cuanta superficie estd
afectada (oclusal/proximal/superficie lisa
libre), contribuyendo asi en la toma de
decisiones terapéuticas restauracion
y monitoreo de las lesiones de caries.
Ademas de esto, esa combinacidn au-
menta la exactitud del diagndstico per-
mitiendo una decision adecuada de trata-
miento.> 3

A partir de estos datos, pueden ser
trazados diferentes perfiles de pacientes
sujetos o no al tratamiento restaurativo,
dentro de una propuesta de promocion
de salud.’

e Libres de caries: 1. ausencia de sefia-
les clinicas actuales o anteriores de la
caries (lesiones, restauraciones, pér-
didas dentarias).

e Actividad de caries, sin necesidades
de tratamiento invasivo: 2. predomi-
nio de lesiones cariosas en esmalte y
algunas incipientes en dentina, inde-
pendientemente de estar cavitadas o
no, de naturaleza activa.

e Actividad de caries, con necesidades
de tratamiento invasivo: 3.ademads de




las lesiones ya descritas en el capitu-
lo anterior, aqui predominan lesiones
agudas que como minimo su profun-
didad media es en dentina, focos en-
doddnticos y restos radiculares.

e Sin actividad de caries, con necesidad
de tratamiento invasivo por razones
funcionales y/o estéticas: 4. predomi-
nantemente lesiones cariosas cavita-
das inactivas.

e Sin actividad de caries, sin necesidad
de tratamiento invasivo: 5. predo-
minantemente lesiones cariosas en
esmalte y algunas incipientes en den-
tina, independientemente de estar
cavitadas o no, de naturaleza inactiva.

Las directrices para los perfiles de nu-
mero 1y 5 estan contempladas en otros
capitulos de este manual.

Decision terapéutica

La decisidn terapéutica para pacien-
tes con actividad de caries debe ser guiada
por los principios de evidencia cientifica,
en la experiencia profesional y principal-
mente en las necesidades de cada pacien-
te. Se considera también en este contexto
a las diferencias en la morfologia dentaria
y a la mineralizacién entre las dos denti-
ciones, ayudando a que las restauracio-
nes y el acompafiamiento de las lesiones
cariosas respectivamente, tengan proto-
colos diferentes para dientes primarios y
permanentes.

Las cdmaras pulpares de los dientes
primarios jévenes son proporcionalmente
mas voluminosas y préximas a la superfi-
cie. Los contactos entre dientes primarios
son amplios y achatados al inverso de los
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pequefios puntos circulares que se ob-
servan en los dientes permanentes. Los
dientes permanentes jévenes también
muestran caracteristicas que necesitan
ser consideradas en procedimientos res-
tauradores tales como la amplitud de las
cdmaras pulpares y las dreas de contacto
con dientes primarios adyacentes.

Otro punto a ser considerado se re-
fiere al ciclo bioldgico del diente deciduo
en cuestién y las repercusiones funciona-
les y estéticas desarrolladas en el tiempo
en que el mismo permanecera en boca.

De acuerdo a las caracteristicas de la
lesién (ubicacion, profundidad, estar o no
cavitada y su carga) la decision terapéuti-
catiende al acompafiamiento de la misma,
bajo supervisién profesional, el abordaje
no invasivo (sellado de fosas y fisuras) o
para el abordaje restaurador propiamente
dicho.

Acompanamiento

La decision terapéutica de acompa-
flamiento pasa obligatoriamente por el
conocimiento del patrén de progresién
de la lesidn cariosa en dientes primarios y
permanentes jovenes 7Cl8lclslBlolc] - don-
de se destacan como variables importan-
tes la localizacidn, la presencia o ausencia
de cavidad, la profundidad (relacionada
con sensibilidad y/o sintomatologia es-
pontdnea o provocada), la experiencia
pasada y actual de la actividad cariosa
del paciente y el acceso al fldor. La coo-
peracion del nifio para el tratamiento, la
respuesta familiar (grado de apego) las
orientaciones referentes al control de pla-
caydeladieta, ademas del compromiso y
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la disponibilidad de los padres de presen-
tarse a las consultas de mantenimiento,
esenciales en el acompafamiento de las
lesiones cariosas, también deben ser con-
siderados.

En casos de acompafiamiento de le-
siones cariosas en la denticidn decidua,
la taza de permanencia de la lesidn en
esmalte es inferior a la establecida para
la denticion permanente. La evolucidon
de una lesién radiograficamente detecta-
da en esmalte para la dentina de dientes
permanentes puede llevar hasta 3 afios,
en cuanto a la denticién primaria se esti-
ma la evolucién en 12 meses ' (Al 2 [E], por
tal razdn los protocolos radiograficos de
acompafiamiento deberdn ser especificos
para cada denticién y de acuerdo con las
caracteristicas individuales de cada pa-
ciente (ver capitulo 7).

Abordaje no invasiva para
lesiones cariosas en esmalte

La Cariologia contempordnea cues-
tiona el abordaje convencional en lesiones
localizadas en esmalte y algunas en den-
tina superficial. No cabe duda de que las
lesiones cariosas profundas involucrando
la dentina hasta la mitad interna de deben
ser restauradas ya que la mayoria se en-
cuentra cavitada ademds de la proximi-
dad con el érgano pulpar (ver capitulo 17).

Una situacién clinica de baja comple-
jidad, pero no menos importante, esta
relacionada a las lesiones cariosas loca-
lizadas en esmalte, las cuales son, en su
mayoria, no cavitadas, por lo tanto, se les
dispensa del tratamiento invasivo. En ge-
neral, un tratamiento direccionado a los

factores etiolégicos de la enfermedad es
recomendado para lesiones activas, con-
tacto frecuente e intenso con fldor, un
control de biofilm dental con acompafa-
miento del profesional y una restriccion
en el habito de ingesta de sacarosa. Pero
se sabe que en algunas situaciones clini-
cas, este tratamiento no es efectivo y la
lesidn de esmalte avanza. Una alternativa
terapéutica dentro del contexto de “mi-
nima intervencién” para estos casos es
el bloqueo mecdnico de estas superficies
(incluso las que puedan estar hasta micro-
cavitadas), a través del uso de selladores
de fosas y fisuras, que por si solo ejecutan

aislamiento de la lesion del medio exter-
no?2327[¢], 28[B], 29[A]

La literatura sustenta este procedi-
miento terapéutico para lesiones iniciales
en superficies oclusales, siendo aln eva-
luada por su efectividad en superficies
proximales. 38 Con la intencién de impe-
dir el avance de la lesidén cariosa en estas
superficies, otro procedimiento adhesivo,
cuyo mecanismo de accién envuelve la pe-
netracion de una resina de baja viscosidad
en las porosidades del cuerpo del esmal-
te ha estado siendo estudiado y evaluado
en estudios clinicos y de laboratorio 3,
La brdjula que dicta el norte para el uso de
selladores de fosas y fisuras en Odontope-
diatria estd bien delineada en el capitulo 14.

Para lesiones cariosas de naturaleza
activa localizadas en esmalte de dientes
anteriores, independientemente de estar
cavitadas o no, la base de tratamiento im-
plica el control de los factores etiolégicos
de la enfermedad, con la intencién de evi-
tar la progresion de las mismas. Cuando la



progresidon es clinicamente detectada,
estd indicada la intervencién invasiva
Cuando se trata de una lesidn restricta al
esmalte, no hay indicacidn de una prepa-
racion mecanica.

El biselar el margen cavosuperficial
puede ser realizado con la intencién de
minimizar el sobrecontorno de la resina
compuesta en la superficie dentaria. La
adhesidn estard condicionada al uso del
sistema adhesivo en un esmalte previa-
mente limpio.

Cuando ocurre una inactivacién del
proceso carioso y la lesidon adn no estd
cavitada, con la intencién de minimizar
el dafio estético (la lesion se vuelve mas
opaca y oscurecida), esta indicada la rea-
lizacién de la técnica de microabrasidn
del esmalte afectado. Con una profilaxis
previa, la lesion de esmalte paralizada
es “desgastada” por la combinacién de
accion mecdanica manual (de preferencia
una espatula plastica) asociada a un agen-
te quimico (en general, a base de acido
fosférico o clorhidrico). Posterior a la eli-
minacién de mancha blanca estéticamen-
te indeseable, una aplicacién tépica de
fldor localizada puede ser realizada®[<l.

Frente a las lesiones cariosas cavita-
das de naturaleza inactiva localizadas en
esmalte de dientes anteriores, la colo-
cacién de una resina compuesta, con la
opcidon de hacer bisel en el esmalte, estd
indicado como forma de reparar el dafio
estético.

Tratamiento restaurativo

En un nifio con actividad de caries y
con necesidades de tratamiento invasi-
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vo, el planeamiento del tratamiento res-
taurativo propiamente dicho deberd ser
elaborado en conjunto con un programa
terapéutico (direccionado al control de
los factores etioldgicos), con el objetivo
principal de revertir la actividad cariosa,
que incluye no solamente la inactivacién
de las lesiones cariosas activas (sean ellas
manchas blancas o cavidades), pero tam-
bién el no surgimiento de nuevas lesiones,
ademads de atender a las necesidades indi-
viduales del paciente (estéticas y funcio-
nales).

Este tema se refiere al abordaje tera-
péutico para lesiones dentinarias superfi-
ciales y de profundidad media (tercio ex-
terno y medio de la espesura de dentina).
El tratamiento propuesto para lesiones
profundas de dentina esta descrito en el
capitulo 17.

Cuando la lesidn avanza en direccién
a la dentina, la superficie del esmalte en
general es cavitada, dificultando el con-
trol de placa, factor que puede interferir
negativamente en el proceso deseable
de remineralizacién de la lesidn. En estas
situaciones clinicas, el tratamiento res-
taurativo, entendido como parte del tra-
tamiento de la enfermedad caries, pasa
a ser bioldgicamente indicado, a fin de
promover condiciones para un control
adecuado de biofilm por parte del pacien-
te, ademads de paralizar la progresién de la
lesidn. La evolucidn de los materiales res-
taurativos adhesivos y consecuentemen-
te el desarrollo de nuevas técnicas restau-
radoras han proporcionado un abordaje
mas conservador de la lesiones de caries.
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El manejo tradicional de las lesiones
dentinarias incluye la remocidn de todo el
tejido cariado, incluyendo toda la dentina
desmineralizada y el esmalte sin soporte
dentinario. En estas condiciones puede
ocurrir una pérdida considerable de es-
tructura saludable, ademds de aumentar
el riesgo de exposicién pulpar en lesiones
cariosas mas profundas 3339(8) 40, 41 [A]; 42(A), 43,
44 45 (A} 4681 A través del conocimiento de
la dindmica del proceso carioso, actual-
mente hay la posibilidad de controlar el
desarrollo y progresiéon de estas lesiones
cariosas, sin que todo el tejido afectado
por la enfermedad sea removido.

No hay evidencias cientificas de que
es perjudicial dejar la dentina alterada por
el proceso carioso antes de sellar una le-
sién. El aislamiento de la lesién del medio
externo por medio de materiales adhesi-
vos paraliza la progresion de la lesion. Los
procesos de esclerosis tubular y forma-
cién de dentina terciaria son incentivados,
reduciendo la permeabilidad de la dentina
remanente ¥.

Aunque no existan métodos precisos
para determinar la cantidad de dentina
cariada que deba ser removida y aquella
que deba ser dejada en el fondo de la ca-
vidad, evidencias cientificas sugieren que
la remocién de una dentina necrética y
amorfa, dejando una subyacente mds or-
ganizada, aunque aun esté desmineraliza-
da y contaminada 39 485! (8} 52[¢], 53[A] s3[AL

Del punto de vista biolégico, los cri-
terios tradicionales para la remocién de
tejido cariado pasan por la eliminacidn
de un tejido reblandecido, infectado y
decolorado hasta alcanzar una dentina

endurecida, considerada ‘“sana” por los
criterios clinicos de coloracién y textura
5557, De acuerdo con estos criterios, la fi-
nalidad de remocidn del tejido cariado es
retirar el mayor nimero posible de bacte-
rias consideradas responsables por la pro-
gresion de la lesidn. Evidencias cientificas
demostraron la permanencia de bacterias
sobre restauraciones posterior al trata-
miento restaurativo convencional®®. Ac-
tualmente se cree que la interferencia en
el crecimiento y en el metabolismo bacte-
riano se debe a la dificultad de acceso de
las mismas al substrato, repercutiendo en
la paralizacién de la lesidn cariosa. Esta a
su vez puede ser observada clinicamente
por la presencia de una dentina oscureci-
da y endurecida posterior a la reapertura
de las cavidades en dientes sellados y res-
taurados 59°'[Bl.

Ademas de una mayor preservacion
de la estructura dentaria, la conservacion
de tejido cariado en la cavidad también
contribuye para una menor agresion al
complejo dentinopulpar, desencadenan-
do un mecanismo de defensa a través de
la esclerosis dentinaria y de la formacién
de dentina reparativa ®. La re-interven-
cién para la remocidén del tejido cariado
remanente en estos casos podria resultar
en exposicion pulpar indeseable 3334} 65
651, Asimismo no hay evidencia cientifica
suficiente para saber si son necesarias la
reapertura del diente y la remocion de la
dentina remanente 4™l lo que caracteriza
la RPTC en dos sesiones.

Ensayos clinicos en dientes primarios

muestran altos indices de éxito clinico y
radiografico posterior al RPTC. Ademas



de esto, por el hecho de que un diente
primario posee un ciclo bioldgico definido
en la cavidad oral diversos estudios han
considerado el abordaje del RPTC como
definitivo %671El,

Desde el punto de vista mecanico,
cuando hay presencia clinica de lesiones
cariosas con extension radiografica en
dentina superficial, tanto en superficie
oclusal como en proximal, se debe evaluar
el riesgo de tener secuelas funcionales
mayores a las ya existentes. Por ejemplo,
cuando hay presencia de una lesién cario-
sa proximal, se debe evaluar la extensidn
de la profundidad en sentido vestibulopa-
latino/vestibulolingual que no esté contri-
buyendo para un riesgo mayor de fractura
de estructura adyacentes a la lesién por
la falta de soporte dentinario. EI mismo
razonamiento es extendido para la super-
ficie oclusal, donde una inspeccidn clinica
mas detallada puede evidenciar un drea
oscura o grisdcea (clinicamente denomi-
nada “sombreada”), que indica la pene-
tracion de la lesidn cariosa en dentina y
que dependiendo de la extension puede
contribuir para el colapso (fractura) de las
estructuras adyacentes.

Asi de acuerdo con la extensidn (dia-
metro) clinica de lalesién cavitada oclusal,
asociada a su profundidad, el tratamiento
restaurativo pasa por la remocidn de todo
el tejido cariado en las paredes dentina-
rias laterales, manteniendo un tejido des-
mineralizado y contaminado en el fondo
de la cavidad. La colocacién de una base
de hidréxido de calcio es soportada por la
literatura en situaciones clinicas donde la
espesura del remanente dentinario sea de
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hasta 1 mm de espesor, en funcion de la
citotoxicidad de los sistemas adhesivos 7.
La preservacion de un esmalte sin soporte
dentinario esta condicionado a la posibi-
lidad de la colocacién de material restau-
rador (cemento de ionémero de vidrio
modificado por resina o la misma resina
compuesta) en las paredes laterales, vol-
viendo al esmalte “material soportado”.
Ya en las regiones interproximales, se re-
comienda la separacién previa de la super-
ficie directamente afectada con el objeti-
vo de probar la presencia de cavidad en
una lesién cariosa localizada y detectada
radiograficamente en dentina superficial.
Confirmada la presencia de cavitacidn,
surge una serie de opciones terapéuticas
restaurativas, a partir del principio de “Mi-
nima Intervencidon”. Preparaciones que
incluyan o no la cresta marginal debe te-
ner su indicacién analizada a partir de la
observacidn previa de las condiciones cli-
nicas y radiograficas del acceso a la lesién
cariosa localizada en la mitad externa de
dentina.

Por lo antes expuesto en este capi-
tulo se vuelve cada vez mas evidente el
papel de la Odontologia adhesiva en el
contexto de “Minima Intervencion’”, Asi
serd considerado el uso de cemento de io-
ndémero de vidrio y de la resina compues-
ta como materiales restauradores, a partir
de las condiciones clinicas establecidas,
como también la denticidn involucrada.

Las técnicas restaurativas aplicadas a
la Odontopediatria son las del tratamien-
to restaurativo atraumatico, original y
modificado (ver capitulo 16) y la remocién
parcial de tejido cariado con subsecuente
restauraciéon con resina compuesta.
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Materiales restaurativos

La evolucién de los materiales res-
tauradores con caracteristicas adhesivas
es de suma importancia en el abordaje de
minima intervencidn, haciendo que sean
los mas empleados en la clinica odonto-
pediatrica, se trata de los sistemas adhesi-
vVOS como resinas compuestas, cementos
de ionémero de vidrio convencionales
(especialmente los de alta viscosidad) y
los modificados por resina.

En el caso de las restauraciones de
resina compuesta en la denticién primaria
el tiempo de condicionamiento acido con
acido fosférico al 37% en esmalte puede
ser similar a aquel recomendado para los
dientes permanentes, pero en dentina es
menor a lo establecido para la denticién
permanente”. En relacién a la adhesidn
propiamente dicha el acondicionamien-
to del esmalte y de la dentina con subse-
cuente aplicacion del sistema adhesivo o
adhesién simultdnea a ese substrato (ad-
hesivos autocondicionantes) deben ser
realizados de acuerdo con el protocolo
sugerido por el fabricante de los materia-
les utilizados. Un aislamiento absoluto del
campo operatorio debe ser utilizado siem-
pre que sea posible durante la “prepara-
cidn cavitaria” y la restauracién, aunquela
remocion parcial del tejido cariado viabili-
ce un abordaje mas conservador, eximien-
do en muchos casos el uso de anestesia
y de aislamiento absoluto, principalmente
en superficies oclusales.

Como en cualquier guia se espera
que existan excepciones a esas recomen-
daciones en base a condiciones clinicas
individuales. Por ejemplo, las coronas de

acero han sido cada vez menos recomen-
dadas para dientes tratados endodonti-
camente con destrucciones coronarias
extensas en molares primarios. La recons-
truccion de estos dientes con materiales
adhesivos va creciendo como alternativa
en casos especificos. También en dientes
primarios con exfoliacién programada
para hasta 2 afios, en cavidades conserva-
doras oclusales y oclusoproximales, el ce-
mento de iondmero de vidrio modificado
por resina podria ser indicado como mate-
rial restaurador definitivo74[El,

Criterios para la intervencion
invasiva

La literatura revisada en torno a esta
técnica, explica acerca de la dificultad, en
algunos casos, para la remocién del bio-
film. Esta afirmacidn encuentra sustento
en las superficies proximales, en lesiones
cariosas con o sin afectacién de la cresta
marginal, como en algunas superficies
oclusales, cuando la presencia de cavida-
des cariosas con extensién radiogréfica
en dentina superficial de una pequefa
apertura, donde no es posible el acceso
al control de placa del paciente. Ya en su-
perficies lisas libres, vestibular, lingual y/o
palatina, la posibilidad de autocontrol de
biofilm es mayor, estando el bloqueo de
las mismas asociado a la cuestidn de sen-
sibilidad o de la naturaleza estética. En la
fase inicial del tratamiento de actividad
cariosa del paciente, el mantener una ca-
vidad cariosa de naturaleza activa “abier-
ta” y la deseable remineralizacién es con-
siderada uno de los criterios de éxito enlo
que se refiere al tratamiento. Siendo asi,




la cavidad no es considerada “punto de
corte”.

El abordaje restaurativo en el pacien-
te caries-activa es una de las estrategias
esenciales para la adecuacién del medio
bucal. El bloqueo mecdnico de los sitios
de retencién bacteriana, asociado a Ia
eliminacidn de restos radiculares y foco
endoddnticos, promoviendo un declive
inmediato en la microbiota cariogénica de
la cavidad bucal, viabilizando el autocon-
trol de placa bacteriana por el paciente.
No obstante, este efecto es pasajero, no-
tandose unretorno gradual alos niveles de
infeccion presentes antes del tratamiento,
en cuestion de algunos dias, desde que no
sean atendidos de manera oportuna los
factores etiolégicos de la enfermedad 7.

Asi algunos criterios ya comentados
en este capitulo guiaran al profesional en
la decision de restaurar, independiente-
mente del tipo de lesiones (activa o no, lo-
calizada en una cara proximal, lisa libre u
oclusal). Entre estos se destaca la presen-
cia de dolor o sensibilidad y Ia limitacion
en el control de biofilm.

Hay todavia cuadros de lesiones ca-
riosas mas “agresivas”, involucrando las
superficies proximales o lisas libres en que
la dificultad en el control del biofilm esta
trayendo secuelas periodontales, indi-
cando la necesidad de realizacion de una
restauracion. Esta situacién puede ocurrir
inclusive en una lesién cavitada inactivada
o paralizada pero que esta provocando la
retencién constante de una placa perio-
donto patogénica. Lesiones cariosas que
llevardn a un compromiso funcional (per-
dida del didmetro mesiodistal o migracién
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oclusal del antagonista) o estético tam-
bién indican la necesidad de una interven-
cidn invasiva, muchas veces antecedida
de una separacién previa con el objetivo
de viabilizar a la repercusidén de la secuela
funcional de la pérdida del espacio.

Recomendaciones

Cementos ionoméricos pueden ser
recomendados para:

e Cementacion

e Basey forro cavitario

e Restauraciones oclusales y ocluso
proximales en molares primarios (de-
finitivas hasta 2 afios de permanencia
del diente primario en la cavidad bu-
cal) y permanentes (provisorias);

e Restauraciones en dientes anteriores
(de preferencia en superficies lisas
libres) en dientes primarios y perma-
nentes (provisorias);

e Reparacidn de restauraciones adhesi-
vas en dientes primarios y permanen-
tes.

e Tratamiento restaurador atraumatico
(ART)™.

La literatura respalda el uso de resi-
nas compuestas en situaciones clinicas ta-
les como:

e Lesiones cariosas en superficies oclu-
sales y oclusoproximales con exten-
sién en esmalte y dentina de dientes
primarios y permanentes jovenes.

e Lesiones cariosas que involucren su-
perficies vestibulares y proximales
de dientes primarios y permanentes,
principalmente en la regién anterior;

e Reconstruccidn coronaria de dientes
anteriores primarios y permanentes,
comprometidos estéticamente por
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caries, traumatismo alveolo dentario
y alteraciones en la odontogénesis.

Referencias bibliograficas

1.

American Academy of Pediatric Den-tis-
try (AAPD). Guideline on Pediatric Res-
torative Dentistry. Reference Manual.
34(6):214-21, 2011/2012.

Carvalho J, Maltz, M. Diagndstico da do-
enga carie. In: Krieger, L. Promoc¢ao de
Saude Bucal, 3a ed, Sdo Paulo: Artes Mé-
dicas, 2003.

Araujo FB, Mariath AAS, Bressani AEL, Ca-
sagrande L, Wienandts P. Tratamento das
lesbes de cdrie em dentes deciduos. In:
Toledo AO. Odontopediatria. Fundamen-
tos para a pratica clinica. 3* ed, Sao Paulo:
Premier, 2005.

Fontana M et al. Defining dental caries
for 2010 and beyond. Dent Clin North Am
2010; 54 (3): 423-40.

Myaki SI. Tratamento das lesdes de ca-
rie em dentes deciduos. In: Toledo AO.
Odontopediatria. Fundamentos para a
pratica clinica. 4 ed, Rio de Janeiro: Me-
dbook, 2012.

Tyas MJ, Anusavice KJ, Frencken JE,
Mount GJ. Minimal intervention dentistry:
areview. FDI Commission Project 1-97. Int
Dent J 2000; 50(1):1-12.

Ericsson, D The concept of minimally inva-
sive dentistry. Dent Update 2007; 34(1):9-
18.

Nyvad B, Fejerskov O. Active root surface
caries converted into inactive caries as a
response to oral hygiene. Scandinavian J
Dent Res 1986; 94(3):281-4.

Nyvad B, ten Cate JM, Fejerskov O. Arrest

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

of root surface caries in situ. J Dent Res
1997; 76(12):1845-53.

Hara AT, Queiroz CS, Paes Leme AF, Serra
MG, Cury JA. Caries progression and inhi-
bition in human and bovine root dentine
in situ. Caries Res 2003; 37(5):339-44.

Jardim JJ, Pagot MA, Maltz M. Artificial
enamel dental caries treated with diffe-
rent topical fluoride regimes: an in situ
study. J Dent 2008; 36(6):396-401.

Wong MC, Clarkson J, Glenny AM, Lo EC,
Marinho VC, Tsang BW, et al. Cochrane
reviews on the benefits/risks of fluoride
toothpastes. J Dent Res 2011; 90(5):573-9.

Nyvad B, Machiulskiene V, Baelum V. Re-
liability of a new caries diagnostic sys-
tem differentiating between active and
inactive caries lesions. Caries Res 1999;
33(4):252-60.

Pitts NB. Are we ready to move from
operative to non-operative/preventive
treatment of dental caries in clinical prac-
tice? Caries Res 2004; 38(3):294-304.
Ekstrand KR et al. Detection and activity
assessment of primary coronal caries le-
sions: a methodologic study. J Dent 2007;
32(3):225-35.

Braga MM, Mendes FM, Ekstrand KR. De-
tection activity assessment and diagnosis
of dental caries lesions. Dent Clin North
Am 2010; 54 (3): 479-93.

Craig GG, Powell KR, Cooper MH. Caries
progression in primary molars: 24-month
results from a minimal treatment pro-
gramme. Community Dent Oral Epidemiol
1981; 9(6):260-5.

Foster LV. Three year in vivo investigation
to determine the progression of approxi-




19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

mal primary carious lesions extending
into dentine. Br Dent J 1998; 185(7):353-7.

Hintze H, Wenzel A, Danielsen B. Beha-
viour of approximal carious lesions asses-
sed by clinical examination after tooth
separation and radiography: a 2.5-year
longitudinal study in young adults. Caries
Res 1999;33(6):415-22.

Vanderas AP, Gizani S, Papagiannoulis L.
Progression of proximal caries in children
with different caries indices: a 4-year ra-
diographic study. European Archives of
Paediatric Dentistry 2006; 7(3):148-52.

Pitts NB. Monitoring of caries progres-
sion in permanent and primary posterior
approximal enamel by bitewing radio-
graphy. Community Dent Oral Epidemiol
1983; 11(4):228-35.

Mejare 1, Kallestal C, Stenlund H. Inciden-
ce and progression of approximal caries
from 11 to 22 years of age in Sweden: A
prospective radiographic study. Caries
Res 1999;33(2): 93-100.

Mertz-Fairhurst EJ et al. Clinical progress
of sealed and unsealed caries. Part I:
Depth changes and bacterial counts. J
Prosthet Dent 19793; 42(5):521-6.

Mertz-Fairhurst EJ et al. Clinical progress
of sealed and unsealed caries. Part II:
Standardized radiographs and clinical
observations. J Prosthet Dent 1979b;
42(6):633-7.

Handelman SL et al. Use of adhesive sea-
lants over occlusal carious lesions: radio-
graphic evaluation. Community Dent Oral
Epidemiol 1981; 9(6):256-9.

Handelman SL. Effect of sealant place-
ment on occlusal caries progression. Clin

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Operatoria restaurativa en odontopediatria

Prev Dent 1982; 4 (5): 11-16.

Mertz-Fairhurst EJ, Schuster GS, Fairhurst
CW. Arresting caries by sealants: results
of a clinical study. J Am Dent Assoc 1986;
112 (2): 194-7.

Beauchamp J et al. Evidence-based clinical
recommendations for the use of pit and
fissure: a report of the American Dental
Association Council on Scientific Affairs. J
Am Dent Assoc 2008; 139 (3): 257-68.

Oong EM et al. The effect of dental sea-
lants on bacteria levels in caries lesions: a
review of the evidence. J Am Dent Assoc
2008; 139 (3): 271-8.

Martignon S, Tellez M, Santamaria RM,
Gomez J, Ekstrand KR. Sealing distal
proximal caries lesions in first primary
molars: efficacy after 2.5 years. Caries Res
2010; 44(6):562-70

Meyer-Lueckel H, Biter K, Paris S. Rando-
mized Controlled Clinical Trial on Proximal
Caries Infiltration: Three-Year Follow-up.
Caries Res 2012; 46: 544-8.

Sundfeld RH et al. Considerations about
enamel microabrasion after 18 years. Am
J Dent 2007; 20 (2): 67-72.

Magnusson BO, Sundell SO. Stepwise
excavation of deep carious lesions in pri-
mary molars. J Int Assoc Dent Child 1977;
8(2): 36-40.

Leksell E, Ridell K, Cvek M, Mejare I. Pulp
exposure after stepwise versus direct
complete excavation of deep carious le-
sions in young posterior permanent teeth.
Endod Dent Traumatol 1996 ;12(4): 192-6.

Mertz-Fairhurst EJ, et al. Ultraconservati-
ve and cariostatic sealed restorations: re-
sults at year 10. J Am Dent Assoc 1998; 129

137



Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

36.

37.

38.

39-

40.

41.

42.

43.

(1): 55-66, Jan. 1998.

Ribeiro CC, Baratieri LN, Perdigao J, Ba-
ratieri NM, Ritter AV. A clinical, radiogra-
phic, and scanning electron microscopic
evaluation of adhesive restorations on
carious dentin in primary teeth. Quintes-
sence Int 1999 ;30(9): 591-9.

FarooqNS, Coll JA, Kuwabara A, Shelton P.
Success rates of formocresol pulpotomy
and indirect pulp therapy in the treatment
of deep dentinal caries in primary teeth.
Pediatr Dent 2000;22:278-286.

Falster CA, Araujo FB, Straffon LH, Nor JE.
Indirect pulp treatment: In vivo outcomes
of an adhesive resin system vs. calcium hy-
droxide for protection of the dentin- pulp
complex. Pediatr Dent 2002; 24:241-248.

Massara MLA, Alves JB, Brandao PRG:
traumatic Restorative Treatment: Clinical,
Ultrastructural and Chemical Analysis. Ca-
ries Res 2002; 36: 430-436.

Bjorndal L, Kidd EA. The treatment of
deep dentine caries lesions. Dent Update
2005: 32(7):402-4, 7-10, 13.

Ricketts D, Kidd E, Innes Nicola P T, Clark-
son J E. Complete or ultraconservative
removal of decayed tissue in unfilled
teeth. Cochrane Database of Systematic
Reviews. In: The Cochrane Library 2006,
Issue 03, Art. No CD003808.

Van Thompson; Craig R G; Curro FA; Green
WS; Ship JA. Treatment of deep carious
lesions by complete excavation or partial
removal. A critical review. J Am Dent As-
SOC 2008; 139:705-12.

Bjorndal L. The caries process and its
effect on the pulp: the science is chan-
ging and so is our understanding. J Endod

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

20083a; 34 (7 Suppl): S2-5.

Bjorndal L. Indirect pulp therapy and ste-
pwiswe excavation. J Endod 2008b; 34(7
Suppl): S29-33.

Bjorndal L, Reit C, Bruun G, Markvart M,
Kjaeldgaard M, Nasman P, et al. Treatment
of deep caries lesions in adults: randomi-
zed clinical trials comparing stepwise vs.
direct complete excavation,and direct
pulp capping vs. partial pulpotomy. Eur J
Oral Sci 2010 ;118(3):290-7.

Maltz M, Alves LS, Jardim JJ, Moura MS,
Oliveira EF Incomplete caries removal in
deep lesions: a 10-year prospective study.
Am J Dent 2011; 24(4): 211-4.

Kidd EA. How “clean” must a cavity be
before restoration? Caries Res 2004;
38(3):305-313.

Maltz M, de Oliveira EF, Fontanella V,
Bianchi R. A clinical, microbiologic, and
radiographic study of deep caries lesions
after incomplete caries removal. Quintes-
sence Int 2002; 33(2):151-159.

Bonecker M, Toi C, Cleaton-Jones P. Mu-
tans streptococci and lactobacilli in ca-
rious dentine before and after Atrauma-
tic Restorative Treatment. J Dent 2003;
31(6):423-428.

Parolo CC, Maltz M. Microbial contami-
nation of noncavitated caries lesions: a
scanning electron microscopic study. Ca-
ries Res 2006;40(6):536-41.

Pinto AS, de Araujo FB, Franzon R, Fi-
gueiredo MC, Henz S, Garcia-Godoy F, et
al. Clinical and microbiological effect of
calcium hydroxide protection in indirect
pulp capping in primary teeth. Am J Dent
2006;19(6):382-6.




52.

53.

54.

55.

56.

57

58.

59-

Wambier DS, Santos FA, Guedes-Pinto AC,
Jaeger R G, Simionato MRL. Ultrastruc-
tural and Microbiological Analysis of the
Dentin Layers Affected by Caries Lesions
in Primary Molars Treated by Minimal In-
tervention. Pediatr Dent 2007; 29:228-34.

Lula EC, Monteiro-Neto V, Alves CM, Ri-
beiro CC. Microbiological analysis after
complete or partial removal of carious
dentin in primary teeth: a randomized cli-
nical trial. Caries Res 2009;43 (5):354-8.

Lula EC, Almeida LJ, Jr., Alves CM, Mon-
teiro-Neto V, Ribeiro CC. Partial caries
removal in primary teeth: association of
clinical parameters with microbiological
status. Caries Res 2011; 45:275-80.

Santiago BM, Ventin DA, Primo LG, Bar-
celos R. Microhardness of dentine un-
derlying ART restorations in primary mo-
lars: an in vivo pilot study. Br Dent J 2005;
199 (2):103-6.

Marchi JJ, Froner AM, Alves HL, Berg-
mann CP, Araujo FB. Analysis of primary
tooth dentin after indirect pulp capping. J
Dent Child 2008 ; 75 (3):295-300.

Franzon R, Gomes M, Pitoni CM, Berg-
mann CP, Araujo FB. Dentin rehardening
after indirect pulp treatment in primary
teeth. J Dent Child 2009 ;76(3):223-8.

Shovelton DS. A study of deep carious
dentine. Int Dent J 1968 ;18(2): 392-405.
Handelman SL, Washbum F, Wopperer
P. Two-year report of sealant effect on
bacteria in dental caries. J Am Dent Assoc
19765 93:967-70.

Handelman SL, Washbum F, Wopperer
P. Two-year report of sealant effect on
bacteria in dental caries. J Am Dent Assoc

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Operatoria restaurativa en odontopediatria

1976; 93:967-70.

Going RE, Loeche WJ, Grainiger PA, Syed
SA. The viability of microorganisms in ca-
ries lesions five years after covering with
a fissure sealant. J Am Dent Assoc 1978;
97:455-62.

Orhan Al, Oz FT, Ozcelik B, Orhan K. A
clinical and microbiological comparative
study of deep carious lesion treatment in
deciduous and young permanent molars.
Clin Oral Investig 2008 ;12(4):369-78.

King JB, Crawford JJ, Lindahl RL. Indirect
pulp capping: a bacteriologic study of
deep carious dentin in human teeth. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1965;20: 663-
71.

Maltz M, Oliveira EF, Fontanella V, Car-
minatti G. Deep caries lesions after in-
complete dentine caries removal: 40
month follow-up study. Caries Res 2007;
41(6):493-496.

Alves LS, Fontanella V, Damo AC, Ferrei-
ra de Oliveira E, Maltz M. Qualitative and
quantitative radiographic assessment of
sealed carious dentin: a 10-year prospec-
tive study.Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2010 ;109(1):135-41.

Orhan Al, Oz FT, Orhan K. Pulp exposu-
re occurrence and outcomes after 1- or
2-visit indirect pulp therapy vs complete
caries removal in primary and permanent
molars. Pediatr Dent 2010 ;32(4):347-5.
Marchi JJ, de Araujo FB, Froner AM, Stra-
ffon LH, Nor JE. Indirect pulp capping in
the primary dentition: a 4 year follow-up
study. J Clin Pediatr Dent 2006 ;31(2):68-
71.

Franzon R, Casagrande L, Pinto AS, Gar-

139



140

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

68.

69.

70.

71.

cfa-Godoy F, Maltz M, De Araujo FB. Cli-
nical and radiographic evaluation of in-
direct pulp treatment in primary molars:
36 months follow-up. Am J Dent 2007;
20(3):189-92.

Casagrande L, Bento LW, Rerin SO, Lu-
cas Ede R, Dalpian DM, de Araujo FB. In
vivo outcomes of indirect pulp treatment
using a self-etching primer versus calcium
hydroxide over the demineralized den-
tin in primary molars. J Clin Pediatr Dent
2008;33(2):131-5.

Casagrande L, Falster CA, Di Hipolito V, De
Goes MF, Straffon LH, Nor JE, et al. Effect
of adhesive restorations over incomple-
te dentin caries removal: 5-year follow-
up study in primary teeth. J Dent Child
2009;76(2):117-22.

Casagrande L, Bento LW, Dalpian DM,
Garcia-Godoy F, de Araujo FB. Indirect
pulp treatment in primary teeth: 4-year
results. Am J Dent 2010;23(1):34-8.

Ribeiro CC, de Oliveira Lula EC, da Costa

72.

73

74.

75-

76.

RC, Nunes AM. Rationale for the partial
removal of carious tissue in primary teeth.
Pediatr Dent 2012; 34:39-41.

Costa CA, Oliveira MF, Giro EM, Hebling J.
Biocompatibility of resin-based materials
used as pulp-capping agents. Int Endod J
2003 Dec; 36(12):831-9.

Nor JE, Feigal RJ, Dennison JB, Edwards
CT.
of the resin-dentin interface in primary

Dentin bonding: SEM comparison

and permanent teeth. J Dent Res 1996;
75:1396-403.

Fuks AB, Araujo FB, Osorio LB, Hadani
PE, Pinto AS. Clinical and radiographic
assessment of Class Il esthetic restora-
tions in primary molars. Pediatr Dent
2000;22:479-485.

WJ 1982
Treatment of Dental Decay. In: Dental Ca-
ries a Treatable Infection, LOESCHE,WJ
Springfield: Thomas, 1982, p. 288-313.

Loesche, The Syntomatic

Berg JH. Glass ionomer cements. Pediatr
Dent 2002:24:430-438.




Tratamiento
Restaurador

Atraumatico (TRA)

Capitulo

Maria de Lourdes de Andrade Massara
Denise Stadler Wambier

Daniela Précida Roggio

José Carlos P. Imparato

Introduccion

La Asociacion Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo—Odontopediatria), en con-
junto con la Organizacion Mundial de la
Salud y el Ministerio de Salud; reconocen
la importancia del Tratamiento Restau-
rador Atraumatico (TRA), propuesto por
el Doctor Jo E. Frencken (Universidad de
Nijmegen, Holanda) y sus colaboradores a
mitad de los afios 1980, dentro de un pro-
grama de atencidn de salud bucal imple-
mentado en la Facultad de Odontologia
de Dar ES Salam, en Tanzania. Esta pro-
puesta surge de la necesidad de encon-
trar un método de control y preservacién
de los dientes cariados, en personas de to-
das las edades, de comunidades pobres,
donde el Unico tratamiento que se ofrecia
eran las exodoncias1. Incluye un conjunto
de medidas educativas y preventivas aso-
ciadas a las restauraciones atraumaticas,
reconocido internacionalmente por las si-
glas TRA (Tratamiento Restaurador Atrau-
matico).

En este capitulo se considerara sola-
mente el abordaje de lesiones dentinarias,
pues las demds acciones que componen la
propuesta de TRA ya estan contempladas
en otros capitulos del manual.

El objetivo de la presente propuesta
es contribuir a la practica clinica del Ciru-
jano Dentista (CD), tanto en la atencidn
privada como en el servicio publico, anali-
zando la importancia, indicaciones, técni-
ca operatoria y eficiencia del TRA, basado
en evidencia cientifica.

Método

Este enfoque fue elaborado a par-
tir de una busqueda en la base de datos
PUBMED y Cochrane, usando las palabras
clave “caries dental”, “remocién parcial
de la dentina cariada”, “tratamiento res-
taurador atraumatico” y “cemento de io-
ndémero de vidrio”.

Las recomendaciones se hacen a par-
tir del nivel de evidencia cientifica como
aparece en el cuadro 1.1, en el capitulo 1.

Objetivo del TRA

Esta técnica se desarrolla inicialmen-
te con el objetivo de ofrecer atencién
odontoldgica a poblaciones africanas que
no contaban con asistencia por varias ra-
zones, entre ellas: falta de energia eléctri-
ca y de equipo odontoldgico, carencia de
recursos financieros y de profesionales es-
pecializados. Sin embargo, los resultados
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satisfactorios de estudios de duracién de
las restauraciones atraumdticas>>+®s®
permiten afirmar que, actualmente, el
objetivo de este abordaje es detener la
desmineralizacion en el microambiente
de la lesidn de dientes deciduos y perma-
nentes, restablecer la funcién y ayudar en
el control de la enfermedad caries, crean-
do por ende, condiciones favorables para
el proceso de recuperacion. %97 A nivel
colectivo, se puede contribuir al aumento
de la solucién de las necesidades acumu-
ladas y la accesibilidad a los servicios de
salud, asi como la estandarizacién de Ia
atencion, 9 compatibles con lo propuesto
por el Ministerio de Salud.

Importancia del TRA
como abordaje de minima
intervencion

El TRA es reconocido como un abor-
daje de minima intervencién (Ml), tanto
en relacién al paciente como al diente.

Publicaciones de revisiones mues-
tran que, por la falta del uso de anestesia
e instrumentos rotatorios, la técnica cau-
sa menos incomodidad cuando se compa-
ra con el tratamiento restaurador conven-
cional." " El tiempo operatorio se reduce
y la cooperacién del paciente aumenta
al eliminar procedimientos que generan
ansiedad (uso de anestesia y vibraciones
de la pieza de alta y baja rotacién).™34[c]
Por lo tanto, la aceptacion del TRA en ni-
fos y adolescentes y su importancia en la
adaptacion conductual merecen ser des-
tacados.

Enrelacién al diente, esta técnicares-
tauradora empleada en lesiones dentina-

rias se considera de minima intervencidn
porque preserva la mayor estructura den-
tal, ya que solamente se utiliza el instru-
mento manual en el drea que corresponde
a la cavidad, removiendo la mayor parte
del tejido dentinario necrdético dafiado
irreversiblemente, seguido por la restau-
racion de cemento de iondmero de vidrio.
Estudios que incluyen en su metodologia
la eliminacidn parcial del tejido cariado
y sellado cavitario muestran resultados
favorables, indicando la paralizacién del
proceso carioso. 6[C], 7], 16[C], 17[C], 18[C], 19[B]

En lesiones activas profundas, es de-
cir, aquellas que involucran el tercio del
espesor dentinario, el TRA es una terapia
indirecta importante que evita la exposi-
cién pulpar y por consiguiente, la nece-
sidad de procedimientos mas invasivos.
(Se puede obtener mas informacién en
los capitulos 15 y 17 “Operatoria Dental
en Odontopediatria” y “Terapia Pulpar
en dientes primarios y permanentes jove-
nes” de este manual).

Indicaciones

Esta técnica puede ser empleada
tanto en la atencidn en el drea rural como
en consultorios convencionales, en pa-
cientes que presenten dientes deciduos
y permanentes con lesiones cariosas en
dentina. El éxito de la técnica depende
del diagndstico correcto de la condicién
pulpar. Dientes con signos y sintomas de
pulpitis irreversible o de necrosis pulpar
no deben recibir restauraciones atrauma-
ticas.

En Odontopediatria, el TRA esta es-
pecialmente indicado en las situaciones



clinicas especiales que requieren cuidados
especificos, como el caso de la atencién
de bebés, preescolares, nifios sin adapta-
cién conductual, pacientes con necesida-
des especiales, hospitalizados o en cama.

Evolucion del TRA: De la técnica
original a la modificada

En Brasil, la propuesta original de Ia
técnica fue presentada por primera vez
en una conferencia durante el 5° World
Congress of Preventive Dentistry, realiza-
do en la ciudad de Sao Paulo en 1995. El
gran impacto se dio en relacién al abor-
daje de las lesiones dentinarias, pues en
aquella ocasién el tratamiento conven-
cional (uso de anestesia, aislamiento ab-
soluto y remocién completa de la dentina
cariada con instrumentos rotatorios) era
el mas empleado. El uso de instrumentos
manuales se vinculaba a dos situaciones:
en la fase de adecuacién del medio bucal,
cuando varias lesiones eran curetadas y
restauradas temporalmente con cemento
de 6xido de zinc y eugenol (técnica de ex-
cavacion gradual - EG) y en lesiones pro-
fundas para evitar la exposiciéon pulpar
(recubrimiento pulpar indirecto - CPI).2>*
Ambos abordajes previenen la reapertura
de la cavidad para finalizar con el trata-
miento restaurador.

A pesar de que inicialmente la confia-
bilidad de la técnica fue muy cuestionada,
los colegas brasilefios que ya utilizaban las
terapias menos invasivas (EG y CPI) com-
prendieron el potencial de TRA como un
abordaje definitivo. Asimismo, cuando se
dejaba tejido desmineralizado en el piso
pulpar, no era necesario hacer la reaper-

Tratamiento Restaurador Atraumatico (TRA)

tura de la restauracion para la remocidn
completa, teniendo en cuenta el poten-

cial de recuperacion de ese tejido.} 71}
16[C], 17[C], 18[C], 19[B]

Al incorporar la técnica a la practica
clinica privada, fue posible constatar que
la exclusién del uso del instrumento rota-
torio es un factor limitante para que ese
abordaje sea aplicado a todas las lesiones
dentinarias, ** lo que posteriormente fue
demostrado. La apertura minima de una
lesion en dentina en la superficie oclu-
sal, para el TRA es de 1,6mm de didme-
tro. Esto es porque el tamafio del acceso
afecta significativamente la eficacia en la
remocion del tejido desmineralizado con
instrumentos manuales.? Ademas, en las
lesiones de caries ocultas y aquellas lesio-
nes dentinarias interproximales diagnosti-
cadas solamente con el examen radiogra-
fico, la posibilidad de remover el esmalte
con instrumento manual para el acceso a
la cavidad es remota, y puede ser agota-
dor para el operador e incémodo para el
paciente. Eso se facilitaria con el uso del
instrumento rotatorio el cual no esta con-
siderado en el TRA. El paciente, por lo tan-
to, no se beneficiaria completamente con
esa importante técnica menos invasiva.?

Considerando que en Brasil, a dife-
rencia de la realidad africana, una parte
significativa de la poblacién es atendida
por un equipo odontoldgico convencional
y en servicio publico, habia, en el 2001,*
una adaptacion de la técnica original para
la realidad brasilefia, denominada trata-
miento restaurador atraumatico modifica-
do (ARTm) manteniéndose la fidelidad de
los principios de Ml de los cuales se basa
la técnica original.
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El término todavia no estda consa-
grado en la literatura internacional pero
el manual de la AAPD del 2004 puede en-
contrarse la frase “esta técnica puede ser
modificada con el uso de instrumentos ro-
tatorios.”

En la técnica modificada, el uso de la
punta diamantada de alta rotacién debe
ser restringida al esmalte, estructura den-
tal insensible al corte, lo que continda eli-
minando el uso de la anestesia. Se hace la
remocion del esmalte sin soporte, en le-
siones dentinarias de pequefia apertura o
en aquellas no visibles clinicamente, pre-
servando la mayor cantidad de estructura
visible, dentro del principio de la minima
intervencidén. Se resalta que de la misma
manera que la técnica original, el TRAmM
prevé la remocién del tejido dentinario
afectado exclusivamente con instrumen-
to manual.®(¢) 22

La afirmativa de que el instrumento
rotatorio genera mas dolor e incomodi-
dad que el instrumento manual, se basa
en resultados que comparan el TRA con el
tratamiento restaurador convencional.”
13,26, 27Considerando en esos estudios que
el instrumento rotatorio fue utilizado para
la remocidén de la dentina cariada, esos re-
sultados no pueden ser extrapolados para
el TRAm. La vibracién del instrumento en
la dentina puede generar incomodidad,
lo que no se observa en el TRAmM. Lo que
se observa es que en la modificacion del
TRA puede disminuir la resistencia de los
profesionales brasilefios en adoptarlo, sin
interferir en la aceptacion de los pacien-
tes. Sin embargo, la literatura necesita de
estudios comparando la técnica original
con la modificada.

En Brasil, la abo-Odontopediatria
reconoce la importancia del TRA original
recomendando esa técnica solo en las si-
tuaciones en que el equipo odontoldgico
no esté disponible, por ejemplo en pacien-
tes en cama, en la estrategia de salud de la
familia o en la asistencia al indio realizada
en las aldeas, como parte del programa
nacional de asistencia de las comunidades
indigenas, de la FUNASA.”®En las demas
situaciones, la ABO-Odontopediatria re-
comienda el TRAm. EI TRA'y el TRAmM son
técnicas de bajo costo, que previenen res-
taurar un mayor nimero de cavidades, en
menor tiempo, permitiendo al profesional
atender un gran nimero de pacientes de-
teniendo mas rapido la progresién de las
caries. Para Brasil, ambas representan la
posibilidad del aumento del acceso uni-
versal de la poblacién a la asistencia odon-
tolégica y de la solucion de las necesida-
des acumuladas.

Protocolo Clinico del TRA y del
TRA modificado

En la tabla 16.1 resume el protocolo
clinico las técnicas de TRA y de TRAm.

Duracion o vida media de las
restauraciones TRA

Los estudios desarrollados solo in-
vestigaron la técnica original (TRA), no
fue posible hasta el momento, conocer el
impacto de la técnica modificada en la du-
racién o vida media de las restauraciones.

En las primeras publicaciones, en su
mayoria, el grupo control que se escogio
fue el de las restauraciones de amalgama
de plata. Posteriormente, estudios clini-
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Tabla 16.1 Protocolos clinicos de las técnicas restauradoras TRAy el TRAm

Procedimiento

Lugar donde se realiza

Limpieza de superficie dental

Acceso a la lesién de la caries,
remocion del esmalte sin
soporte, siempre y cuando
exista cavidades en esas
condiciones

TRA

TRAmM

En el campo (parvularios,
escuelas, residencias, aldeas)

Consultorio odontoldgico
convencional

Cepillado profesional;
friccién con algoddn

Profilaxis con cepillo de Robinson,
piedra pémez y agua

Recortador del margen gingival
(instrumento especificamente
fabricado para la técnica).?

Puede asociarse el uso de
instrumento con punta
diamantada restringido al esmalte
para ampliar el acceso de la lesién

Remocidn de la dentina Uso de curetas afiliadas, iniciando por los bordes de la cavidad, removiendo
toda la dentina reblandecida (dentina infectada), manteniendo la dentina

que sale en escama en la porcién mds préxima a la pulpa

Limpieza de la cavidad Uso del liquido del material restaurador (CIV de alta viscosidad), una torunda
de algoddn previamente humedecida, por 15 min. en la superficie, para
auxiliar la remocién del barro dentinario.?® Si se utilizara el CIV modificado por
resina, se debe seguir las recomendaciones del fabricante. En algunos casos,
se puede utilizar el primer del fabricante, muchas veces fotoactivado, sin
necesidad de lavar con agua. En otros casos, solamente la aplicacién del dcido

poliacrilico seguido del lavado, semejante al convencional

Colocacién de banda matriz
y cufia (solamente aplica en
cavidades oclusoproximales)

Adaptar una banda matriz recortada 1mm por encima de la cresta marginal
que serd reconstruida, y la cufia de madera de tamafio compatible.

Lavado Torundas de algodén embebidos

en agua (mfnimo 3)

Jeringa triple, uso de succién

Secado Torundas de algoddn secos, evitando deshidratar la dentina remanente

Dosis y manipulacién del
material restaurador

Segun el criterio recomendado por el fabricante. No debe
sobrepasar 30 segundos en total.

Colocacién en cavidad El material debe colocarse preferiblemente en incrementos, con espatula
para su colocacidn o jeringa dispensadora, y toda via presentando brillo. Dejar

ligero exceso

Presién digital En el caso de CIV de alta viscosidad, presionar la superficie de la restauracién y
mantenerlo en posicién por 10 a 30 segundos. Ese procedimiento ayuda en el

sellado de los surcos adyacentes a la restauracion.

Remocidén de excesos Utilizar el hollenback, cureta afilada o ldmina de bisturi, antes de finalizar el

tiempo de fraguado (3 a 5 minutos).

Proteccidn superficial (Objetivo:
evitar la sinéresis e imbibicién)
“gloss” del propio material.

Sobre el CIV de alta viscosidad, vaselina sélida, base en color para
ufia o barniz cavitario. Para los CIV modificado con resina, utilizar el

Ajuste oclusal Utilizar papel de articular para chequear oclusién

Remocidén de contactos
prematuros

Con el instrumento hollenback,
cureta afilada o [dmina de bisturi

Se pueden utilizar instrumentos
rotatorios, SIEMPRE utilizar agua
para refrigerar

Instrucciones al paciente Evitar alimentos duros minimo por 1 hora.

S *
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cos controlados al azar fueron surgiendo,
culminando actualmente en varias revisio-
nes sistematicas. En las cavidades oclusa-
les, el TRA puede presentar mayor indice
de éxito en dientes permanente cuando
se compara con restauraciones de amal-
gama. 2,3,5(A)

En dientes primarios, la vida media
de larestauracidn es similar después de 12
y 24 meses. 4

En las cavidades oclusoproximales, el
indice de éxito es menor, 3¥® siendo que
la media de duracidn en dientes primarios
varia de 50% a 65% en un afio. 3*® Después
de 2 y 3 afios de evaluacién, ese indice
puede ser todavia menor, 3® |legando
hasta menos del 20%. 3#® Esa menor tasa
de éxito podria estar relacionada a la falta
de remocidn del tejido cariado en la pared
cervical, insercién incorrecta del material
restaurador, contaminacion del campo
durante la restauraciéon y mala colocacidn
de la cufia de madera y matriz. '

También se relaciona a la baja tasa de
éxito de las restauraciones oclusoproxi-
males el consumo inmediato de alimentos
duros después de que se confecciona la
restauracién. 3®

Una reciente revisién sistematica,
35" buscé evaluar si otros materiales res-
tauradores (resina compuesta, CIV modi-
ficado por resinas o compdmeros), aplica-
dos a las superficies oclusoproximales de
dientes deciduos presentaron longevidad
superior al CIV de alta viscosidad. La revi-
sién del meta analisis evidencid la seme-
janza que existia entre los materiales, no
habiendo por lo tanto, superioridad clini-
ca para el tratamiento convencional com-

parado con el TRA, realizado con CIV de
alta viscosidad.

Algunas de las razones de fracaso en
determinados casos estan relacionadas al
llamado “efecto operador”, debido a los
errores en la dosificacion, manipulacidn,
e insercion del material en las cavidades.
36 Fue reportado que cirujanos dentis-
tas (CD) con entrenamiento adecuado
realizan restauraciones mds duraderas
que los inexpertos o técnicos en higiene
dental.3” 38 De ese modo, es extrema-
damente importante que los CD reciban
entrenamiento calificado en relacién a la
filosofia y técnica relacionada al TRA. En
el intento por reducir las dificultades geo-
graficas que puedan estar presentes en
algunos casos, fue desarrollado un curso
a distancia en el formato de DVD, con el
objetivo de ensefiar de manera correcta a
los profesionales.? Siguiendo este pensa-
miento, es muy importante que el TRA sea
correctamente ensefiado en los cursos de
graduacion de nuestro pais, colaborando
para la preparacién mas completa y holis-
tica del cirujano dentista.*

Materiales restauradores
indicados para la técnica de TRA

Los materiales restauradores mas
indicados para la técnica son los CIV de
alta viscosidad, *>>® que presentan pro-
porciones de 3,6 gr de polvo para 1 gr de
liquido. Los materiales convencionales o
de mediana viscosidad no se indican para
las superficies con cargas masticatorias. El
material debe ser dosificado y manipula-
do con mucho rigor y su colocacién debe
ser cautelosa y cuidadosa, de preferencia



de manera incremental o con jeringas in-
yectoras.

Los CIV de alta viscosidad utilizados
en la mayoria de los articulos internacio-
nales estan disponibles en Brasil. Aln exis-
ten otros materiales nacionales, que son
clasificados como de alta viscosidad, pero
hay escases de la literatura enrelaciénala
duracidn de restauraciones realizadas con
esos materiales. Trabajos de laboratorio
demuestran que algunas propiedades mecd-
nicas de los materiales nacionales todavia
deben ser mejoradas,* sin embargo, en
estudios recientes, al utilizar un cemen-
to de iondmero nacional, la duracién de
las restauraciones oclusoproximales en
dientes primarios fue semejante al de las
restauraciones con material importado de
alta viscosidad.* Deben llevarse a cabo
estudios que evallen la utilizacién de ce-
mentos de iondmero modificados con re-
sina y el costo beneficio para conclusiones
de mayor peso.

Aplicacion del TRA en salud
publica

La odontologia contemporanea en-
fatiza la importancia de la atencién a la
salud y procura sefalar que los esfuerzos
para detener la enfermedad exclusiva-
mente por acciones rehabilitadoras no
conduce aresultados duraderos. Los esca-
sos recursos financieros son canalizados
para acciones de bajo impacto, las cuales
absorben el tiempo de profesionales ca-
lificados, usando técnicas de alto costo y
que produce muchas veces una condicion
bucal “aparentemente sano”.

La incorporacién de los conceptos actua-
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les del manejo correcto de la enfermedad
caries en la formacién del CD, asi como la
reorganizacion de las acciones y servicios
de salud bucal en el ambito de la atencidén
basica, son medidas que contribuirdn a
largo plazo para aminorar los problemas
actuales de salud bucal de la poblacidon
brasilefia, reduciendo las diferencias re-
gionales detectadas.®

Vivimos un periodo de transicidn en
la Odontologia, de la atencidén parcial a la
integral, que excluye por qué acoger al
ciudadano.

El TRA incluye acciones que tiene
como objetivo el rescate de la salud bucal.
En él, el control del biofilme es una medi-
da esencial y las restauraciones son elabo-
radas con ese objetivo. De acuerdo con
el conocimiento bioldgico actual del ma-
nejo de la enfermedad caries, se sacrifica
el minimo de la estructura dental. 4# Ese
abordaje restaurador, al usar instrumen-
tal manual, permite su insercién en los
diferentes ambientes, sin la dependencia
de clinicas odontoldgicas equipadas de
forma tradicional. Con esto, se amplia la
posibilidad de oferta de atencidn integral
y buena parte de la necesidad restaurado-
ra se puede contemplar al nivel de aten-
cion basica de los servicios publicos. So-
bre esta dptica, particularmente en Brasil,
el TRA retine cualidades para su insercion
en la estrategia de salud familiar.

Barreras para la insercion del
TRA en salud publica

El TRA, abordaje reconocido por la
OMS desde 1994, recomendada por la
actual politica nacional de salud bucal %y
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por la abo-Odontopediatria, se constituye
una alternativa de trabajo en la atencidn
basica, con el objetivo de minimizar la in-
feccidn bucal en poblaciones con alta pre-
valencia de la enfermedad caries.*®

Si es utilizada de una forma efectiva,
se transforma en una herramienta valiosa
para ampliar el acceso a la asistencia, dis-
minuyendo la gran demanda reprimida.
Sin embargo, la plena incorporacién del
TRA en el servicio publico enfrenta una
serie de barreras, las cuales se repiten o
difieren, mostrandose mds o menos acen-
tuada segun la localizacién geogréfica de
la comunidad en Brasil y en el mundo. Ta-
les barreras hablan respecto a las caracte-
risticas inherentes al profesional, las con-
diciones de trabajo propiamente dichas y
la clientela que necesita atencién odonto-
I6gica.

Segun Ruiz y Frencken, # la introduc-
cion del TRA en el sistema publico de sa-
lud de paises de América Latina todavia
estd en la infancia.

La politica nacional de salud bucal
tiene como principal linea de accién la
reorganizacion de la atencién basica por
medio de estrategias de salud de la fa-
milia (ESF) y de la atencidén especializada
realizada en los centros de especialidades
odontoldgicas (CEO). 45 La inclusién de
los Equipos de Salud Bucal en la ESF, en
el 2000, el lanzamiento de la politica na-
cional de salud bucal (Brasil sonriente) en
el 2004, tuvieron como principal objetivo
ampliar la posibilidad del acceso de la po-
blacidn a las acciones de salud bucal. 43

Tradicionalmente, los cirujanos den-
tistas se mantuvieron entre 4 paredes y

dependiendo del equipo odontoldgico. La
propuesta de trabajo en la ESF exige una
postura diferente de los profesionales,
los cuales deben adoptar una conducta
humana, para atender a la familia, necesi-
tan trabajar en equipo de forma multipro-
fesional e interdisciplinaria integrando las
acciones de salud bucal ademas de las ac-
ciones de salud de la unidad basica. Ade-
mas de eso, deben desarrollar habilidades
para adoptar estrategias del control de la
enfermedad caries de mayor impacto y
cobertura de la poblacién, priorizando el
mantenimiento del diente para reducir la
frecuencia de exodoncias, practica comun
en los servicios publicos. 4

Los cambios mencionados depen-
den del recurso humano bien preparado.
Con esto, el cirujano dentista enfrenta una
nueva realidad y desafio pues su formacion
fue direccionada para el trabajo en consul-
torio enfocandose en la enfermedad con
individuos y no con la comunidad. 4]

Los equipos de salud bucal se com-
ponen por cirujanos dentistas de diferen-
tes edades y formacién académica. Buena
parte de los equipos distribuidos actual-
mente en Brasil no tuvieron, durante su
curso de entrenamiento, contacto con los
procedimientos conservadores y utilizar-
los 0 no, muchas veces era una decisidon
personal. Informacién breve obtenida en
congresos, o por medio de lectura de tex-
tos puede ser insuficientes para consoli-
dar esos nuevos conceptos y motivarlos a
practicarlos.

El modelo de formacién del cirujano

dentista constituye una de las principales
dificultades para incorporar el equipo de



salud bucal en la ESF. 49Ic]

En la realidad brasilena, la falta de
percepcidn del recurso humano al respec-
to del potencial del TRA en el control de
la enfermedad caries, asi como la falta de
entrenamiento para la correcta ejecucion
de las restauraciones atraumaticas, estan
entre las barreras a vencer para la efectiva
adopcion del TRA en los servicios publicos
de salud. Este hecho también caracteriza-
do en las investigaciones, evalud el perfil
de los egresados cirujanos dentistas que
participan en la ESF. 5°:54¢]

Los resultados indicaron como limita-
ciones la falta de integracién de los miem-
bros del equipo, atencidn exclusivamente
por demanda y principalmente centrados
en los procedimientos clinicos; falta de Ia
calificacién de los profesionales involu-
crados en los equipos del ESF, ademas de
contratos temporales que no permiten el
vinculo con el equipo y la comunidad. 5°I)

A pesar de la inclusidn del contenido
sobre el TRA en disciplinas del curso de
odontologia de las principales universi-
dades brasilefas, 4>5>5¢ hay evidencia en
relacién a la necesidad de capacitacidon
de los equipos de salud bucal para el em-
pleo del TRA, en funcién de la insuficiente
base ofrecida durante la formacién aca-
démica para actuar en esta actividad, 51
bien como en funcién de diferentes per-
cepciones en cuanto a su valor como me-
dida de control de la enfermedad caries
en la atencién bdsica.>! El conocimiento
limitado y la falta de preparacién técnica
cientifica de los profesionales ha sido un
hecho comun observado en los diferentes
estudios. %5457 Aunado a esto, existen
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limitaciones de recursos financieros en-
frentados por los profesionales de salud
bucal para concretar las metas propues-
tas por la ESF. 5¥(€’Ademas de esto, pocas
investigaciones se dedicaron a este tema
y no existen datos que permitan analizar
algdn impacto del TRA en los servicios pu-
blicos confirmando la afirmacién de Luis y
Frencken. #

En Brasil la situacidn es critica, pues
a los 5 afios de edad, 80% de los dientes
deciduos permanecen sin tratamiento. 42
Este dato sugiere que la complejidad del
tratamiento convencional, sea por razo-
nes técnicas o financieras, resulta en la
exclusiéon y acumulo de necesidades de
tratamiento restaurador. Por otro lado,
los tratamientos alternativos con el po-
tencial de aminorar la situaciéon expues-
ta, dejan de ser utilizados debido al con-
junto de barreras mencionadas y tal vez
por la mas grande: preconcepto y miedo
generado por la falta de preparacidn pro-
fesional. El control del biofilme, medida
esencial en el manejo de la enfermedad
caries, parece no tener espacio, frente al
tan atrayente apego comercial de sofisti-
cadas tecnologias y materiales que ciegan
alos profesionales en su vanidad creando
la falsa impresidn que sin ese arsenal no
es posible la practica de la odontologia.

Existe un fuerte vinculo entre la
Odontologia y el equipo odontolégico,
que puede favorecer la realizacion del
TRA en su abordaje modificado. No obs-
tante, en algunos espacios publicos (par-
vularios, escuelas, asilos, entre otros) es
posible incorporar la estrategia del TRA
para llevar atencién odontoldgica a po-
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blaciones sin acceso a los cuidados de sa-
lud, conforme se ha demostrado en otros
paises. 5® Si el equipo de salud bucal no
estd convencido al respecto del poten-
cial del TRA, incluyendo la técnica origi-
nal y la atencidn basica, la dependencia
de instrumentos rotatorios se vuelve una
barrera para la practica de la minima inter-
vencidon. Estudios consideran que existe
una tendencia de realizar restauraciones
convencionales cuando el consultorio
odontoldgico esta disponible.5>546°( Esto
podria ser interpretado como falta de co-
nocimiento, miedo al cambio, o dificultad
del poder de decisién del profesional rom-
piendo paradigmas que privilegian la prac-
tica tencicista,*©lo que puede retrasar no
solo la implementacién del TRA sino tam-
bién el TRAmM.

A partir de lo expuesto, la abo-
Odontopediatria reconoce que la adop-
cion del tratamiento restaurador atrau-
matico, en cuanto al modelo de atencién
odontoldgico dirigida a la salud bucal de-
pende, principalmente, de la capacitacion
en servicio de los profesionales y apunta a
la necesidad de los cirujanos dentistas de
lared publica a adquirir nuevas competen-
cias y habilidades para tratar con efectivi-
dad la enfermedad caries, privilegiando el
control de la enfermedad, |la capacidad de
respuesta del diente y ademas de eso tor-
nar al paciente su aliado en la misién de
mantener la salud bucal.
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Objetivo

Las presentes directrices fueron ela-
boradas con la finalidad de describir el
diagndstico de las patologias pulpares,
periapicales y recomendar las indicacio-
nes, objetivos, pasos operativos y medica-
mentos para la terapia pulpar en dientes
primarios y permanentes jovenes, excep-
tuando el tratamiento de endodoncia, el
cual serd tratado sdlo para los dientes pri-
marios. Por lo tanto, se busca proporcio-
nar recomendaciones de practica clinica,
basandose en los conocimientos cientifi-
cos disponibles, fomentando y estimulan-
do la investigacién en dreas con pruebas
insuficientes.

Métodos

Fue realizada una busqueda de articu-
los enlas bases de datos MEDLINE (http: //
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), SciELO
(http://www.scielo.org/php/index.php),
BIREME (http://regional.bvsalud.org/php/
index.php) y COCHRANE (http://www.
cochrane.org/), utilizando los descripto-
res indexados bajo DeCS (Descriptores
de Ciencias de la Salud) y MESH (Medical
Subject Headings) con las referencias: mi-

nimal intervention, partial carious dentin
removal, dental pulp capping, indirect
pulp capping, direct pulp capping, pulpo-
tomy, pulpectomy, pulpectomy agents,
root canal therapy y apical periodontitis.
Fueron consultadas también las directri-
ces del Reino Unido (UK NationalClinical-
Guidelines in PaedriatricDentistry y British
Society of Paedriatic Dentistry) y de la
Academia Americana de Odontopedia-
tria. (Clinical Guidelines of the American
Academy of Pediatric Dentistry AAPD).

La calidad metodoldgica y la jerar-
quia de evidencias se validaron en los
articulos seleccionados, siguiendo las
orientaciones referentes a la colocacién
del grado de recomendacion, estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica
(Cuadro 1.1 del capitulo 1).

Por serimportantes para el tema “Te-
rapia Pulpar” los estudios sobre conoci-
mientos basicos como Histologia, Patolo-
gia, Morfologia y Microbiologia, asi como
los estudios fisico-quimicos y mecanicos,
o estudios bioldgicos en otros modelos
experimentales (como cultivo de células o
uso de experimentacién animal) también
fueron incluidos en esa directriz. Sin em-
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bargo, no se tomaron en cuenta, por no
cuadrar dentro de las clasificaciones utili-
zadas para la revisidn de éste manual.

La odontopediatria recomienda que
la préctica clinica relacionada con el tema
de estas directrices sea dirigida por las
evidencias cientificas obtenidas no sola-
mente de estudios clinico-radiograficos,
sino también por los que investigan las
respuestas bioldgicas de las terapias pro-
puestas. Por lo tanto, aqui se pondran en
evidencia los abordajes de tratamiento
capaces de contribuir para los siguientes
tres niveles consecutivos.

Justificacion

El objetivo basico de la terapia pulpar
es la reparacién y mantenimiento de la in-
tegridad dental y sus tejidos de soporte.
Es deseable mantener la vida pulpar de
un diente afectado por lesidn de caries,
lesion traumdtica u otro tipo de afecta-
ciones. En situaciones de necrosis pulpar
0 con alteraciones irreversibles del tejido
pulpar, el objetivo es mantener el diente
clinicamente funcional.

Como en toda drea de la Odontolo-
gia, los profesionales que realizan proce-
dimientos de terapia pulpar bajo contexto
de una filosofia de Promocién de Salud,
actualmente deben de buscar tratamien-
tos de intervencién minima, y limitarse al
uso de materiales que no provoquen agre-
siones adicionales al complejo dental-pul-
par y las regiones apicales, periapicales e
inter-radiculares. Los fundamentos filosd-
ficos y técnicos que orientan su ejecucion,
0 sea, los principios mecanicos, fisico-qui-
micos y biolégicos, deben de ser aplicados

tanto para dientes permanentes como
para dientes primarios, guardando las de-
bidas particularidades de cada dentadura.

Pasos pre-operatorios para las
terapias pulpares

Después de haber obtenido por es-
crito el consentimiento de los padres o
tutores del nifio, se debe de llevar a cabo
la elaboracién de una historia clinica, se-
guido por un examen radiografico pe-
riapical. En los casos indicados, como
por ejemplo en pacientes con riesgo
de endocarditis bacteriana, se debe de
proceder a una terapia antibidtica pro-
fildctica, toda vez que los procedimien-
tos mas invasivos como la pulpotomia
y el tratamiento endoddntico, pueden
ocasionar infecciones transitorias.’

A pesar de que las radiografias sean
ampliamente utilizadas en la practica
clinica, la literatura ha evidenciado las
limitaciones del examen radiografico
para el diagndstico de lesiones periapi-
cales y nos indica qué nuevos métodos
deben ser asociados al examen conven-
cional, como por ejemplo, el examen
por tomografia conputarizada.?

Las indicaciones, objetivos y el tipo
de terapia dependen del diagndstico
obtenido - pulpitis reversible, irreversi-
ble o necrosis pulpar, acompafiada o no
por lesiones inter- radiculares y periapi-
cales.

El diagndstico depende de factores
como:?

1. Historia médica.
2. Historia odontoldgica, incluyendo
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caracteristicas del dolor (si hubie-
ra).

3. Examen fisico, incluyendo presencia
de lesiones cariosas, fracturas, luxa-
ciones, alteracion de colorydelos
tejidos dentales.

4. Examen radiografico para verificar
regiones apicales, inter-radiculares
y de bifurcacién.

5. Pruebas adicionales, como palpado,
percusion y evaluacién de movili-
dad.

Se puede considerar de utilidad lle-
var a cabo pruebas de sensibilidad pul-
par en dientes permanentes, pero no
se recomienda en dientes primarios, ya
que se pueden obtener resultados poco
confiables. Los dientes que presenten
signos o sintomas de dolor espontdneo,
fistulas, inflamacién periodontal que no
sea por gingivitis o periodontitis, mo-
vilidad por traumatismos o evidencia
de rizdlisis, radio lucidez apical o en la
region inter radicular, reabsorciones
internas o externas compatibles con
el diagndstico de pulpitis irreversible o
necrosis pulpar, son dientes con carac-
teristicas que indican la necesidad de
tratamiento endoddntico radical.*®

Los dientes que presenten dolor de
corta duracién o que desaparezcaconla
remocion del estimulo y el uso de anal-
gésicos, son comparables con el diag-
ndstico de pulpitis reversible y deben
de ser sometidos a terapias para pulpa
vital,”l®! que van desde el recubrimiento
pulpar indirecto hasta la pulpotomia.

Terapia pulpar para dientes
de leche y permanentes con
diagndstico de pulpa reversible

Tratamiento pulpar indirecto (remocién
parcial de dentina con caries)

Indicaciones

El tratamiento pulpar indirecto es un
tratamiento de intervencidn minima re-
comendado para dientes primarios o per-
manentes con lesién cariosa profunda®®),
clasificada como tal cuando estd afec-
tado el tercio interno del espesor de la
dentina con posibilidades de exposicidn
pulpar si removiéramos toda la dentina
reblandecida.® Dichos dientes deberan
de presentar una alteracién pulpar rever-
sible, ya sea sin signos o sintomas clinicos
como sensibilidad a la percusién o al tac-
to, dolor espontdneo, edema y fistula. No
debe de haber evidencias radiogréficas
de reabsorciones patoldgicas externas
o internas u otras alteraciones patoldgi-
cas. Por lo tanto, el tratamiento pulpar
indirecto debe de ser realizado en dientes
con potencial de recuperacion de la lesién
provocada por la caries. Bl lE]

Objetivos

Crear un microambiente favorable
para la remineralizacion dental, la forma-
cién de dentina secundaria o terciaria y la
reparacion pulpar, evitando la exposicion
de la pulpa y preservando su vitalidad. El
material restaurador debe sellar comple-
tamente la dentina del entorno bucal.
En dientes permanentes con rizogénesis
incompleta, la terapia debe de propiciar
condiciones para que haya continuidad en
el desarrollo radicular y la apigénesis.
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Técnicas para el tratamiento
pulpar indirecto

El Tratamiento Pulpar Indirecto pue-
de ser realizado por medio de tres técni-
cas de intervencién minima: Excavacion
Gradual (EG) , Tratamiento Restaurador
Atraumdtico (ART) y Recubrimiento Pul-
par Indirecto en Sesién Unica (RPIu). Lo
que diferencia estas técnicas son el nime-
ro de sesiones, el uso de anestesia (o no)
y los instrumentos para la remocidn de la
dentina, asi como los materiales utilizados
para sellar la cavidad.

La remocidon completa del tejido de
dentina afectado por el proceso cario-
so no estd sustentada por las evidencias
cientificas actuales. En lo que se refiere a
las lesiones profundas, hay evidencia de
que la remocidn parcial de tejido carioso
en dientes primarios y permanentes asin-
tomaticos, reduce el riesgo de exposicién
pulpar y no ocasiona efectos secundarios
al complejo dentino-pulpar, relacionado
con la pulpa o la necrosis, tanto en corto
como en largo plazo. ™ Al | 3 remo-
ciéon completa del tejido carioso no es
esencial para el control del progreso de la
lesion cariosa.o (]

El enfoque, que es semejante para
EG, ART e RPIu, consiste en la remocién
parcial del tejido cariado, retirando la den-
tina afectada, necrdtica o desorganizada,
presente en la zona infectada, mantenién-
dose el tejido desmineralizado, identifi-
cado clinicamente por presentarse mas
resistente ante la instrumentacién y en
forma de fragmento o de escama. ot} (8}

Dependiendo de la técnica utilizada,

una base radiopaca como hidréxido de
calcio o de 6xido de zincy Eugenol se co-
loca sobre el remanente de dentina afec-
tada, y el diente es restaurado con algin
material que tenga un buen sellado para
evitar micro filtraciones.

Con el tratamiento y sellado de la
cavidad, se reduce drasticamente el
contagio bacteriano posible y los mi-
croorganismos remanente se vuelven
inactivos.B®) 78] E| microambiente es
modificado en funcién de la accidén anti-
microbiana del material utilizado y de la
dificultad de obtener el sustrato, vinien-
do del medio bucal. Como consecuencia,
se reduce significativamente la produc-
cién de 4cidos, paralizando la desminera-
lizacién y controlandose el progreso de la
lesidn una vez que la dentina remanente
comience a remineralizarse.®2°[c}1(8]

Otras consideraciones sobre la remo-
cién parcial de dentina cariada estan dis-
ponibles en el capitulo 16 de este manual.

Diferencias entre las tres
técnicas de Tratamiento Pulpar
Indirecto

* Excavacion gradual: Es una técnica
de minima intervencién para lesio-
nes cariosas profundas activas de la
dentina, realizada en dos sesiones.
Estd indicada en ambas denticiones
y exclusivamente en pacientes que
aun no tienen la edad o comporta-
miento adecuado para someterse
a procedimientos mas complejos o
en situaciones en las que se tenga
duda del diagndstico pulpar.
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Aspectos Técnicos

Primera sesidn: puede ser realizada
sin anestesia y con aislamiento relativo.
Se hace la remocién de tejido cariado de
las paredes circundantes, utilizandose
instrumentos manuales y/o rotatorios.
Enseguida, se remueve con cucharilla de
dentina el tejido dentario dafiado, con-
forme ya se ha descrito. En el punto en
el cual el curetaje dental se completay se
limpia la cavidad con suero fisioldgico, se
aplica una base protectora con cemento
de hidréxido de calcio y se sella la cavidad
temporalmente con cemento de dxido de
zinc y eugenol de aplicacién rapida (Tipo
I1). Que también puede fungir como base
protectora, este cemento se puede colo-
car directamente sobre la pared pulpar sin
aplicacién previa de cemento de hidrdxi-
do de calcio.*

Segunda sesién: tras un periodo de
no menos de 90 dias (o cuando el pa-
ciente ya se encuentra con una respuesta
adecuada para el tratamiento de restaura-
cion), el paciente puede ser anestesiado,
la restauracién provisional es retirada, la
textura de la dentina de la pared pulpar
es reevaluada (deberd de ser resistente
ante la instrumentaciéon manual) y la res-
tauracién permanente se lleva a cabo. Las
reevaluaciones clinicas y radiogréficas de-
beran de ser realizadas por, minimo, dos
afos.

Las mejores evidencias relacionadas
con el mayor valor de la remocidn parcial
enoposicidonalaremociéon completase en-
cuentran en estudios que utilizaron la ex-
cavacion gradual. La posibilidad de reduc-
cién significativa de riesgo de exposicion

pulpar se demuestra, tanto en dientes pri-

marios como en los permanentes.’0E12{AL
24[B], 25[B], 26-29

e Tratamiento Restaurador Atraumati-
co (ART): Es una técnica de tratamien-
to de lesiones en la dentina realizada
en una unica sesidn, indicada para
cualquier paciente. En especial, aque-
llos que no presenten un comporta-
miento adecuado para recibir aneste-
sia y aislamiento absoluto.

Aspectos Técnicos

Tanto la técnica original como la mo-
dificada (ARTm) tienen como principio el
uso exclusivo de instrumentos manuales
para la remocidn del tejido dental dafiado
irreversiblemente y la restauracién defini-
tiva se hace en una misma sesién con ce-
mentos de ionédmero de vidrio de alta vis-
cosidad o modificado con resina. Se evita
el uso de anestesia y el curetaje se hace
siguiendo los principios ya descritos. El
diente no requiere ser reabierto para con-
trolar el tratamiento. Se deben de realizar
algunos examenes clinicos y radiograficos
periddicos en las reevaluaciones. Las di-
rectrices completas relacionadas con el
ART podran ser encontradas en el capitu-
lo 16.

¢ Recubrimiento Pulpar Indirecto en
sesiéon unica (RPIu): es una técnica
de intervencién minima indicada para
pacientes con un comportamiento
aceptable para recibir la anestesia y el
aislamiento absoluto, o sea, procedi-
mientos mas complejos. La remocidn
parcial de dentina cariada se realiza
también segun lo ya descrito.
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Tradicionalmente, esta técnica era
realizada en dos sesiones. Sin embargo,
en funcién de las evidencias cientificas
actuales, la reapertura del diente tratado
se volvié innecesaria, pues no hay mayor
fundamento bioldgico para el paradigma
de remocién completa de la dentina afec-
tada por el proceso de desmineralizacién.
La dentina parcialmente desmineralizada
que queda, se comienza a remineralizar,
como se ha descrito anteriormente.

Aspectos Técnicos

Esta técnica se realiza con anestesia
local y con aislamiento absoluto. Toda
la dentina alterada de la unién amelo-
dentinaria y de las paredes circundantes
puede ser tratada con instrumentos ro-
tatorios inicialmente. En la pared pulpar,
para la remocidn parcial de la dentina ca-
riada también se utiliza una cucharilla de
dentina, como ha sido explicado anterior-
mente. La dentina subyacente, mas resis-
tente al instrumento manual y que saldria
en fragmentos, debe de ser mantenida.
Después de limpiar la cavidad con suero
fisioldgico, se aplica una base protectora
con cimiento de hidrdxido de calcio en la
pared pulpar y se restaura la cavidad con
material permanente debidamente elegi-
do, de acuerdo con el grado de afectacion
del diente.

El tratamiento se da como definitivo,
sin necesitar de una segunda sesion para
la reapertura y reevaluacidon de la dentina
de la cavidad. Las reevaluaciones clinicas
y radiograficas deberan de ser realizadas
por los siguientes dos afios después de la
restauracion.

Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo con-
siste en la aplicacién de un medicamento
sobre el tejido pulpar expuesto, con el ob-
jetivo de promover el restablecimiento de
la pulpa, estimular la creaciéon de un tejido
mineralizado, protegerla de irritaciones
adicionales y mantener su vitalidad.?°

Indicaciones

El procedimiento queda indicado en
pequefias exposiciones pulpares acciden-
tales (mecanicas o por fractura coronaria
con exposicién pulpar) en dientes perma-
nentes y primarios con hasta dos tercios
de rizdlisis, ambos con pulpa saludable,
cuando las condiciones para una respues-
ta favorable fueran éptimas. En las situa-
ciones de exposicidn pulpar por caries, no
se recomienda este tratamiento.3"33

Objetivos

El principal objetivo es mantener la
vitalidad pulpar. En el periodo post-opera-
torio no debe ser observado algtn tipo de
sintoma como dolor, sensibilidad o ede-
ma. La cicatrizacién pulpar y la formacién
de dentina reparadora deben de tener lu-
gar. No debe de haber algun tipo de sefial
radiografica de reabsorciones radiculares
patoldgicas externas o internas, radiolu-
cidez apical o en la regidn interradicular,
calcificacién anormal u otras alteraciones
patoldgicas. No debe de existir dafio al
diente sucesor permanente. Los dientes
con rizogénesis incompleta deben de pre-
sentar una continuacidn del desarrollo ra-
dicular y la apicoformacion.?

Aspectos técnicos

Tradicionalmente, el medicamento
de eleccidn para proteger el tejido pulpar
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expuesto es el hidréxido de calcio p.a 3*
<) Actualmente, otro material que esta
siendo utilizado con excelentes resulta-
dos es el agregado de tridxido mineral —
MTA.3640lc]

Pulpotomia

La pulpotomia consiste en la remocidn
completa de la porcién coronaria del teji-
do pulpar de un diente con vitalidad y Ia
manutencién de la porcién radicular.??
Indicacién

La pulpotomia queda indicada cuan-
do la remocidn de tejido cariado resulta
en una exposicion pulpar de un diente con
vitalidad, o con pulpitis reversible o una
posterior exposiciéon pulpar por trauma-
tismo. La pulpa coronaria es amputada,
y el tejido pulpar radicular remanente es
diagnosticado como vital por ciertos crite-
rios clinicos y/o radiogréficos. 3¢
Objetivos

Histolégicamente, tras el sellado
del drea de exposicidn pulpar, se espera
formacién de una barrera de tejido cal-
cificado. La pulpa radicular debe de per-
manecer saludable, sin sefiales ni sinto-
mas clinicos como sensibilidad, dolor o
edema. No debe haber evidencia post-
operatoria radiografica de reabsorcio-
nes radiculares patoldgicas externas o
internas. No debe haber dafios al diente
permanente sucesor. Los dientes per-
manentes con rizogénesis incompleta
deben de presentar continuacién del de-
sarrollo radicular y apicoformacién.

Aspectos técnicos

En los dientes permanentes, el ma-
terial mas utilizado para el recubrimiento

de la pulpa radicular es el hidréxido de
calcio en polvo o en pasta.®l. Otros medi-
camentos también propuestos incluyen el
MTAIE! proteinas morfo genéticasl®'y oxi-
do de zinc y eugenollc}4» 2

A pesar de ser el hidréxido de calcio
también recetado para los dientes prima-
rios, la técnica de desvitalizacién (momifi-
cacién) que se logra con el formocresol es
la més utilizada en el mundo entero. 318

Sin embargo, con el conocimiento de
los efectos genotdxicos® y citotdxicos de
este farmaco, se estan estudiando nuevos
materiales con la finalidad de encontrar
un agente mas adecuado.

En la linea de sustancias biocompa-
tibles, el agregado de triéxido mineral, o
MTA; surge como una alternativa. Ensa-
yos clinicos recientes utilizando MTA en
pulpotomia de dientes primarios, demues-
tran una alta tasa de éxito, con resultados
superiores al formocresol y al hidréxido
de calcio.#+48(]

Partiendo de la idea de que la mejor
proteccién para la pulpa es la dentina, los
trabajos cientificos que estan teniendo lu-
gar buscan la viabilidad clinica de Ia apli-
cacion de las proteinas morfo-genéticas.
Esta sustancia induce la formacién de una
nueva dentina adyacente al tejido pulpar.
Siendo la respuesta semejante al hidroxi-
do de calcio, en el caso de las proteinas
morfo-genéticas, esto tiene lugar en un
periodo mas corto en funcién de la ausen-
cia de las respuestas tipicas del hidréxido
de calcio. Todavia se estan haciendo prue-
bas para esta material. 42¢]

Otro medicamento que ha recibido

161
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atencién recientemente como material de
recubrimiento para la pulpotomia de dien-
tes primarios es el sulfato férrico. Aunque
el mecanismo de accién aun no haya sido
lo suficientemente desarrollado, las inves-
tigaciones nos muestran que la reaccién
del sulfato férrico con la sangre genera un
codgulo. Los codgulos formados cierran
los orificios de los capilares sanguineos,
propiciando la hemostasis. Algunos inves-
tigadores acreditan que el control de la
hemorragia minimiza las posibilidades de
inflamacidn y reabsorcidninterna. A pesar
de los buenos resultados clinicos y radio-
graficos, los trabajos en dientes humanos
muestran tiempo de seguimiento bastan-
te limitado y muestras pequefias. 49 5°¢]

Dentro de las alternativas de trata-
miento con agentes no farmacolégicos
en pulpotomia de dientes primarios, se
destaca la electrocirugia. Es un método
utilizado para la coagulacién por medio
de ondas de radio de alta frecuencia. Esta
técnica tiene como ventaja el proporcio-
nar un campo de Jptima visualizacidn,
una hemostasis conseguida sin coagu-
lacién quimica y con menos trabajo. Las
investigaciones histoldgicas comparando
pulpotomias realizadas con formocresol
y electrocirugia demostraron resultados
similares.s"5¢]

Tratamento endoddntico radical en
dientes primarios
Objetivos

Preservar, hasta la caida natural fi-
sioldgica, los dientes primarios con pro-

blemas pulpares irreversibles debido a la
lesidn cariosa o episodio de traumatismo.

Diagndstico y técnicas de tratamiento

En resumen, los datos clinico radio-
graficas encontrados en la coleccién de
datos para hacer el diagndstico son: dien-
tes con vitalidad pulpar y los dientes con
necrosis pulpar acompafiada o no por
lesidn inter-radicular o periapcial.>* Consi-
derando esas condiciones, las técnicas de
tratamiento endoddntico radical pueden
ser divididas, de acuerdo con el diagndsti-
coen:

e Biopulpectomia: técnica de tratamien-
to de canal radicular para dientes con
vitalidad pulpar.

e Necropulpectomia I: técnica de trata-
miento de canal radicular para dientes
con necrosis pulpar y sin lesion peria-
pical.

e Necropulpectomia ll: técnica de trata-
miento de canal radicular de dientes
con necrosis pulpar y con nitida lesién
periapical/inter-radicular crdnica, visi-
ble radiogréficamente, los cuales son
casos considerados como procesos
infecciosos de larga duracion. La loca-
lizacion de una lesidn en la region del
hueso de la bi o trifurcacién de raices
de los dientes primarios y no en la re-
gion apical, no quiere decir que la in-
feccién sélo se encuentre en esa zona.

Biopulpectomia
Indicaciones

Estda indicada en los casos de pulpitis
(agudas, irreversibles y crénicas), con o
sin reabsorcién interna, exposiciones pul-
pares recurrentes de lesiones cariosas,
donde el tejido pulpar radicular presenta
una hemorragia severa, con sangre de
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coloracidn alterada y descomposicién del
tejido pulpar. Este debe estar evidencian-
do inflamacidn intensa, exposiciones pul-
pares por mas de 24 horas después de un
traumatismo, tratamiento endoddntico
con finalidad protésica o con necesidad
de retencidn intra-radicular.

Aspectos técnicos
Odontometria

Tras la remocién completa del tejido
cariado, de la pulpa coronaria y del catete-
rismo (exploracion) del canal radicular, se
debe llevar a cabo la odontometria, situa-
da a 2 milimetros del dpice radiografico o
del [imite del esmalte de rizélisis, preser-
vando el mufién pulpar."s*

La odontometria puede obtenerse
a partir de la radiografia pre operatoria
convenciénal® por medio del uso de lo-
calizadores de apices electrdnicos en ra-
z6n de la facilidad de ejecucién, rapidezs®
y confiabilidad, evidenciada por medio de
estudios de laboratorio y clinicos.5¢5¢]

Preparacién Biomecanica

Se realiza con soluciones irrigadoras
asociadas a la biomecdnica con instru-
mentos manuales o por medio del uso
de instrumentos rotatorios de niquel-
titanio.’> %69 [l E| resultado es semejante
con ambas técnicas. El tiempo necesario
para la instrumentacion rotatoria es dos
tercios menor que el obtenido por medio
de la instrumentacién manual. 71!

La solucidn irrigadora utilizada du-
rante toda la instrumentacidn es el hipo-
clorito de sodio al 1%3*5* con volumen de
aproximadamente 3,6 mL a cada inter-
cambio de instrumentos. Después de la

preparacion biomecanica, debe de reali-
zarse la irrigacién/aspiracion final seguida
del secado de los canales radiculares por
medio de la aspiracién con cadnulas, com-
plementada por la accidn de puntas de
papel absorbente esterilizadas.

Remocion del barro dentinario

Aunque varias opciones que se es-
tan evaluando en la literatura médica ac-
tual, hay una recomendacién para que,
después del secado con puntas de papel
absorbente esterilizadas, los canales ra-
diculares se llenen con una solucién de
acido etilenodiaminotetracético o EDTA
por 3 minutos, bajo agitacién constante
dentro del canal con lima tipo K,7*7' con
la finalidad de remover el barro dentina-
rio que permanece después de la instru-
mentacién, eliminando las ramificaciones
del canal y las entradas de los tdbulos
dentinarios, favoreciendo la adaptacion
del material de relleno a las pareces del
canal radicular. Después de 3 minutos,
la solucién de EDTA debe ser removida y
neutralizada, por medio de la irrigacién y
aspiraciéon con solucién de hipoclorito de
sodio. Los canales radiculares deben ser,
entonces, secados con puntas de papel
absorbente esterilizadas.

Obturacion de los canales radiculares

Los canales radiculares de dientes
con vitalidad pulpar no presentan mi-
croorganismos en la pulpa radicular. Por
esa razon, el uso de material de curacién
entre sesiones no es necesario, pudiendo
ser los canales obturados en una misma
sesion.3>54

Aunque diferentes materiales estdn
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siendo recomendados y utilizados, las re-
visiones sistematicas demuestran resulta-
dos semejantes entre los indicados parala
obturacién de dientes primarios cuando
se considera el desempefio clinico y la ca-
pacidad de reabsorcién de los materiales.
727481 Alguna diferencia que pudiera exis-
tir seria mejor evaluada por medio de es-
tudios que investigaran la compatibilidad
residual, fundamental en el drea de Endo-
doncia. Entretanto, debido ala escasez de
esos trabajos cientificos, no hay evidencia
suficiente de la superioridad de un de-
terminado material para la obturacién de
canales radiculares de dientes primarios
sobre otro. 7541,

Las recomendaciones de la AAPD y
del Reino Unido sefialan la posibilidad de
utilizar el 6xido de zinc y eugenol, o de
materiales a base de hidréxido de cal-
cio3> 33, como material de obturacidn.
Sin embargo, en funcién de sus excelen-
tes propiedades bioldgicas, seguridad de
uso, elevada tasa de éxito y sincronia en-
tre la velocidad de fagocitosis del material
y la reabsorcidn radicular, los materiales a
base de hidréxido de calcio se recomien-
dan ampliamente 54 72 77-8°[A],

En Brasil, las pastas presentadas
por el Profesor Guedes Pinto, compues-
tas de yodoformo, paramonoclorofenol
alcanforado y una asociacién de corti-
coides y antibidtico lo mas utilizado en
funcién de sus propiedades antibacte-
riales y antisépticas, ademas de ser ra-
diopacasy reabsorbibles, sin perturbar,
pues, el proceso de rizdlisis del diente
primario y la erupcién del diente suce-
sor.

Entretanto, algunos puntos en rela-
cién a esta combinacion de farmacos fue-
ron recientemente cuestionados. Uno de
ellos se refiere a la rdpida reabsorcién por
el organismo, dejando espacios vacios en
el interior de los canales radiculares. Otro
se refiere a la alteracidn del color de la co-
rona, después del llenado. Otro a la esca-
sez de evidencias cientificas relativas a la
histocompatibilidad. Los estudios mues-
tran que, en los tejidos periapicales, la
pasta puede desencadenar inflamaciones
crénicas, edema, reabsorciones apicales
y Oseas®®+8, Eso fue atribuido especial-
mente al paramonoclorofenol alcanfora-
do, considerando el componente mas ci-
totéxico de la pasta y responsable por el
numero reducido de fibras, fibroblastos y
vasos sanguineos observados en laregion
periapical®.

Esas evidencias refuerzan la necesi-
dad de buscar otras opciones, preferente-
mente en sintonia con la Endodoncia de
dientes permanentes, considerando que,
en ambas denticiones, los microorganis-
mos del sistema de canales radiculares y
los tejidos periapicales sean semejantes.

En esa linea de pensamiento, las in-
vestigaciones han ido desarrollandose
sobre la utilizacién de la pasta a base de
hidréxido de calcio en endodoncia de dien-
tes primarios. Algunos estudios muestran
resultados clinicos y radiogréficos simila-
res al 6xido de zinc y eugenol?®. Por ello,
los estudios histolégicos apuntan hacia
una superioridad relativa a la compatibili-
dad con los tejidos vivos, incluso en rela-
cién con la pasta yodoformada?®" 88485 su-
mada al mejor desempefio en la actividad
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antibacterial®> y con un adecuado sellado
del canal radicular®+.

Después de terminar la obturacidon
del canal radicular, se debe de tomar una
radiografia de la regién para constatar la
calidad de obturacién y también para la
observacidn del caso. 3 El diente debe de
ser sometido a una restauracién definitiva
y al control clinico y radiografico cada seis
meses, observando la concurrencia del
proceso de rizdlisis y el surgimiento de los
dientes permanentes sucesores.

Necropulpectomia |

En los casos de dientes deciduos con
necrosis pulpar sin lesién periapical, los
microorganismos, predominantemente
aerdbicos, estan localizados en el haz del
canal principal, estando el mufidn pulpar
y el sistema de canales radiculares sin
contaminacién microbiana. La técnica de
tratamiento indicada en esos casos es la
Necropulpectomia I, cuyos pasos opera-
tivos son muy semejantes a los descritos
para la Biopulpectomia, excepto por la
necesidad de neutralizacién de contenido
séptico/téxico (necrdtico) de los canales
radiculares, antes de la instrumentacion,
para evitar la extrusidon de contenido ne-
crético a la region principal.

Neutralizacion del contenido necrético

Dicha neutralizacién debe de ser pro-
gresiva, en sentido de la corona al apice
sin presion, por medio de la limpieza de
los tercios cervical y medio del canal, an-
tes de intervenir en el tercio apical. La
neutralizacion y remocién del contenido
séptico téxico debe de ser realizada hasta
a 2 o 3 milimetros de distancia del apice

radiografico o del limite del esmalte de ri-
z0lisis, con limas tipo K manuales e irriga-
cién/aspiracién con solucién de hipoclo-
rito de sodio a 1 por ciento. En los casos
que el mufién pulpar tenga vitalidad, se
debe llevar a cabo la preparacién biome-
canica en el limite de la ondometria, o sea,
a 1 milimetro del apice radiografico o del
limite del esmalte de rizdlisis®®, utilizando
las limas de segunda serie para los dientes
anteriores y las de primera serie para los
posteriores.

Teniendo en cuenta que, en estos ca-
sos, los microorganismos estan localiza-
dos apenas en el haz del canal principal, Ia
curacion entre sesiones no es fundamen-
tal, pudiéndose obturar los canales en la
misma sesion.

Necropulpectomia ll

Comunmente, un diente con lesidn
periapical (rarificacién dsea en el drea de
bi/trifurcacion o lesién inter-radicular) es
caracteristica un proceso infeccioso de
larga duracion. Asi, los dientes primarios
con lesién periapical inter-radicular pre-
sentan microorganismos mas virulentos
y diseminados por todo el sistema de ca-
nales radiculares, o sea, el canal principal,
los tubulos dentales, las lagunas de asen-
tamiento, erosiones apicales, areas de
rizdlisis, e incluso, en la biocapa apical,"*
que son dreas inaccesibles a la prepara-
cidn biomecanica. Ademas, se observan
alteraciones morfoldgicas en la region
apical, incluyendo la destruccién de las fi-
bras del ligamento periodontal radicular y
una reabsorcidn de los tejidos mineraliza-
dos, con exposicidn de los tubulos denti-
narios.®®
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Preparacién biomecanica

La mayor parte de los procedimien-
tos se ejecuta como se a descrito anterior-
mente. Sin embargo, la solucién irrigado-
ra elegida para la instrumentacidn y para
neutralizar el contenido séptico / téxico
en los casos de necrosis pulpar y presen-
cia de lesién periapical es el hipoclorito de
sodio a 2,5% (Solucién de Labarraque).®*]
Dicho esto, se debe observar la presencia
de una fistula, movilidad dental y exten-
sion radiografica de la lesién periapical
para poder validar la respuesta obtenida
tras el tratamiento, o sea, la regresion de
estas sefiales.

Tras la neutralizacién (2 a 3 mm del
apice), se determina la odontometria, si-
tuada a 1 mm del dpice radiografico o del
limite del esmalte de rizdlisis. Después, se
debe efectuar la limpieza del canal radi-
cular en toda su extension, por medio del
Instrumento Apical Foraminal (IAF). Tras
utilizar el IAF, se regresa 1 mm, y se inicia
la instrumentacion del canal radicular.

La Técnica Escalonada con Regresidn
Progresiva Anatémica realiza simultanea-
mente la limpieza y determina la forma
conica al canal radicular (modelado), fa-
cilitando la insercién del medicamento y
la obturacién del canal radicular. En los
molares primarios, esto permite alargar la
porcidn apical de los canales curvos hasta
llegar con el instrumento®.

Tras la preparacién biomecanica, se
debe realizar la irrigacién/aspiracién final
con solucién de hipoclorito de sodio a
2,5%, seguida por el secado de los canales
radiculares por medio de la aspiracién con
canulas y el uso de puntas de papel absor-

bente esterilizadas. El barro dentinario se
remueve con solucidon de EDTA, de la mis-
ma manera descrita anteriormente para la
Biopulpectomia Necropulpectomia I.

Medicamento de efecto retardado entre
sesiones

En dientes primarios con lesidn peria-
pical crénica, es fundamental e indispen-
sable el uso de un medicamento de efecto
retardado entre sesiones. Esto con la fina-
lidad de auxiliar en el combate a la infec-
cién diseminada por el sistema de cana-
les radiculares.? 54 Dicha infeccién es poli
bacteriana e intensa, con predominancia
de microorganismos anaerdbicos, parti-
cularmente Gram-negativos.?®% Aparte
de ser altamente agresivos con los tejidos,
de su pared celular liberan la endotoxina
conocida como LPS,%%97 que es capaz de
ocasionar una serie de eventos biolégicos
que llevan a la liberacién de citosinas pro-
inflamatorias y mediadores con el estable-
cimiento de una respuesta inflamatoria,
9698100 con posterior osteoclasto-génesis y
reabsorcién dsea,*"'*3 contribuyendo a la
generacion, desarrollo o persistencia de
una lesién periapical crénica.”*

Hay varios materiales que han sido
probados para inactivar la endotoxina
bacteriana como: la polimixina B, el
formocresol,™® la clorexidina,””*) o el
laser Er:YAG," la solucién de hipoclorito
de sodio en diferentes concentrciones,’”
"3y el hidréxido de calcio, siendo este
ultimo el que apenas mostré resultados
significativos, sin ocasionar problemas en
la reparacion de los tejidos.99 102105 107, 114118
Por eso, igual como ocurre en dientes per-
manentes, es el medicamento de eleccién
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como curativo de efecto retardado entre
sesiones.? 5 Puede ser utilizando como
una pasta de vehiculo acuoso (hidréxido
de calcio y suero fisiolégico) o como vehi-
culo (polietilenglicol)®. El canal radicular
debe ser progresivamente obturado, res-
petando el Cumplimiento Real de Trabajo
o CRT. Este medicamento de efecto retar-
dado deberd permanecer en los canales
radiculares por un periodo minimo de 14 y
maximo de 30 dias.

En la segunda sesidn, si el canal estu-
viera seco y la fistula o el edema ya no es-
tdn presentes, el canal radicular puede ser
obturado siguiendo los mismos principios
anteriormente descritos para la Biopul-
pectomia. El control clinico y radiogréfico
del diente tratado deberd ser hecho cada
seis meses, hasta la reparacidn total de la
lesidon periapical, observandose también
la ocurrencia del proceso de rizdlisis y el
surgimiento de los dientes permanentes
sucesores.
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Periodoncia aplicada

Capitulo

a la odontopediatria

Orlando Ayrton de Toledo
Soraya Coelho Leal
Tatiana Degani Paes Leme Azevedo

La Asociacidon Brasilera de Odonto-
pediatria (abo-odontopediatria) presenta
este capitulo compuesto de los siguientes
topicos:

1. Introduccion;

2. Importancia del Examen Periodontal;

3. (lasificacién de las Enfermedades Pe-
riodontales;

4. Enfermedad Gingival Inducida por Pla-
ca;

5. Periodontitis Crdnica; Periodontitis
agresiva; Enfermedad Periodontal
Necrosante y Periodontitis como ma-
nifestacion de las enfermedades sisté-
micas.

6. Conclusion.

El texto presentado en la 1° Edi-
cién de este manual sirvid de base para
la actualizacion de este capitulo. Adi-
cionalmente, una busqueda de la litera-
tura fue realizada en el banco de datos
Medline/Pubmed, con los siguientes
términos:”Gingivitis”[Mesh] AND “Gingi-
vitis, NecrotizingUlcerative”[Mesh]) OR
“Periodontitis”[Mesh]. Todos los articu-
los publicados en los Ultimos 5 afos, enfo-
cados enelnifio, enlosidiomas portugués,
inglés y espafiol fueron evaluados (limi-

tes: “dltimos 5 afos”, “all child”, “textos
con resumen disponible”, “portugués”,
“inglés” y “espafol”). Fueron excluidos
relatos de casos, editoriales y textos que
no presentaban como cuestién central el
estudio de la enfermedad gingival y/o pe-
riodontal en nifios. Ademas, las referen-
cias de los articulos incluidos después de
la aplicacion de los criterios de exclusidn
fueran chequeadas.

Los estudios obtenidos fueron eva-
luados y seleccionados de acuerdo con la
calidad metodoldgica y jerarquia de evi-
dencias. Asi, las orientaciones de la pre-
sente directriz son acompafiadas del gra-
do de recomendacidn, estimado a partir
del nivel de evidencia cientifica, conforme
al Cuadro 1, en la Introducidn de este Ma-
nual.

Introduccion

Estudios epidemioldgicos indican
que la gingivitis de intensidad variable es
casi universal en nifios y adolescentes™.
Esos estudios indican también que la pre-
valencia de las formas destructivas de la
enfermedad periodontal es mdas baja en
los individuos jévenes que en los adultos.
Estudios epidemioldgicos en jévenes han
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sido realizados en diferentes regiones del
mundo, involucrando individuos de varios
origenes. La mayor parte de esos estu-
dios indican que la pérdida del ligamen-
to periodontal y del hueso de soporte es
relativamente infrecuente en los jéve-
nes, pero que la incidencia aumenta en
los adolescentes de 12 a 17 afos de edad
cuando es comparada con nifios de 5 a 11
anos*%. En los Estados Unidos, estudios
epidemioldgicos indican que la prevalen-
cia de pérdida (o destruccién)involucran-
do ligamento en mudiltiples dientes, entre
nifos y adultos jévenes, es aproximada-
mente 0,2% a 0,5%°.

A pesar de la baja prevalencia de esta
enfermedad, nifios y adolescentes deben
recibir evaluaciéon periodontal periddica,
como un componente de las consultas de
rutina.

Importancia del Examen
Periodontal

El examen periodontal debe incluir
una discusidn con el paciente y/o respon-
sable en lo que se refiere al motivo de
consulta principal, revision de Ia historia
médica y odontoldgica, examen clinico y
analisis radiografico. Los siguientes proce-
dimientos deben ser incluidos en un exa-
men periodontal completo®®:

e Examen extra e intra-oral para detec-
tar enfermedades o condiciones no-
periodontales.

e Examen periodontal general para eva-
luar la topografia gingival y estructu-
ras relacionadas; evaluar la profundi-
dad de sondaje, recesidon y nivel de
insercidn; evaluar la salud de la regién

subgingival con medidas como san-
grado al sondaje y supuracion; evaluar
el estado clinico de la furca; y detectar
lesiones endo-periodontales.

e Evaluar la presencia, grado y/o distri-
bucién de placa, cdlculos e inflama-
cidn gingival.

e Examen dental, incluyendo evalua-
cion de caries dental, relacién de los
contactos proximales, el estado de las
restauraciones y aparatos protéticos.

e Determinacién del grado de movilidad
de los dientes.

e Examen dela oclusién

e Interpretacion de radiografias periapi-
cales e interproximales actuales.

e Evaluacién de las posibles inter-rela-
ciones sistémicas periodontales.

Los hallazgos clinicos asociados al
diagndstico y prondstico deben ser uti-
lizados para desarrollar un plan de trata-
miento |6gico, para eliminar o aliviar los
signos y sintomas de las enfermedades
periodontales, restableciendo la salud.
El plan de tratamiento debe ser utilizado
para establecer los métodos y la secuen-
cia del tratamiento periodontal apropia-
do, debiendo incluir:

e (Consulta médica o indicacién para tra-
tamiento cuando sea apropiado.

e Procedimientos periodontales a ser
realizados.

e Tratamiento restaurador, protético,
ortoddntico y/o endoddntico coadyu-
vante.

e Previsidn para re evaluacion durante y
después de la terapia periodontal.

e Consideracion de agentes quimiotera-
picos como tratamiento coadyuvante.



e Consideraciéon de pruebas de diag-
ndstico que pueden incluir evaluacion
microbioldgica, genética, bioquimica
o monitoreo durante el curso de la te-
rapia periodontal.

e Programa de mantenimiento perio-
dontal.

Cuando estd indicado, el tratamiento pe-
riodontal debe incluir:

e Educacidn del paciente, entrenamien-
to individual de higiene bucal, y conse-
jerfa en relacién al control de factores
de riesgo (ejemplo.: fumar, condicio-
nes médicas, stress) con referencia o
derivacién cuando sea apropriado.

e Remocién de placa bacteriana y cal-
culo supragingival y subgingival son
realizados por medio de raspaje perio-
dontal.

e Procedimientos finales incluyendo
evaluacion post-tratamiento con revi-
siony refuerzo de higiene bucal diaria.

Ademads de estas medidas, puede ser
necesario también la indicacion de:

e Agentes quimioterapicos. Estos agen-
tes pueden reducir, eliminar o cambiar
la calidad de los patégenos microbia-
nos; o alterar la respuesta del hués-
ped por medio de la liberacién local o
sistémica de agente(s) apropiado(s).

e Procedimientos resectivos: Estos pro-
cedimientos buscan reducir o elimi-
nar bolsas periodontales y crear una
conformacién gingival aceptable para
permitir una higiene bucal efectiva y
mantenimiento del tratamiento pe-
riodontal. Procedimentos en tejidos
blandos incluyen gingivectomia, gin-
givoplastia, y varios procedimientos
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de remodelado mucogingival. Proce-
dimientos dseos incluyen osteotomia
y osteoplastia. Procedimentos en te-
jidos dentarios incluyen reseccidn de
raiz, hemi-seccién dentaria y odonto-
plastia. Procedimientos dseos y de
tejidos dentarios combinados pueden
ser requeridos para el manejo de le-
siones endoddntico-periodontales.

Los procedimientos periodontales re-
generativos incluyen: injertos de teji-
dos blandos, injertos dseos, biomodi-
ficaciénradicular, regeneracion tisular
guiada y combinaciones de estos pro-
cedimientos para defectos dseos, fur-
ca y reseccion.  Procedimientos pe-
riodontales reconstructivos incluyen:
regeneracion dsea guiada, aumento
delreborde, preservacion de reborde,
entre otros.

Cirurgia plastica periodontal para au-
mento gingival, para correccion de
recesion gingival o defectos de tejido
blando o para alcanzar mejora de la
estética bucal.

Terapia oclusal, que puede incluir: mo-
vimientos dentarios minimos, ajuste
oclusal, ferulizaciéon, o recomenda-
cién de aparato para la reducidn de
trauma oclusal.

Extraccion selectiva de dientes y rai-
ces cuando esté indicado, para facili-
tar la terapia periodontal, planes de
tratamiento restauradores y/o proté-
ticos.

Procedimientos para facilitar el trata-
miento ortoddntico incluyendo expo-
sicién dentaria, frenectomia, fibroto-
mia y aumento gingival.
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* Manejo de las inter-relaciones perio-
dontales sistémicas cuando sea apro-
piado.

Es vdlido destacar, que luego de la
finalizacién del tratamiento periodontal,
deben realizarse visitas de mantenimien-
to para el seguimiento periodontal, abor-
dando:

e Histdrico médico y dentario actualiza-
do.

e Evaluacion actual de los tejidos
blandoss extra e intra-orales, de los
tejidos periodontales y, cuando es-
tuviera indicado, referirse a otras
condiciones como por ejemplo el tra-
tamiento de lesiones cariosas, proce-
sos pulpares, y otras alteraciones.

e Evaluacién del nivel de higiene bucal
con re-educacion cuando esté indica-
do.

e Limpieza dentaria mecanica para
desorganizar/remover el biofilm,
manchas y cdlculos. Indicacién de
agentes quimioterapicos locales o
sistémicos como auxiliar en el trata-
miento coadyuvante en enfermeda-
des refractarias o recurrentes.

e Eliminacién o disminucién del riesgo
y factores etioldgicos nuevos o per-
sistentes.

¢ Identificacién y tratamiento de alte-
raciones periodontales nuevas, recu-
rrentes y de dreas refractdrias.

e Establecimiento de unintérvalo apro-
priado, individualizado para el mante-
nimiento del tratamiento periodontal.

Clasificacion de las
Enfermedades Periodontales

En el periodo del 30 de octubre al 02 de
noviembre de 1999, la Academia America-
na de Periodontologia organizd un Work-
shop Internacional con el fin de estudiar
una clasificacién de las condiciones de las
enfermedades periodontales, de lo cual
resultdé una nueva clasificacién’. Las enfer-
medades periodontales abordadas obe-
decen al Nuevo Sistema de Clasificacion.
Clinicamente, las distintas infecciones pe-
riodontales que pueden afectar a los indi-
viduos jévenes incluyen: 1) enfermedades
gingivales inducidas por placa; 2) perio-
dontitis crénica; 3) periodontitis agresiva;
4) periodontitis como manifestacién de
enfermedades sistémicas, y 5) enferme-
dades periodontales necrosantes.

Enfermedad gingival inducida
por placa

Las dos formas de enfermedad pe-
riodontal son gingivitis y periodontitis.
La placa bacteriana, o biofilm, es el fac-
tor etioldgico primario, responsable de la
destruccion del periodonto de proteccidon
y de soporte *°.

La gingivitis puede ser definida como
una inflamacidn gingival en la que no se
produce pérdida clinica de los tejidos de
soporte. La periodontitis es una inflama-
cién del periodonto de proteccion y de
soporte, caracterizada por la pérdida de
tejido conjuntivo de soporte y de hueso
alveolar. Cada una de estas condiciones
puede ser clasificada de acuerdo con la
etiologia, la presentacidn clinica y la aso-



ciacion con factores agravantes®.

En elinicio de las décadas del 40y 50,
fueron reportados los primeros estudios
epidemioldgicos demostrando la preva-
lencia de gingivitis en nifios. El porcentaje
varia entre 8,7 a 85,7%, en nifios america-
nos e ingleses °.

M3s adelante, Toledo1o encontré
una prevalencia de gingivitis del 96,29%
en escolares brasileros de 7 a 14 afos de
edad, en la ciudad de Araraquara. Resultd
evidente la mayor prevalencia de esta en-
fermedad en nifias de 11 afios y en varones
de 12 afos.

Posteriormente, quedd comprobado
por Andrione y Toledo™, la influencia de la
condicidén socio-econdmica.

Estudios recientes contindan demos-
trando una alta prevalencia de gingivitis
en escolares brasileros, pudiendo llegar
al 100%™, De modo semejante, en bra-
sileros de 7 a 14 afios la prevalencia de
inflamacién gingival medida mediante la
presencia de sangrado al sondaje, estuvo
presente en todos los nifios, 95 (46,1%)
presentaron un cuadro de gingivitis leve y
111 (53,9%), gingivitis moderada™.

Para los nifios de 5 afios, objeto de
relevamiento epidemioldgico nacional en
salud bucal realizado en Brasil en el afio
2000, la prevalencia de alteraciones gin-
givales fue 6,38%". Por otro lado, el ulti-
mo relevamiento epidemioldgico en salud
bucal, SB Brasil 2010, tuvo como objetivo
evaluar la condicién periodontal de los j6-
venes de la franja etaria de 12 afios y de
15 a 19 afios. Como metodologia fue em-
pleado el indice Periodontal Comunitario,
que evallda la presencia de gingivitis, cal-

Periodoncia aplicada a la odontopediatria

culo y bolsa periodontal. Los datos preli-
minares revelan un porcentaje de 68% de
individuos sin ningun problema periodon-
tal para la edad de 12 afios y un 51% para
la franja de 15 a 19 afios. La presencia de
calculo y de sangrado gingival fueron los
factores mds cominmente asociados a
esta enfermedad en las dos franjas eta-
rias. Con relacién a las diferentes regio-
nes, es valido destacar que el porcentaje
de adolescentes sin problemas gingivales
vario entre 31% en la region Norte a 57% en
la regién Sudeste™.

Segun lo observado, la prevalencia
y la severidad de la gingivitis aumenta
con la edad, iniciando en la fase de den-
ticion decidua, alcanzando su pico en la
adolescencia®™®. Esa alteracién en la
prevalencia puede ser justificada porla ac-
cién de las hormonas sexuales aumentan-
do la permeabilidad vascular, influencian-
do la migracion leucocitaria en el proceso
inflamatorio, alterando la formacién de
tejido de granulacién y, consecuentemen-
te, facilitando alteraciones en la microbio-
ta subgingival®”® [, En sintesis, la fluc-
tuacién normal y anormal de los niveles
hormonales, incluidas alteraciones en los
niveles de hormonas gonadotrdéficas du-
rante el inicio de la pubertad puede modi-
ficar la respuesta inflamatoria de la encia
a la placa microbiana. En realidad, hay un
aumento de la respuesta inflamatoria a la
placa. Sin embargo, la condicion gingival
generalmente responde a la minuciosa re-
mocidn de los depdsitos bacterianos y la
cuidadosa higiene bucal diaria (7%,

Otra caracteristica importante en re-
lacion a la gingivitis en nifios es que es me-
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nos severa comparada con la gingivitis de
adultos con igual cantidad de placa Bl

Algunos factores agravantes pueden
aumentar la prevalencia de la enferme-
dad periodontal en pacientes jévenes. Es
el caso del uso de aparatos fijos de orto-
doncia. Hay un aumento de gingivitis y re-
tencién de placa en estos pacientes. Los
tratamientos ortoddncicos representan
un efecto negativo en la salud periodon-
tal, exigiendo un control mas intenso y
frecuenteld?.

Los signos clinicos actualmente acep-
tados de un periodonto saludable inclu-
yen la ausencia de signos inflamatorios
de enfermedad como enrojecimiento,
edema, supuracion y sangrado al sonda-
je. Ademas de eso, debe ser considerado
también la ausencia de recesién gingival o
recesidon minima asociada a la ausencia de
pérdida dsea interproximal.

La evaluacidon de la condicién perio-
dontal es fundamental en el diagndstico
de la condicién de salud bucal del pacien-
te. Ademds de ofrecer informacién sobre
la condicidn periodontal, esa evaluacidon
puede también evaluar la calidad de la re-
mocidn mecanica de la placa hecha por el
paciente.

Los indices mas frecuentemente uti-
lizados para evaluar la presencia de gingi-
vitis en nifios son: indice de sangrado gin-
gival asociado al indice de placal ™. Esos
indices fueron propuestos inicialmente
por Ainamo, Bay , sugiriendo, para el in-
dice de placa, la evaluacidn de presencia o
ausencia de placa. De manera semejante,
el indice sangrado gingival, también eva-
[Ua la presencia o ausencia de sangrado

gingival. La presencia de sangrado es ano-
tada después de 10 segundos de la aplica-
cién del estimulo en el margen gingivall
22-

Otros indices han sido propuestos
buscando evaluar la presencia de sangra-
do interproximal**?. Es el caso, por ejem-
plo, de la sugerencia de uso de hilo dental
para la evaluacidén de la presencia de gin-
givitis interproximal [24, La evaluacién de
ese indice fue realizada en nifios en fase
de denticién decidua, demostrando que el
uso del hilo dental por un profesional pue-
de ser una importante herramienta para
el diagndstico®. En otras palabras, el uso
del hilo dental por un profesional aporta
precisién para evaluar la condicién infla-
matoria gingival en la denticion decidua.
Esa técnica, ya validada, presenta una
sensibilidad mayor en la deteccidn de se-
fales precoces de inflamacién gingival 2.
Es valido también resaltar la importancia
de esta técnica en los casos que la infla-
macion gingival interproximal se inicia en
el drea central de la papila, pudiendo no
ser detectada por la sonda, retardando el
diagndstico cuando solo se utiliza el indice
de sangrado gingivall*)2,

El acimulo continuo de biofilm resul-
ta en un desequilibrio entre las especies
patdgenas y los mecanismos de defensa
del huésped, provocando inflamacidn gin-
gival ». En otras palabras, |a deficiencia en
la higiene bucal puede, frecuentemente,
estar asociada a la alta prevalencia de en-
fermedad periodontal.

Las nuevas técnicas moleculares en
el drea de la microbiologia proporcionan
un abordaje mas actual en el diagndsti-



co periodontal. Pacientes examinados
en fase de denticién mixta, diagnostica-
dos clinicamente con salud periodontal,
demostraron una prevalencia de aproxi-
madamente: 80% de P. nigrescens, 32% de
T denticola, 24% de A. actinomycetemcomi-
tans y 21% de P. gingivalis. Por otro lado,
las bacterias P. intermedia y T. forsythia no
son cominmente identificadas! 2. Otro
dato interesante es que hay un aumento
en el nimero de esos patégenos después
de la erupcidn de los dientes permanen-
tes, especialmente P. gingivalis. Indicando
que en la erupcion de estos dientes puede
estar involucrada la colonizacién de esas
especiest®ls°,

Por otro lado, la microbiota de nifios
en fase de denticién mixta, portadores
de sangrado gingival, revela una com-
posicién diferente: P. gingivalis (99%),
T. forsythia (58,7%), P. Intermedia (58,2%),
A. Actinomycetemcomitans (41,3%) 'y
C. Rectus (40,8%). Pacientes con inflama-
cion gingival severa demostraron una
cantidad significativamente mayor de P.
intermedialB'. Resultados semejantes
fueron también reportados por Mc Cle-
llan et al?, en el que P. gingivalis fue de-
tectada en un 40 a 50% de los nifos entre
0y2afos deedadyenun60%delosado-
lescentes entre 13 y 14 afios 1.

Segln lo observado se puede perci-
bir una diferencia en la microbiota entre
sitios periodontales saludables y aque-
llos inflamados. Las especies bacterianas
P. gingivalis, A. actynomycetemcomitans,
P.intermedia, T. forsythia han sido identifi-
cadas como buenos predictores de la fu-
tura pérdida clinica de insercién en hués-
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pedes susceptibles. [F13335,

La gingivitis es considerada una en-
fermedad reversible. Su terapia esta ba-
sada, en principio, en el equilibrio de los
factores etioldgicos buscando reducir o
eliminar la inflamacién, permitiendo la re-
cuperacion del tejido gingival. El manteni-
miento apropiado del tejido periodontal
mediante los cuidados personales y pro-
fesionales es importante en la prevenciéon
de la recidiva de la inflamacidn.

La terapia para individuos con gin-
givitis inducida por la placa dental esta
inicialmente dirigida a la reduccién de la
cantidad de bacterias y de depdsitos cal-
cificados y no calcificados. Pacientes que
presentan sangrado gingival pero no son
portadores de cdlculo, alteraciones en Ila
morfologia gingival o alteraciones sisté-
micas que afecten la salud bucal, respon-
den positivamente al régimen terapéutico
compuesto de control individual®®. Para
esto, una variedad de instrumentos meca-
nicos auxiliares de la higiene bucal puede
ser utilizado. EI mantenimiento periddico
es fundamental, ya que investigaciones
clinicas indican que programas de control
individual sin refuerzo profesional perié-
dico, son inconsistentes en promover la
inhibicién de la gingivitis por largos perio-
dos de tiempo [A5739,

Para aquellos pacientes diagnosti-
cados como portadores de gingivitis que
presentan ademds calculo u otros facto-
res locales que interfieren en el control
de la placa bacteriana, la terapia indicada
debera estar compuesta por la remocidn
por parte del profesional, de placa, de
cdlculo y de otros factores retentivos lo-
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cales, ademas de las medidas de control
individual (13435,

La remocion del cdlculo dental es
acompafado del raspado y alisado radicu-
lar por medio de instrumentos manuales,
sonicos o ultrasénicos. Esa terapia tiene
como objetivo reducir la cantidad de bac-
terias subgingivales a un nivel inferior a la
capacidad de iniciar la inflamacidn clinica.
El éxito de esta instrumentacion es deter-
minado por la revaluacién del tejido perio-
dontal después del tratamiento y durante
la fase de mantenimiento.

Para pacientes con dificultad en el
control de placa, la asociaciéon de agen-
tes antimicrobianos en el tratamien-
to de la gingivitis podra resultar en su
controll¥I”®, | as evidencias cientificas de
experimentos controlados indican que
la penetracion de estos agentes cuando
son aplicados tdpicamente en el surco
crevicular es minima [A14°, De esta forma,
se recomienda su utilizacién solo para el
control de placa supragingival. Es valido
destacar que la asociacidon de cepillado
con irrigacion supragingival, con o sin
medicamentos, resulta en un mejor con-
trol de la inflamacidn gingival del que se
consigue solamente con el cepillado. Este
efecto también es conseguido después
de laremocién de bacterias subgingivales
mediante el uso del hilo dental*.

Varios agentes utilizados en enjuaga-
torios y dentifricos ya fueron examinados
en investigaciones clinicas. Sin embargo,
para ser aceptado por la Asociacién Den-
tal Americana (ADA), el agente efectivo
en el tratamiento de la gingivitis debe ser
capaz de reducir la placa y demostrar re-

duccidn efectiva de la inflamacion gingival
en un periodo igual o superior a 6 meses.
Ademas de eso, debe también ser seguro
y no inducir efectos colaterales. De esta
forma, tres medicamentos son considera-
dos aceptables para el control de la gingi-
vitis [€Ie;
e Productos con los ingredientes acti-
vos: timol, mentol, eucaliptol o metil
salicilato

e Productos con ingrediente activo di-
gluconato de clorhexidina

e Triclosan

Por ultimo, la evaluacién y el control
de los factores sistémicos deberan ser
realizados para aquellos en que la remo-
cién del biofilm y de los factores locales
no den como resultado el restablecimien-
to de la salud gingival.

Periodontitis Crénica;
Periodontitis agresiva;
Enfermedad Periodontal
Necrosante y Periodontitis
como manifestacion de
enfermedades sistémicas.

Las enfermedades periodontales son
formas destructivas caracterizadas por la
inflamacion y destruccién de los tejidos
que circundan el diente. Estas enferme-
dades pueden manifestarse, en los nifios,
por medio de 4 tipos:

e Periodontitis Crénica;

e Periodontitis Agresiva;

e Enfermedad Periodontal necrosante, y;
e Periodontitis como manifestacién de
enfermedades sistémicas.




La forma agresiva se caracteriza por
la progresion rapida, llevando a pronun-
ciada pérdida dentaria43. Cuando no es
tratada, los dientes pueden presentar
movilidad y estar seriamente comprome-
tidos en funcién de la pérdida progresiva
de hueso y de insercion(®4,

La prevalencia y la severidad repor-
tadas en la literatura para la enfermedad
periodontal, tanto para nifios y adultos,
son fuertemente influenciadas por los
criterios de clasificacidon, asi como por los
métodos e indices empleados. Por lo que,
alahora de analizar los datos de prevalen-
cia de la enfermedad periodontal en sus
diferentes formas, se debe considerar la
metodologia utilizada en cada uno de los
relevamientos epidemioldgicos. Medicio-
nes clinicas de la pérdida de insercidn del
periodonto y/o evaluacién radiografica de
la pérdida dsea alveolar, asi como la edad
de estabelecimento de la enfermedad,
son parametros importantes para la iden-
tificacion y clasificacion de las diferentes
formas de periodontitis®.La periodontitis
como manifestacion de enfermedades sis-
témicas y la enfermedad periodontal ne-
crosante ocurren mas frecuentemente en
nifios que en los adultos,aunque ambas
son de rara incidencia**. Las formas cré-
nicay agresiva de periodontitis sonlas mas
prevalentes entre nifios y jovenes[cl47:48,
Investigaciones recientes mostraron que
la prevalencia de la periodontitis agre-
siva en esta poblacién varia de 0.3% a
9.9%lcl49%e distribuyendose de forma he-
terogénea en las diferentes regiones del
mundo43. Estudios han demostrado que
los individuos afro-descendientes presen-
tan una prevalencia significativamente
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mayor de la enfermedad®5'. En un rele-
vamiento epidemioldgico realizado en Su-
dan, se observd una mayor ocurrencia da
periodontitis agresiva entre estudiantes
(13 a 19 afios) afro-descendientes cuando
se los comparé con estudiantes africanos
de origen drabe [5%. De manera general
se puede afirmar que, independentemen-
te de la forma de manifestacién de la en-
fermedad periodontal, jévenes de paises
en desarrollo son significativamente mas
afectados que aquellos de paises desarro-
llados en que la ocurrencia de la enferme-
dad también varia de acuerdo con facto-
res raciales®.

Periodontitis crénica y agresiva

La periodontitis crénica es una enfer-
medad placa-asociada, en cuanto que las
formas agresivas son iniciadas por la pla-
ca, pero son, posteriormente, influencia-
das por factores sistémicos modificadores
que actuan en la predisposicién del indivi-
duo para esa enfermedad*®. La periodon-
titis agresiva es subdividida en localizada
y generalizada basada en extensidn, gra-
vedad y tipos de dientes afectados por la
enfermedad. La forma localizada es carac-
terizada por la grave pérdida de tejido pe-
riodontal de primeros molares e incisivos
permanentes [, En la forma generaliza-
da, ademds de incisivos y molares perma-
nentes, otros dos dientes mads, que no son
incisivos ni molares, estan involucrados-.
Entre los principales patdgenos asociados
al desarrollo de la periodontitis agresiva
se destaca el Actinobacillus actinomycete-
comitans, mas recientemente denomina-
do Aggregatibacter actinomycetecomitans
(Aa). Aunque puede ser parte de la micro-
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biota propia indigena de la cavidad bucal y
ser encontrado en individuos periodontal-
mente sanos (%5, tales bacterias pueden
actuar como patégenos y estar asociados
con el desarrollo de la enfermedad perio-
dontal en adolescentes [, Cuando se
compard alo largo del tiempo estudiantes
entre 11 y 17 afios de edad Aa+ y Aa-, pe-
riodontalmente sanos, se observd que el
Aa estaba asociado a pérdida ésea, pero,
no todos los individuos portadores de Aa
desarrollaron periodontitis agresiva [F157,
Aunque todo indica que un clon especial
de Aa - JP2 -, parece estar mas fuertemen-
te relacionado a periodontitis agresiva en
adolescentes [, Estos hallazgos fueron
reforzados por un estudio realizado en
una poblacién de nifios (edad media de 12
afos) marroquies. 682 estudiantes consi-
derados periodontalmente sanos fueron
evaluados en cuanto ala presenciade Aay
delclonJP2. Dos afios después del exdmen
inicial, una nueva evaluacidn periodontal
fue realizada y los resultados mostraron
que los nifios portadores del clon JP2 de
Aa fueron los que mas presentaban pér-
dida de insercidn, incluso en comparacidn
con los que eran Aa+, pero no contenian
el clon JP2 [B59, Un estudio intrafamiliar
con nifos cuyos padres eran portadores
de periodontitis agresiva y comprobada-
mente Aa+, fue posible identificar que la
mayoria de los nifios compartian el mismo
tipo clonal de Aa que sus padres (83%) o
que sus hermanos (50%). De esta forma,
se concluye que hijos y hermanos de in-
dividuos Aa+ portadores de periodontitis
agresiva pueden ser mas susceptibles a
desarrollar la enfermedad (Dogan et al,

2008). Sin embargo, la misma asociacién
no fue encontrada para la periodontitis
crénica, cuando pares de madre-hijo bra-
sileros fueron investigados. Treinta ma-
dres portadoras de periodontitis crénica
y sus hijos fueron evaluados. De éstas, 8
presentaron colonizacién por Aay, por lo
tanto, sus hijos fueron también investiga-
dos. Sin embargo, el Aa se detecto en solo
dos nifios y en ninguno de estos casos se
observo similitud entre el Aa del nifioy o
el de sus progenitoras. De esta forma, no
se observo transmisidon de Aa entre muje-
res con periodontitis crénica severa y sus
hijos <1,

Uno de los grandes problemas re-
lacionados a la enfermedad periodontal
refiere a la dificultad de realizar diagndsti-
co precoz. El exdmen radiogréafico ha de-
mostrado ser un instrumento importante
para la deteccidén de la forma irreversible
de la enfermedad, pero poco preciso para
el diagndstico en su fase inicial. De esta
manera, la busqueda por marcadores que
puedan detectar alteraciones previas a
las manifestaciones clinicas irreversibles
de la enfermedad es extremadamente
relevante. En este contexto, mediadores
quimicos asociados al desarrollo de perio-
dontitis agresiva han sido identificados.
Entre estos se encuentran las metalopro-
teinasas, que presentan baja actividad en
tejidos sanos, y pueden ser detectadas en
mayor cantidad en areas de reparacién o
remodelacion y en tejidos inflamados®.
La actividad de este grupo de proteinas
se mostrd elevada en un grupo de nifios
que presentaban periodontitis agresiva
en comparacién con nifios sin la enferme-



dad 93, Investigaciones futuras pueden
comprobar la eficacia de la deteccién de
las metaloproteinasas como biomarcador
para el diagndstico precdz de periodonti-
tis agresiva. Otros grupos proteicos sali-
vares también han sido investigados. Un
grupo de adolescentes, con edad media
de 15 afos, clasificados como susceptibles
0 no a desarrollo de peridontitis agresi-
va, dependiendo de la presencia de Acti-
nobacillus actinomycetecomitans (Aa+ ou
Aa-), eran evaluados longitudinalmente
en intervalos de 6 y 9 meses. Examenes
clinicos, radiograficos y recoleccién de sa-
liva fueron realizados en cada visita. Des-
pués siete estudiantes del grupo Aa+ pre-
sentaron pérdida dsea, niveles de varias
citoquinas salivares en estos individuos
fueron comparados los niveles de estos
en estudiantes que permanecieron salu-
dables, independientemente de ser Aa+ o
Aa-. La conclusion de este andlisis mostrd
que niveles de proteina 1- .o macrofagica
inflamatoria (MIP 1-0) estaban aumenta-
dos en los estudiantes que desarrollaron
periodontitis agresiva, incluso antes de
que se pueda detectar la pérdida 6sea me-
diante el exdmen radiografico. Por lo tan-
to, se cree que la evaluaciéon de MIP 1-c0
puede funcionar como un biomarcador
para la identificacién precoz de periodon-
titis agresiva (B4,

Para mejor comprensién de los facto-
res de riesgo relacionados al desarrollo de
periodontitis, estudios longitudinales en
el que el curso natural de la enfermedad
pueda ser seguido se hacen necesarios.
Con este objetivo, individuos entre 15y 25
afios de edad fueron examinados en 3 in-
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tervalos de tiempo a lo largo de 15 afios.
En este periodo, ninguna medida tera-
péutica fue aplicada, excepto cuidados de
emergencias. Exdmenes periodontales y
microbioldgicos fueron realizados en cada
evaluaciony los autores pudieron concluir
que: a) la cantidad de calculo subgingival
y la presencia de Aa son factores de ries-
go y la edad es factor determinante para
la aparicidon de enfermedad periodontal;
b) el nimero de sitios con profundidad
de sondaje > 5 mm y el nimero de sitios
con recesion gingival son factores pre-
dictores y el género masculino factor
determinante para la progresién de la
enfermedad!®s. Otro estudio realizado en
adolescentes y adultos jéovenes brasileros
(12 a19 afos) mostré que factores relacio-
nados aretencidn localizada de placa ejer-
cen un papel importante en la aparicion
de periodontitis agresiva*®. Factores de
riesgo, tales como higiene deficiente y ta-
baco, también demostraron ser importan-
tes para el aumento de la profundidad de
sondaje [, De igual manera, la presencia
de inflamacidn gingival y de cdlculo sub-
gingival estan relacionados al desarrollo y
progresion de periodontitis agresival®7.
Individuos que presentan la forma des-
tructiva de enfermedad cuando jévenes
tienen mayor riesgo de presentar pérdida
Gsea y de insercidn en el futurol®44%8, Un
determinado grupo de adolescentes bra-
sileros clasificados como de riesgo para el
desarrollo de enfermedad periodontal fue
evaluado en un intervalo de 52 meses. En
este periodo, ninguna medida terapéuti-
ca fue empleada. Los resultados de este
analisis mostraron que el nimero de sitios
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inicialmente afectados por pérdida dsea
aumento, y la profundidad de sondaje,
indicando un aumento de la extensién y
severidad de la enfermedad [®%. Sin em-
bargo, el acompafiamiento de individuos
que presentaron periodontitis agresiva
en la infancia y que fueron tratados en el
momento, pero no recibieron terapia de
apoyo en los Ultimos afios, mostraron que
la recurrencia de la enfermedad no siem-
pre sucede B,

La relacién de obesidad y enferme-
dad periodontal ya fue demostrada en po-
blacién adultal”"72 y aparentemente, esta
relaciéon se comienza a estabelecer toda-
via durante la adolescencia. Mediante la
comparacién de los datos relativos a la sa-
lud periodontal y peso de 2452 individuos
entre 13 y 21 afios, no fumadores, se ob-
servd que la obesidad es un marcador en
potencial para la enfermedad periodontal
entre jovenes, aumentando el riesgo con
el aumento de la edad®.

En lo que se refiere a la terapia de
la periodontitis agresiva, la intervencidn
temprana es importante para prevenir
la pérdida de insercion y la consiguiente
pérdida 6sea 474, El tratamiento mds fre-
cuentemente empleado para defectos
Odseos mayores de 5 mm es el raspado y
alisado radicular por medio de abordaje
quirdrgico, combinado con el uso de an-
tibioticoterapia. El Iaser ha sido utilizado
como una alternativa terapéutica, presen-
tando ventajas en relacidn al tratamiento
convencional quirdrgico, principalmente
cuando se considera el confort del pa-
ciente. Con el objetivo de comparar estas
dos modalidades de tratamiento, ambas

terapias fueron aplicadas en un grupo de
adolescentes con edad media de 14 afos,
diagnosticados como portadores de pe-
riodontitis agresiva. El disefio experimen-
tal del estudio garantizé que cada uno
de los pacientes recibiesen en una de las
hemi-arcadas el tratamiento quirdrgico y
en la otra el tratamiento con el Nd:YAG Ia-
ser. Los resultados mostraron que las dos
terapias realizadas resultaron en mejora
clinica significativa. Por lo cual, el trata-
miento con ldser es menos invasivo que
el abordaje quirtrgico tradicional, lo que
puede ser una ventaja para pacientes j6-
venes, aunque el costo operativo sea mas
elevado 74,

Enfermedad periodontal necrosante

La enfermedad periodontal necro-
sante se caracteriza por la instalacién ra-
pida, con intenso dolor gingival, sangra-
do espontaneo, ulceracién necrética del
tejido gingival, destruccién y necrosis de
una o mas papilas interdentales®. La en-
fermedad usualmente estd localizada en
la regién interdental y encia marginal. La
pérdida de insercidn y de hueso sélo ocu-
rren en casos de recurrencia multiple de
la enfermedad?®. Cuando no es tratada,
puede evolucionar hacia un cuadro mas
grave, en el cual puede ocurrir necrosis
del tejido gingival, ligamento periodon-
tal y hueso alveolar®. Se reconoce que la
presencia de microorganismos virulentos
asociados a la imunodepresién del hués-
ped estd asociada al establecimiento de la
enfermedad*>46.

La enfermedad periodontal necro-
sante ocurre con variabilidad, pero con



una frecuencia baja (menos de 1%) en ni-
flos Norte-americanos y europeos. Es ob-
servada en mayor frecuencia (2 a 5%) en
ciertas poblaciones de nifios y adolescen-
tes de paises en desarrollo de Africa, Asia
y América del Sur B1577, Los dos hallazgos
mads significativos utilizados en el diagnds-
tico de esta enfermedad son la presencia
de necrosis y ulceracién interproximal y el
surgimiento rapido de dolor gingival. Al-
gunas veces, puede observarse la presen-
cia de fiebre. Los sitios con enfermedad
periodontal ulcerativa necrosante alojan
niveles elevados de espiroqueta y P. in-
termedia’® y puede ocurrir invasion tisular
por espiroqueta 7. Algunos factores que
predisponen a los nifios a desarrollar esta
patologia incluyen infecciones virales (in-
cluyendo HIV), mal-nutricién, stress emo-
cional, falta de suefio y una variedade de
enfermedades sistémicas [Bl7577:8¢,

Algunos trabajos dividen la enferme-
dad periodontal necrosante entre: gingi-
vitis ulcerativa necrosante y periodontitis
ulcerativa necrosante. La primera estd
asociada al acimulo de bacterias especi-
ficas en individuos con baja resistencia, y
normalmente responde rdpidamente a la
terapéutica basada en control de placa'y
debridamiento profesional (B84, L a admi-
nistracion de antibidticos sistémicos esta
indicada si estuvieran presentes linfoade-
nopatias o fiebreA785, | a prescripcion de
buches quimicos podra ser beneficiosa
durante el estadio inicial del tratamiento.
Después de laresolucién de la fase aguda,
pueden ser indicadas intervenciones adi-
cionales con el fin de prevenir la recidiva
de la enfermedad o corregir las deformi-
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dades causadas en los tejidos blandos.

La enfermedad periodontal necro-
sante se manifiesta como una répida ne-
crosis con destruccién de la encia y del
periodonto. Los signos iniciales se carac-
terizan por sangrado gingival, dolor vy,
usualmente, representa un agravamiento
de la gingivitis ulcerativa necrosante enin-
dividuos con bajaresistencia. Fue reporta-
da enindividuos HIV positivos y negativos,
pero su prevalencia es desconocida. El tra-
tamiento incluye debridamiento profesio-
nal asociado con irrigacién de antisépti-
cos (povidona o iodo), enjuagatorios con
antimicrobianos (clorhexidina) y adminis-
tracion sistémica de antibidticos>7%8+838,

Periodontitis como manifestaciéon de
enfermedades sistémicas.

La periodontitis cuando ocurre como
manifestacion de ciertas enfermedades
sistémicas, normalmente se inicia antes
de la pubertad y puede afectar dientes
deciduos y permanentes. Tales enferme-
dades tienen etiologia genética, pero son
factores locales los responsables de la ini-
ciacion de la inflamacién del periodonto*.

Sindrome de Down: alta prevalencia y se-
veridad de enfermedad periodontal en pa-
cientes portadores de Sindrome de Down.
En una poblacién de nifios, adolescentes y
adultos jovenes brasileros portadores del
sindrome, se encontré una prevalencia
de gingivitis, considerando sangrado en
por lo menos un drea durante el sondaje,
en 91% de la muestra, mientras que la de
periodontitis fue de 33% [€%¢. Estos resul-
tados pueden estar asociados a pobre hi-
giene bucal practicada por los individuos
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investigados, al verificarse grandes acu-
mulos de placa visible.

Diabetes Mellitus tipo I: La asociacidén en-
tre diabetes y enfermedad periodontal
estd bien establecida para la poblacién
adulta, siendo que la enfermedad perio-
dontal es considerada la sexta complica-
cién que mas afecta a los portadores de
diabetes®”. Entretanto, esta asociacion
es menos evidente en la poblacién infan-
til, aunque la comparacién de nifios por-
tadores de diabetes mellitus tipo 1 con
nifos no-portadores muestre que la en-
fermedad periodontal es mas prevalente
en los diabéticos. Hay indicios de que la
destruccion periodontal puede comen-
zar muy silenciosa en la vida del diabético
y volverse mas evidente con el aumento
de la edad®’®. Factores que influencian el
curso de la enfermedad son: duracién de
la diabetes, control metabdlico y la severi-
dad de la inflamacion gingivall®®.

Conclusion

Los componentes inflamatorios de la
gingivitis y de las periodontitis pueden ser
manejados efectivamente por la mayoria
de los profesionales con un programa de
control de placa asociado al debridamien-
to radicular no-quirdrgico y/o quirdrgico.
Algunos pacientes, portadores de las for-
mas mas agressivas de las enfermedades,
pueden necesitar también de terapia adi-
cional. Todos esos cuidados contribuiran
efectivamente con la calidad de vida del
paciente infantil.
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Introduccion

Los traumatismos dentoalveolares
representan un problema de salud publica
en nifios y adolescentes, debido a su alta
prevalencia que en estudios poblaciona-
les varia entre un 3,9% a 58,6%, siendo la
primera cifra registrada en Malasia, en la
década de 1980, y la segunda en Brasil, en
la ciudad de Blumenau en 2001"*3. La pre-
valencia de traumatismos en la denticién
primaria también presenta una gran varia-
bilidad. Estudios epidemioldgicos de base
poblacional muestran resultados que van
entre un 6,2%y 62,1% 45,

Aunque conozcamos la etiologia de
los traumatismos dentarios, los progra-
mas de prevencion, control y seguimiento,
todavia son realizados en forma aislada y
no producen el impacto necesario para la
solucién efectiva del problema>*l, Junto
con la alta prevalencia, existe un impacto
psicosocial, producido por el compromiso
estético de los incisivos centrales supe-
riores fracturados o con cambio de colo-
racion, dada la importancia de estos dien-
tes en la apariencia facial. Cortes et al.°l®]
fue el pionero en demostrar el impacto
psicosocial de las fracturas del esmalte y

dentina en la vida de los escolares de Belo
Horizonte. Las investigaciones han re-
portado una repercusidn negativa de los
traumatismos dentarios en la calidad de
vida de nifios y adolescentes. Este impac-
to ha sido observado principalmente en
lesiones con gran compromiso estético vy,
aun después del tratamiento restaurador,
este problema suele persistir. 39l

La etiologia de las lesiones traumati-
cas es bien conocida, aunque puede exis-
tir variacion dependiendo del lugar donde
se registren los datos, pero los autores
son undanimes en afirmar que las princi-
pales causas son caidas, colisiones con
objetos o personas, practicas deportivas,
violencias y accidentes automovilisticos.
Otros estudios realizados reportan acci-
dentes en bicicleta, violencia, accidentes
de transito, deportes y caidas como las
principales causas de los traumatismos
dentarios. Es importante destacar que las
caidas se refieren a una amplia categoria
que puede ocultar otras causas, como vio-
lencia observada en las caidas por empuje
u originadas de juegos agresivos practica-
dos por nifios y adolescentes. Es necesa-
rio identificar correctamente la etiologia
del trauma en las distintas poblaciones
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para planificar su prevencion>.

Los principales factores clinicos que
predisponen al traumatismo dentario
descritos en la literatura son el overjet
aumentado y cobertura labial inadecua-
da11-16. La definicién de overjet acentua-
do varia de mayor o igual a 3,0 mm® hasta
6,0 mm'. Un meta-andlisis realizado por
Nguyen et al.®® demostré que nifios con un
overjet mayor de 3 mm tenian un riesgo
aproximadamente dos veces mayor de
presentar alguna lesién traumatica que en
niflos con overjet menor a 3 mm. Ademas,
en la denticién primaria, cuando la mordi-
da abierta u overjet aumentado estaban
asociados a la cobertura labial inadecua-
da, la ocurrencia de trauma fue mayor que
en nifos que presentaban solamente una
mala oclusién°.

En lo que se refiere a la proteccion la-
bial, [a mayoria de los autores consideran
protecciéon adecuada cuando los labios
cubren completamente los dientes supe-
riores en una posicidon de reposo™2°?, Se
espera que nifios con proteccion labial
adecuada tengan menos posibilidad de
presentar lesiones traumaticas, por lo que
se considera el tratamiento de ortodoncia
en nifios con overjet aumentado como
una importante medida de prevencidn
para el traumatismo dentario>*3.

Las lesiones traumaticas dentarias se
caracterizan por una naturaleza aguda y
deben ser consideradas como de urgen-
cia, lo que puede ser comprobado por
estudios clinicos que demostraron que es-
tas lesiones representan una de las prin-
cipales causas de consulta a los servicios
de urgencia*!‘. Ademas, pueden afectar

varios tejidos en diferentes grados de
complejidad, como: los tejidos mineraliza-
dos de la corona, pulpa y las estructuras
de soporte del diente. La evolucidn de
estas lesiones depende no solamente del
potencial de reparacion individual de las
células involucradas, sino también de la
interaccidon de varios tejidos, lo que deter-
mina patrones de complejidad y variacio-
nes en la cicatrizacién. De esta manera, el
éxito del tratamiento de estas lesiones no
depende solamente de una correctainter-
vencidn inicial del paciente, sino que tam-
bién de un seguimiento a mediano y largo
plazo, para la identificacion de secuelas
que pueden suceder tardiamente®+?.

En relacién a la denticién primaria, es
importante hacer una advertencia, que es
comun la utilizacidn de procedimientos
clinicos apoyados por un escaso nimero
de publicaciones, basadas en la interven-
cién realizada en la denticidn permanen-
te, con base en los niveles de evidencia de
los cuales disponen 229, El tratamiento de
las lesiones traumaticas de los dientes pri-
marios debe ser planificado, respetando
la estrecha relacidn entre el dpice de la
raiz del diente primario afectado y el ger-
men del diente permanente adyacente.
Alteraciones en la morfogénesis, impac-
tacion dentaria y desérdenes de erupcién
en la denticién permanente en desarrollo
son algunas de las consecuencias que pue-
den suceder después de lesiones severas
en dientes primarios y/o hueso alveolar.
Debido al potencial riesgo de secuelas, el
tratamiento debe considerar la posibili-
dad de prevenir cualquier riesgo adicional
a los sucesores permanentes 3°32(8],
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Esta guia tiene como objetivo presentar
las conductas clinicas mas indicadas en
el tratamiento de lesiones traumaticas
en las denticiones temporal y permanen-
te, con el objetivo no sélo de brindar una
pronta rehabilitacién estética y funcional
del paciente, sino también en su reincor-
poracién a la convivencia y desarrollo nor-
males.

Metodologia

En esta guia fueron descritas las prin-
cipales recomendaciones en el tratamien-
to de urgencia y seguimiento para cada
una de las lesiones traumaticas dentarias,
en las denticiones primarias y permanen-
te, de acuerdo al sistema adoptado por la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud)
para Aplicacidon de la Clasificacidn Interna-
cional de las enfermedades para Odonto-
logia y Estomatologia, modificada por An-
dreasen y colaboradores™. Esta eleccidon
se justifica porque se trata de una clasifi-
cacion completa para el diagndstico clini-
co en el momento del examen inicial, que
permite evaluar los tejidos involucrados y
la extensidn de la lesidn, lo que permite
de esta manera, planificar un plan de tra-
tamiento adecuado basado en el pronds-
tico de las estructuras afectadas.

La busqueda en Medline, Lilacs, BBO
y SciElo, en lo que se refiere a estudios
brasilefios, fue realizada utilizando los tér-
minos: “dientes”, “traumatismo”, “denti-
cién permanente” y “denticién primaria”.
Los estudios obtenidos fueron evaluados
y seleccionados de acuerdo a la calidad
metodoldgica y jerarquia de evidencias.
Por lo tanto, las directrices de esta guia
son acompafiadas del grado de recomen-

dacién estimado a partir del nivel de evi-
dencia cientifica, de acuerdo al Cuadro 1,
en el capitulo 1 de esta guia.

Enfoque inicial del paciente
traumatizado

La intervencidn inicial del paciente
es decisiva en el éxito del tratamiento
de lesiones traumdticas. El prondstico
de los dientes traumatizados a menudo
depende de los cuidados iniciales que
proceden a la intervencion del dentista,
principalmente en las lesiones que invo-
lucran desplazamiento. Factores como
el medio de almacenamiento, tiempo de
permanencia extrabucal, manipulacién de
la superficie radicular son determinantes
en el tipo de cicatrizacion periodontal de
los dientes avulsionados33®l. En las fractu-
ras radiculares y las luxaciones extrusivas
y laterales, la mantencién de la vitalidad
pulpar depende del reposicionamiento
inmediato*#34®l, En las luxaciones intrusi-
vas, principalmente en las parciales, este
procedimiento no estd indicado3lA) 368,
El tipo de inmovilizacidn también deter-
mina el tipo de cicatrizacién de las frac-
turas radiculares®¥®. Estas informaciones
deben ser recolectadas en el momento
del examen inicial y consideradas durante
evaluaciones a medio y largo plazo.

Evaluacién neurolégica inicial

El examen del paciente debe empe-
zar desde el momento en que este entra
a la consulta odontoldgica, con el obje-
tivo de observar signos como dificultad
de locomocién y equilibrio, que pueden
significar compromiso neuroldgico. Ade-
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mas, otros signos y sintomas deben ser
evaluados: confusiéon mental, reaccidon
pupilar alterada, presencia de sangrado o
fluido claro en el oido y nariz, historia de
vomitos, nduseas y dolores de cabeza. La
confirmacién de compromiso neuroldgico
debe ser considerada como prioridad a
expensas de cualquier lesion traumatica,
incluso si se trata de una avulsién dentaria
o una fractura alveolo-dentaria e de otros
huesos de la cara¥cl.

Examen subjetivo

La anamnesis durante la atencién de
urgencia de los traumatismos dentarios
es directa y dirigida para obtener infor-
maciones especificas relacionadas con el
accidente, historia de traumatismos ante-
riores y una resumida historia médica.

(Cudndo, dénde y cédmo sucedid el
accidente? El intervalo entre el momento
del accidente (cudndo) y el tratamiento
influencia significativamente el prondsti-
co de las avulsiones, luxaciones y fractu-
ras radiculares con desplazamiento, asi
como exposiciones pulpares. La informa-
cion sobre el lugar del accidente (dénde)
puede ser importante en la indicacién de
profilaxis antitetdnica, y también permite
localizar dientes avulsionados o fragmen-
tos. Disponer de datos sobre la naturaleza
del accidente (cémo) puede proporcio-
nar rastros sobre el tipo y la localizacidon
anatémica de las lesiones. Un ejemplo
cldsico son los golpes en el mentén que
pueden generar fracturas de premolares
y molares, rama mandibular y region de
céndiloEl.

Examen objetivo extrabucal
Evaluacion de heridas extrabucales

El examen extrabucal del paciente

victima de traumatismos comienza con
una evaluacién exhaustiva de las heridas
extra y intrabucales, y las mas frecuentes
son las contusiones, abrasiones y lacera-
ciones3®[8l. Se debe prestar atencién al he-
cho de que aproximadamente la mitad de
los pacientes que buscan servicios de ur-
gencia tienen lesiones de tejidos blandos
asociadas3o+° [,

Evaluacion de fracturas dseas

Las fracturas de los huesos faciales
por lo general son resultado de acciden-
tes automovilisticos o de violencia. Debi-
do a la gravedad y su naturaleza mdltiple,
lo mas comun es que el paciente busque
una unidad de atencidn hospitalaria. Sin
embargo, en las raras ocasiones en que el
dentista es el primer profesional que sea
buscado, este debe ser capaz de recono-
cer estas lesiones y evaluar la necesidad
de derivar el paciente a un cirujano buco
maxilo facial y a una atencidn hospitalaria,
dependiendo de su extensidn.

Las fracturas de maxilar y mandibula
estan asociadas a un conjunto de signos
y sintomas que pueden suceder juntos
o por separado, tales como la presencia
de edema, hematomas y asimetria facial,
cambios en la oclusidn, dolor y crepita-
cién a la palpacién y manipulacién de los
fragmentos, dolor provocado por el movi-
miento al hablar o masticar.

Las fracturas delas paredes del alvéo-
lo son un hallazgo frecuente, relacionadas
con avulsiones y luxacién lateral++8l, Cli-
nicamente pueden ser diagnosticadas a
través de crepitacion durante el examen
de palpacién simultaneo a la prueba de
movilidad de los dientes afectados. Las
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fracturas del proceso alveolar general-
mente se ubican mas alla del apice de la
raiz, pero con el tiempo se involucran las
paredes laterales del alvéolo. Se diagnos-
tican facilmente en el examen clinico de-
bido al movimiento simultdneo de un gru-
po de dientes, durante la realizacién de la
prueba de la movilidad.

En todos los casos, el examen radio-
grafico es esencial para el diagndstico de-
finitivo junto con radiografias radiografias
extray intrabucales. Las radiografias oclu-
sales y periapicales orto-radiales y con
desplazamiento mesial y distal, son im-
portantes en la identificacién de fracturas
de las paredes del alvéolo y del proceso
alveolar. La radiografia panordmica tiene
especial valor para determinar el curso
y la posicién de las lineas de fractura en
el maxilar y la mandibula. La tomografia
computarizada cone-beam®*l ha de-
mostrado ser un instrumento muy impor-
tante para evaluar la extension y localiza-
cién de las fracturas dseas.

Para la denticién primaria, algunas
técnicas pueden contribuir a un mejor uso
de este recurso, tales como radiografia
con un angulo horizontal de 90° inciden-
cia en el diente afectado (tamafio de la
pelicula 2, sentido horizontal) y la técnica
oclusal utilizando una pelicula infantil (ta-
mafio de pelicula 2, sentido horizontal). A
menudo, la vista lateral del diente afecta-
do es util para revelar la relaciéon entre el
apice del diente desplazado y el germen
diente permanente, asi como la direccién
de desplazamiento. En este caso, se indica
posicionamiento extrabucal, tamafio de
pelicula 2, en posicién vertical3"+647 [,

Examen objetivo intraoral
Evaluacion de lesiones de mucosa

Las lesiones de mucosa y de encia
que deben ser observadas en el examen
intrabucal siguen el mismo patrén de las
heridas extrabucales: contusiones, abra-
siones y laceraciones. También con fre-
cuencia se requiere intervencion inmedia-
ta para controlar cuadros hemorragicos.
Ademads, es comun observar la inclusién
de cuerpos extrafos en el interior del teji-
do, principalmente en la region del labio.
Fragmentos de diente, vidrio, madera,
entre otros, pueden ser identificados y lo-
calizados mediante inspeccidn visual, pal-
pacidony examen radiografico, y deben ser
eliminados con el fin de prevenir cuadros
agudos como resultado de un intento de
expulsar a los mismos3*(&l.

Tratamiento de lesiones
traumaticas de los dientes
anteriores primarios y
permanentes

Fracturas coronarias

Las lesiones traumadticas que afectan
a las coronas de los dientes son el tipo
mds comun de lesién en la denticién per-
manente2 e incluyen fisuras, fracturas de
esmalte, fracturas de esmalte y dentina 'y
fracturas coronarias con exposicién pul-
par.

Fisuras

Las fisuras coronarias se definen
como fracturas incompletas de la corona,
restringidas al esmalte sin pérdida de sus-
tancia macroscdpica de la estructura den-
tal. El examen clinico debe realizarse con
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luz indirecta posicionando el origen en la
zona palatina o incisal del diente afecta-
do. El prondstico de las fisuras es muy fa-
vorable para dientes primarios, asi como
para permanentes, ya que los estudios cli-
nicos han reportado una frecuencia muy
baja de complicaciones pulpares o perio-
dontales, siempre que no existan lesiones
por luxacién asociadas*I®. El tratamiento
restaurador no estd indicado, pues no se
justifica la pérdida de estructura dental
necesaria para la realizacion del bisel**
s[€]l, Se recomienda un seguimiento clini-
co y radiografico, debido a la posibilidad
de dafios a los tejidos de soporte. Debido
al prondstico favorable, la rutina de mo-
nitoreo se realiza en citas de controles de
rutina del paciente%305152(8],

Fracturas del esmalte

Las fracturas coronarias de esmalte
se caracterizan por la pérdida de estruc-
tura dental de la corona restringida al
esmalte y, como las fisuras, representan
un riesgo minimo de compromiso pulpar
y periapical cuando suceden aisladamen-
tes354[8], Debido a que no se compromete
la estética, el tratamiento se limita a la
eliminacién (redondeo) de los bordes cor-
tantes en la corona para evitar laceracio-
nes de los tejidos blandos. El tratamiento
restaurador sdélo estd indicado cuando
el compromiso estético es significativo y
en pacientes que colaboren con el proce-
dimiento, considerando que puede con-
ducir a una pérdida de la estructura den-
taria mayor que la causada por la propia
fractura. Al ser mas conservadora, en los
dientes permanentes se podra realizar la
técnica de unién del fragmento, con el

debido cuidado en el manejo adecuado
de los fragmentos#5°[€l. El seguimiento
clinico y radiogréfico se lleva a cabo enlas

consultas de control de rutina del pacien-
te 29,315155[B],

Fracturas de esmalte y dentina

Las fracturas coronarias de esmalte
y dentina se caracterizan por la pérdida
de estructura coronaria con exposicion
de tubulos dentinarios. Clinicamente, esta
exposicion puede determinar un cuadro
de sensibilidad dentaria durante la ali-
mentacidn, limpieza e incluso durante la
respiracion. Sin embargo, en la percep-
cién del paciente y [ o sus responsables,
el compromiso estético puede represen-
tar la principal razén para la bisqueda de
atencién®7[El, Por lo tanto, en la denticion
permanente, el tratamiento consiste en
la reconstruccidn estética con material
adhesivo, o en la unién del fragmento si
esto es posible. Para ello, hay que tener
en cuenta, en particular, el grado de des-
hidratacion del fragmento, el ajuste a la
estructura remanente del diente, la canti-
dad de dentina expuesta, la profundidad
de lafractura, y condiciones endodénticas
de los remanentes dentales*»s° [, El pro-
ndstico pulpar es favorable siempre que
las restauraciones ofrezcan un adecuado
sello marginal*®s7 [ y no se produzcan
luxaciones asociadas®5+5(E],

En la denticién primaria, en funcidén
de la adaptacion del paciente, se puede
sellar el drea en la atencidn inmediata al
trauma, sin finalizar el procedimiento. La
estética, acabado y pulido pueden ser rea-
lizados en una sesidn posterior. El trata-
miento consiste en la proteccidn del com-
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plejo dentino-pulpar contra los irritantes a
través del procedimiento restaurador. La
recuperacion estética y funcional se logra
mediante la restauracidn con resina com-
puesta. A pesar de que es un procedimien-
to inusual para la denticidn primaria, la
adhesién del fragmento coronario puede
ser empleada. El prondstico también es
favorable y el seguimiento se puede reali-
zar en las visitas posteriores del paciente.
Se recomienda la evaluacién radiografica
cada seis meses, hasta completar un afio
después del trauma 3"s8[E],

Fracturas de esmalte y dentina con
exposicion pulpar

En las fracturas coronarias que invo-
lucran pulpa, ademas de la pérdida de la
estructura del diente, hay una dilaceracién
del tejido pulpary su exposicion directa al
medio bucals*57:59%'lq]. La mejor alternativa
para el tratamiento de emergencia de es-
tas lesiones son conductas conservadoras
de la pulpa dental, cuyo objetivo principal
es la preservacion del tejido pulpar vital
y en condiciones de formar una barrera
bioldgica de tejido mineralizado 5 [Bl. En
los dientes permanentes, el curetaje pul-
par se indica en exposiciones pulpares de
corto periodo, cuya pequefa extension
no justifica la realizacién de la pulpotomia
53,62[8},63[c] | 3 indicacién de pulpotomia se
hace en los casos en que se produce ex-
posicidn a una mayor extension de tejido
pulpar y el tiempo hasta el momento del
tratamiento sea compatible con la conser-
vacion de tejido sano. De manera similar
al curetaje, el procedimiento restaurador
debe ser realizado preferiblemente en la
misma sesién.s 628} 63[c]

Se ha reportado una alta tasa de éxito
después del tratamiento conservador en
los dientes permanentes, con una fre-
cuencia que va del 72 al 98%. Los criterios
para el éxito del tratamiento de la evalua-
cién son ausencia de sintomas, respuesta
positiva a las pruebas de vitalidad pulpar
(en los casos de recubrimiento y cureta-
je), la continuidad del desarrollo de las rai-
ces, ausencia de evidencia radiografica de
lesiones periapicales y reabsorciones radi-
culares inflamatorias y observacién de ba-
rrera de tejido mineralizado en el examen
radiografico®+(el.

El hidréxido de calcio es el material
de eleccidn para el tratamiento conserva-
dor de la pulpa®*l6¢ Bl E] uso de MTA (Mi-
neral Trioxide Aggregate) directamente
sobre la pulpa expuesta es considerado,
ya que el material también permite la for-
macion de una barrera de tejido minerali-
zado, y su mecanismo de accidn es similar
a la de hidréxido de calcio 6768Bl 6971 [C], Sin
embargo, es necesaria evidencia cientifica
para subvencionar el uso de marcas co-
merciales actualmente disponibles en el
mercado sin riesgo de cambios de color
de la corona7z74[cl 75 [B],

El tratamiento endoddntico radical
estd indicado en los casos sin éxito en
el tratamiento conservador y / o cuando
hay necrosis pulpar®4 76 [Bl, | 3 aparicién
de las luxaciones concomitantes puede
representar una contraindicacion para el
tratamiento conservador, ya que afectan
el paquete neurovascular apical compro-
metiendo asi la irrigaciéon sanguinea pul-
par>7 [Bl, Sin embargo, los dientes con
rizogénesis incompleta tienen una gran
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tasa de proliferacién celular en la papi-
la y foliculo dentario, lo que favorece el
mantenimiento de la vitalidad y permiten
una conducta mds conservadora, inclu-
so cuando la exposicion pulpar se pro-
duce concomitantemente a luxaciones
leves®I®l, Por lo tanto, la decisidon de un
tratamiento endoddntico radical debe ser
precisa y representar la ultima alternativa,
considerando los dafios de una indicacidén
temprana o tardia de este tratamiento en
dientes jovenes 7778 (8,

En la denticidn primaria, las opciones
de tratamiento son las mismas3>5579(8l. Sin
embargo, el examen radiografico com-
plementario se exige, sobre todo, para
evaluar el volumen de la cdmara pulpar,
el estadio de formacién radicular y nivel
de reabsorcién radicular, factores que
influyen en el tratamiento. Los tipos de
farmacos utilizados y las posibles técnicas
empleadas en la intervencidn del tejido
pulpar de dientes primarios se describen
en el capitulo “Terapia Pulpar en Dientes
Primarios y Permanentes en Jdvenes”. El
restablecimiento estético y funcional si-
gue los principios descritos para las lesio-
nes de esmalte y dentina. El seguimiento
clinico y radiografico debe suceder como
minimo cada seis meses en el primer afio
post trauma2o3'[8l,

Fracturas Corono-radiculares

Las fracturas corono-radiculares
comprometen los tejidos de la corona,
raiz, ligamento periodontal y pueden es-
tar asociadas o no a una exposicién pul-
par. Se caracteriza por la invasién del es-
pacio bioldgico y afectan, ademas de los
dientes anteriores, premolares y molares

en el caso de trauma indirecto. El aspecto
clinico mas frecuente es una linea de frac-
tura que se inicia en la porcidn central de
la superficie vestibular del diente o cerca
del margen gingival y sigue una trayec-
toria oblicua hacia la raiz en la superficie
palatina. En estos casos, no hay gran des-
plazamiento del fragmento coronario,
debido a que permanece mantenido por
las fibras del ligamento periodontal, pre-
sentando movilidad. Cuando se produce
la exposicidn pulpar, el dolor es un sinto-
ma caracteristico asociado al movimiento
del fragmento, la masticacién o percusion
vertical. Otra forma menos comun es la
aparicion de multiples lineas de fractu-
ra. En estos casos, dificilmente se puede
observar en el examen radiografico con-
vencional la fractura en la zona palatina,
una vez que la linea oblicua de fractura
es perpendicular al eje de la radiacién y el
fragmento esta muy cercano a la pelicula.
La tomografia computarizada cone-beam
puede representar un gran apoyo en el
diagnodstico para la real evaluacion de la
localizacién y extensién de fratura® (B,

La mayor dificultad en el tratamiento
de estas lesiones es la pérdida de las dis-
tancias bioldgicas que a menudo exigen
una cirugia periodontal o tratamientos de
ortodoncia, como la traccién para permi-
tir una reconstruccién estética definitiva.
La eleccidn del abordaje terapéutico mas
adecuado debe basarse en los datos de
ubicacién y extension de la linea de frac-
tura, junto con la edad del paciente. Una
vez mas el abordaje de pacientes jovenes
debe ser mas conservadora, por el gran
potencial de recuperacion del tejido pul-
par y periodontal en estos pacientes.
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Asi, el profesional puede valerse del cre-
cimiento facial y la erupcién continua de
los dientes jovenes, para esperar que la
linea de fractura alcance niveles que per-
mitan una intervencién no traumatica. El
prondstico de estos dientes es dudoso y
no existe seguimientos clinicos que per-
mitan definir la tasa de éxito de los di-
versos enfoques de tratamiento posible.
Ademads, los tratamientos son de costo
relativamente alto y larga duracién. Dada
la imprevisibilidad de los resultados de las
soluciones terapéuticas disponibles y de
la relacién costo-beneficio desfavorable,
el implante a menudo se convierte en el
tratamiento de eleccign?®0 (Bl 884lc],

En dientes primarios, por lo general
la extensidn subgingival contraindica su
mantenimiento. Debido a la dificultad en
que sea posible la reparacién entre los
fragmentos, invariablemente, la decision
clinica conduce a la exodoncia 3°[8l. Cuan-
do la fractura se extiende hasta 2 mm mas
alld del limite gingival, se puede elegir la
restauracion con resina compuesta. Se re-
comienda seguimiento clinico y radiogra-
fico trimestral hasta un afio después del
trauma y, posteriormente, en las consul-
tas de control de rutina.

Lesiones por luxaciéon

Las lesiones por luxacién se carac-
terizan por el compromiso del ligamento
periodontal y del paquete neurovascular
periapical. Representan las lesiones mas
comunes en la denticién primaria3"8%,
debido a una mayor flexibilidad ésea ob-
servada en este grupo de edad.

Se clasifican en cinco categorias se-
gun la extension del traumatismo:

Concusidn: la lesidn se limita a muy
pocas fibras del ligamento periodontal, lo
que no es suficiente para causar la movili-
dad anormal o desplazamiento del diente.
Se diagnostica por el dolor a la percusidn,
sensacion de diente “alargado” o “dormi-
do”. Considerando que la lesidn al paque-
te neurovascular es minima y que la ma-
yoria de las veces la Unica consecuencia
es el edema que se forma en el espacio
del ligamento periodontal interrumpido,
el prondstico pulpar es favorable en las
dos denticiones >+ #789[E]. E| tratamiento de
urgencia consiste solamente en el reposo
oclusal del diente afectado®3[®) 87[8l, Se re-
comienda el seguimiento clinico y radio-
grafico, ya que en los dientes primarios,
con frecuencia, se observa cambio de co-
lor de la corona y la obliteracién del canal
radicular7oo° ],

Subluxacién: se caracteriza por la
ruptura de las fibras del ligamento perio-
dontal, aumentando la movilidad del dien-
te afectado. El compromiso pulpar puede
ocurrir debido al estiramiento o, mas rara-
mente, laruptura del paquete neurovascu-
lar apical en el momento del traumatismo.
Por otra parte, la formacién del edema en
la region del ligamento periodontal pue-
de afectar la irrigacién sanguinea, debido
a la compresién de vasos#87:89 [B] 9192 [C],
En dientes permanentes, el tratamiento
de emergencia consiste en la ferulizacion
flexible por un periodo maximo de 15 dias,
dependiendo del grado de movilidad, lo
que permite la regeneracién de las fibras
periodontales y una mayor comodidad del
paciente. En todos los casos, se debe eli-
minar interferencias oclusales>>%7[8l,
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En la denticidn primaria, ademas de
los signos descritos para la subluxacién en
la denticiédn permanente, hay historia de
sensibilidad a la masticacidn y percusidn,
lo que hace que algunos nifios eviten o
cambien la posicidn de los objetos de suc-
cion (biberén o chupete) para minimizar
las molestias. ElI prondstico considera la
posibilidad de cambio de color de la coro-
na y la obliteracidon del conducto radicu-
lar, con poco riesgo de necrosis pulpar. Se
recomienda el seguimiento clinico y radio-
grafico en consultas de rutina 994[€l,

Luxacién extrusiva: se caracteriza por
la ruptura de las fibras del ligamento pe-
riodontal, lesiones de puntos dispersos de
la superficie radicular y la ruptura o estira-
miento del paquete neurovascular a la al-
tura del dpice radicular?#48889.:95[8], Clinica-
mente se observa la extrusidn parcial del
diente en el sentido oclusal, con posible
desplazamiento de la corona en direccidén
lingual y la gran movilidad horizontal y
vertical. Dientes permanentes presentan
sensibilidad a las pruebas de percusidon y
sangrado intenso en la region cervical y
el hallazgo radiografico caracteristico de
este tipo de lesidn es un aumento del es-
pacio del ligamento periodontal en la re-
gion apical.

Cuidados iniciales pueden ser realiza-
dos por el mismo paciente y/o un adulto
responsable cuando es orientado por el
cirujano dentista al primer contacto tele-
fénico: reposicionar el diente con una leve
presién digital y mantenerlo en posicién
mordiendo una gasa, algodon o pedazo
de pafio limpio hasta la atencién odonto-
I6gica, mejorando el prondstico en gran

medida cuando se realiza inmediatamen-
te después del trauma. Para los dientes
permanentes, la conducta profesional
consiste en evaluar clinica y radiogréfi-
camente la posicidn del diente, hacer las
correcciones necesarias y una ferulizacién
flexible. Cuando el reposicionamiento
se lleva a cabo por un profesional, debe
ser sin trauma, presion digital delicada y
continua, en el sentido apical, con el ob-
jetivo de desplazar gradualmente el coa-
gulo formado entre el dpice radicular y el
fondo del alvéolo. Después de la verifica-
cién radiografica de la posicion correcta
del diente, se procede a la fijacidn flexible
por un periodo de 2 a 3 semanas. En to-
dos los casos se debe realizar eliminar la
interferencia oclusal. Cuando la atencidn
es tardia, el reposicionamiento correcto
es practicamente imposible. En estos ca-
sos, la mejor opcidn es realizar el ajuste
oclusal, lo que permite que se produzca
una cicatrizacién, manteniendo el diente
en su nueva posicién para posteriormente
realizar el reposicionamiento a través de
tratamiento de ortodoncia #53(El.

El tratamiento de la luxacidon extru-
siva en la denticidn primaria depende del
grado de rizdlisis, tiempo entre el trauma
y la atencién, la magnitud del desplaza-
miento, el compromiso de la pared alveo-
lar, la relacién con el germen permanente
e interferencia oclusal®®l. En la situacién
que ya haya formacién de codgulo (que se
produce un par de horas después de un
trauma), estd contraindicado reposicio-
nar el diente. En los casos en que se reco-
miende mantener el diente, después de la
anestesia se realiza con maniobra bidigital
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el reposicionamiento y contencién denta-
ria®. Debido a los dafios en el ligamento
periodontal y la interrupcidn del paquete
neurovascular, es comun la apariciéon de
secuelas vinculadas a estos tejidos, los
cuales son reabsorcidn radicular y necro-
sis pulpar. Se recomienda el seguimiento
periddico de los dientes que han sido so-
metidos a extrusidn en las consultas de
control.

Luxacidn lateral: lesién compleja que
implica la ruptura y laceracion de las fibras
del ligamento periodontal, lesiones de
extensas dreas de la superficie radicular y
del hueso alveolar. En dientes permanen-
tes, a la altura del foramen apical ocurre
un estrechamiento y ruptura del paquete
neurovascular 244888996 [B] - Clinicamente
se observa el desplazamiento excéntrico
en direccién oclusal y palatina, por lo ge-
neral asociados a la fractura de la pared
vestibular del alvéolo. En estos casos, la
corona se presenta posicionada en direc-
cién lingual, y la raiz desliza sobre la su-
perficie vestibular de la pared alveolar en
la direccidén apical, mientras se mantiene
el diente firmemente fijado en su nueva
posicion. El dolor a la percusién vertical
y horizontal no es un hallazgo frecuente,
pero la palpacion en el fondo de vestibulo
suele ser dolorosa y permite dar cuenta
de la fractura del proceso alveolar y la po-
sicion vestibularizada del dpice radicular.
El hallazgo radioldgico caracteristico de
este tipo de lesidn es una imagen acorta-
da y de mayor radiopacidad del elemento
involucrado cuando se compara con la
de los dientes normales adyacentes. El
cambio en la direccién del eje mayor del

diente con el desplazamiento lateral sig-
nifica que hay un cambio en el dngulo de
incidencia vertical del haz de radiacidn.
Ademds, se puede observar un aumento
del espacio del ligamento periodontal ob-
servado en la radiografia oclusal.

Indicaciones iniciales para el reposi-
cionamiento de los dientes también pue-
den ser entregadas en el primer contacto
con el paciente, de la misma manera que
la luxacién extrusiva. Sin embargo, el re-
posicionamiento inmediato de las luxacio-
nes laterales puede ser muy traumatico
debido a la fractura del proceso alveolar,
requiriendo por lo general la actuacidn del
profesional. Inicialmente se debe realizar
una presion digital firme en el fondo de
vestibulo hacia incisal, con el fin de llevar
el apice radicular al alvéolo. En un segun-
do momento se presiona el diente en di-
reccion apical hasta el fondo del alvéolo.
En situaciones extremas se puede usar un
férceps para extruir levemente el diente y
luego posicionarlo de vuelta a su alvéolo.
Después del reposicionamiento se debe
realizar una compresidén vestibular y lin-
gual para garantizar una acomodacion
completa del diente en el alvéolo y faci-
litar la cicatrizacion de los tejidos perio-
dontales. De inmediato, se debe verificar
radiogréficamente la posicién correcta
del diente e inmovilizarlo con ferulizacién
rigida durante un periodo de 3 a 4 sema-
nas. En todos los casos se debe realizar
un ajuste de las interferencias oclusales.
Cuando la atencidn es tardia, el reposicio-
namiento correcto es practicamente im-
posible. En estos casos, la mejor opcidn es
realizar el ajuste oclusal que permite que
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la cicatrizacién ocurra con el diente en su
nueva posicidn para posteriormente reali-
zar el reposicionamiento a través del tra-
tamiento de ortodoncia*s3el.

La decisién terapéutica en el caso de
luxacién lateral de la denticion primaria
se encuentra vinculada a factores tales
como el grado de rizalisis del diente tem-
poral, el tiempo entre el traumay la aten-
cién, la magnitud del desplazamiento, la
participacion de la pared alveolar, la re-
lacidn con el germen del permanente y la
interferencia oclusal?*7[<l. La observacién
radiografica ayuda a determinar la rela-
cién del diente desplazado con el germen
del diente permanente“®. La apreciacion
de estos factores debe establecer el trata-
miento, que debe consistir en la manten-
cién del diente o la realizacién de exodon-
cia. La opcién por el reposicionamiento
(mantenimiento) debe llevarse a cabo
bajo anestesia infiltrativa y, si el profesio-
nal considere necesario, la instalacion de
contenciéon. Es comin que suceda una
necrosis pulpar, por ello es muy recomen-
dable el seguimiento clinico y radiografico
los elementos involucrados?®1¢l.

Luxacidn intrusiva: desplazamiento
del diente en el sentido de su eje mayor
en una direccién apical. Ademas de la rup-
tura de las fibras de la lesién del ligamento
periodontal, la lesién se extiende al hueso
alveolar apical y a la superficie radicular,
con la eliminacién mecdnica de la capa ce-
mentoblastica, debido a la direccién del
desplazamiento realizado por el diente*"
80,8999 [B] Clinicamente, el diente trauma-
tizado estd en infra-oclusion e inmdvil en
su nueva posicion. Radiograficamente se

observa pérdida del espacio periodontal.
Entre las alternativas de tratamiento de
emergencia de luxaciones intrusivas se
describen el control de re-erupcién pasi-
va, reubicacion quirdrgica y la extrusion
ortoddncica. Las pocas evidencias cien-
tificas disponibles sugieren que la orto-
doncia representa la mejor opcién para
el reposicionamiento de desplazamiento
intrusivos y laterales, una vez que minimi-
zan los dafios adicionales a las estructu-
ras radiculares y de soporte del elemento
traumatizado3s A} 36 [B],

La necrosis pulpar es una complica-
cién relativamente frecuente después
de las lesiones por luxacién. Su aparicién
estd relacionada principalmente a dos fac-
tores: la presencia del desplazamiento y el
grado de apicoformacion, ya que reflejan
la posibilidad de revascularizacidn del teji-
do pulpar®®®El. Por lo tanto, el tratamien-
to de endodoncia radical no es necesario
en la mayorfa de los casos de luxaciones
sin desplazamiento o dientes con despla-
zamiento que presentan apicoformacidn
incompleta. En pacientes adultos con des-
plazamiento extrusivo y lateral el reposi-
cionamiento inmediato puede contribuir
para la cicatrizacién pulpar. Por otra par-
te, los dientes con apicoformaciéon com-
pleta con luxacién intrusiva rara vez man-
tienen la vitalidad, asi que el tratamiento
endoddntico radical debe ser realizado
tan pronto como sea posible, a fin de evi-
tar cuadros avanzados de reabsorcidn
radicularo9®l.

No es raro que las intrusiones de los

dientes primarios afecten en gran medida
el diente sucesor permanente en desa-
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rrollo. Dependiendo de la edad del nifio
(consecuentemente la etapa de odonto-
génesis), el dafio puede representar de-
fectos estructurales severos (hipoplasia)
a leves alteraciones de color (opacidad
del esmalte) ' [F), La constatacion de
invasion del foliculo del germen del dien-
te permanente, asi como la fractura de la
pared alveolar, indican la exodoncia del
diente primario. Si el desplazamiento no
involucra el germen, se puede esperar la
re-erupcion del diente primario, lo que de-
beria ocurrir en las primeras semanas des-
pués del trauma>"4[c], Sj hasta 8 semanas
no hay re-erupcidn del diente intruido, se
indica la exodoncia?sEl, El seguimiento
de los dientes primarios involucrados en
este tipo de traumatismo consiste en la
evaluacion clinica y radiografica en corto
periodo, sobre todo en el post-trauma. Se
recomienda una evaluacién en la primera
semana y después de 30, 60 y 120 dias. Se
debe poner especial atencién en el perio-
do de seguimiento inicial, por la posibili-
dad de infeccidn, ademas del control de
re-erupcion del diente temporal®©®7 [&],
Cambios de color, la reabsorcién y la ne-
crosis pulpar son secuelas frecuentes en
los dientes temporales intruidos® 8
(). En el caso que ocurra la extraccién del
diente, es necesario planificar el control
de la region.

Fracturas radiculares

Las fracturas radiculares son lesiones
que involucran las estructuras de soporte
del diente (ligamento periodontal, hueso
alveolar y superficie radicular), sus estruc-
turas pulpares y los tejidos mineralizados
(dentina y cemento). El diagndstico de

las fracturas radiculares es esencialmente
radiografico, ya que sus caracteristicas cli-
nicas — ligera extrusion, desplazamiento
en el sentido lingual y movilidad del seg-
mento coronario - son similares a luxacio-
nes y fracturas del proceso alveolar. Estos
hallazgos clinicos se observan con mayor
frecuencia en lesiones asociadas al frag-
mento coronario, en su mayoria luxacio-
nes extrusivas o laterales.

A pesar de la participacién de patro-
nes de cicatrizacién muy complejos, de-
bido al gran nimero de estructuras invo-
lucradas, las fracturas radiculares tienen
un prondstico favorable en cuanto a la
consolidacion de los fragmentos, que se
puede ver por las altas tasas de cicatriza-
cidn sin tratamiento endoddntico - 56% al
84%, reportados en diversos seguimientos
clinicos©9 [€h momm [B] m2m3 [ mams [B] | 3 cjca-
trizacion de las fracturas radiculares en
dientes permanentes depende de ciertos
factores relacionados con el momento del
trauma y al tratamiento de urgencia">"°lel,
La localizacién de la fractura no es deter-
minante del prondstico, una vez que se
han reportado tasas de cicatrizacion de
fracturas del tercio cervical similares a las
observadas para las fracturas de tercio
medio y apical. Sin embargo, el tipo de ci-
catrizacion mas comun fue la deposicién
de tejido conjuntivo en detrimento de la
consolidacién con el tejido mineralizado.
Este hecho determina un peor prondsti-
co a largo plazo, debido a la presencia de
movilidad, la relacién desfavorable coro-
na-raiz hacen que el diente sea mas vul-
nerable™![®l, Por otra parte, factores tales
como la movilidad y desplazamiento del
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fragmento coronario fueron significati-
vos para determinar el prondstico ya que
la condicidén pulpar y la proximidad entre
los fragmentos son fundamentales parala
consolidacién con deposicién de material
dentinoide [ cementdide™®l. Por la misma
razon, el reposicionamiento precoz y la
inmovilizacidn también son importantes
para que haya una cicatrizacién favorable
de las fracturas radiculares. Por lo tanto,
independientemente de su ubicacidn,
el tratamiento de emergencia de fractu-
ras radiculares es el reposicionamiento
del fragmento coronario a través de una
presién digital firmes>®[®l. Después de la
observacion radiografica de la correctare-
duccidn de la fractura, el diente debe ser
inmovilizado por un tiempo minimo de 2
meses, variando de acuerdo a su ubica-
cion. Durante este periodo se lleva a cabo
el control clinico y radiografico para eva-
luar la condicién pulpar de los segmentos
y la aparicidn o no de cicatrizacion. Toda
intervencién de endodoncia y / o quirur-
gica estd descartada hasta que exista una
definicién del diagndstico de necrosis pul-
par. De manera similar a lo que ocurre en
las luxaciones, también en este caso, el
diagndstico definitivo de necrosis pulpar
debe ser concluido después de observa-
dos signos adicionales y de la ausencia de
respuesta a las pruebas de sensibilidad
pulpar, a saber: drea radiolticida adya-
cente a la linea de fractura y en la regién
periapical, cambio de color de la corona,
reabsorciones radiculares inflamatorias,
movilidad anormal del fragmento corona-

rio y la respuesta positiva a la percusion'”
(€], 53.118[B]

Se han propuesto varias conductas
para el tratamiento de la necrosis pulpar
en dientes con fractura radicular y la ca-
racteristica mas importante a ser conside-
rada es el hecho de que el fragmento api-
cal por lo general contiene tejido pulpar
vital, que permite que el tratamiento de
endodoncia se lleve a cabo solamente en
el fragmento coronario™ [ [8l, | 3 obtu-
racion puede ser inmediata si la anatomia
del canal permite un sellado adecuado
de la interfaz de los dos fragmentos. Sin
embargo, es dificil lograr una limpieza y
obturacién satisfactorias, especialmente
en los dientes con un gran lumen pulpar.
Por lo tanto, el fragmento de la corona
debe ser tratado en la forma de apexifi-
cacién con la renovaciéon de hidréxido de
calcio, hasta que haya una barrera de teji-
do mineralizado en la linea de la fractura,
y después se realiza una obturacidn final
con gutapercha. Aunque este tratamien-
to tenga tasas de éxito favorable, tiene
desventajas tales como la necesidad de
multiples consultas para la aplicacién del
hidréxido de calcio, alto costo, alto riesgo
de re-contaminacién de los conductos ra-
diculares en los intersticios entre las apli-
caciones de hidréxido de calcio y su larga
duracion™®(®l. El amplio uso de la MTA para
los propdsitos de endodoncia y la simi-
litud de su mecanismo de accidn a la del
hidréxido de calcio, lo acreditan como ma-
terial de relleno en los casos de tratamien-
to endoddntico en fracturas radiculares
horizontales y proporcionaria beneficios
tales como: la posibilidad de reduccién en
el tiempoy costo del tratamiento. Aunque
la obturaciéon del fragmento coronario
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con tapon apical de MTA ha sido demos-
trado eficiencia™ (], para que este proce-
dimiento pueda ser adoptado en la clinica
con mayor soporte, son necesarias mayor
evidencia cientifica que subvencionen el
uso de marcas comerciales actualmente
disponibles en el mercado sin el riesgo
cambios de color de la corona?74[<} 75 [B],

La ubicacidn y la orientacion de Ia li-
nea de fractura radicular en dientes tem-
porales es crucial para el tratamiento. Los
principios que fundamentan la opcién
conservadora (mantenimiento del diente)
0 exodoncia se basan en las posibilidades
de reparacién proporcionadas por la pul-
pay ligamento periodontal del diente pri-
mario. En las fracturas transversales en los
tercios apical y medio, el profesional debe
realizarlaaproximacion de los fragmentos
cuando estan desplazados. El reposiciona-
miento de la porcién coronaria se realiza
mediante la presidn digital bajo anestesia,
con el objetivo de facilitar la cicatrizacion
pulpary del ligamento periodontal, y para
proporcionar la realineacién del diente a
su posicion natural. Al igual que en todas
las maniobras que involucran los dientes
traumatizados, esta conducta también
debe realizarse en el menor tiempo des-
pués de ocurrido el accidente, porque el
coagulo formado dificulta y contraindica
el acercamiento. Cuando el tercio medio
estd involucrado y el diente presente una
movilidad considerable, es necesario con-
tencién para mantener los fragmentos
en su posicion. Periodos de estabilizacién
relativamente largos pueden facilitar un
tipo mds favorable de cicatrizacién. Por
otra parte, la contencién de los dientes

con raices fracturadas debe ser mas rigida
que las utilizadas en la estabilizacién de
otros traumatismos con desplazamiento.
Las fracturas en el tercio apical normal-
mente cicatrizan sin tratamiento 358 18 [&],

En caso de fracturas transversales
del tercio cervical el tratamiento de elec-
cidn es la exodoncia, debido a la gran mo-
vilidad del fragmento coronario. La movi-
lidad dificulta la contencién, ademds de la
mayor posibilidad de contaminacién por
la comunicacién con el medio ambiente
bucal (que impide la reparacién). La lite-
ratura suele recomendar que no se realice
procedimiento quirdrgico para extirpar
el fragmento apical, ya que este intento
puede causar cambios en el diente perma-
nente sucesor. La reabsorcién fisiolégica
del fragmento radicular puede ser espera-
da2e(8l,

En las fracturas longitudinales u obli-
cuas y en fracturas de la pared alveolar
concomitantes, se indica exodoncia. Esta
decision clinica estd vinculada ala gran ex-
tensién de la linea de fractura, por lo que
dificulta la reparacidn y la inmovilizacidn.
La periodicidad de los examenes radio-
graficos, al menos en el primer afio post-
trauma, cada tres meses. Posteriormente,
serealizard exdmenes en los controles pe-
riédicos del paciente.

Avulsiones

La avulsién dentaria se caracteriza
por el desplazamiento completo del dien-
te de su alvéolo, debido a un impacto re-
pentino como un golpe, colisién con un
objeto sélido o durante una caida. La avul-
sion afecta principalmente los incisivos
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centrales superiores en las denticiones
primaria y permanente y aproximadamen-
te 35% de todas las avulsiones ocurren an-
tes de los 9 afios de edad, es decir, antes
del completo desarrollo radicular de incisi-
VOS®.

Las avulsiones pueden producir da-
flos al paquete neurovascular apical y a
las estructuras de soporte del diente. La
ruptura del paquete neurovascular peria-
pical tiene como consecuencia la interrup-
cidn de la irrigacion sanguinea al tejido
pulpar. Larevascularizacién de la pulpa en
toda su extensién es un fenédmeno poco
probable™€, Los estudios han demostra-
do que los factores mas decisivos en la
revascularizacién pulpar fueron la distan-
cia corona-apice, el diametro apical en el
momento de la reimplantacién, la dura-
cién del periodo extraoral y el medio de
almacenamiento™ [Bl. En general, se pro-
duce una contaminacién de la pulpa aso-
ciada a la necrosis, antes de que ocurra
la revascularizacion completa. La lesién a
las estructuras de soporte esta represen-
tada por la ruptura total de las fibras del
ligamento periodontal y por los dafios a la
capa cementoblastica.

El prondstico de una reimplantacidn
estad directamente relacionado con la via-
bilidad del ligamento periodontal rema-
nente en la superficie radicular del diente
avulsionado 2, El dafio a las células del
ligamento periodontal puede ser causado
por la deshidratacidn de las mismas debi-
do a un largo periodo extra-bucal, o por el
almacenamiento de dientes en un medio
desfavorable antes del reimplante™ (€,
Las células del ligamento que permanecen

en la raiz después de la avulsidn son pri-
vadas de irrigacién sanguinea y luego se
consumen sus metabolitos almacenados.
Para mantenerse un metabolismo celular
satisfactorio, estas sustancias deben ser
reemplazados después de avulsion™(cl.

En la actualidad, el reimplante dental
ha sido aceptado como un medio eficaz
para preservar, aunque sea provisional-
mente, dientes avulsionados. Sin embar-
g0, mientras que la literatura es undnime
en cuanto a las ventajas de la reimplanta-
cion inmediata, lo que se observa a diario
es que esto ocurre de manera excepcio-
nal, y en la mayoria de los casos, los dien-
tes son perdidos o mantenidos en medios
de almacenamiento inadecuados. Esta ul-
tima situacién hace que la reabsorciones
radiculares externas constituyan en una
de las secuelas mds frecuentes después
del reimplante dental, con una prevalen-
cia reportada entre 74 y 98%, especial-
mente cuando los dientes se reimplantan
después de un largo periodo extra-bucal
o cuando son mantenidos en medio de al-
macenamiento inadecuado™3 (¢} 25127[8],

Para que el reimplante suceda lo mas
rapido posible, esta maniobra debe ser
realizada preferentemente por el mismo
paciente uotrapersonaenellugardelacci-
dente. En este sentido, es esencial que, en
el primer contacto por teléfono, el profe-
sional informe en cuanto a la ejecucién de
la reimplantacidn: localizar el diente vy, si
es necesario, lavar con suero fisiolégico o
agua corriente sosteniéndolo por la coro-
na; no friccionar la raiz ni utilizar cualquier
tipo de producto; introducir el diente en
su alvéolo inmediatamente; morder una
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gasa, algoddn o un pedazo de pafio limpio
e ir al consultorio odontolégico. Cuando
hay impedimentos de cardcter técnico o
emocional por parte del responsable por
el reimplante, el diente debe ser acondi-
cionado en medios adecuados de almace-
namiento hasta que el paciente pueda ser
atendido por un profesional™El,

Medios especiales de almacenamien-
to tales como HBSS, Medio de Eagle,
Solucién Salina, son ideales para el man-
tenimiento o revitalizacidn de las células
del ligamento periodontal y por lo tanto
deberian estar disponibles en los lugares
donde ocurren a menudo los accidentes:
escuelas, clubes, gimnasios, farmacias,
bares, ambulancias, hospitales y servicios
de urgencia odontoldgica. Es necesario
reconocer, sin embargo, que la leche es
un medio de almacenamiento excelente,
siempre que el reimplante se lleve a cabo
dentro de seis horas. Sus propiedades fi-
sioldgicas, incluyendo su pH (6.5 -7.2) y la
osmolaridad similar a la del fluido extrace-
lular (250-270 mOsm kg-1), su facilidad de
obtencidon y el hecho de que es relativa-
mente libre de bacterias, justifican su uso
como medio de almacenamiento para los
dientes avulsionados. Aunque la solucién
salina ha demostrado tener un mejor des-
empefo que el almacenamiento en seco,
sdlo se debe utilizar cuando hay ausencia
absoluta de los medios anteriormente
mencionados. El uso de la saliva como
medio de almacenamiento, mediante la
colocacidn del diente avulsionado bajo la
lengua o en el vestibulo bucal del paciente
0 padres, estd contraindicada, debido al
riesgo de deglucion del mismo por el nifio

y la infeccién cruzada cuando se almace-
na en la saliva de otra persona. Ademas, la
presencia de microorganismos naturales
de la saliva y baja osmolaridad afectan a
la viabilidad de las células del ligamento
periodontal por la disminucidn de su acti-
vidad clonogénica™ <l 5051l En aquellos
casos en que el paciente se presente a la
consulta con el diente ya reimplantado,
corresponde al profesional evaluar clinica
y radiograficamente la posicién del dien-
te, hacer las correcciones necesarias y ha-
cer una ferulizacién flexible 28],

Cuando el paciente llega con el dien-
te fuera del alvéolo, el profesional debe
volver a acondicionarlo inmediatamente
en un medio que, ademds de mantener
la vitalidad de las células del ligamento
periodontal, sea capaz de reemplazar
los nutrientes celulares perdidos. Este al-
macenamiento debe durar solamente el
tiempo necesario para la preparacion del
paciente. Se recomienda una solucidén
salina equilibrada de Hank (HBSS) por su
costo relativamente bajo. Sin embargo, se
debe prestar especial atencidn a la durabi-
lidad ya que los estudios han demostrado
que, si bien la durabilidad de las marcas
disponibles en el mercado sea de aproxi-
madamente 2 afios cuando se mantiene
a temperatura ambiente, su capacidad
de mantenimiento de la viabilidad celular
disminuye con el tiempo™[°), La superficie
radicular debe ser examinada para com-
probar si hay fracturas y la presencia de
particulas de suciedad o fragmentos de
huesos adheridos. El diente debe enton-
ces ser lavado con un chorro de solucién
salina hasta su completa limpieza. Aun-
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que cualquier procedimiento que implica
el manejo de la superficie radicular esté
contraindicado, en el caso que el enjua-
gue no sea eficaz, una gasa humedecida
en solucidn salina debe ser usada con cui-
dado. Los fragmentos dseos deben ser eli-
minados con la ayuda de un instrumento
de tipo holemback.

En los casos de reimplante tardio, los
intentos de tratamiento de la superficiera-
dicular han sido realizadas con soluciones
fluoradas, enzimas y 4cidos. El propdsito
de esta maniobra es eliminar los restos de
ligamento periodontal necrético y modifi-
car la superficie radicular haciéndola mas
resistente a la reabsorcién y facilitando
la adhesién de las fibras de coldgeno. Sin
embargo, se necesitan estudios adiciona-
les para apoyar su uso en la clinica. En es-
tos casos se recomienda sélo una limpieza
rigurosa con una gasa humectada en sue-
ro fisioldgico con el fin de eliminar las fi-
bras del ligamento periodontal que estén
necrosadas™3[A) 34 (8],

La participacién de la porcién alveo-
lar del ligamento periodontal en la cica-
trizacion de los dientes reimplantados
es controvertida, ya que pocos datos
provenientes de estudios en animales
son contradictorios. Por lo tanto, lo que
actualmente se puede concluir es que el
tratamiento de los alvéolos no afecta en
el prondstico del reimplante’s371¢l,

La preparacién del paciente para la
realizacién del reimplante comienza con
un examen cuidadoso de la cavidad bu-
cal y alvéolo, seguido por radiografias
periapicales para evaluar la presencia de
cuerpos extrafos, que deben ser elimina-

dos con auxilio de pinzas o de irrigacién
vigorosa con solucién salina, o fracturas
de proceso alveolar. En este caso, es cru-
cial reposicionar el hueso fracturado, mol-
dandole con la ayuda de un instrumento,
compensado por una presion digital rea-
lizada en la regidn vestibular. También se
puede requerir el reposicionamiento y la
sutura de las laceraciones gingivales pre-
viamente al reimplante. Después del ma-
nejo inicial, los dientes deben ser soste-
nidos por la corona y reposicionados por
una presion digital lenta y gradual, hasta
que sea introducido en toda su extension
dentro del alvéolo™®El.

La inmovilizacién de los dientes reim-
plantados debe llevarse a cabo inmedia-
tamente después de la reposicion y tiene
como objetivo proporcionar estabilidad
en el periodo inicial de cicatrizacién del
ligamento periodontal. Hasta la década
de 70, la inmovilizacién dental siguid los
mismos principios de la fijacién de los hue-
sos maxilares, aunque ya existiera, desde
1950, una tendencia a periodos de inmo-
vilizacion menores. Hoy en dia se sabe
que la inmovilizacién rigida, necesaria
para una buena consolidacién de fractu-
ras Oseas esta contraindicada para dien-
tes con desplazamiento o avulsionados.
Estudios experimentales han demostrado
que un movimiento fisiolégico acelera y
mejora la cicatrizacidn del ligamento pe-
riodontal, disminuyendo la probabilidad
de anquilosis dentaria®4olch 41 Wl Ade-
mas de la naturaleza rigida o flexible de
la inmovilizacidn, se ha atribuido a la du-
racién del periodo de fijacidn un papel en
la aparicidn de reabsorciones radiculares
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post-trauma. Sin embargo, no hay prue-
bas que permitan asociar la ocurrencia
de cicatrizacion periodontal al tiempo de
inmovilizacidn. Por lo tanto, el periodo de
inmovilizacidon debe proporcionar la esta-
bilidad necesaria para que el diente avul-
sionado quede posicionado en el alvéolo
durante el periodo de cicatrizacién inicial
del ligamento periodontal™#'"l,

El tratamiento sistémico con antibid-
ticos ha sido sugerido después del reim-
plante de dientes avulsionados con el ob-
jetivo de disminuir la contaminacidn de la
superficieradiculary porlo tanto disminuir
la actividad de reabsorcién inflamatoria.
Ademas, otro efecto de los antibidticos
serfa el control de la poblacién bacteria-
na en el alvéolo, que es importante en
el patrén de cicatrizacidn pulpar y perio-
dontal de dientes reimplantados. No hay
evidencias cientificas que sostengan esta
conducta. Los resultados positivos de los
estudios experimentales no pueden ser
comparados, ya que pocos pueden ser ex-
trapolados para la clinica, puesto que hay
una gran variacién en el tipo de farmaco
utilizado y de la via de administracién em-
pleada "**5[q, Los resultados de los pocos
estudios clinicos disponibles no reportan
que exista correlacién entre el uso de an-
tibidticos sistémicos y la aparicidon de cica-
trizacién periodontal >5[l Por lo tanto, el
uso de antibidticos esta condicionado al
estado general del paciente y la presen-
cia de lesiones asociadas que presenten
gravedad compatible con la necesidad de
antibidticos.

La necrosis del tejido pulpar repre-
senta uno de los principales factores para

el prondstico de los dientes reimplanta-
dos. La capa de cemento dafiada durante
la avulsién expone los tubulos dentinarios
que se comunican con la luz del conduc-
to radicular infectado, propiciando una
via de acceso para bacterias y sus toxinas
desde la superficie externa de la raiz* (e}
46147[¢l dando origen a la reabsorcién radi-
cular externa inflamatoria. Como la apari-
cién de la necrosis pulpar en dientes reim-
plantados con rizogenésis completa es lo
mas probable, esperar la revasculariza-
cién implicaria un alto riesgo de fracaso.
Datos de la literatura han confirmado que
el tratamiento de endodoncia debe ser
realizado entre 7 y 10 dias después de la
reimplantacion de dientes con rizogéne-
sis completa para prevenir la propagacién
de productos téxicos de la pulpa necrdti-
ca para los tejidos adyacentes *'[Al. Otro
aspecto del tratamiento endoddntico de
dientes reimplantados es la necesidad y
duracidn de la medicacién intracanal. Se-
guimientos clinicos mostraron una mayor
sobrevida de dientes en que el tratamien-
to endoddntico fue finalizado en un corto
periodo, comparados con aquellos que
necesitaron de un tratamiento prologan-
do con hidréxido de célcio™o°€l, Los da-
tos obtenidos de estudios experimentales
son contradictorios. Algunos resultados
han demostrado que el uso prolongado
de hidréxido de calcio en dientes con su-
perficies radiculares dafiadas aumenta el
indice de anquilosis 5*52[]. Otros estudios
demostraron que el uso prolongado de hi-
dréxido de calcio fue mas efectivo en el
control de reabsorciones radiculares ex-
ternas inflamatorias ya instaladas™>"+[€l.
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De acuerdo a lo expuesto anteriormente,
la opcién de obturar el conducto radicu-
lar debe tener en cuenta el grado de rizo-
génesis y la ocurrencia y magnitud de los
cuadros de reabsorcidn preexistentes.

Los protocolos que indican el trata-
miento endoddntico de dientes avulsio-
nados varian segun el tiempo transcu-
rrido entre el momento de la atencidon y
el momento del accidente que produjo
la lesidn. En los dientes con rizogénesis
completa, en que el reimplante fue in-
mediato, o que fueron mantenidos en un
medio adecuado por un periodo inferior a
60 minutos, el tratamiento endoddntico
debe ser realizado entre 7 y 10 dias des-
pués del primer atendimiento, utilizando
hidréxido de calcio por un periodo de un
mes™"®[Al Este medicamento puede ser re-
novado periddicamente hasta el registro
radiografico de cicatrizacion de zonas de
reabsorcién inflamatoria externa. El con-
trol clinico y radiografico debe ser realiza-
do semanalmente durante los primeros
30 dias, después de 4 semanas, 3 meses, 6
meses, 1 afio y después anualmente 28[58,

En los dientes con rizogénesis com-
pleta, cuyo periodo extrabucal supere los
60 minutos o después del mantenimiento
del diente en medios no fisioldgicos, el
tratamiento endoddntico debe realizarse
entre los 7 y 10 dias después del reimplan-
te, seguido por la obturacién inmediata.
Aunque exista en la literatura la opcién
de realizar el Tratamiento endodontico
(TER) antes del reimplante tardio™®®, las
evidencias actuales demuestran que esta
conducta no mejora el prondstico de los
dientes reimplantados tardiamente's>(El.

En los dientes con rizogénesis incom-
pleta y foramen abierto, en que el reim-
plante fue realizado antes de la primera
consulta o cuando el periodo extrabucal
no sea superior a 60 minutos y el diente
fue mantenido en medio fisiolégico ade-
cuado, existe la posibilidad de revascu-
larizacién pulpar =26l Por lo tanto, el
tratamiento de endodoncia radical debe
ser realizado solamente frente a eviden-
cias clinicas y radiogréficas conclusivas de
diagndstico de necrosis pulpar. El control
debe realizarse semanalmente durante
los primeros 30 dias, después de 4 sema-
nas, 3 meses, 6 meses, 1 afo y después
anualmente.8[®]

El reimplante de dientes con rizogé-
nesis incompleta mantenidos en medios
de almacenamiento inadecuados o cuyo
periodo extrabucal fue mayor a 60 minu-
tos, presenta un prondstico muy desfavo-
rable debido a la velocidad con la que las
reabsorciones radiculares progresan en
este rango etdrio™™” 5°[E], En estos casos
la mejor opcidn recae en el tratamiento
de ortodoncia con el fin de resolver la pér-
dida temprana del diente™”[El. Enlos casos
que los dientes hayan sido reimplantados,
se siguen los mismos principios de trata-
miento de los dientes rizogénesis incom-
pleta. Después de la instrumentacion con
limas de tercera serie, son aplicadas pas-
tas de hidréxido de calcio, hasta la com-
probacién de la posibilidad de realizar la
obturacién convencional con gutapercha
y cemento.

El tratamiento de los dientes tempo-

rales avulsionados es objeto de contro-
versia en la literatura odontoldgica’s®e3lcl,
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La maniobra de reintroducir el diente en
el alvéolo es considerada riesgosa por al-
gunos autores, ademas de la posibilidad
de que ocurra reabsorcién inflamatoria y
absceso, como resultado del dafio en el
ligamento periodontal y el tejido pulpar.
Severos defectos de desarrollo (hipopla-
sia) estdn presentes en mas de la mitad de
los permanentes que suceden temporales
avulsionados108164[cl,

Aunque no hay evidencias para apo-
yar el reimplante de esta denticidn, al-
gunos autores discuten la posibilidad,
recomendando principios que rigen la
maniobra con base en estudios en dientes
permanentes o experimientales™s[l. Para
estos, el éxito del reimplante esta relacio-
nado a las condiciones de reparacién del
ligamento periodontal y la pulpa, las cua-
les, a su vez, dependen del tiempo de per-
manencia extra-alveolar y del medio de
conservacién del diente. Si el profesional
opta por el reimplante del diente primario,
deberd hacerlo preferentemente en pa-
cientes de baja edad (menores de 4 afios)
siempre que no haya compromiso de la
estructura alveolar. Después del reposi-
cionamiento es necesario realizar la con-
tencion '3[y la terapia endoddntica con
el uso de hidréxido de calcio. Alteraciones
clinicas y radiogréficas que involucren in-
feccion contraindican la mantencién del
diente primario involucrado3"s8°8(cl,
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Cirugia Bucal en
Odontopediatria

Capitulo

José Jeovd Siebra Moreira Neto
Carlos de Oliveira Gomes
Geraldo Bosco L. Couto

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es de-
finir pautas, describir casos clinicos y es-
tablecer criterios generales y terapéuticos
para procedimientos de cirugia bucal en
Odontopediatria.

Método

Para realizar estas directivas se rea-
lizd una busqueda en la base de datos
MEDLINE utilizando los siguientes tér-
minos: “pediatria”, “cirugia bucal”,
“infeccién odontogénica”, “caninos im-
pactados”, “terceros molares”, “dien-
tes supernumerarios”, “mesiodens”,
“mucocele”, “quiste de erupcién”, “he-
matoma de erupcién”, “frenillo adheri-
do”, “anquiloglosia”, “quiste querato-
gingival” , “perlas de Epstein”, nédulos
de Bohn”, “épulis congénito del recién
nacido”, “quiste de ldmina dentaria”
y “diente neonatal”. Ademads de las
mencionadas, fueron consultadas re-
ferencias bibliograficas tomadas de las
directivas emanadas de la Academia
Americana y Europea de Odontopedia-
tria.

A partir de la busqueda realizada fue

posible observar que la mayoria de las
referencias encontradas correspondian
a articulos que relatan casos clinicos, es-
tudios observacionales retrospectivos,
libros o capitulos de libros y protocolos
clinicos. Teniendo en cuenta la naturale-
za del tema abordado en este capitulo -
“Cirugia Bucal en Odontopediatria”- es
posible entender la dificultad para reali-
zar una adecuada investigacion, dado la
escasez de evidencia cientifica debido
a cuestiones éticas. Asi podemos decir
que la base tedrica utilizada como re-
ferencia para realizar los procedimien-
tos quirdrgicos en Odontopediatria han
sido prdcticas clinicas asociadas a cono-
cimientos de dareas basicas tales como
fisiologia, patologia, radiologia y farma-
cologia entre otras.

Considerando los grados de reco-
mendacién propuestos en la introduc-
cién de este manual, es posible afirmar
que a pesar de la falta de evidencia
cientifica relativa a este tema, se veri-
fica una elevada tasa de casos clinicos
y procedimientos quirdrgicos que pro-
ponen directivas. Entre tanto, se sugie-
re la realizacidon de ensayos clinicos en
esta drea teniendo en cuenta aspectos
éticos y metodoldgicos.
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Justificacién

La realizacién de cirugias en pacien-
tes odontopediatricos es de rutina en la
clinica odontopediatrica, yendo de pro-
cedimientos de baja complejidad, como
extracciéon de dientes primarios en avan-
zado estado derisdlisis, asi como de activi-
dades mds complejas como exodoncia de
dientes supernumerarios o inclusive des-
cubrimiento de incisivos permanentes.
Estos procedimientos presentan caracte-
risticas especificas y Unicas en funcion del
crecimiento craneo facial y desarrollo psi-
coldgico de la poblacién infantil.

Estado en lo mas actual

Para realizar cualquier procedimiento
quirdrgico en nifios es importante que el
profesional tenga en consideracién varios
aspectos que serviran de base para la rea-
lizacién de un planeamiento adecuado.
Dentro de estos aspectos podemos citar:

1. Evaluacidn pre-operatoria:

a. Salud general

b. Odontoldgica
2. Anadlisis de la conducta del nifio
Anestesia local, sedacién y aneste-
sia general
Crecimiento y desarrollo
Desarrollo de la denticion
Patologias
Cuidados post-operatorios
Recomendaciones

W

N o p

Evaluacién del estado de salud
pre-operatorio

Entre las importantes consideraciones
para un adecuado tratamiento quirdrgico,

en pacientes pedidtricos, se incluye un
meticuloso examen clinico con una cui-
dadosa anamnesis, para obtener informa-
ciéon médica y odontoldgica que ayuden al
profesional a prevenir casos de emergen-
cia y estar preparado frente a situaciones
que se presenten.

Evaluacién Odontoldgica

Es importante la realizacién de una
evaluacidon odontoldgica preoperatoria
clinica y radiogréfica. "3 El examen radio-
grafico siempre debe incluir una o mas
radiografias intrabucales. En casos mads
complejos se deben solicitar exdmenes
radiograficos extrabucales (por ejemplo
radiografias panordmicas, oclusales y to-
mografias computarizadas)

Analisis de la conducta del nino

El manejo del comportamiento infan-
til, en el periodo preoperatorio y trans-
operatorio, presenta un desafio especial.
Desde el punto de vista psicoldgico es
muy importante realizar una visita previa
al acto quirdrgico para contribuir a un me-
jor conocimiento y empatia entre el nifio y
el profesional, asi como el establecimien-
to de una relacién de confianza entre el
profesional y la familia. Ademdas muchos
nifos tienen temor frente a los actos qui-
rurgicos, por lo tanto, es necesario que
el odontdlogo sepa evaluar su condicion
emocional, social y psicolégica.* Es impor-
tante poder responder cuestiones con-
cernientes a la cirugia a realizar, es fun-
damental explicar en términos generales
qué es lo que se va a realizar en el acto



operatorio tanto para los padres como
para el nifio. El odontélogo, previo a la ci-
rugia debe hacer firmar alos responsables
del menor el consentimiento informado.

Anestesia local, sedacién y
anestesia general

Habitualmente, muchos ninos reciben
anestesia local y pre-medicacidon oral para
poder controlar su ansiedad. EI manejo
de la anestesia en nifios requiere de un
extenso tratamiento y experiencia. De-
ben ser tomados los cuidados especiales
para evitar el dolor o el disconfort duran-
te todo el procedimiento quirdrgico. Una
Optima técnica quirdrgica debe comenzar
con una adecuada anestesia tdpica. Es
esencial que la introduccidn de la aguja,
asi como la de inyectar el liquido anes-
tésico, sean realizados lentamente para
evitar una sensacién de disconfort o do-
lor en el paciente. Se debe cuidar que el
liquido anestésico no caiga en la boca del
paciente ya que esto traeria un problema
de comportamiento por su sabor desagra-
dable.

En funcion de la edad del nifo, de su
comportamiento o del tipo de cirugia o
procedimiento esta podria ser realizada
con sedacidon medicamentosa o con anes-
tesia general.

Crecimiento y desarrollo

Durante el crecimiento, en la poblacidén
odontopedidtrica, el potencial de efectos
adversos que pueden presentarse frente
a traumas en la region oral o maxilo-facial
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aumenta substancialmente. Traumas que
involucran la regién maxilo-facial pueden
afectar en forma adversa el crecimiento
y la funcién. Por ejemplo, traumas en el
cdéndilo mandibular pueden no solamen-
te provocar un crecimiento limitado, sino
también, limitar las funciones mandibula-
res desencadenando una anquilosis. Las
cirugias para malformaciones adquiridas,
congénitas o de desarrollo pueden afec-
tar el crecimiento. Esto se observa en pa-
cientes con hendiduras, por ejemplo, las
cicatrices palatales que pueden provocar
crecimientos anormales.

Desarrollo de la denticién

La cirugia en pacientes jovenes que in-
volucran al maxilar superior e inferior es
complicada por la presencia de los folicu-
los dentarios en desarrollo. En muchos ca-
sos es necesario desviarse del tratamiento
previsto para evitar lesionar los foliculos.

Para minimizar los efectos de la ciru-
gia sobre el desarrollo dentario se debe
realizar un cuidadoso planeamiento con
el auxilio de radiografias, tomografias y/o
otras técnicas de imagen tridimensional.
Estas son necesarias para brindar infor-
macion acerca de la presencia o ausencia
del germen y el estado de desarrollo coro-
nario y radicular.

Patologias

El manejo inicial y/o reconstructivo de
tumores en nifios tiene diferencias ana-
témicas y fisioldgicas con las que pueden
ser observadas en pacientes adultos. En
general, los tumores en niflos presentan
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un crecimiento mas veloz y un compor-
tamiento menos previsible. Los mismos
factores fisiolégicos que intervienen en el
crecimiento de los tumores, pueden a su
vez ser favorables en la etapa de cicatri-
zacién en una cirugia reconstructiva pri-
maria. En general los infantes tienen un
post-operatorio mas favorable y rapido
que los adultos.

Cuidados post-operatorios

El manejo metabdlico de los nifios des-
pués de una cirugia es frecuentemente
mas complejo que en los adultos. Se debe
tener especial atencién a la ingesta cald-
rica postquirurgica, los liquidos a beber,
manejo electrolitico y reposicidon sangui-
nea. Siempre es mejor realizar cirugias en
nifios y adolescentes en ambientes agra-
dables y con adecuada experiencia, es de-
cir en hospitales.

Recomendaciones

En nifios las infecciones odontogénicas
pueden involucrar mas de una pieza den-
taria, frecuentemente ocurre por lesiones
cariosas, problemas periodontales o trau-
ma.” 8

Es importante, frente a un proceso in-
feccioso realizar el tratamiento en forma
inmediata ya que los nifios son mas pro-
pensos a las deshidrataciones especial-
mente cuando no estan bien alimentados
y con adecuada cantidad de liquido debi-
do a dolor y/o malestar. Los pacientes que
presentan infeccién en la parte superior
de la cara frecuentemente relatan dolor
facial, fiebre e imposibilidad de comer o

beber. Se debe realizar el diagndstico di-
ferencial con sinusitis ya que presenta los
mismos sintomas que la infecciéon odon-
togénica. Ocasionalmente, las infecciones
en la parte superior de la cara pueden difi-
cultar el diagndstico verdadero.

Las infecciones que ocurren en la par-
te inferior de la cara pueden provocar
dolor, edema y trismus’. Las infecciones
dentarias son diagnosticadas con mayor
frecuencia por el edema en la parte infe-
rior de la cara.

La mayoria de las infecciones odon-
togénicas no tiene cardcter grave y pue-
den ser tratadas facilmente. La conducta
terapéutica comprende terapia pulpar,
exodoncia y drenaje.” Las infecciones
odontogénicas con manifestacion sisté-
mica, temperatura mayor a 39°C, celulitis
facial, dificultad para respirar o tragar,
fatiga y ndusea requieren terapia antibid-
tica. Una infeccién odontogénica severa,
pero poco frecuente, incluye trombosis
del seno cavernoso y Angina de Ludwig>”.
Estas situaciones pueden ocasionar ries-
go de vida por lo cual requiere hospitali-
zacién inmediata, aplicacion endovenosa
de antibidtico, incisidn, drenaje y consulta
con un cirujano maxilo-facial.>”

Procedimientos quirurgicos

Dentro de los procedimientos quirurgi-
cos existentes serdn analizados aquellos
que se realizan con mayor frecuencia en
pacientes infantiles :

e Exodoncia de dientes erupcionados
e Posteriores

e Anteriores



e Raices fracturadas de dientes prima-
rios

e Dientes no erupcionados impactados.
Caninos impactados

e Terceros molares

e Dientes supernumerarios

* Patologia bucal pedidtrica- Lesiones
del recién nacido

e Quiste de erupcion

e Mucocele

e Anomalias estructurales

* Frenillo maxilar (labio superior)

¢ Frenillo mandibular (labio inferior)

e Frenillo lingual /anquiloglosia

e Diente natal o neonatal

Exodoncia de dientes
erupcionados - Sector posterior

Los molares primarios tienen raices
menores en didametro pero mas divergen-
tes que los molares permanentes. Por
estas caracteristicas y por la fragilidad de
las mismas debido a la erupcién del diente
permanente no son frecuentes las fractu-
ras radiculares.” Para evitar la extraccion
accidental o desplazamiento del perma-
nente sucesor se debe realizar una ade-
cuada evaluacidon de la relacién entre las
raices del diente primario y la corona del
diente permanente.

En aquellos casos en que los molares
primarios presenten raices circundantes a
la corona del permanente puede ser nece-
sario realizar una odontoseccién a fin de
proteger el diente permanente.’

La exodoncia de los molares se rea-
liza aplicando fuerzas desde palatino/
lingual hacia bucal lentas y continuas per-
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mitiendo la expansion del hueso alveolar
y acomodando las raices previniendo asi
la fractura radicular.? Cuando se realizan
exodoncias en el maxilar inferior se debe
sostener la mandibula para evitar lesio-
nar la articulacién temporo- mandibular.?
Cuando el molar se encuentra anquilosa-
do o por debajo de la linea de oclusidn se
deben tomar consideraciones especiales.
En estos casos el procedimiento quirtr-
gico puede incluir una odontoseccion te-
niendo cuidado de no provocar la avulsién
de los dientes vecinos. En los casos de an-
quilosis severa es comun ver la inclinacidn
de los dientes vecinos. En estos casos esta
indicado realizar movimientos ortoddnci-
cos previos a la extraccidn, para facilitar el
procedimiento quirdrgico.

Dientes anteriores

Los incisivos centrales, laterales, ca-
ninos, primarios y permanentes tanto
maxilares como mandibulares presen-
tan raices Unicas y cdnicas. La extraccion
de dientes anteriores debe ser realizada
como movimientos rotativos debido a su
simple anatomia radicular.” Se debe tener
precaucién con los dientes adyacentes al
colocar el férceps ya que estos pueden
ser luxados o desplazados facilmente de-
bido a su anatomia radicular.

Raices fracturadas de dientes
primarios

Existe un dilema en cuanto a la decision
de cuando remover raices de dientes pri-
marios, ya que este procedimiento puede
causar dafio a los permanentes, pero por
otro lado dejar la raiz puede aumentar las
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posibilidades de infeccién pos-operatoria
y retardar la erupcidn del diente perma-
nente.” La literatura sugiere que si la raiz
puede ser extraida con facilidad, esta
debe ser removida.? Si la raiz fuera muy
pequefia ubicada en el fondo del alvéolo
cercana al diente permanente, es mejor
dejarla y esperar que sea reabsorbida por
el diente permanente?. Si el resto radicu-
lar estd asociado a un proceso periapical
debe ser removido de cualquier manera.

Dientes no erupcionados
impactados- Caninos
impactados

Los dientes impactados con mayor fre-
cuencia son los caninos, le siguen los ter-
ceros molares. Es importante la deteccidon
precoz de los caninos impactados ya que
esto minimiza la resolucién. Las radiogra-
fias panoramicas, periapicales y tomogra-
fias, son elementos valiosos para detectar
precozmente caninos ectdpicos. General-
mente los caninos se impactan cuando la
cuspide del canino permanente estd situa-
do a la altura de mesial o traspasando la
mitad distal de la raiz del incisivo lateral
permanente.™” Cuando se detecta una
malformacién o anquilosis el tratamien-
to de eleccidn es la extraccion del canino
primario para poder realizar un adecuado
tratamiento, siempre y cuando el espacio
lo permita y el incisivo no presente reab-
sorbciones. Un estudio mostré que el
78% de los caninos permanentes ubicados
ectdpicamente, mejoran su posiciéon 12
meses después de la extraccidon del cani-
no primario; 64% cuando el canino ya ha
sobrepasado mas de la mitad de la raiz del

incisivo lateral; y 91% cuando el canino so-
brepasa menos de la mitad de la raiz del
incisivo lateral. Si no se detectan mejoras
en un afno, lo indicado es el tratamiento
ortoddncico.™

Terceros molares

Al final de la adolescencia esta indica-
do realizar radiografias panoramicas o
periapicales para evaluar la presencia, po-
sicién y desarrollo de los terceros mola-
res.’> La Asociacion Americana de Cirugia
Maxilo Facial (AAOMS) recomienda que la
decision en cuanto a extraer o mantener
los terceros molares debe ser tomada an-
tes de la tercera década de la vida."? Exis-
te una pequefa controversia en torno a la
extraccidn de los mismos cuando no esta
asociado a patologias (Ej. quistes o tumo-
res, caries recurrentes sin posibilidad de
restauracién, infecciones o pericoronari-
tis y alteraciones dseas en dientes adya-
centes) o estd mal ubicado y sin funcién
(Ej. fuera de oclusién).”™ Una revisidn sis-
tematica de la literatura cientifica de 1984
a1999 sefiala que no existe evidencia con-
fiable que sostenga la remocién profildc-
tica de los terceros molares impactados
sin patologia.”»® Aunque la remocién de
los terceros molares impactados sin pato-
logia no es lo indicado, en aquellos casos
donde exista riesgo o alta probabilidad de
que se produzca una patologia (quistes o
tumores como ameloblastoma) lo indica-
do serd laremocién."*'* La extraccion de
los terceros molares antes de finalizar la
formacidén de la raiz podria ser quirtrgica-
mente prudente.! Deben ser evaluados
aquellos factores que aumentan el riesgo
de complicacién (ej. asociacién de condi-




ciones sistémicas, localizacién de nervios
periféricos, historia de dolor en la articula-
cién temporo-mandibular). Lo indicado es
una consulta con un cirujano buco-maxilo-
facial. Cuando la decisién es mantener los
terceros molares impactados, estos de-
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Dientes supernumerarios o hiperdon-
cia son los términos utilizados para descri-
bir el exceso en el nimero de dientes. Los
dientes supernumerarios estan asociados
a trastornos en los periodos de iniciacion
y proliferacién del desarrollo dentario.”
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permanente. 2
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dia anterior del maxilar superior, diente
conocido como mesiodens.®?

924 E| diagnds-
tico de los mesiodens puede ser confir-
mado con radiografias oclusales, peria-
picales, panoramicas o tomografias. La
imagen tridimensional es necesaria para
la ubicacién del mesiodens o del diente
impactado. Esta puede ser obtenida por
medio de dos radiografias periapicales y
por la técnica de modificacién de la posi-
cion del cono (técnica de Clarck y técnica
vestibular de objeto)®. Recientemente se
estd utilizando como rutina la tomogra-
fia computarizada. Esta técnica presenta
grandes ventajas para la localizacién de
dientes supernumerarios u otra anomalia
relacionada con el resto de las estructuras
bucales, con lo cual se disminuye el riesgo
quirdrgico.”

Las complicaciones con los dientes su-
pernumerarios pueden incluir retardo en
la erupcion y/o ausencia de dientes per-
manentes, apifiamiento, reabsorcidn de
la raiz del diente adyacente, formacién de
quiste dentigero, osificacion del espacio
pericoronal y reabsorbcién coronaria.?**
El diagndstico precoz y el tratamiento en
el momento adecuado, son importantes
para la prevencidn y/o el tratamiento en
el momento indicado para evitar compli-
caciones. Debido al hecho de que sola-
mente el 25% de los mesiodens erupcio-
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nan espontaneamente habitualmente se
hace necesario el manejo quirdrgico.*#*

Los mesiodens que no estan invertidos
tienen mayores posibilidades de erupcio-
nar.”’

permanentes.”

Generalmente se deja hasta la erupcidon
el diente permanente.®
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incisivos evitando asi lesionar las papilas
interdentarias, formaciéon completa de la
raiz o dafios irreversibles a los mismos. En
el 75% de los casos la extraccion del me-

siodens en la denticion mixta da como
resultado la erupcién espontanea y pos-
terior alineamiento de los dientes adya-
centes.”® » Sj los dientes adyacentes no
erupcionan en 6 a 12 meses esta indicada
la exposicidn quirdrgica o tratamiento de
ortodoncia para permitir su erupcién.?3°
El diagndstico odontoldégico debe consi-
derar un abordaje multidisciplinar en caso
de tratamientos dificiles o complejos.

Patologia Bucal Pediatrica-
Lesiones del recién nacido

Las patologias bucales que se dan en
nifos recién nacidos son las perlas de
Epstein, quistes de [dmina dentaria, nédu-
los de Bohn y épulis congénito del recién
nacido. Las perlas de Epstein son habitua-
les, se encuentran en el 75% a 80% de los
recién nacidos. Se ubican en la region me-
diana a la altura del rafe palatino3"3 como
resultado de remanentes epiteliales a lo
largo de la fusidn de las mitades palatinas.

Los quistes de lamina dentaria se ubi-
can en las crestas de los rebordes alveola-
res, siendo mas frecuente bilateral a la al-
tura de los primeros molares primarios.?
Son el resultado de remanentes de [dmina
dentaria. Los nddulos de Bohn son el re-
sultado de restos de epitelio de glandulas
salivales, frecuentemente se ubican en
bucal o lingual del reborde alveolar a lo
largo de la linea media.?"334 Las perlas de
Epstein, nddulos de Bohn, y quistes de |3-
mina dentaria se presentan habitualmen-
te asintomaticos con ndédulos o papulas
de 1 mm a 3 mm, son macizos, su aparien-
cia es blanca y llenos de queratina.3»* No
se requiere ningun tratamiento ya que es-
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tos quistes desaparecen normalmente du-
rante los tres primeros meses de vida.?*3

El épulis congénito del recién nacido
también conocido como tumor de células
granulares o tumor de Neumann es un tu-
mor benigno raro solamente observado
en recién nacidos. Es una masa protube-
rante adherida a la mucosa gingival, ob-
servada mas frecuentemente en el rebor-
de anterior del maxilar.?®37 Los pacientes
presentan problemas de alimentacién y/o
respiratorios.?”

Tiene predileccion por el sexo feme-
nino en una proporcion de 8:1 a 10:13%3®
Normalmente el tratamiento consiste en
la extirpacién quirtrgica’®3® En general los
recién nacidos cicatrizan bien por lo tanto
ninguna complicacion se espera a futuro.

Quiste de erupcion (hematoma
de erupcion)

El quiste de erupcidn es un quiste de
tejido blando que resulta de la separacién
del foliculo dentario de la corona de un
diente en erupcion.? 3 Hay acumulacion
de fluido dentro del espacio folicular.?*»
364043 | os quistes de erupcidn se encuen-
tran, frecuentemente, en la regién de
los molares primarios* El color de es-
tas lesiones puede variar de normal a
azul oscuro o marrdn, dependiendo de
la cantidad de sangre en el fluido quis-
tico.3"33394° | 3 sangre es secundaria al
trauma. Si el trauma es intenso las le-
siones llenas de sangre son Ilamadas
hematomas de erupcién.?*343%4° Dado
que los dientes erupcionan a través de la
lesion no es necesario ningun tratamien-
to.3133394°  Sj el quiste no se rompe es-
pontdneamente (esto se torna incémodo
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para el nifio) o se infecta, este debe ser
abierto quirdrgicamente. 33339

Mucocele

El mucocele es una lesién muy frecuen-
te en niflos y adolescente resultado de
la ruptura del conducto excretor de una
glandula salival menor, con la subsecuen-
te extravasacién de mucina en los tejidos
circunvecinos que posteriormente puede
englobarse en una cdpsula fibrosa. 3344243

La mayoria de los mucoceles estan bien
circunscritos, con edema azul translucido
flotante, (aunque las lesiones mas pro-
fundas y de larga duracidén presentan una
superficie que puede variar de un color
normal a blanco queratinizado) y firmes
a la palpacion. 3444 Un trauma mecanico
localizado en una glandula salival menor
es frecuentemente causa de ruptura.34»4
En el 75% de los casos se ubican en el labio
superior, lateralizado o en la linea media.*
Los mucoceles tambien pueden ubicarse
en la mucosa bucal, en la superficie ven-
tral de la lengua y en la region retromo-
lar.®

Los mucoceles superficiales son le-
siones de corta vida ya que se rompen
espontaneamente, tornando en ulceras
poco profundas que cicatrizan a los pocos
dias 343443 Muchas lesiones entretanto re-
quieren una excision quirdrgica local, con
el objeto de remover la glandula salival
menor adyacente para minimizar el riesgo
de recidiva.3##4

Anomalias estructurales-
Frenillo labial superior

El frenillo maxilar prominente o con
una insercion baja, aunque es frecuente,
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es una preocupacion ya que estd asociado
a diastemas. No se ha hallado correlacién
entre la altura y el ancho de un frenillo ad-
herido y la presencia del diastema compa-
rado con un frenillo adherido con o sin dias-
temas.® Recientes tendencias justifican
significativamente pocas frenectomias.*

El tratamiento se justifica solamente
cuando la adherencia ejerce una fuerza
traumatica sobre la encias y causa un dias-
tema que permanece después de la erup-
cién de los caninos.*

La cirugia debe posponerse hasta que
los caninos erupcioneny el diastema tenga
la posibilidad de cerrarse naturalmente.*
En nifios mds grandes cuando existe el fre-
nillo adherido con presencia de diastema,
el labio es traccionado hacia arriba y se ha
provocado isquemia en la papila podria
estar indicada la remocidn.*> Ademas, la
experiencia clinica muestra que hoy en dia
los adolescentes (varones y mujeres), se
quejan de la dificultad para besar y quie-
ren una solucidén, es decir la eliminacidn
del frenillo mandibular. La frenectomia, en
la denticiéon mixta, estd indicada en casos
de ausencia de espacio para la erupcién de
los incisivos laterales permanentes supe-
riores, teniendo en cuenta que luego de la
remocion habrd mayores posibilidades de
erupcionar.“® La frenectomia debe ser rea-
lizada cuando el tratamiento ortoddncico
esta finalizado y el diastema ha cerrado en
lo mas posible. Cuando estd indicada la fre-
nectomia es muy sencillo realizarlay puede
ser ambulatoria.

Frenillo labial mandibular (labio
inferior)

Algunas veces se puede encontrar en
la cara vestibular del reborde mandibu-

lar un frenillo alto. Este normalmente se
ve a la altura del incisivo central, ocurre
frecuentemente en individuos donde el
vestibulo es poco profundo.*® El frenillo
mandibular anterior como se sabe, oca-
sionalmente se inserta en el tercio gingi-
val libre o marginal.** Los movimientos
del labio inferior llevan al frenillo a tirar
de las fibras insertadas del tercio margi-
nal libre, que a su vez puede promover el
acumulo de restos alimenticios y placa.#
El tratamiento precoz esta indicado para
prevenir inflamaciones, recesiones, for-
macidn de placay posible pérdida alveolar
o dentaria.*®

Frenillo lingual mandibular /
anquiloglosia

Anquiloglosia es el desarrollo anormal
de lengua caracterizada por un frenillo
lingual corto y rigido, dando como resul-
tado limitacién en los movimientos de la
lengua.® Se puede clasificar en dos tipos
diferentes: anquiloglosia total que es rara
y sucede cuando la lengua esta comple-
tamente fusionada con el piso de boca y
anquiloglosia parcial que es variable y de-
pende de cada caso.

El manejo de la anquiloglosiay su inter-
pretacion estd muy controvertida. Varios
estudios han demostrado diferencias en
las recomendaciones de tratamiento en-
tre patologistas de renombre, pediatras,
otorrinolaringdlogos y puericultoras.°
La mayoria de los profesionales entre-
tanto consideran que hay voluntad para
concordar en las indicaciones para la fre-
nectomia.

Un frenillo lingual corto puede impedir




el movimiento lingual y provocar proble-
mas de deglucién y fonacion.>°

La frenectomia para problemas funcio-
nales debe ser considerada en forma indi-
vidual. Si luego de la evaluacién se consi-
dera que la funcién puede ser mejorada,
se debe apoyar la cirugia.>*’

La anquiloglosia también puede llevar
a problemas de alimentacidn, patologias
del habla, maloclusiones y salud perio-
dontal. Durante el amamantamiento un
frenillo corto puede causar una deficien-
cia en la toma del pezdn, con inadecua-
da succién de leche y dolor en el pezdn
materno. Todo esto puede afectar la ali-
mentacion del bebé. En estos casos estd
indicada la frenectomia para favorecer la
alimentacion.’> Aunque no es comun, al-
gunas patologias en el habla estan asocia-
das a anquiloglosia. »#>%5 En estos casos,
la frenectomia puede ser una opcién de
tratamiento que mejora el habla y la mo-
vilidad de la lengua.>> Pero esta no debe
ser realizada hasta que un fonoaudidlo-
g0 no realice una adecuada evaluaciéon
del caso.” La anquiloglosia estd también
asociada con las maloclusiones de Clase
[11.5657 Una posicidn anormal de la lengua
puede afectar el desarrollo esquelético.
Aunque no sea una recomendacion clara,
en estos casos puede estar indicada una
frenectomia luego de una completa eva-
luacién, diagndstico y plan de tratamiento
ortoddncico.

Diente natal o neonatal

Los dientes natales o neonatales pue-
den representar un desafio para la toma
de decisidn del tratamiento adecuado. El
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diente natal siempre se ha definido como
aquel que se encuentra presente en el
momento del nacimiento, y el diente neo-
natal como aquel que irrumpe en los pri-
meros 30 dias de vida.*® La aparicién del
diente natal y neonatal es rara, siendo que
la incidencia varia de 1:1000 a 1:30000.5°
Los dientes mas afectados son los incisi-
vos inferiores deciduos.®®

Aunque existen muchas teorias del
motivo de su ocurrencia, actualmente nin-
guna confirma la relacién entre ellas. La
posicién superficial del germen dentario
estd asociado con factores hereditarios y
esto pareceria ser la posibilidad mas acer-
tada.>s52

Cuando el diente no presenta excesiva
movilidad y no esta causando problemas
de alimentacion, este debe ser preservado
y mantenido en condiciones de salud.>¢
Se recomiendan controles cercanos para
garantizar que permanezcan estables.

La lesion de Riga-Fede estd causada
por el diente natal o neonatal lesionando
la superficie ventral de la lengua durante
el amamantamiento, causando ulceracio-
nes.%»% Esta lesion puede provocar des-
hidratacion e ingestion inadecuada de
nutrientes para el recién nacido si esta
no fue diagnosticada y tratada adecua-
damente.®* El tratamiento debe ser con-
servador, en lo posible, consistiendo en
el pulido del borde incisal o aplicacién de
una resina para redondear el borde.5”®,
Si el tratamiento conservador no corrige
esta condicidn se debe realizar la extrac-
cion. 5963

Una importante consideracidon a tener
en cuenta cuando se decide la extraccion
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del diente natal o neonatal es una poten-
cial hemorragia.®#®> A no ser que el bebé
tenga como minimo 10 dias de vida se
debe realizar una interconsulta con un pe-
diatra para evaluar la hemostasia antes de
realizar la exodoncia del diente.
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Obijetivo

Este capitulo tiene el objetivo de con-
tribuir para la practica clinica del odonté-
logo en cuanto a las cuestiones relevantes
relacionadas a los habitos bucales deleté-
reos, como también en cuanto al abordaje
individual en el manejo de pacientes que
lo manifiesten.

Método

Esta investigacion fue basada en los
archivos de base PUBMED e SCOPUS,
utilizando las palabras-claves: lactancia
materna (breastfeeding), chupetes (pa-
cifier), habitos bucales (oral habits), ha-
bitos de succién no nutritiva (non nutric-
tive sucking habits), bruxismo (bruxism),
desorden del suefio (sleep disorder),
respiracion bucal (mouth breathing), mal
posicionamiento lingual (tongue thrust)
y habitos de auto-injuria (self-injurius ha-
bits).

Los estudios obtenidos fueron avala-
dos y seleccionados de acuerdo con las
caracteristicas metodoldgicas y gerarqui-
cas de evidencias. Las orientaciones de la
presente directriz son acompafiadas del
grado de recomendacion, estimado a par-
tir del nivel de evidencia cientifica, confor-

me al Cuadro 1, en la Introduccién de este
Manual. De esta forma, orientaciones con
grado de recomendacion A basandose en
estudios con grado superior de evidencias
(y consecuentemente la formacién del
clinico mayor seguridad en su aplicacién)
en relacion al grado de recomendacion B
y este en relacién al grado de recomenda-
cién C.

Cuestiones relevantes

No es raro que profesionales de la sa-
lud se encuentren con nifios portadores
de habitos bucales en su practica dia-
ria. La persistencia de habitos bucales
indeseables puede interferir en el cre-
cimento y desarrollo craneo-facial (ver
capitulo 5), a la vez de poder alterar el
bienestar emocional o social de los ni-
fios y adolescentes, en mayor o menor
grado, de forma que un abordaje indi-
vidualizado debe ser adoptado por los
profesionales del drea de salud . En-
tre los habitos bucales deletéreos estdn
incluidos: la succidn digital, la succién
del chupete, habitos de chupar y mor-
der los [abios, onicofagia, bruxismo, ha-
bitos de auto-injuria, respiraciéon bucal e
interposicion lingual.



Succién no nutritiva

Los hdbitos de succién no nutritiva
(succion de dedo y chupete) son consi-
derados normales en bebés y nifios muy
pequefios, usualmente asociados a la
necesidad de satisfaccion afectiva y de
seguridad.>! Esta necesidad de gratifica-
cién oral puede ser satisfecha con la prac-
tica de la lactancia materna.>* [} Nifios
amamantados con el pecho por lo menos
seis meses estan menos propensos a desa-
rrollar habitos de succién no nutritiva.> 4]
El chupete es el tipo de habito de succidn
mas prevalente entre los nifios?, entretan-
to su interrupcién ocurre en edades mas
precoces cuando es comparada con la
succién digital. °®!

Es aconsejable evitar la oferta del chu-
pete en los primeros dias de vida, para que
el amamantamiento natural pueda ser
bien establecido. 9] Algunos autores
relacionan el chupete como la causa del
destete precdz, en cuanto, esto varios
estudios tienen concluido que no hay in-
terferencia sila madre esta motivada para
amamantar, mas el uso intenso del chupe-
te puede ser un indicador de dificultades
en el amamantamiento, para quienes las
acciones de apoyo profesional deben ser
direccionadas +9" A,

En debates sobre el uso de chupete fue
incluida en la dltima década, la reduccién
consistente del sindrome de muerte subi-
ta en bebés que hacian uso del chupete
durante el suefio, especialmente en el pri-
mer afio de vida, por ello su recomenda-
cién con esa finalidad todavia permanece
como un tema abierto a discuciones 321
1L El proceso industrial de fabricacion

Habitos bucales deletéreos

de chupetes viene procurando un disefo
mds adecuado™d, entretanto hay necesi-
dad de investigaciones adicionales.

La practica de habitos de succién no
nutritiva puede provocar alteraciones
oclusales y miofuncionales a largo plazo
561518141 1o que lleva a algunos profesiona-
les arecomendar que la edad de tres afos
sea considerada la época limite para su
eliminacién en la vida del nifio*'[8l. Otros
trabajos demuestran que si los habitos de
succiéon no nutritivo fueran removidos ala
edad de dos afos, existe la posibilidad de
auto-correccién de posibles desarmonias
de las arcadas dentarias consecuencias de
los mismos 820 [A],

Bruxismo

Bruxismo es una parafuncién relacio-
nada a la distribucién desarmdnica de
fuerzas, llevando a que las superficies
oclusales de los dientes se friccionen, pu-
diendo ocurrir el rechinamiento o apreta-
miento de los dientes, en vigilia o durante
el suefio [l Su etiologia es multifatorial,
estando relacionada a algunos factores
neuropsicoldgicos (estrés emocional, ca-
racteristicas de personalidad, injurias ce-
rebrales por traumatismo, alteraciones
neuroldgicas) 3 (8], |os factores morfold-
gicos (maloclusiones, fuerzas musculares)
%[y los factores culturales (acumulo de
tareas) 78l El habito de bruxismo puede
estar asociado a algunas complicaciones:
desgastes dentales, cefaleas, alteracio-
nes temporomandibulares y dolores en
los musculos masticatOrios*®* !l Hay
diferencia en la literatura en los porcen-
tajes de prevalencia de bruxismo. Esta
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diferencia puede ser justificada por la di-
ferencia metodoldgica de diagnosticar la
parafuncidn, siendo que algunos autores
utilizan el autorelato y otros utilizan el
examen clinico. Algunos autores denomi-
nan bruxismo apenas al acto de rechinar
los dientes en cuanto se duerme y otros
consideran tanto el rechinar como el apre-
tar los dientes en vigilia. Segun los crite-
rios de AASM (American Association of
Sleep Medicine), el bruxismo nocturno es
un disturbio del suefio, una parasomnia,
que necesita de una anamnesis bien deta-
llada, cuyo diagndstico puede ser basado
en el relato de padres cuando se trata de
nifios. 3253° Bl Un estudio desarrollado en
la ciudad de Belo Horizonte con escolares
de la faja etaria de 7 a 10 aflos encontrd
la prevalencia de 35,3% de bruxismo noc-
turno entre los nifios, basada en el relato
de padres® (€l El bruxismo nocturno fue
evaluado, tambien, en nifos americanos,
de la ciudad de Boston, a través del relato
de padres, encontrandose una prevalen-
cia de 38%. 31! En Hong Kong, el bruxismo
nocturno en niflos fue evaluado através
de examen de polisomnografiay fue en-
contrado una prevalencia de 8,5%. [ En
Argentina, un estudio realizado con nifios
de 12 aflos demonstrd prevalencia de 74%
para el bruxismo nocturno .3

Una de las consecuencias asociadas
al bruxismo es el desencadenamiento de
disturbios de ATM (Articulacién Temporo
Mandibular).®] La asociacion con distur-
bios de ATM no demonstré fuerte evi-
dencia cuando se analizaron 46 articulos
en el periodo de 1998 a 2008, en base de
dados PUBMED, con destaque para baja
prevalencia de distlrbios graves de ATM

en nifos®*Ml. La asociacién entre bruxis-
mo nocturno, respiracion bucal y déficit
de atencidn escolar en nifios, también es
relatada en la literatura3cl.

Es importante resaltar la influencia de
los aspectos emocionales en el desenca-
denamiento del bruxismo. El bruxémano
tiende a un perfil psicoldgico, asociado a
caracteristicas de personalidad relaciona-
dos a alta responsabilidad, ansiedad, difi-
culdad de lidiar con la agresividad (neuro-
ticismo) y estrés 2#253°[Bl. Un estudio tipo
caso-control, realizado en Minas Gerais,
con nifios de 8 afios de edad, constatd
que altos niveles de estrés y de responsa-
bilidad son factores de riesgo para el des-
encadenamiento del bruxismo nocturno
en nifios. (8], Caracteristicas de personali-
dad de nifios pueden persistir en individuo
adulto, lo que puede favorecer la persis-
tencia de habito de bruxismo de infan-
cia a la vida adulta »8. El uso de placas
mio-relajantes en nifios debe ser evaluado
caso a caso, considerando que el profe-
sional estd lidiando con un ser en creci-
mento y este tratamiento podria causar
iatrogenias.>*l) Acompafiamiento psico-
légico es recomendado para el portador
de bruxismo.>#* Bl En la literatura consul-
tada, no fueron encontradas evidencias
que sustenten la teoria de que el bruxis-
mo en la infancia puede o no proseguir a
un bruxismo en el adulto. Entretanto, al
consultar en base de datos PUBMED Ila
palabra-clave “adults bruxism” em el dia
14 de septiembre de 2011, se encontraron
1115 articulos, comparados a 390 para las
investigaciones con la palabra-clave “chil-
dren bruxism.” Se resalta que la mayoria
las investigaciones relatan la asociacién



de bruxismo con las secuelas que esta
parafuncion puede desencadenar, lo que
demuetra que trabajos preventivos de-
ben ser desarrollados. Se debe estimular
el desarrollo de estudios longitudinales y
mas investigaciones con nifios deben ser
elaboradas.

Respiracion bucal

La respiracion bucal crénica puede ser
definida como una respiraciéon habitual
porlabocasiendo frecuente enlainfancia,
con prevalencia variando de 26,6 a 53,3%
de los nifios en edad escolar en Brasil 3639
[ Los principales obstdculos mecénicos
verificados en las vias aéreas superiores
de criaturas respiradoras bucales son: hi-
perplasia adenoamigdalina, hipertrofia de
cornetes inferiores, enfermedades infla-
matorias como rinitis alérgica y alteracio-
nes del septo nasal.>*3%4[) |as adenoides
estan presentes en todas los nifios, alcan-
zan un pico de crecimiento entre los 4y 5
afos de edad y pasan por un proceso de
atrofia que se completa en torno de los 10
afnos de edad 4141,

Hasta el momento, no hay unanimidad
en cuanto a los métodos mas precisos
para el diagndstico de respiracién bucal
en nifios. El relato de los padres con res-
ponsabilidad en relacién ala presencia de
ronquidos, postura de boca abierta, obs-
truccion nasal, y salivacion excesiva debe
ser valorizada siempre por el profesional
de salud. 3°I€l.

Generalmente, el respirador bucal tie-
ne preferencia por alimentos pastosos, se
alimenta con la boca abierta y presenta
alteraciones en el comportamiento, como
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suefio agitado, irritabilidad, dificuldad de
concentracion, inquieto, ansiedad e impa-
ciencia. Puede tambien presentar dificul-
tad en el rendimento escolar y baja apti-
tud deportiva.+>+[8]

Ademds, otras consecuencias deleté-
reas de la respiracion bucal que incluyen
disturbios del sistema estomatognatico,
compararan las medidas cefalométricas
de niflos pre-escolares respiradores bu-
cales antes (T1) y después (T2) de la ade-
noidectomia o adenotonsilectomia con
nifos de la misma edad que presentaban
patrén respiratorio nasal. 4l En T1, los
nifos respiradores bucales presentaban
mayor inclinacién mandibular, menor al-
tura facial posterior asociada a una menor
altura de la rama mandibular y un tipo fa-
cial dolicofacial. Después de la cirugia, los
nifios respiradores bucales normalizaban
la direccidon de crecimento mandibular y
aumento de la altura facial posterior. Sin
embargo, permanecerdn con el tipo doli-
cofacial.#[®]

La respiracidon bucal estd asociada a
alteraciones de funciones normales de
masticacion, deglucién, postura de len-
gua, hipotonia lingual y de labios y accién
muscular incorrecta, promoviendo un
crecimento facial y desarrollando hue-
so inadecuado como paladar estrecho
y profundo.® ¥ En ese sentido, Souki et
al.(2009) *[l desarrollaron un estudio con
401 nifios brasileros respiradores bucales
con media de edad de 6 afios y 6 meses,
cuyo objetivo fue verificar los tipos mds
prevalentes de maloclusidn. Obstruccidn
debido a hipertrofia de adenoide y amig-
dala fue observada en 71,8% de la muestra.
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Rinitis alérgica aislada fue encontrada en
18,7% de los nifios y, respiracion bucal no
obstructiva fue diagnosticada en 9,5% de
la muestra. Mordida cruzada posterior
fue prevalente en casi 30% de los nifios en
denticiones primarias y mixta en un 48%
de la denticién permanente. Maloclusidon
clase Il y mordida abierta fueron altamen-
te prevalentes en nifios en fases de denti-
cién mixta y permanente.+°[cl

Ademds de maloclusidn, la gingivitis
es una caracteristica frecuente manifes-
tada por los nifios con respiracién bucal.
El mantener los labios entre abiertos y el
constante flujo de aire, producen la seque-
dad de dientes y mucosa especialmente
en la porcidn anterior de la boca, llevando
ainflamacidn gingival crénica.#’[9 La redu-
cida proteccidn salivar en estos individuos
puede tambien promover la colonizacién
por microorganismos bucales y el aumen-
to a la susceptibilidad a caries dental. Nas-
cimento Filho et al. 4®[®] verificaron que la
mayor presencia de caries dentaria en ni-
fios respiradores bucales, no se restringe
a los dientes anteriores, también en la re-
gién posterior fue observada una mayor
presencia de caries en relacién a nifios res-
piradores nasales.

La respiracion bucal es una alteracion
patoldgica que puede provocar alteracio-
nes funcionales y morfoldgicas en todo
el organismo. Su diagndstico, prevencidn
y tratamiento deben ser integrados con
areas de otorrinolaringologia, fisiotera-
pia, fonoaudiologia, odontopediatria y
ortodoncia para alcanzar resultados satis-
factorios y a una mejora de la calidad de
vida del nifio #9[Bl,

Interposicion lingual

La interposicion lingual, o desvio del
patréon normal de deglucién, los habi-
tos de succidn y de respiracion bucal
pueden estar asociadas a presencia de
mordida abierta anterior, alteraciones
en el habla y protrusién de los incisivos
superiores’>>5'81 | E| manejo de estos ha-
bitos consiste en terapias miofuncionales,
aparatos ortoddncicos y a veces interven-
ciones quirdrgicas 5[€l.

Habitos de auto-injuria

Habitos de auto-injuria o de auto-muti-
lacién pueden estar asociados a cuadros
de deficiencia mental, desorden psiquia-
trico, disturbios del desarrollo, algunas
sindromes de estres pos-traumatico 537[¢l,
Ese comportamiento resulta en dafios fisi-
cos y el tratamiento para esta alteracidén
incluye uso de medicamentos que actuan
en la modificacién del comportamiento
y contencién<. Protectores bucales de
goma, aparatos intrabucales, protecto-
res labiales, monitoreo de las lesiones,
odontoplastia y hasta extracciones son
algunas medidas adoptadas por profesio-
nales para proteger al pacientess8 [l Al-
gunos habitos como morder o descamar
los labios son costumbres relativamente
benignas relacionados a los efectos que
afectan a la denticiéns®€l. Habitos severos
de morder labios y lengua estdn asociados
a profundos desdrdenes neuroldgicos y
graves alteraciones cerebrales.5358¢}

Remocion de habitos bucales

La presencia de habitos bucales pue-
den desencadenar deformaciones den-




toalveolares o esqueléticas en algunos
pacientes, dentro de los cuales se desta-
can: mordida abierta anteriory posterior,
interferencia en posicionamiento normal
de los dientes y en la erupcion de los mis-
mos, alteracién en el crecimiento éseo y
mordidas cruzadas posteriores>>®° [l Es-
tas alteraciones estan relacionadas a fre-
cuencia, duracién, direcidon e intensidad
de habitos, tipo de tejido éseo y patrén
facial, que deben ser evaluados por el
odontdlogo "82oe0lcl,

El profesional debe concienciar al pa-
ciente y a su familia dando informacién
sobre las consecuencias de los habitos
bucales® [l Investigaciones revelan que
cuando la familia busca ayuda del odon-
télogo para tratar a los nifilos con habitos
bucales, esa familia ya intentd otras estra-
tegias para remover el habito, incluyendo
sanciones y castigos®¢2[<. Nifios que fue-
ron forzados o sancionados para retirar
habitos de succién tienden a presentar
habitos de morder (onicofagia, morder
cabello, objetos, ropas, labios y mejillas)®
[l. Para el tratamiento de control de ha-
bitos bucales el odontdlogo debe aconse-
jar, concientizar al paciente y a sus padres,
pudiendo también proporcionar técnicas
de modificacién del comportamiento,
acompafiamiento psicolégico, terapia
miofuncional y terapia con aparatos®3[Al,
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Objetivo

La Asociacion Brasilefia de Odontope-
diatria reconoce que la Disfunciéon Tem-
poromandibular (DTM) puede afectar
a varios grupos de edad, incluyendo la
primera infancia, nifios y adolescentes.
También destaca su relevancia y cardcter
multifactorial, y por eso considera que el
Odontopediatra debe estar capacitado
para reconocer, identificar y tratar la DTM
en dichos grupos de edad. Esta versién ac-
tualizada tiene como objetivo orientar al
lector en el reconocimiento y diagndstico
de la DTM, posibilitando la identificacién
de signos, sintomas, factores etioldgi-
cos, métodos de diagndstico y una vision
general de las opciones de tratamiento
que le permitan determinar la forma de
manejo que se sienta seguro en realizar.
Aclaramos que no pretendemos orien-
tar en las modalidades de tratamiento,
una vez que este capitulo esta dirigido al
Odontopediatra, que en la mayoria de los
casos, a pesar de ser el primer profesio-
nal en tener contacto y detectar los sig-
nos y sintomas patoldgicos en el pacien-
te pedidtrico, no sera necesariamente el
responsable por el tratamiento.

Método

Para la actualizacidn de este capitulo
se utiliz6 como metodologia los articulos
publicados desde 1990, por medio de bus-
queda electrdnica en Internet en bases de
datos: Medline, PubMed, Lilacs, Bireme
y Biblioteca Cochrane. Los criterios uti-
lizados durante la busqueda electrdnica
fueron: Términos: “temporomandibular
joint disorders”, “TMD and adolescents”,
“TMD and gender differences”, “TMD
and occlusion”, “TMD and treatment”,
“facial pain”, “TMD prevalence”, “TMD
dysfunction”,“Craniomandibular  disor-
ders” and “review” and “Meta-analysis”
and ‘“Systematic review”; Campos: to-
dos los campos; Limites: en los Gltimos 21
afos; seres humanos; Inglés.

Durante el proceso de evaluacidny se-
leccidén de los articulos, se dio prioridad a
los trabajos con calidad metodoldgica, ba-
sados en evidencias cientificas y siguiendo
las recomendaciones de la presente direc-
triz, que son acompafiadas por el grado de
recomendacion (Grado A, B o C) estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica, de
acuerdo con las orientaciones del Cuadro
1 de la Introduccidn de éste manual.
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Aspectos relevantes

El término Disfuncién Temporomandi-
bular (DTM) fue sugerido porla Asociacién
Dental Americana para facilitar la comuni-
cacion y coordinacion de investigaciones.
Aunque la DTM fue definida como “distur-
bios funcionales del sistema masticato-
rio” esta también incluye los desdrdenes
en musculos masticatorios, trastornos de-
generativos e inflamatorios de la ATM, as{
como también, el dislocamiento del disco
articular 9. Aunque muchos creen que
esta condicién solo afecta adultos, diver-
sos estudios han comprobado la presen-
cia de estos disturbios en nifios y adoles-
centes 3[AD 4[BlsIC],

Para este manual y con relacién a la
DTM, se consideran aspectos relaciona-
dos a factores etiolégicos, prevalencia,
diagndstico diferencial, examen clinico y
por imagen, aspectos del comportamien-
toy de la personalidad, asi como también,
el tratamiento de estos disturbios en es-
tos grupos de edad.

Factores etioldgicos de la DTM

Las investigaciones todavia son insu-
ficientes para determinar de forma con-
fiable cudl paciente desarrollarda DTM 31AL
Entre los factores etiolégicos que pueden
contribuir para la DTM existen algunos
que de hecho, pueden ser considerados
como factores de riesgo presentes en la
infancia y la adolescencia. Estos son des-
tacados a continuacién €.

Trauma

Trauma en la cabeza, la cara y el cue-
llo han sido identificados en la literatura

como colaboradores en el desarrollo de
DTM. Trauma en la regién orofacial es un
hecho relativamente comun en la infancia
debido a caidas, y ha sido reportado como
un factor de desarrollo para DTM en el pa-
ciente pediatrico 7€l

Un trauma mecanico directo o indi-
recto en la regién orofacial puede dar
origen a patologias musculares y articu-
lares. Existe una asociacidon entre antece-
dentes de injurias en la cabeza y el cue-
llo en adolescentes y DTM. Si ocurre en
la regidn mentoniana, el trauma puede
causar una lesién inmediata en la ATM, y
posteriormente llevar al desarrollo de ar-
tritis traumatica. Otras consecuencias de
traumatismos en la region de la ATM son
adhesién fibrosa, anquilosis, fracturas,
atrofias musculares, cefalea, zumbido y
alteraciones en el disco articular ®€l.

Resaltamos que aunque estamos des-
cribiendo factores etioldgicos y no pro-
cedimientos terapéuticos, lesiones de
impacto en la regién mentoniana pueden
generar fractura de céndilo, que si no son
tratadas correctamente pueden resultar
en complicaciones como anquilosis de la
ATM o8l

Factores oclusales

Aunque todavia existen controversias
sobre el papel etiolégico de la oclusién en
los casos de DTM, es correcto afirmar que
existe poca relacién entre factores oclusa-
les y DTM, y que la asociacién entre tipos
especificos de maloclusiones y desarrollo
de signos y sintomas de DTM no pueden
ser confirmados >"°[A].

En este tema, el papel del odontope-
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diatra es muy importante, pues general-
mente es el profesional responsable del
primer contacto del nifio con el odontdlo-
g0 Yy en consecuencia, el responsable de
identificar y diagnosticar las maloclusio-
nes en el paciente pediatrico. De esta for-
ma, es importante aclarar lo que existe en
la literatura con respecto a la polémica re-
lacién entre factores oclusales y DTM "(€l,

Las disfunciones temporobandibula-
res estarfan asociadas a maloclusiones
como mordida cruzada posterior, mor-
dida abierta anterior, Clase Il de Angle,
Overjet maxilar acentuado y discrepan-
cias entre las posiciones de relacién cén-
trica y la maxima intercuspidacién habi-
tual mayor a 4,0 mm ™€l Con respecto a
las interferencias oclusales, en la mayoria
de las investigaciones existe un error en
la asociacién de éstas con los signos de la
DTM, que probablemente se deben a la
alta frecuencia de dichas interferencias en
la poblacién en general 3Bl Los autores de
esta directriz estan de acuerdo con Ohr-
bachy colaboradores cuando afirman que
lo que un individuo hace con su oclusién
es mas importante que el tipo de oclusiéon
que presenta "l

Habitos deletéreos

Entre los habitos deletéreos, el bruxis-
mo en vigilia o nocturno, céntrico (apre-
tar los dientes) o excéntrico (rechinar los
dientes) merece atencién . Algunas al-
teraciones importantes pueden estar aso-
ciadas a este habito, como las que ocurren
en la articulacion temporomandibular,
dolor en los musculos masticatorios y fa-
ciales y desde luego, facetas de desgaste

dental "l Es una de las alteraciones mas
frecuente en nifios, y su presencia en la
infancia es considerada como factor pre-
dictivo de signos y sintomas de DTM en
la vida adulta. Como se trata de un distur-
bio del suefio de origen multifactorial, el
tratamiento en nifios tiene como objetivo
controlar las posibles causas con énfasis
en el factor emocional 3614} 718 Bl

El estrés emocional es un factor impor-
tante que puede desencadenar o exacer-
bar este habito deletéreo. Se ha observa-
do que el perfil psicoldgico en pacientes
con bruxismo estd asociado a ansiedad,
tensién y exceso de responsabilidad "It}
2[¢], Una de las consecuencias del bruxis-
mo es el desarrollo de disturbios en la arti-
culacién temporomandibular. Sin embar-
go, esta correlacion fue baja después de
un analisis de investigaciones disponibles
en PubMed entre 1998 y 2008 '6I*],

La indicacidn de usar aparatos estabi-
lizadores mandibulares (placas interoclu-
sales) en individuos en esta edad puede
ser necesaria, siempre y cuando se realice
un analisis detallado e individualizado de
cada caso, pues existe riesgo de causar ia-
trogenia. Debe ser resaltado que para el
control emocional y comportamental, es
recomendado el acompafiamiento psico-
Iégico para el portador de bruxismo, en
especial en esta edad *1¢.

La succidn no nutritiva es otro habito
deletéreo que ocurre en las estructuras
bucales y es considerado como factor de
riesgo en esta edad, y puede ser deter-
minante para el desarrollo de alteracio-
nes miofuncionales. Es comdn que nifos
chupen dedos, chupetas, juguetes y hasta
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pafales, siendo mds frecuente hasta los
tres afios de edad. Si estos habitos son re-
movidos antes de esta edad, no tendrdn
mayores perjuicios " La chupeta es el
tipo de habito de succién mas prevalente
entre nifios, sin embargo, su interrupcidn
ocurre mas rdpido comparada con la suc-
cion digital »®l. Diversos autores relacio-
nan estos habitos de succidn no nutritiva
a factores psicoldgicos y emocionales y
afirman que estos traen sensacién de co-
modidad y seguridad "l. Bebés que fue-
ron amamantados hasta el sexto mes de
edad son menos propensas a adquirir ha-
bitos de succién no nutritiva 341,

Otros habitos deletéreos que estan
relacionados con las estructuras orales
y son frecuentes en la edad en cuestidn
son: onicofagia, uso excesivo de goma de
mascar, morder objetos, labios y carrillos.
La literatura sobre la asociacidn entre pa-
rafuncidon y DTM en pacientes pedidtricos
es contradictoria. Sin embargo, parece
que esta es un factor predictivo para la
misma parafuncion 20 afios después 311,

Prevalencia de DTM en nifios y

adolescentes

Estudios epidemioldgicos muestran
que signos y sintomas de DTM pueden ser
encontrados en todos los grupos de edad.
Datos con respecto a la prevalencia en ni-
flos y adolescentes varian ampliamente
en la literatura. > En general, la preva-
lencia de signos y sintomas de DTM es
menor en nifios que en adultos, inclusive
esa prevalencia es mas baja en nifios me-
nores. Sin embargo, la incidencia aumenta
conforme aumenta la edad. En la infancia,

conrelacién al género, existen controver-
sias con respecto a la frecuencia de DTM.
Algunos autores afirman que no existe di-
ferencia en la frecuencia entre el género
masculino y femenino 26,

Trastornos internos de la ATM
Trastornos internos de la ATM ocurren
cuando hay una relacién anatdmica anor-
mal entre el disco, el céndilo y la eminen-
cia articular. Los factores etioldgicos son
normalmente traumas o alteraciones en
la zona bilaminar. Dichos trastornos inclu-
yen en su mayoria, dislocamiento anterior
del disco articular, con o sin reduccién. En
la fase inicial, cuando el individuo ejecu-
ta apertura bucal, el disco asume su po-
sicién, caracterizando un dislocamiento
del disco con reduccién (DDCR), y tiene
como caracteristica principal un clic du-
rante la apertura. Con el tiempo, el disco
se disloca cada vez mds anterior y se al-
tera su forma, en donde la reduccién en
esos casos ocurre al final de la apertura,
caracterizado por un clic tardio. Con la
progresién de la alteracidn, el disco se
posicionara anterior al cdndilo durante
todo el movimiento de apertura bucal,
presentando una forma biconvexa. Ese
cuadro se denomina dislocamiento del
disco sin reduccién (DDSR), caracteriza-
do por la ausencia del clic (con historia
anterior del clic), historia de bloqueo
durante la apertura bucal y dolor en la
region de la ATM. Puede evolucionar
para un dislocamiento sin reduccidn
crénico, donde la sintomatologia y limi-
tacion del movimiento no existen mas, de-
bido a la adaptacién de los tejidos retro-
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discales, sin embargo, el disco permanece
dislocado y disforme 781,

Diagnéstico y Examen Clinico

La relacion con el dolor se altera con
la edad y estd influenciada por el ambien-
te donde vive el nifio, asi mismo, esta su-
jeta a la forma como la familia lidia con
el dolor. En general, después de los dos
afios de edad las habilidades verbales se
encuentran mas desarrolladas . Es im-
portante resaltar que en cualquier edad el
auto-relato es considerado como el gold
standard para evaluar la sintomatologia
dolorosa 293°(¢,

Se recomienda que el examen odon-
tolégico sea lo mas detallado posible, in-
cluyendo una evaluacién completa de la
ATM Yy dreas adyacentes. El diagndstico de
DTM combina informaciones de la anam-
nesis, exdmenes clinicos y/ o de imagen
dela ATM Yy los resultados son clasificados

como sintomas y/o signos de DTM 2531¢)
27[8]

La anamnesis, especificamente en
Odontopediatria, se basa en los relatos
e informaciones de la historia clinica, ge-
neralmente suministrada por los padres o
responsables y dependiendo de la edad,
por el propio paciente. Cuando se indaga
por la historia médica, algunos aspectos
son importantes y deben ser pregunta-
dos, estos incluyen >k

¢ Dificultad o dolor al abrir la boca

e Dificultad para realizar movimien-

tos de lateralidad

e Dolor de cabeza frecuente

e Dolory cansancio muscular duran-

te la masticacién

* Presencia de ruidos durante la
masticacion

e Presencia de habitos deletéreos
(apretar o rechinar los dientes,
onicofagia, morder los labios u
objetos, goma de mascar, entre
otros)

* Dolor de oido o en la regiéon de la
ATM

e Doloren el cuello

e Antecedentes de trauma en la ca-
beza, cuello o mandibula

e Preguntar alos padres por el com-
portamiento de nifo (especial-
mente si en ansioso o tenso)

Se recomienda que la evaluacidon cli-
nica y fisica de estos pacientes incluya
los siguientes items, destacando que los
pardmetros considerados como normales
para nifios son diferentes de los adultos
con respecto a la evaluacion de los movi-
mientos mandibulares (Tabla 1) 25} 78

e Palpacién de la ATM: realizar pal-
pacién intraconducto auditivo, la-
teral y dorsal de la ATM, asociada
a los movimientos de apertura y
cierre bucal, buscando detectar
alteracién del movimiento, clics,
sugiriendo luxacién discal; o crepi-
tacion que puede indicar desgaste
de las superficies articulares.

e Palpacién manual de los muscu-
los intra y extrabucales asociados,
con el objetivo de detectar flaci-
dez, hipertrofia, tigger points y
mioespasmos.

e Evaluacion de los movimientos
articulares de la mandibula, inclu-
yendo la medicién del movimien-
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to mandibular usando una regla
milimetrada apropiada (apertura
maxima activa, apertura maxima
asistida, extrusion lateral maxima
derecha e izquierda, extrusidon de
protrusion maxima) y apertura
maxima (observando desvios y de-
flexiones).

Identificacién de ruidos durante
los movimientos de la ATM, a tra-
vés de la auscultacion con estetos-
copio.

Evaluacién dental y patrén oclusal
Exdmenes de imagen: pueden ser
solicitados para ayudar en el diag-
ndstico y conducta clinica a ser to-
mada, especialmente en casos de
sospecha de desorden articular,
siendo la Resonancia Magnética
(RM) el gold standard para este
analisis. Tomografia Computari-
zada también puede ser util para
la evaluacion de casos donde la
RM indica posible presencia de
lesiones dseas degenerativas (os-
teofito) y/ o fracturas, siendo que
dicha técnica es considerada como
gold standard para la evaluacién
de tejidos dseos. Otras técnicas
radiograficas como la radiografia

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

panoramica o transcraneal, aun-
que son asequibles en términos
econdémicos, presentan limitacio-
nes y generalmente no adicionan
grandes informaciones al examen
clinico de la ATM, una vez que no
es posible visualizar tejidos blan-
dos, ademas de la distorsién signi-
ficativa como ocurre con la pano-
ramica, donde lo que aparenta ser
la superficie articular de la cabeza
de la mandibula es en realidad el
polo lateral.

e Es vdlido recordar que las infor-
maciones obtenidas con exdme-
nes de imagenes de la ATM deben
ser evaluadas en conjunto con
las informaciones obtenidas de
la anamnesis realizada por el es-
pecialista en disfuncién temporo-
mandibular o dolor orofacial 32334,

Aspectos subjetivos del
comportamiento y de la
personalidad

Al evaluar el comportamiento de los ni-
flos, se constata que este es influenciado
directamente por el ambiente en el cual
vive y estd determinado por el modelo

Tabla 1: Medidas de los movimientos mandibulares en nifios. "¢l

TIPO DE MOVIMENTO
MANDIBULAR

Apertura maxima sin dolor
Protrusion

Lateralidad

DENTICION DENTICION

PRIMARIA MIXTA
35,0 mm 40,0 mm
3,5 mm 4,0 mm
5,5 mm 6,0 mm
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que la familia adopta para lidiar con el do-
lor. Familias en las cuales existen diversos
casos de dolores crénicos pueden ser mo-
delos para la ampliacién de la respuesta
dolorosa en nifios. Contrario a otras situa-
ciones con el organismo humano, no hay
cémo desconsiderar que las alteraciones
psiquicas no influyan en DTM. De esta for-
ma, especialmente en Odontopediatria,
el estrés vivido por los individuos en esta
edad esta relacionado con: ausencia de
los padres, ingreso temprano a la guarde-
ria o colegio o presidn ejercida para el des-
empefo escolar, las cuales pueden contri-
buir para el desarrollo e/ o agravamiento
de DTM. 343l De esta forma, se debe dar
atencidn a dichos aspectos durante la ela-
boracién del plan de tratamiento de estos
pacientes.

Otras recomendaciones
importantes sobre tratamientos
y patologias que pueden estar
asociadas alaDTM

Tratamiento de Ortodoncia

Cuando la maloclusién era considera-
da como factor preponderante en la gé-
nesis de la DTM, era ldgico pensar que la
Ortodoncia seria el tratamiento de elec-
cion. De esa manera, el tratamiento orto-
ddéncico fue evaluado en diversas investi-
gaciones con el fin de identificar su papel
en la prevencidn, desarrolloy control de la
DTM. Con la evolucién de la Odontologia
Basada en Evidencias (OBE), los estudios
cientificos adoptaron metodologias mas
rigurosas y precisas, y comprobaron que
no existe relacién entre el tratamiento or-

toddncico y DTM, bien sea sugerido para
prevenir o para tratar la DTM. Asi mismo,
los estudios no confirman que dicho tra-
tamiento sea capaz de provocar DTM. 3¢&]
37,38[A]

Factores reumaticos, degenerativos o
autoinmunes

La ATM puede estar involucrada en
varios tipos de enfermedades reumati-
cas. Hay consenso que las alteraciones
reumaticas incluyen un gran ndmero de
enfermedades con caracteristicas dife-
rentes, todas con la presencia de signos y
sintomas musculoesqueléticos. Criterios
diagndsticos, poblacion estudiada y mé-
todos de evaluacién incluyendo los exa-
menes por imagen recomendados (como
fue descrito anteriormente en este capi-
tulo), son determinantes para estudiar la
prevalencia. Infelizmente existe negligen-
cia para la realizacion de investigaciones
clinicas de la ATM por parte de médicos y
odontdlogos 3°EL 374l

Con respecto a los aspectos degene-
rativos, se sabe que la Artritis Idiopatica
Juvenil (AlJ) es la enfermedad mas co-
mun en la infancia, afectando las articu-
laciones sinoviales, que en consecuencia
puede afectar la ATM. El término AlJ estd
relacionado a un grupo heterogéneo de
enfermedades con etiologia desconocida,
caracterizada por inflamaciones crénicas
de una o mads articulaciones y merece
atencidén en este capitulo, pues su inicio
puede ser antes de los 16 afios de edad.
Adicionalmente, tiene una duracién mi-
nima de 6 semanas. Clinicamente puede
ser identificada por la presencia de ede-
ma articular, calor, hiperemia, limitacion
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del movimiento articular y presencia de
dolor. Las alteraciones dseas de la ATM
asociadas ala AlJ varian de pequefas ero-
siones dseas hasta la destruccion total de
la cabeza mandibular. Ademas de esto, la
destruccion de las estructuras fibrocarti-
laginosas puede ocurrir, limitando signifi-
cativamente el desarrollo mandibular. Es
considerada una enfermedad autoinmu-
ne con componente genético complejo,
siendo la forma mas comun de artritis en
nifos, con prevalencia entre 0,07 - 4,01en
cada 1000 nifios 3944v42[C],

Tratamiento de la DTM

Con respecto al tratamiento del pa-
ciente pediatrico, los autores de esta di-
rectriz concuerdan que una vez identifi-
cados los signos y sintomas sospechoso
de DTM, la conducta recomendada es
comunicar a los padres y/ o responsables
del nifo y sugerir la evaluacién por un es-
pecialista en DTM y dolor orofacial, sobre
quien recae la responsabilidad de elabo-
rar el diagndstico y el tratamiento depen-
diendo de cada caso, junto con un equipo
multidisciplinar.
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Manejo de pacientes con

Capitulo

necesidades especiales en
los cuidados de salud bucal

Luiz Candido Pinto da Silva
Denise Siqueira Lobdo
Roberval de Almeida Cruz

Introduccion

Los avances cientificos y tecnoldgi-
cos del diagndstico y tratamiento de los
nifios con necesidades especiales posibi-
litardn el aumento de su expectativa de
vida, una vez que sea viable la realizacién
de tratamientos mas completos en todas
las especialidades médicas, incluida la
Odontologia. Sin embargo, para un ma-
nejo correcto de los problemas de estos
pacientes, se debe tener en consideracion
la diversidad de discapacidades, que a su
vez exigen procedimientos adecuados
para realizar cualquier tipo de tratamien-
to, diferentes a la atencidn rutinaria'.

Son considerados pacientes con nece-
sidades especiales todos aquellos que po-
seen deficiencias (fisicas, mentales, senso-
riales, de desarrollo, de comportamiento,
emocionales y con déficit de cognicién) y
condiciones limitadas que requieren aten-
cion médica (problemas sistémicos de
salud que necesiten de programas o ser-
vicios especializados en el tratamiento,
tales como, por ejemplo, los pacientes on-
coldégicos). Una condicién patoldgica pue-
de ser desarrollable o adquirida, pudiendo
causar limitaciones o discapacidad en las
actividades de la vida diaria. El cuidado de

la salud de estos pacientes estd mas alla
de la rutina y requieren conocimientos es-
pecializados y avanzados?.

En cuanto a los problemas bucales, in-
dependientemente de cual sea el tipo de
necesidad especial, la atencién dental es
imprescindible para estos pacientes. Es
importante resaltar que la calidad de vida
y la salud general de los nifios con nece-
sidades especiales estdn estrechamente
relacionados con la buena salud de la ca-
vidad bucal, muchas veces, permitiendo
el empeoramiento de su enfermedad. En
este sentido, un cuidado dental desde el
nacimiento hasta la edad adulta es crucial,
con el objetivo de mantener la salud bucal
y el control de los factores de riesgo para
la enfermedad periodontal y caries'.

También es importante tener en cuen-
ta que los procedimientos considerados
simples paralos nifios sanos pueden llegar
a ser complejos en pacientes comprome-
tidos con una discapacidad, enfermedad
o sindrome. Ademds de eso, las necesida-
des dentales no siempre son identificadas
o valoradas correctamente, debido a Ia
negligencia o la ignorancia de las perso-
nas, ya sean familiares o profesionales de
la salud, incluso los odontdlogos. En cuan-
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to a la familia, esto se debe principalmen-
te a la mayor y natural preocupaciéon por
la propia condicion médica, relegando a
segundo plan la salud bucal'.

Otra pregunta para reflexionar, se re-
fiere a algunos conocimientos bdasicos so-
bre la salud bucal por parte de los médicos
y otros profesionales de la salud, asi como
la falta de conocimiento sobre la salud
sistémica de parte de los odontdlogos, lo
que dificulta el manejo integral a los pa-
cientes. Tal vez, este tipo de manejo es el
que mas exija conocimiento por el profe-
sional odontoldgico, ya que requiere una
profundizacién en las dreas de fisiologfa,
farmacologia y terapéutica, ademas del
conocimiento de las enfermedades mds
complejas que afectan al paciente. Como,
la mayoria de las veces, los profesionales
no estan preparados para el cuidado de
estos pacientes, es necesario adoptar una
filosofia de trabajo basada en la bisqueda
de profundizacién del conocimiento mé-
dico y dental, absolutamente necesario
para un tratamiento eficaz, permitiendo
alcanzar el objetivo establecido de mante-
ner la salud general de estos pacientes>.

Objetivo

La Asociacién Brasilera de Odonto-
logia Pedidtrica (abo-odontopedidtrica)
reconoce que las actividades odontoldgi-
cas para promover la salud bucal de los
pacientes con necesidades especiales es
una parte integral de la odontologia pe-
didtrica.

Las directrices bdsicas descritas a
seguir tienen por objetivo orientar al
odontopediatra, para la adopcién de

normas apropiadas para el manejo odon-
toldgico de pacientes con necesidades
especiales, a partir de los conocimientos
basicos esenciales de algunos aspectos
relacionados con algunas enfermedades
y sindromes y, motivar a todos los que
atienden a este tipo de pacientes para
que se lo puedan llevar a cabo de manera
seguray objetiva, contribuyendo a que los
pacientes tengan altos niveles de salud
bucal, dignidad y mejor calidad de vida.

Métodos

La preparacidon de este capitulo se
basa en el modelo publicado anualmente
por la Academia Americana de Odontolo-
gia Pedidtrica (AAPD), tratando de adap-
tarse a la realidad de Brasil.

También se llevd a cabo una busqueda
en la base de datos MEDLINE utilizando
los siguientes términos: “special needs”,
“disabled patients”, “handicapped pa-
tients”, “dentistry”, “oral health”, “pedia-

77, “pediatric oncology” “muco-

1]

tric cancer”,
sitis”, ‘“‘chemotherapy/adverse effect”,
“radiation therapy”, “acute effects”,

“dental care”,” care for children/trends”.

Es importante resaltar que en este
capitulo, los grados de recomendacidn
de los procedimientos clinicos no fueron
sefialados, como se indica en el capitulo
de introduccidén de este manual, porque
existen relativamente pocos estudios en
la literatura que cumplan con los crite-
rios para la clasificaciéon adoptada. Esto
es debido a las diferentes complejidades
y especificidades de diagndstico vy, prin-
cipalmente de tratamiento de cada en-
fermedad, lo que hace que la evolucién
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clinica de cada enfermedad sea absoluta-
mente dificil y poco certera.

Consideraciones generales
para el manejo odontolégico
de pacientes con necesidades
especiales

La salud bucal es inseparable de la sa-
lud general y del bienestar de las personas.
Los pacientes con necesidades especiales
tienen un riesgo aumentado para desa-
rrollar enfermedades orales, significando
en un impacto directo y negativo en su
salud general®. La caries y la enfermedad
periodontal, ademas de otras condiciones
bucales, si no se tratan, pueden progresar
a dolor, infeccién y pérdida de funcién’.
Estos efectos adversos indeseables afec-
tan la nutricién, la comunicacion, el apren-
dizaje y otras actividades necesarias para
el crecimiento y desenvolvimiento normal
de las personas'.

Muchas alteraciones sistémicas, inclu-
yendo las enfermedades hematoldgicas
y oncoldgicas, repercuten en la cavidad
bucal. Pacientes con compromiso inmune
(por ejemplo, leucemia u otras neoplasias;
pacientes serolégico-positivo para VIH) u
otras condiciones cardiacas asociadas con
riesgo de endocarditis, pueden ser espe-
cialmente vulnerables a los efectos de las
enfermedades bucales®.

En los pacientes con necesidades es-
peciales se incluyen, también, a los indivi-
duos con alteraciones o condiciones que
se manifiesten solamente en el complejo
bucofacial (por ejemplo, amelogénesis
imperfecta, dentinogénesis imperfecta, fi-

sura labio-palatina)®. Las anomalias buco-
faciales congénitas que resulten en una
malformacién o pérdida de dientes, como
la displasia ectodérmica y defectos en el
paladar (mds no sélo estas), pueden dar
lugar a efectos nocivos sobre la funcién,
estéticay el estado psicoldgico de los indi-
viduos afectados y sus familias™. A pesar
de que estos pacientes no tienen las mis-
mas limitaciones fisicas y sistémicas, sus
deficiencias son especificas y tienen un
impacto en su salud general, necesitan-
do, por tanto, un manejo odontoldgico
especializado®. Estos pacientes requieren
un cuidado bucal como resultado directo
de sus condiciones y esta atencién es una
parte integral del proceso de rehabilita-
cién alo largo de su vida'™.

La correcta evaluacidon de los cuidados
necesarios para el tratamiento de pacien-
tes con hendidura labio-palatina y con
deformidades buco- y craneofaciales fue
establecida como la mejor manera de so-
lucionar los problemas. Los pacientes con
displasia ectodérmica, epidermdlisis bu-
llosa, fisura labio-palatina y cancer bucal,
a menudo requieren un manejo interdisci-
plinario del equipo que le proporciona la
atencion”.

Los cuidados de la salud bucal de los
pacientes con alteraciones en el desarro-
llo o adquiridas presentan algunas consi-
deraciones especiales®.

Desde el primer contacto con el nifio
y sus responsables, debe hacerse todo lo
posible para ayudarlos en la comprensién
de la anomalia y del tratamiento dental
necesario. El odontdlogo debe estar cons-
ciente en relacionar el bienestar psicoso-
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cial del paciente, asi como los efectos en
términos de crecimiento, funcién y esté-
tica”.

Anteriormente, muchos de estos pa-
cientes recibian cuidados de enfermeras,
médicos y odontdlogos en casa o en insti-
tuciones especializadas. En la actualidad,
lo ideal seria que estas personas tuvieran
acceso a consultorios odontoldgicos pri-
vados. Por tanto, la limitacién para dar
cabida a pacientes con necesidades es-
peciales puede ser considerada como dis-
criminacién. Asi mismo, la ubicacién del
lugar de atencién odontoldgica debe ser
de facil acceso (por ejemplo, rampas para
sillas de ruedas y lugares para coche en el
estacionamiento), con las adaptaciones
necesarias en la arquitectura del consul-
torio™.

Otra dificultad a la que se enfrentan la
mayoria de los pacientes con necesidades
especiales estd relacionada con la poca
disponibilidad financiera para los diversos
gastos, ya que muchos de ellos también
necesitan hacer un seguimiento con fo-
noaudidlogo, fisioterapeuta, nutridlogo
y diversas especialidades médicas®. Por
eso, muy a menudo, recurren a los servi-
cios de atencién publica*?. La falta de cui-
dados preventivos y terapéuticos, en rela-
cién con el tratamiento odontoldgico, en
los tiempos apropiados puede aumentar
la complejidad de la atencién dental pos-
terior, lo que lo hace aiin mdas oneroso®.

Actitudes que dan prioridad a otras
necesidades dificultan la aplicaciéon de
medidas dirigidas a la atencidn de la salud
bucal. La necesidad médica primaria y la
falta de conciencia y conocimiento limitan
la demanda de los pacientes a la atencidn

dental, especialmente en relacidn con el
cuidado preventivo. Otros requisitos mé-
dicos pueden parecer mas importantes
que el mantenimiento de la salud bucal,
especialmente cuando la relacién entre la
salud bucal y la salud general no se entien-
de bien. Ademas, los pacientes pueden
presentar niveles mas altos de ansiedad
que aquellos sin ninguna condicién de-
bilitante, cuando son sometidos a aten-
cién odontoldgica. Esto puede tener un
impacto negativo en la frecuencia de las
visitas al odontdlogo y, posteriormente,
interferir con la salud bucal®.

Las limitaciones relacionadas con
el transporte también tienen un impac-
to negativo en el acceso a la atencidon
odontoldgica. Numerosas situaciones de
compromiso fisico dificultan o impiden el
desplazamiento de estos pacientes, tor-
nando las visitas muy complicadas para
ellos y sus padres*.

Otra preocupacidn estd relacionada
con la dificultad de acceso al tratamiento
de los pacientes de edad avanzada. La re-
misién al dentista que proporciona aten-
cion a los adultos a menudo es mas dificil,
debido a que estos profesionales no cuen-
tan con la experiencia en el cuidado de pa-
cientes con necesidades especiales, aun-
que a menudo demuestran el deseo de
aceptar la responsabilidad de cuidarlos®.

Manejo odontolégico de
pacientes con necesidades
especiales

Organizacién de la atencién odontolégi-
ca en la practica privada

Durante el contacto preliminar, por lo
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general realizado por teléfono, se obtiene
la informacién basica que deberd ser re-
gistrada, para permitir una planificacion
adecuada en la primera consulta. Ademas
del nombre, la edad y el motivo de consul-
ta, el asistente del consultorio debe ano-
tar los ftems relacionados con la presencia
y naturaleza del problema del paciente,
asi como también el nombre del o de los
responsables médicos para él. Entonces,
el odontdlogo determina la necesidad de
adaptar el espacio para notas en el expe-
diente médico y/o aumentar el personal
auxiliar, a fin de acomodar el paciente de
una manera eficiente y cdmoda. Debe ser
registrado el grado de dificultad enfren-
tado por el profesional y su equipo, asi
como las medidas tomadas para mejorar
el servicio, para que todos puedan estar
preparados para satisfacer sus necesida-
des, en cada visita subsecuente?®.

Atencidén odontolégica en casa

La atencién odontoldgica en el hogar
se presenta como una propuesta alterna-
tiva para la atencidn odontoldgica para
pacientes con necesidades especiales?.
Por lo tanto, estos pacientes tienen la
oportunidad de recibir atencién preven-
tiva adecuada y de rutina individualizada
dentro de su hogar, reduciendo el riesgo
de adquirir enfermedades orales que se
pueden prevenir.

Cuando los pacientes llegan a la edad
adulta, sus necesidades odontoldgicas
pueden dificultar la atencidn para el den-
tista pediatrico. Por lo tanto, es importan-
te preparar al paciente y a su responsable
de la posible mudanza de profesional. Por

lo tanto, en el momento adecuado, con
el consentimiento del paciente, del res-
ponsable y del propio odontopediatra,
el paciente deberd ser referido al nuevo
profesional. Cuando esto no es posible o
deseado, el cuidado dental en casa puede
ser continuado por el mismo odontope-
diatra, y sdlo si es absolutamente nece-
sario, el paciente podra tener su cuidado
dental realizado por otro especialista®.

Evaluacién odontolégica del paciente

Durante la evaluacion dental inicial de
los pacientes con necesidades especiales,
es de vital importancia el conocimiento de
su historial médico, detallado, para redu-
cir el riesgo de empeoramiento de su es-
tado. Esto favorecera el establecimiento
del diagnodstico correcto para determinar
el plan de tratamiento adecuado. El regis-
tro médico debe contener informacidén
sobre la queja principal, Ia historia de Ia
enfermedad actual, las condiciones y/o
enfermedades médicas, hospitalizaciones
y cirugias, alergias, la experiencia con las
soluciones anestésicas, medicamentos en
uso, estado de inmunizacidn, los nombres
de los médicos que atienden al paciente,
asi como la revisidén de sistemas, antece-
dentes familiares, historia social y la histo-
ria odontoldgica completa. Si el paciente
0 su tutor es incapaz de proporcionar la
informacion correcta, se pueden obtener
del médico responsable de la atencidn de
paciente?.

En cada visita subsecuente, se de-
berd actualizar la historia médica, regis-
trando las nuevas terapias adoptadas, las
condiciones recién diagnosticadas y las
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modificaciones en la prescripcidon de me-
dicamentos. Los cambios significativos
deberan ser registrados de manera distin-
ta en la ficha clinica de paciente?.

Todos los pacientes se deberan some-
ter a un examen completo y detallado de
la cabezay el cuello. En cuanto a la explo-
racion de la cavidad bucal, se registraran
las necesidades odontoldgicas y se debe-
ra evaluar la actividad de caries, proble-
mas periodontales, oclusidn y lesiones de
la mucosa. El andlisis de los factores de
riesgo para el desarrollo de la caries, debe
ser realizada en primer lugar y revalorada
periddicamente®, como se recomienda
en el capitulo “Riesgo y Actividad de Ca-
ries” de este manual.

Un programa preventivo individuali-
zado, con visitas de seguimiento para el
mantenimiento preventivo del paciente,
deberd ser establecido para controlar la
actividad de la caries, reforzando el cuida-
do de la salud bucal, como se recomienda
en el capitulo “Frecuencia de las consultas
de mantenimiento preventivo” de este
manual.

Un resumen de los hallazgos odonto-
I6gicos y recomendaciones especificas de
tratamiento deben ser proporcionadas al
paciente y a su responsable. Los médicos
del paciente también deben ser informa-
dos®.

Interaccién del odontopediatra con el
personal médico

El odontopediatra deberd planificar el
tratamiento odontolégico de los pacien-
tes que requieran atencidon médica espe-

cial, después del contacto previo con los
profesionales de la salud que los asisten,
incluyendo médicos, enfermeros, fisiote-
rapeutas, fonoaudidlogos, trabajadores
sociales, entre otros?.

Los cuidados médicos especiales ha-
bran de cubrir todas las caracteristicas
que, a juicio del dentista, sean necesarios
para garantizar la calidad y seguridad de la
atencidn dental para estos pacientes. Es-
tos servicios incluyen (pero no se limitan)
la sedacidn, anestesia general y el uso
de técnicas que permitan el tratamiento
dental. La evaluacidn para verificar si el
paciente odontoldgico necesita atencion
médica debe ser realizada durante todas
las etapas del tratamiento odontoldgico.
El cirujano dentista y su equipo siempre
deberdn estar preparados para manejar
cualquier emergencia médica®.

Manejo de conducta

Uno de los mayores desafios del trata-
miento dental de los pacientes con necesi-
dades especiales es respecto al control de
la conducta. Las reclamaciones y la resis-
tencia a la atencién pueden ser observa-
das en individuos con deficiencia mental,
y en aquellos que presenten discapacidad
puramente fisica y funcién mental nor-
mal, pudiendo interferir con la seguridad
de la atencidn. Sin embargo, el compor-
tamiento de la mayoria de los pacientes
con algun tipo de incapacidad podra ser
controlado en el consultorio odontoldgi-
co con la ayuda de los padres o responsa-
bles. Estabilizacién protectora puede ser
util para estos pacientes, cuando las téc-
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nicas habituales de control de la conduc-
ta no sean eficaces®. Si la estabilizacién
protectora no es suficiente para que se
brinde atencién, se debe indicar la seda-
cién o anestesia general, como se descri-
bird mas adelante. Sino se puede realizar
en el consultorio dental, el cuidado en
el hospital puede significar seguridad y
facilidad quirurgica, siendo el lugar mas
adecuado para el tratamiento a reali-
zar. Por eso la odontologia hospitalaria
debe integrar un plan de estudios con
perfeccionamiento de los odontopedia-
tras que son, en virtud de la formacién
y la experiencia adquirida, capacitados
para reconocer las indicaciones para ta-
les medidas y para ofrecer el tratamien-
to adecuado?'.

Por otro lado, los odontopediatras
pueden encontrar dificultades en el ac-
ceso alos hospitales y a los bloques qui-
rurgicos, aplazando los procedimientos
odontoldgicos que no sean de emer-
gencia. Sin embargo, pueden desempe-
fiar un papel significativo junto con el
personal médico, ofreciendo servicios
esenciales, asistiendo a las citas de ru-
tina y de urgencia en varios tipos de pa-
cientes, dentro del entorno hospitalario,
incluyendo el bloque quirdrgico®3. En
este sentido, los hospitales que cuentan
con un sala de cirugia no deben discrimi-
nar a los pacientes pedidtricos que requie-
ren tratamiento dental bajo anestesia ge-
neral. Aligual que cualquier otro paciente,
los pacientes odontoldgicos necesitan te-
ner acceso a estas instalaciones, debien-
do tener el derecho a recibir la atencién
necesaria en el momento oportuno3°.

Sedacidn y anestesia general

Con frecuencia, quién atiende a las
personas con necesidades especiales se
enfrenta a situaciones en las que es ne-
cesario el uso de la analgesia, sedacién o
incluso anestesia general. La practica de
la sedacion consciente con 6xido nitroso
esta regulada por el Consejo Federal de
Odontologia desde que el cirujano dentis-
ta sea habilitado por un curso impartido
por una institucién de educacién supe-
rior o institucion educativa debidamente
registrada en el consejo. Las sesiones de
atencion con analgesia y/o sedacién de-
ben ser precisas, mas, indiscutiblemente,
por la comodidad en la reduccién de la
ansiedad del paciente y al proporcionar
una mayor facilidad en la realizacién de
las técnicas odontoldgicas con la mejor
calidad de atencién. La experiencia en la
atencién de niflos muestra una mayor se-
guridad y fiabilidad en la sedacion intrave-
nosay anestesia general llevada a cabo en
un ambiente hospitalario, siempre bajo la
responsabilidad del anestesista, en situa-
ciones donde el tratamiento convencional
no fuera posible'.

La anestesia general se utiliza cuando
todos los demas métodos fueron inefica-
ces pararealizar procedimientos dentales,
en pacientes que no pueden ser atendidos
en condiciones normales, por presentar
alguna discapacidad o enfermedad. Por lo
tanto, es esencial conocer el proceso de
admisién del paciente, el procedimiento a
realizar y el control postoperatorio. Este
tipo de tratamiento dental estd indicado
especialmente para los nifios con retraso
mental, trastornos emocionales y de la
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conducta; discapacidad fisica y movimien-
tos involuntarios; discrasias sanguineas,
hemofilia y enfermedades sistémicas im-
portantes; trastornos respiratorios y car-
diopatias graves. El equipo odontoldgico
debe estar familiarizado con el ambiente y
la rutina del bloque quirdrgico, debiendo
realizar el plan de tratamiento de forma
secuencial y légica’**. Exdamenes prea-
nestésicos y monitorizacién de los signos
vitales del paciente durante el procedi-
miento deben realizarse obligatoriamen-
te por el médico, que también asume los
riesgos terapéuticos'.

La comunicacién con el paciente

Una dificultad importante que el
odontopediatra puede encontrar es la di-
ficultad en relacionarse con los pacientes
que presentan problemas de comunica-
cion.

Para el buen establecimiento de una
buena comunicacién, durante el trata-
miento odontolégico de los pacientes con
necesidades especiales, es esencial eva-
luar el desarrollo mental o el grado de la
funcidn intelectual del paciente. A menu-
do, la informacién proporcionada por los
padres o la persona responsable antes de
la visita del paciente, puede ser extrema-
damente util en la planificacion y organi-
zacion de la consulta®. Se debe de hacer
un esfuerzo para que la comunicacidn se
lleve a cabo directamente con el paciente
durante la atencién dental. Aquellos que
no puede comunicarse verbalmente pue-
den hacerlo a través de otras maneras no
convencionales. A veces, la presencia de
un miembro de la familia, o de un respon-

sable puede facilitar la comunicacion y/o
proporcionar informacién que el pacien-
te no puede trasmitir. Si los intentos de
comunicacion no tienen éxito, debido a
alguna limitacién, tal como la deficiencia
auditiva, el odontdlogo debe establecer
otros medios eficaces tales como el uso
de intérpretes, material escrito y lectura
labial?®.

Consentimiento informado

Asi como en la atencién de rutina, por
seguridad y resguardo del profesional que
llevard a cabo el tratamiento odontoldgi-
Co en pacientes con necesidades especia-
les, es necesario obtener el consentimien-
to informado, firmado por el paciente
cuando sea posible, o por su represen-
tante legal. El instrumento tiene efecto
legal y establece que el paciente y/o su
tutor fue suficientemente informado y
esclarecido de dudas por el profesional
sobre los procedimientos terapéuticos a
realizar, asi como el diagndstico, objetivo,
limitaciones, riesgos y prondstico del tra-
tamiento. El documento establecerd el re-
greso del paciente al consultorio/hospital
en el periodo indicado por el profesional,
asi como la necesidad de informar inme-
diatamente los posibles problemas que
puedan surgir durante este tiempo. Tam-
bién debe ser expresada la concordancia
y el consentimiento para la realizacién del
procedimiento técnico clinico que haya
sido descrito como el mejor para cada
situacion. Ademads, podra ser obtenida la
autorizacion para el uso de imagenes fo-
tograficas y radiograficas del paciente, asi
como la consulta de sus expedientes mé-
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dicos y dentales, para su posible uso en la
preparacion de cualquier trabajo cientifi-
co o de otras publicaciones en revistas es-
pecializadas. Es importante que el pacien-
te o suresponsable tengan conocimiento
de que la informacidén podra ser utilizada
después. El consentimiento informado
debe ser parte de la documentacién ad-
junta a los registros médicos dentales y de
otras pruebas complementarias constan-
tes en los registros del paciente.®

Manejo preventivo y de
restauracion

Como se ha mencionado, los pacien-
tes con necesidades especiales tienen un
mayor riesgo para la enfermedad perio-
dontal y caries que, a su vez, puede pre-
sentar un riesgo de muerte para ellos. Asi
que mantener un control de la higiene
bucal diaria es una condicién indispensa-
ble para mitigar estos problemas. En este
sentido, la participacién de los padres o
responsables es fundamental cuando el
paciente sea incapaz de realizar este tipo
de procedimientos de manera eficaz®.

Los profesionales del drea odontoldgi-
ca deben ensefiar adecuadamente las téc-
nicas de higiene bucal, incluyendo cémo
colocar correctamente al paciente con
discapacidad para tal procedimiento. Los
cepillos de dientes pueden ser adapta-
dos para facilitar el manejo de las propias
personas con discapacidades fisicas. Por
otra parte, podra ser indicado el uso de
cepillos dentales eléctricos, que desem-
pefian un papel importante, facilitando
la ejecucién de los procedimientos para

el paciente. Independientemente del tipo
de cepillo, se debe reforzar la necesidad
de cepillado diario con pasta de dientes
fluorurada, por los beneficios ya conoci-
dos. Otro instrumento que también debe
ser fomentado es el hilo dental. En algu-
nos casos debe ser aplicado con un apoyo
adecuado, como en el caso de los pacien-
tes en los que es extremadamente dificil
colocar las manos en el interior de su ca-
vidad bucal.?”

Otra medida preventiva importante
para mantener la salud bucal estd rela-
cionada con la evaluacién nutricional y el
consiguiente asesoramiento dietético del
paciente. El odontopediatra debe fomen-
tar, con bastante firmeza, una dieta no ca-
riogénica estimulando el consumo de ali-
mentos saludables. Es necesario controlar
la dieta a través de la evaluacidn diaria de
los alimentos de paciente3. (Véase el ca-
pitulo “El asesoramiento dietético en la
odontopediatria” de este manual). Tam-
bién es importante la orientaciéon sobre
el alto potencial cariogénico de algunos
medicamentos orales pedidtricos y su-
plementos dietéticos que contienen alto
contenido de carbohidratos, ademas de
algunos efectos secundarios de farmacos
en la cavidad bucal (por ejemplo, xerosto-
mia e hiperplasia gingival)?.

La aplicacidn tdpica de fluoruros, de
forma segura y eficaz, también es reco-
mendada para pacientes con necesida-
des especiales, por los efectos benéficos
ya conocidos®” (Ver el capitulo “Uso de
fluoruro” de este manual), realizados de
forma habitual o no (por ejemplo, gel de
fluoruro en el cepillo de dientes)? .
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Otra medida benéfica indicada para
los pacientes con necesidades especiales
es el uso de selladores, como una medida
eficaz para la prevencidn de lesiones ca-
riosas en fosas y fisuras®®. (Vea el capitu-
lo “Uso de selladores” de este manual).
Aunque la técnica de aplicacién es mas
laboriosa en algunos casos, los resultados
obtenidos habran compensado todo el
esfuerzo que se gasta para su ejecucién®.

En cuanto al manejo odontoldgico
de las lesiones cariosas en dentina en
pacientes con necesidades especiales
el Tratamiento Restaurador Atraumdtico
(TRA), asi como el Tratamiento Restaura-
dor Atraumdtico Modificado (TRAm) son
una alternativa benéfica®. (Ver el capitu-
lo “Tratamiento Restaurador Atraumadtico
(ART)” de este manual).

Para los pacientes con necesidades es-
peciales que presentan problemas gingi-
vales se recomienda que la frecuencia de
las visitas odontoldgicas sea de cada 2 a
3 meses. Cuando esté indicado, podra ser
prescrito el uso de enjuagues con solucidén
de clorhexidina y las consultas podran ser
mas frecuentes. Si hubiera riesgo de de-
glucién de la clorhexidina, esta debera ser
aplicada por medio de cepillo de dientes o
una gasa. Los pacientes con enfermedad
periodontal progresiva deberdn ser remi-
tidos al periodoncista para su evaluaciény
su respectivo tratamiento®.

Los pacientes con necesidades espe-
ciales, asi como otros pacientes pediatri-
cos, deben estar incluidos en un progra-
ma de manejo preventivo*’. Los criterios
clinicos para determinar el intervalo entre
las consultas estdn descritos en el capitu-

lo “Frecuencia de las consultas de mante-
nimiento preventivo” de este manual.

Consideraciones para el
manejo dental de los pacientes
oncolégicos

Los pacientes con cancer, debido a su
inmunosupresion, requieren de cuidados
especiales para mantener su salud bucal,
debido a que adquieren infecciones con
mayor frecuencia y gravedad que los pa-
cientes ordinarios. En los pacientes so-
metidos a quimioterapia, las infecciones
locales pueden progresar a complicacio-
nes graves. A menudo, la cavidad bucal es
descuidada como posible fuente principal
de una septicemia o de otras infecciones
sistémicas. Los cuidado odontolégicos de-
ben ser dirigidos a promover y mantener
la integridad del tejido y a la prevencidn
de las complicaciones bucales de la qui-
mioterapia*'.

Las lesiones cariosas que involucran
a los tejidos pulpares, gingivales y perio-
dontales tienen el potencial de evolucio-
nar hacia una celulitis o septicemia, espe-
cialmente durante los periodos en los que
los pacientes estdn inmunosuprimidos®.
Ademas, los agentes quimioterapéuticos
pueden comprometer la integridad de la
mucosa bucal, perjudicando, asi, la prime-
ra linea de defensa de la cavidad bucal®.
Ademas, el paciente se vuelve susceptible
a infecciones fungicas, virales y bacteria-
nas, en funcion de la mielosupresion*.

Las complicaciones bucales de la qui-
mioterapia tienen un impacto negativo en
la calidad de vida de los pacientes. Un pro-
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tocolo de cuidados odontoldgicos aplica-
do sistematicamente antes y durante el
tratamiento del cancer, es esencial en la
prevencién o reduccion de la gravedad de
estas complicaciones, ademas, a menudo
es posible combinar un protocolo de mo-
nitoreo odontoldgico con el tratamiento
antineopldsico y la inclusién de un ciruja-
no odontdlogo en el personal de asisten-
cia alos pacientes oncolégicos para poder
contribuir no sélo a mejorar la calidad de
la salud bucal, sino también, para aumen-
tar la calidad de vida de estos pacientes®.

Por lo tanto, la evaluacién y el trata-
miento odontoldgico realizados antes del
inicio de la terapia oncoldgica y los cuida-
dos caseros con medidas preventivas re-
ducen al minimo el riesgo de infecciones y
otras complicaciones bucales. En algunos
casos, la apariciéon de estas complicacio-
nes puede ser inevitable. Por lo tanto, las
medidas apropiadas son necesarias para
su manejo correcto®.

Algunas de las complicaciones
bucales debido a los efectos
citotéxicos directos de la
quimioterapia y el manejo de
estas complicaciones

Mucositis

La mucositis es una condicidn ulcerati-
va difusa, generalmente de la mucosa bu-
cal no queratinizada. En los nifios some-
tidos a quimioterapia, es la complicacidn
bucal mas frecuente, ya que la mucosa
bucal de los individuos mas jévenes posee
células con alta actividad mitdtica*.

El mantenimiento de la salud bucal es
la principal medida profildctica contra el
desarrollo de la mucositis en pacientes so-
metidos a quimioterapia®. El enfriamiento
bucal, con el uso de hielo, también puede
ser empleado como medida preventiva®.
Los enjuagues bucales con solucién de
clorhexidina al 0,12 % tienen la propiedad
de reducir la microflora bucal#*s°.

Después de la instalacidon del proce-
so de mucositis, las medidas paliativas
se convierten en el objetivo principal del
tratamiento. La gravedad, duracién, ma-
lestar y el potencial de infeccién secun-
daria pueden minimizarse con el manejo
adecuado®. Las medidas para la higiene
de la cavidad bucal, deben ser aplicadas
rapidamente. Cuidados como la hidrata-
cién y nutricidn del paciente, la lucha con-
tra el dolor, prevenir o tratar infecciones
secundarias también son medidas impor-
tantes#44649,

En general, la mucositis debe ser tra-
tada de manera conservadora, para evitar
una mayor irritaciéon adicional a los teji-
dos y dafo a las células remanentes, que
regeneran el epitelio.*® Se debe evitar el
uso de soluciones que contengan alcohol
o fenol, ya que pueden dafiar el mucosa
comprometida, aumentando el dolor y
prolongando la duracién de la lesion#. En
este caso, se recomienda el uso de 0,9%
de solucidn salina y/o solucién de bicarbo-
nato de sodio.#5 La solucién de agua oxi-
genada estd contraindicada, ya que altera
la microflora oral y promueve la seleccién
de microorganismos resistentes, que pue-
den prolongar y agravar la mucositis.>® El
paciente deben ser orientado para que su
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dieta no sea irritante para la mucosa bu-
cal®.

Para reducir al minimo el dolor, se
pueden utilizar agentes anestésicos tdpi-
cos (gel o spray), como la lidocaina, clor-
hidrato de benzidamina, clorhidrato de
diclonina o difenidramina4+4®52 o0 analgési-
cos, incluyendo narcdticos como la codei-
na.#5"? | os analgésicos que interfieren
con la coagulacién sanguinea, tales como
las que contienen dacido acetilsalicilico,
deben ser evitados.>® La lidocaina se debe
usar con precaucion. La absorcién sistémi-
ca a través de la mucosa ulcerada puede
ser tdxica para los pacientes pediatri-
cos®. Las soluciones anestésicas tam-
bién puede inhibir el reflejo de asfixia.>°

El uso de antidcidos, como el hi-
dréxido de magnesio, como vehiculo
de farmacos paliativos estd contraindi-
cado, ya que a menudo causa deshidra-
tacion de la mucosa. La benzocaina en
orabase puede ser util para dreas limita-
das de ulceracidn.45°

De los muchos agentes utilizados
para el tratamiento de la mucositis, la
clorhexidina al 0,12% y el sucralfato t6-
pico han recibido mayor atencién“. La
suspension topica de sucralfato es una
sal basica de aluminio, no absorbible,
no irritante y que no deshidrata la mu-
cosa*%53, Se utiliza en el tratamiento
de la Ulcera péptica. Su probable me-
canismo de accidon es el enlace a las
proteinas de la mucosa dafiada, lo que
efectivamente forma una capa protecto-
ra, favoreciendo la regeneracidn epitelial,
lo que reduce las molestias del paciente y
acelera la cicatrizacién#%3.

Xerostomia

Los pacientes que reciben quimiote-
rapia pueden experimentar cambios tem-
porales en la cantidad y calidad de saliva%.
Inicialmente, la quimioterapia afecta a las
glandulas salivales estimulando la saliva-
cién. Por lo tanto, el paciente presenta
un cuadro de sialorrea. Después, ocurre la
obstruccién de los conductos de las célu-
las acinares, resultando en xerostomia*.

Si se produce xerostomia junto con
otras formas de estomatotoxicidad di-
recta, puede promover la ulceracién e
intensificar sintomas*. Ademas, se sabe
que la saliva desempefia el papel de la
realizacién de la limpieza mecanica de los
dientes, removiendo restos de alimentos
y bacterias, neutralizando los acidos for-
mados por el metabolismo bacteriano, a
través de su capacidad de amortiguacion.
Por lo tanto, la deficiencia salivar extrema
resulta en un aumento de la actividad ca-
riogénica>.

El manejo de la xerostomia implica
combinacion de estrategias. La higiene
bucal adecuada, la reduccién del consu-
mo de sacarosa y el uso de flor tépico
son medidas importantes para los pacien-
tes que presentan esta complicacion.
Ante la sensibilidad de la mucosa, se debe
optar por la aplicacion de fluoruro neutro
en lugar de acidulados®. Inicialmente, se
debe estimular la secrecién endégena de
saliva usando gomas de mascar sin azu-
car. Si esta medida no es efectiva, el uso
de saliva artificial deberd ser indicada®.

Muchos sustitutos salivales y agen-
tes humectantes de la boca contienen
carboximetilcelulosa o mucina animal o
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componentes que pueden favorecer la
remineralizacion del esmalte dental. Se ha
sugerido que las preparaciones que con-
tienen mucina son mejor aceptadas por
los pacientes y pueden promover el esta-
blecimiento de la microflora bucal normal.
Aunque algunos pacientes consideran que
el uso de estos productos es util, la expe-
riencia clinica sugiere que no son siempre
bien tolerados. Cuando el costo es toma-
do en consideracién, muchos pacientes
prefieren simplemente beber agua a me-
nudo o usar un aerosol con agua®.

Algunas complicaciones bucales
resultantes de los efectos
citotoxicos indirectos de la
quimioterapia y el manejo de
estas complicaciones

Los principales problemas asociados
con los efectos citotdxicos son la infec-
cién indirecta y la hemorragia, secundaria
a neutropenia y trombocitopenia. La cavi-
dad bucal es uno de los sitios principales
de infeccidn en pacientes con cancer y
neutropeniat. Las infecciones pueden ser
causada por bacterias de la microflora bu-
cal normal o por microorganismos opor-
tunistas>°.

Infecciones bacterianas

Las infecciones bacterianas de la cavi-
dad bucal pueden involucrar dientes (le-
siones cariosas), la encia (gingivitis y pe-
riodontitis) o lamucosa. Cuando el foco de
infeccion es de origen dental, esta misma
deberd ser eliminada tan pronto como sea

posible. Este manejo requiere una estric-
ta colaboracion entre el odontdlogo y el
médico debido al riesgo de septicemia*+#.

Generalmente, los pacientes con leu-
cometria mayor a 3.500/mm?3y conteo pla-
quetario por encima de 100.000/mm3 se
pueden tratar como pacientes normales,
suponiendo que el porcentaje de neutré-
filos es superior al 50%%%3., En este grupo,
los procedimientos invasivos pueden lle-
varse a cabo, como por ejemplo, exodon-
cias o endodoncias*+°.

De acuerdo con las recomendaciones
del National Cancer Institute®, los pacien-
tes con recuentos de neutrdfilos por en-
cima de 2.000/mm3, pueden someterse
a procedimientos dentales invasivos, sin
que haya la necesidad de antibioticote-
rapia profildctica. En cuanto a aquellos
con recuento de neutrdéfilos entre 1.000 y
2.000/mm?3, se recomienda el uso de pro-
filaxis antibidtica, por via oral, una hora
antes de la realizacién de los procedimien-
tos, de acuerdo con las recomendaciones
de la American Heart Association (amoxici-
lina-50 mg/kg, dosis maxima de 2 gramos.
Para pacientes alérgicos, sustituir por
clindamicina o cefalosporinas de primera
generacion o macrdlidos). Los pacientes
con neutrdfilos por debajo de 1.000/mm3
deberdan someterse a antibiticoterapia
administra por via endovenosa®. La trans-
fusién de concentrado de plaquetas, in-
mediatamente antes de las extracciones,
se indicara con el objetivo de aumentar
el nimero de plaquetas a 50.000/mm?3 52,
Vale la pena resaltar la importancia de los
cuidados en casa para el mantenimiento
de la salud bucal, teniendo en cuenta que
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la higiene bucal, con cepillado y uso de
hilo dental debe realizarse diariamente
cuando el conteo de granulocitos y de pla-
quetas sea superior a 500/mm3 y 40.000/
mm?3, respectivamente. Por debajo de es-
tos niveles, debe suspenderse para pre-
venir el sangrado gingival y bacteriemia.
Pacientes con niveles inferiores deben
seguir su higiene bucal usando gasas hu-
medas envueltas alrededor de su dedo
indice®#. Otra opcidn es el control quimi-
co de la placa dental a través de enjuague
bucal diario con clorhexidina al 0,12%, ya
que cuenta con actividad antimicrobiana
y antifungica*°.

Infecciones por hongos

La frecuencia de las infecciones fungi-
cas en pacientes sometidos a quimiotera-
pia haaumentado significativamente. Esto
se debe al conjunto de varios factores: al
amplio uso de antibidticos de amplio es-
pectro, la inmunosupresidn asociada con
la quimioterapia, la mala higiene bucal,
malnutricién y la enfermedad debilitante.
Entre los agentes etioldgicos se destaca,
en primer lugar, Candida albicans®. El tra-
tamiento de la candidiasis bucal en nifios
se realiza con agentes antifingicos tales
como nistatina, clotrimazol, ketoconazol
y fluconazol. La eleccién del medicamen-
to y la via de administracion se determi-
nan por la gravedad de infeccién>®%. La
nistatina y el clotrimazol son medicamen-
tos de uso tdpico. El clotrimazol ha de-
mostrado ser mas eficaz que la nistatina.
Como estos dos medicamentos contienen
azucar en su formulacidn, puede ser cario-
génicos. Por lo tanto, se recomienda que

el uso de estos agentes se acompafie de
higiene bucal estricta. Algunos protoco-
los recomiendan el uso de clorhexidina al
0,12%. No obstante, la nistatina y la clor-
hexidina no deben ser utilizados de forma
simultaneamente, considerando que exis-
te evidencia de que esta asociacién puede
ser antagodnica®.

Infecciones virales

Las infecciones virales son mas fre-
cuentes y mas graves en nifios con cancer,
ya que, por si mismos o por la quimio-ra-
dioterapia, causan cambios significativos
en la respuesta inmune celulars®s.

El grupo del herpes virus— herpes vi-
rus, citomegalovirus, herpes zoster - se
destacan porque, después de la infeccidn
inicial se tornan latentes en el cuerpo, pu-
diéndose reactivar cuando existan episo-
dios de inmunosupresions°s,

Aunque en los pacientes sanos la in-
feccion herpética recurrente es mas co-
mun en areas extrabucales, en pacien-
tes con mielosupresidon también pueden
ocurrir manifestaciones intrabucales. Las
lesiones intrabucales aparecen como le-
siones agrupadas que pueden ulcerarse
réapidamente. Con frecuencia se observan
en el paladar, y muchas veces unilaterales.
Las lesiones, cuando se ulceran, presen-
tan un centro necrético-blanco grisaceo,
pudiendo infectarse secundariamente*.

El tratamiento de las infecciones cau-
sadas por el virus del herpes simple y va-
ricela-zoster incluyen medidas paliativas,
como el descanso, hidratacién, control
de la fiebre y el tratamiento de las infec-
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ciones secundarias*. Sin embargo, en pa-
cientes inmunosuprimidos, el tratamiento
del virus del herpes simple también debe
hacerse con aciclovir. Si la infeccién fue
evaluada como grave, se debe preferir la
administracién endovenosa. Si la infec-
cién no fue grave, puede ser utilizada la
via oral®. El uso de aciclovir tépico tiene
un beneficio cuestionable#+4,

El tratamiento de infecciones que im-
plican el virus de la varicela-zoster debe
hacerse con aciclovir endovenoso®.

El Iaser de baja intensidad parece te-
ner buena accién terapéutica cuando se
utiliza en primeras etapas de infecciones
virales. La irradiacién con ldser puede ac-
tuar debilitando a los microorganismos, lo
que conduce a la disminucion de los sinto-
mas y a la reduccion en el tiempo de evo-
lucidn de la enfermedad. También puede
prevenir la recurrencia de las lesiones en
los mismos lugares. La accion analgésica,
anti-inflamatoria y bioestimulante del 13-
ser puede funcionar como adyuvante en
el tratamientos®.

Sangrado bucal

La higiene bucal inadecuada es un
factor predisponente para los cuadros de
gingivitis y sangrado bucal. La trombo-
citopenia secundaria a la quimioterapia es
un acontecimiento frecuente, pudiendo
ocasionar sangrado gingival espontdneo,
sangrado submucoso, sangrado relacio-
nado con lesiones traumaticas (por ejem-
plo, morderse la lengua) y hemorragia
postoperatoria®>3.

Generalmente, el sangrado gingival

espontdneo se produce por la asociacion
entre la trombocitopenia y la inflamacién
gingival#444853, | os pacientes con en-
fermedad periodontal preexistente son
mas propensos a este tipo de complica-
cién que los individuos con periodonto
sano*+4,

El sangrado gingival es infrecuente en
pacientes con recuentos plaquetarios su-
periores a 50.000/mm?3, pueden ocurrir en
un 10 a 12% de los pacientes con recuen-
tos de plaquetas de alrededor de 20.000/
mm?3 y en aproximadamente, la mitad de
los pacientes con recuentos inferiores a
10.000/mm?3. El sangrado gingival espon-
taneo es poco probable con conteo pla-
quetario mayor a 20.000/mm35°.

En los pacientes con trombocitopenia,
el control de la placa dental puede llevar-
se a diario, con el uso de métodos quimi-
cos, tales como solucion clorhexidina®. El
medicamento también esta indicado para
el tratamiento de la gingivitis en forma de
enjuague bucal durante un minuto, a con-
centraciones que van desde 0,12 hasta 2%,
por dos o tres veces al dia, dependiendo
de la intensidad de la enfermedad>.

En presencia de sangrado de las en-
cias espontdneo, las medidas locales para
el control, incluyen la compresién con una
gasa empapada en solucién de trombina
topica. La transfusidn de plaquetas puede
ser necesaria en casos de fracaso de las
medidas locales o para los pacientes con
trombocitopenia acentuada*>"3,

Vinculacion de los pacientes
Los pacientes que necesitan trata-
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miento odontoldgico estan sujetos a la
progresion de la enfermedad cuando
tratamiento no les pueda ser ofrecido,
debido a su edad, comportamiento, in-
capacidad para cooperar, discapacidad o
condicion médica. El retraso o la negacion
de la atencién necesaria puede resultar
en dolor, molestias, reacciones adversas
reduccién de la calidad de buenos resulta-
dos para la salud bucal, otras necesidades
y, ciertamente, el aumento de los costos
del tratamiento. Los odontdlogos tienen
la obligacidn de actuar con ética también
en atencidn a pacientes con necesidades
de cuidados especiales. Si las necesidades
del paciente estuvieran mds alla de las ha-
bilidades del profesional, se le referird a
un profesional preparado para asegurarla
plena salud del paciente®.

Conclusiones

Los avances cientificos y tecnolégicos
continuos en los campos de la biologia y Ia
salud han proporcionado muchos y dife-
rentes beneficios, con gran impacto en la
mejora de la calidad y la esperanza de vida
de las personas. Esto es particularmen-
te cierto en el cuidado de pacientes con
necesidades especiales, sobre todo en lo
que respecta al mantenimiento de la salud
oral, que esta estrechamente relacionada
con la salud general.

En general, los pacientes con necesi-
dades especiales tienen los mismos pro-
blemas que cualquier otro paciente. Sin
embargo, su condicién se agrava por la
existencia de algun problema médico, lo
que justifica la inclusién del paciente en
un programa individualizado de atencién

dental. Las dificultades del manejo serdn
superadas por equipos multi e inter-disci-
plinarios actuando en conjunto y compar-
tiendo informacidn.

Por otra parte, no es aceptable pensar
en fomentar la salud bucal de los pacien-
tes especiales, sin buscar un adecuado
conocimiento de las caracteristicas de la
enfermedad y de las implicaciones que
pueden interferir en su cuidado dental. Es
de vital importancia la concientizacién de
que una cavidad bucal sana tiene un efec-
to positivo en el éxito de la terapia médi-
ca. Por lo tanto, el concepto de promo-
cién de la salud bucal se vuelve alin mas
importante para estos pacientes.
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Introduccion

Una pequefia pérdida de sustancia
dental puede ser considerada fisioldgi-
ca, como parte del proceso de enveje-
cimiento de los dientes. Sin embargo,
existe una creciente preocupacién de
que el desgaste de los dientes y mas
concretamente, la erosion dental, se
perfile como una de las condiciones que
afectan a un nimero cada vez mayor de
nifios y adolescentes en un proceso no
relacionado con la edad. El desgaste
erosivo de los dientes, es una condi-
cidn multifactorial, que puede afectar
a la denticidn primaria y permanente. A
pesar de que la prevalencia de erosién
varia ampliamente en la literatura en
los ultimos veinte anos3® y la compara-
cion entre los estudios es dificil por los
diferentes indices y criterios utilizados
para evaluar la pérdida de estructura
dental, algunos estudios longitudinales
han observado un aumento de su inci-
dencia.?3?

La realizacién de un diagndstico pre-
coz y la aplicacién de medidas preven-
tivas y de control de la erosidn son im-
prescindibles. Si no se trata, la erosién

puede contribuir a una gran pérdida de
estructura dental, dando lugar a sinto-
mas dolorosos, pérdida de dimensién
vertical, deterioro estético y funcional,
compromiso pulpar y posiblemente in-
cluso causar un impacto negativo en la
salud bucal y la calidad de vida de los
individuos afectados.

Esta guia tiene como objetivo des-
cribir el proceso de erosion dental y
los factores de riesgo implicados en su
desarrollo, asi como los criterios clini-
cos de diagndstico, los indices para su
cuantificacion, datos de prevalencia y
las estrategias para la prevencion y el
tratamiento relacionados con esta con-
dicidn.

Metodologia

La investigacion se llevé a cabo en
la base de datos PUBMED, utilizando
como descriptores primarios: la ero-
sién dental, desgaste de los dientes. Y
descriptores secundarios: bioquimica,
patologia, examen clinico, indices es-
malte y dentina, clasificacién, puntdjes,
prevalencia, severidad, epidemiologia,
pH-stat, calcio, fosfato, refrescos, saliva,



pelicula de esmalte, denticién primaria,
denticion permanente, cepillado dental ,
reflujo gastroesofdgico, bulimia, fluoru-
ro, prevencion.

Los estudios obtenidos fueron eva-
luados y seleccionados de acuerdo con
la calidad metodoldgica y la jerarquia
de la evidencia. Las directrices de la
presente guia son acompafiadas por el
grado de recomendacion, considerado
a partir del nivel de evidencia cientifica,
de acuerdo a la Tabla 1 en la Introduc-
cién de este manual.

{Qué es la erosion dental?

La erosidon dental se caracteriza por
la pérdida progresiva de la estructura
dentaria como resultado de la exposi-
cidn crénica a acidos de origen no bac-
teriano?®, que es un aspecto diferencial
importante en relacién con la caries
dental. Los acidos que intervienen en
el proceso de erosidn pueden tener
origen extrinseco a través de alimen-
tos, bebidas y / o farmacos acidos o un
origen intrinseco en el que los trastor-
nos organicos o psicosomaticos (reflujo
gastroesofagico y bulimia) hacen que
elcontenido 4cido del estémago entre
en contacto con el medio ambiente bu-
cal.

En contacto con la superficie del es-
malte dentario, los acidos se disocian
en aguay producen iones de hidrégeno
(H*). Estos iones pueden reaccionar con
los minerales de los prismas del esmal-
te, lo que resulta en la desmineraliza-
cion del mismo debido a la combinacidn
con iones carbonato o iones de fosfato.

Erosidn dentaria

Este proceso genera una desmineraliza-
cion superficial, con la consiguiente re-
duccién de la dureza y reblandecimien-
to del tejido dentario*’. En esta etapa
la lesion de erosidn se considera remi-
neralizable y reversible, aplicandose el
nombre de “erosién dentaria” 3+ 7.

La pérdida sucesiva de estructura
dentaria provocada por el estimulo ero-
sivo prolongado con eventos repetidos
de reblandecimiento del tejido, condu-
cen a la pérdida permanente de volu-
men, cuya superficie remanente queda
ablandada. En esta etapa, hay una pér-
dida irreversible de la estructura del
diente por el desgaste, siendo llamado
“desgaste dentario erosivo” 3+ . Debe
tenerse en cuenta que tanto en la eta-
pa de “erosién dentaria” como en la de
“desgaste dentario erosivo” la precipi-
tacion de minerales de la saliva en la su-
perficie del esmalte reblandecido es po-
sible aunque, aln no esta claro en qué
magnitud *°. Cuando la superficie del es-
malte se mantiene total o parcialmente
desmineralizada, puede ser vulnerable
a fuerzas mecanicas como el cepillado
dental, incluso horas después de su re-
blandecimiento 7€} 59 64 [C], Por |o tanto,
es evidente que la pérdida de la estruc-
tura del diente no sdlo esta relaciona-
da con la presentaciéon de la erosidn.
Normalmente, los procesos de atricidon
y/o abrasién se producen simultdnea-
mente y son responsables de la accién
mecdanica que provocara la eliminacién
de estructura dentaria previamente re-
blandecida por accién de los 4cidos. Los
procesos de atricién, abrasién y erosion
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se pueden diferenciar de acuerdo a lo
descrito en la Tabla 1.

El proceso de erosién en dentina se
diferencia del de esmalte. El momen-
to en que la dentina es expuesta a los
acidos, hay una rdpida disolucién del
componente mineral en tanto que la
porcion orgdanica permanece. La diso-
lucidon inorgdnica se inicia en la unidn

entre la dentina peritubular y la intertu-
bular, con la subsiguiente pérdida de la
dentina peritubular y exposicién de una
capa superficial de fibrillas colagenas3®.
Cuando esta capa alcanza cierto espe-
sor, hay una reduccidn significativa de
la pérdida mineral, ya que ésta evitaria
la difusidon de iones, reduciendo asi la
progresion de la lesidn.

Tabla 1. Caracterizacidn de los procesos de atricion, abrasidn y erosién dental

PROCESO  DEFINICION EJEMPLO CARACTERISTICAS
CLINICAS
Atricién Desgaste mecanico Bruxismo - Generalizado

debido al contacto
entre dientes
antagonistas

- Horizontal
- Facetas de desgaste de
antagonistas se corresponden
- Grado similar de desgaste
en esmalte y dentina

PRIl Desgaste mecdnico
producido por el
contacto entre las
superficies dentales

y tejidos blandos

y/u objetos introducidos

en la cavidad bucal

Cepillado dental

con excesiva fuerza,
onicofagia, habito

de morder boligrafos,
palillos de dientes

- Localizada o generalizada,
dependiendo del impacto
predominante

- Por lo general, afecta region
cervical de las coronas dentarias

- Puede afectar las superficies
incisales y/u oclusales cuando
se relaciona con el consumo de
una dieta muy abrasiva

Erosion

Desgaste quimico
producido por el
contacto excesivo de
acidos con las
superficies dentarias

Fuente: %

Alimentacidn rica
en dcidos, pacientes
con reflujo
gastroesofagico

- Localizada o generalizada
- Ausencia de periquimaties
- Brillo y pulimento excesivos
- Formacion de crateres
0 “cuppings” (desgaste
céncavo en forma de copa)




¢Cuales son los principales fac-
tores deriesgo de erosiéon den-
taria?

La erosién dentaria se considera una
alteracion multifactorial, ya que la ex-
posicidon a los acidos no es la Unica res-
ponsable de su presentacién. Esto justi-
fica el hecho de que dos pacientes que
consumen la misma cantidad de alimen-
tos acidos, no presentan el mismo cua-
dro clinico, es decir, uno presenta lesio-
nes erosivas y el otro no. Por lo tanto,
estd claro que un nuimero de factores
parecen estar involucrados en este pro-
ceso. De acuerdo con Lussi (2006)%, la
etiologia de la erosién esta relacionada
con factores quimicos, bioldgicos y de
comportamiento.

Factores Quimicos

Los factores quimicos se refieren a
las propiedades quimicas de alimen-
tos, bebidas y otros productos que son
responsables por el potencial erosivo
de los mismos#* 52, Aunque la acidez de
bebidas y comidas; representada por
el pH;es un importante factor determi-
nante de la erosién (9, no puede con-
siderarse Unico y exclusivo. Otros pa-
rametros quimicos inherentes a estos
productos, tales como concentracidn
de fosfato / calcio / fldor, presencia de
agentes quelantes, tipo y cantidad de
acido, capacidad tampdn, temperatura,
y adhesividad, también tienen influen-
cia sobre el potencial erosivo™ [l 46:49,52,

El valor de pH y el contenido de cal-
cio, fosfato y flior del agente erosivo

Erosidn dentaria

representan la fuerza propulsora para
la disoluciéon mineral de las estructu-
ras dentarias, pues estos determinan
el grado de saturacién del medio bucal
en el que se encuentran en relacién al
diente" [} (k46 El alimento o bebida se
considera erosivo cuando estd subsatu-
rado en relacién a la hidroxiapatita™[cl
Sin embargo, a diferencia de la caries
dental, no hay valor de pH critico espe-
cifico por debajo del cual se produzca
la erosién®l<h 46, Incluso bebidas de bajo
pH pueden presentar otras caracteristi-
cas quimicas, que hacen que no se desa-
rrolle la erosidn.

Acidos que tienen la propiedad que-
lante, como el acido citrico, pueden
aumentar el proceso de erosidn por la
formacién de complejos con el calcio
de la saliva reduciendo el grado de so-
bresaturacidon de la misma, o por accion
directa sobre la estructura dentaria,
promoviendo su disolucién a través de
la quelacidn del calcio del esmalte o de
la dentina“*®. La capacidad tampdn de
un acido; definida como la capacidad
de la sustancia para mantener su pH
constante; también puede aumentar el
potencial erosivo del agente, ya que a
mayor capacidad tampdn, mayor serd la
cantidad de base presente en la saliva
necesaria para neutralizar el pH[c] 46
52, Por otra parte, cuanto mas caliente y
mas adhesivo el agente erosivo, mayor
serd el potencial de disolucién de las es-
tructuras dentarias™[cl.

A pesar de que todos los parametros
presentados son importantes, no hay
cémo predecir clinicamente el poten-
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cial erosivo de los alimentos y bebidas,
ya que también deben considerarse fac-
tores biolégicos y de comportamiento
de los individuos#7:5° 52,

Factores bioldgicos

Los factores biolégicos incluyen to-
das las caracteristicas de la cavidad bucal
del individuo que pueden influir en el de-
sarrollo de la erosién dentdria > 5. Porlo
tanto, la posicién de los dientes, la ana-
tomia de los tejidos blandos, la calidad
de los tejidos dentarios y las propiedades
de la saliva, pueden estar involucrados en
el proceso erosivo, provocando un ma-
yor o menor riesgo de lesiones erosivas®®
452, La saliva, que contiene propiedades
protectoras y desempefia un papel impor-
tante en la formacién de la pelicula adqui-
rida, se considera el factor biolégico mas
importante para la erosién dentaria 295%52.

El efecto protector de la saliva se ini-
cia con la dilucidn del agente erosivo de
la cavidad oral, al aumentar el flujo salival
en respuesta a los estimulos extra e intra
bucales, tales como olfato39q, vision®®[ly
gusto. Un mayor flujo salival también re-
sulta en un aumento de los constituyentes
organicos e inorgdnicosde la saliva. Los
constituyentes inorgdnicos representa-
dos por carbonato de hidrégeno, fosfato
y calcio, aumentan la capacidad de neu-
tralizacion y de amortiguacion de la saliva,
asi como la capacidad de remineralizacidon
de la superficie dentaria ©[¢)2'[c] 64[c], 66 [C].

La hiposalivacién es una condicién a
menudo observada en pacientes some-
tidos a tratamiento de radiacién contra
cancer de cabeza y cuello, pacientes que

sufren de enfermedades de las glandulas
salivales,pudiendo ser también inducida
por diversos farmacos. En estos pacien-
tes, la disminucién del flujo salival se aso-
cia con baja capacidad tampdn 57[¢. Estas
caracteristicas, a su vez, estan estrecha-
mente relacionadas con el desarrollo de la
erosion dentaria &1,

Los componentes organicos son im-
portantes en la formacién de la pelicula
adquirida. La pelicula se compone de glu-
coproteinas que se depositan en la super-
ficie dental*>»5%5¢ [, Este depdsito actua
como una membrana de permeabilidad
selectiva que evita el contacto directo
entre el acido y la superficie dental* (<) 5
(<)) reduciendo el grado de disolucién de
la hidroxiapatita®. El nivel de proteccién
de la pelicula es definida por su composi-
cién, grosory tiempo de maduracién. Por
tanto, cuanto mas madura y gruesa sea
la pelicula, mayor sera la proteccién que
proporcione [} 78,

Respecto al tipo de sustrato dental,
el esmalte y la dentina de los dientes
primarios son mas delgados en compa-
racion con los dientes permanentes. Por
lo tanto, el proceso de erosidn alcanza-
ria mas rapido la dentina, conduciendo a
una lesién avanzada después de un cor-
to periodo de exposicién a los acidossc.
Sin embargo, estudios comparativos de
susceptibilidad a erosidn dentaria de
dientes permanentes y primarios han re-
velado resultados contradictorios. Mien-
tras que varios autores encontraron una
mayor susceptibilidad a erosién de los
dientes primarios, otros no encontraron
ninguna diferencia entre el sustrato de



los dientes primarios en relacién con los
permanentes 5[¢),33[Cl41[C], 52,

La ubicacidén de los dientes con meno-
rexposicion a la saliva y los movimientos
de los tejidos blandos, tales como la len-
gua, puede predisponer a las estructuras
dentarias a una mayor susceptibilidad al
desgaste, después de la exposicidn a los
acidos.

Cabe resaltar, que los factores bio-
I6gicos arriba descritos, presentan una
gran variacién entre los individuos y que
las propiedades protectoras y reparado-
ras de la saliva pueden no ser suficientes
para contener grandes estimulos erosi-
vos, lo que lleva inevitablemente al pro-
greso de la erosion.

Factores de comportamiento

Los factores de comportamiento tie-
nen unainfluencia directa enlaintensidad,
ubicacién y caracteristicas de las lesiones
erosivas. Estos factores incluyen desde
frecuencia, tiempo, forma y horario de
consumo de las bebidas, hasta presencia
de enfermedades psicosomaticas como
la bulimia® 7. La frecuencia y el tiempo
de contacto del agente erosivo con las
superficies dentarias son proporcionales
al desarrollo de la erosién 8. La forma
en que se introduce la dieta 4cida en la
cavidad oral (pajilla, taza,biberdén) puede
afectar el tiempo de exposicién y por lo
tanto también, el tiempo decontacto
371, La duracién del estimulo erosivo
durante el suefio también predispone a
mayor erosion debido a que el dcido no
estd contrarrestado por los factores de
proteccién que proporciona la saliva’.

Erosidn dentaria

El consumo de frutas y verduras es
parte de una dieta equilibrada y se con-
sidera un comportamiento saludable.
Sin embargo, puede ser un factor de
riesgo de erosidn cuando este es exce-
sivo, siguiendo un patrén inusual. Ade-
mas, las personas que tienen consumo
exagerado de frutas y verduras por lo
general manifiestan preocupacién en
relacién a su salud, incluyendo la salud
bucal y terminan cuidando de la higiene
bucal en mayor grado que el promedio
de la poblacion?. Aunque esta claro
que una buena higiene bucal es esencial
en la prevencién de la enfermedad pe-
riodontal y caries dental, un cepillado
frecuente con productos abrasivos des-
pués del consumo de sustancias acidas
pueden aumentar el desgaste denta-
rio.» s1[cl66[c) 76 Esto, porque como ante-
riormente fue mencionado, la desmine-
ralizacién que se produce después del
consumo de acidos es reversible por los
minerales presentes en la saliva’®. Ade-
mads, la abrasidn, por si sola, tiene poco
o ningun efecto perjudicial significativo
sobre los tejidos blandos'.

Estilos de vida poco saludables, como
consumo de drogas ilegales y abuso de
alcohol, son otros factores de comporta-
miento importantes que aumentan el ries-
go de desarrollo de lesiones erosivas> 7.

¢Como diagnosticar la erosion
dentaria?

El diagndstico de las primeras etapas
de la erosién puede ser dificil, pues los
cambios en la superficie de los dientes
no son muy evidentes. Ademas, rara
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vez hay presencia de algun tipo de sin-
tomatologia en esta etapa, asi como
que tampoco existen métodos de diag-
ndstico auxiliares para este propdsito.
Por lo tanto, el diagndstico se basa prin-
cipalmente en el examen clinico visual,
que debe realizarse en condiciones que
permitan la observacidn de pequefias
alteraciones. Para ello, los dientes de-
ben estar limpios (realizar previamente
profilaxis), secos y bien iluminados®.
Por otra parte, es fundamental la reali-
zacidon de una anamnesis cuidadosa, en
la cual se indague acerca de aspectos
relacionados con la salud en general,
dieta, higiene bucal y habitos de com-
portamiento.

En relacidn a las caracteristicas clini-
cas, inicialmente se presenta una pérdi-
da de brillo de la superficie de esmalte,
con ausencia de periquimaties. Este
cambio puede estar relacionado con la
presencia de actividad del proceso ero-
sivo. Secuencialmente, la superficie ad-
quiere una apariencia lisa y brillante. En
superficies lisas, las dreas convexas se
aplanan o se tornan cdéncavas y el an-
cho excede la profundidad?®®. Por lo ge-
neral, se mantiene un borde de esmalte
intacto adyacente al tercio cervical de
la corona, probablemente debido a Ia
proteccién brindada por la presencia de
la placa dental, que puede actuar como
una barrera protectora frente a la ac-
cién de los 4cidos y consecuentemente
también al desarrollo de la erosién y/o
por efecto del fluido sulcular#. Estas
caracteristicas son comunes a dientes
anteriores y posteriores.

En los dientes anteriores, la pérdida
de la estructura dental en las superfi-
cies vestibular y palatina contribuye a
un aumento de la translucidez debida a
la reduccidn del espesor del borde inci-
sal, el cual se torna mas susceptible a
la aparicién de pequefas fracturas. Con
la continuacidn de la actividad del pro-
ceso erosivo, este aspecto puede resultar
en una reduccidén de la altura de la corona
clinica. En los dientes posteriores, hay un
redondeo de las cuspides y formacién de
crateres o “cuppings” que son desgastes
localizados en forma de taza. En presen-
cia de restauraciones, éstas pueden pare-
cer prominentes por la pérdida de estruc-
tura dentaria alrededor. En casos severos,
toda la morfologia oclusal puede desapa-
recer®. El compromiso de la dentina como
resultado del proceso erosivo puede ser
dificil de diagnosticar en sus primeras
etapas. Es posible que haya formacién
de dentina de reparacidn, asi como que
la dentina expuesta pueda presentar
sensibilidad a los estimulos de calor,
frio y estimulos tales®*°. En casos mds se-
veros, la pérdida de estructura dentaria
puede comprometer al drgano pulpar.

El diagndstico diferencial entre lesio-
nes por erosion, atriciéon y abrasion es im-
portante, pero a menudo esto significa un
reto para el profesional, por la condicién
multifactorial relacionada con la etiologia
de la pérdida de estructura dental. Por lo
tanto, sélo un profesional capacitado po-
drallevarlo a cabo en sus etapas iniciales y
serd capaz de tomar las medidas apropia-
das para prevenir y/o controlar la condi-
cion en el momento adecuado,cuando



aun las alteraciones en la estructura
dentaria no implican la necesidad de un
tratamiento restaurador.

¢ COmo cuantificar la erosiéon
dental?

La literatura odontolégica aun no
describe la existencia de un indice vé-
lido y universalmente aceptado para la
evaluacién de lesiones erosivas, aun cuan-
do varios ya han sido propuestos?® ®" 8,

El afo 2007 se realizd un taller sobre
erosion dentaria en Suiza, donde el indi-
ce BEWE (Basic Erosive Wear Examina-
tion) fue propuesto por Bartlett et al ™
y que actualmente es el indice mas am-
pliamente aceptado para evaluar clini-
camente las lesiones erosivas. El indice
BEWE preconiza la suma de las puntua-
ciones mas altas (Tabla 2) de cada sex-
tante de la cavidad bucal (Tabla 3) para
determinar el nivel de riesgo, el que a
su vez indica qué procedimientos clini-
cos se recomiendan para el tratamiento
del cuadro de erosién que presenta el pa-
ciente (Tabla 4).

Una de las desventajas del indice BEWE

Erosidn dentaria

es que como sdlo toma en cuenta la ma-
yor puntuacién segun la gravedad de la
erosidn porsextante, muchos de los datos
individuales de erosién de menor grave-
dad en el mismo sextante se pierden. Por
otra parte, la profundidad de las lesiones
erosivas no se considera en el indice BEWE
debido a que las puntuaciones varian de
acuerdo con el drea de superficie de tejido
duro perdido, es decir, alrededor del 50%,
sin tener en cuenta si el tejido perdido era
esmalte o dentina, y si ya hay proximidad
con la pulpa.

Con el fin de superar las desventajas
del indice BEWE, se puede utilizar el indi-
ce O’Brien® en estudios epidemioldgicos.
Otras alternativas son el indice de VEDE
(Visual Erosién Dental Examination), pro-
puesto por Mulic et al*®, que clasifica la
pérdida por drea de superficie, similar a
BEWE, pero tomando en consideracion
cudl de los tejidos esta involucrado en la
pérdida de mineral; o de lo contrario los
indices S-TWI (simplifiedToothWear in-
dex) y EVIDE (EvaluatingIndex of Dental
Erosion) propuesto por Margaritis et al*,
siendo que el primero evalla la pérdida
de mineral por area sdlo enla superficie de

Tabla 2. Puntuaciones para clasificacion de lesiones erosivas dentarias
de acuerdo con el indice de BEWE

PUNTUACIONES

Sin desgaste dental por erosién

w N = O

Pérdida inicial de textura superficial
* Defecto distinto, pérdida de tejidos duros <50% del drea superficial
* Pérdida de tejidos duros >50% del drea superficial

* En las puntuacion 2 y 3 la dentina esta frecuentemente afectada
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Tabla 3. Sextantes la cavidad bucal para a ser considerados para el indice BEWE

Puntuacion mas alta
del 1er sextante
(dientes 17-14)

Puntuacion mas alta
del 2do sextante
(dientes 13-23)

Puntuacion mas alta
del 3er sextante
(dientes 24-27)

Puntuacidon mas alta
del 4to sextante
(dientes 37-34)

Puntuacién mas alta
del 5to sextante
(dientes 33-43)

Puntuacion mas alta
del 6to sextante
(dientes 44-47)

Suma de las
puntuaciones

6 sextantes
(Minimo de 0 y un
maximo de 18)

Tabla 4. Guia de conducta clinica basada en la puntuacién final del indice BEWE

Puntaje acumulativo  Conducta clinica

de los 6 sextantes

iesgo

0az2

Ninguno

- Mantenimiento y observacidn de rutina
- Repetir consulta en intervalos de 3 afios

Bajo 3a8 - Mantenimiento y observacion de rutina

- Repetir consulta con intervalos de 2 afios

Medio - Evaluacién y orientacién sobre habitos alimenticios y
de higiene bucal.

- Identificacion de factores etiolégicos principales que
llevan a pérdida de tejidos y desarrollo de estrategias
para eliminar tales impactos.

- Considerar uso de fldor u otras estrategias para
aumentar la resistencia de las superficies dentarias.

- Idealmente evitar colocacién de restauraciones
y monitorear el desgaste erosivo por medio de
modelos de estudio en yeso, fotografias o impresiones
de silicona.

- Repetir consulta con intervalos de 6 a 12 meses

9a13

14218 - Igual a riesgo medio, sin embargo, especialmente
en casos de severa progresion, se debe considerar un

cuidado especial que puede involucrar restauraciones

la dentina, mientras que el segundo evalta
la pérdida mineral en esmalte o dentina re-
lacionados con factores asociados.

ser utilizado en la clinica odontoldgica, a
pesar de los inconvenientes que presenta.

Prevalencia de erosion en
Brasil y el Mundo

Las publicaciones internacionales y

Se puede decir que aun no existe evi-
dencia cientifica para el uso de BEWE. Sin
embargo, es el indice recomendado para
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nacionales de las ultimas dos décadas
muestran que la erosidon dentaria es
un problema de salud bucal que afecta
particularmente a las poblaciones de
nifos y adolescentes. Los datos de pre-
valencia varian mucho segun los paises,
y las razones que pueden explicar estas
variaciones son el uso de diferentes cri-
terios de diagndstico de erosién den-
taria, las diferencias socio-econdmicas,
culturales y demograficas entre los pai-
ses estudiados y la falta de estandariza-
cion de qué piezas dentarias deben ser
consideradas para realizar el diagndsti-
co clinico de erosidn.

A nivel mundial, la prevalencia de la
erosion dentaria en nifios de 3 a 4 afos
de edad, varia entre 5,7% en China® y

Erosidn dentaria

65% en el Reino Unido?. Para nifios en-
tre 6 y 12 afios de edad, la prevalencia
varia de 3% en Holanda? y 61,8% en Chi-
nad. Y en adolescentes, la prevalencia
oscila entre el 14% en Inglaterra” y el
95% en Arabia Saudita3.

En Brasil, la prevalencia de erosidn
en los ultimos afios ha sido evaluada,
como se muestra en la Tabla 5. Se pue-
de observar que para los nifilos muy pe-
quefos de 3 a 4 afos de edad, la pre-
valencia es de aproximadamente 50%°°.
Los nifios de entre 6 y 12 presentan una
prevalencia de 19,9% de erosién, de
acuerdo a Mangueira et al**. Y en ado-
lescentes, esa prevalencia varia entre
7,2 Y 34,1% 92567 Dos estudios brasile-
ros evaluaron el desgaste dentario™ .

Tabla 5. Estudios brasileros que evaluaron la prevalencia de la erosidon
y el desgaste de los dientes por grupos de edad.

AUTORES RANGO n DIAGNOSTICO PREVALENCIA
DE EDAD DE (%)
(afnos)
2005 Peresetal.® 12 391 erosion 13,0
2007 Rios et al.% 6 356 desgaste incisivos: 34,8;
Molares: 40,7
2007 Auadetal.? 13-14 458 erosion 34,1
2008 Carvalho Sales-Peres et al.® 12 295 desgaste 26,9
2009 Mangueira et al.>* 6-12 983 erosion 19,9
2010  Vargas-Ferreira et al.” 11-14 944 erosién 7,2
20M Gurgel et al.?® 12-16 414 erosion 20,0
2011 Murakami et al.®° 3-4 967 erosion 51,6
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({COmo prevenir la erosion
dentaria?

Las estrategias para prevencion de la
erosidon dentaria incluyen la evaluacion
de los diferentes factores etioldgicos
para la identificacion de los pacientes
de riesgo*» >, Las medidas preventivas
deben ser implementadas para reducir
el estimulo erosivo y aumentar los fac-
tores de proteccién y de defensa, res-
tableciendo el equilibrio del medio bu-
cal*.

Cambio en los habitos alimenticios

Una de las principales estrategias
para la prevencién de la erosién den-
taria es la reduccién de la exposicion al
acido, a través de la disminucidn de la
frecuencia y el tiempo de contacto del
mismo con la superficie dentarias> 22 [}
741cl, Por lo tanto, se debe aconsejar a
los pacientes no consumir alimentos o
bebidas acidas entre comidas,de modo
que los mecanismos homeostaticos de
la saliva tengan tiempo de actuar, inclu-
yendo la remineralizacidon de las super-
ficies erosionadas. Algunos métodos de
ingestion de bebidas pueden conducira
un mayor tiempo de contacto del acido
con la cavidad bucal. Por ejemplo, la re-
tencion o enjuague con el liquido pre-
vio a su ingestion, el acto de beber el
jugo o soda directamente de la botella
o la alimentacién con biberén,los que
deben ser evitados'[€}37[h65[C] | o ideal
seria que las bebidas sean tomadas con
pajilla situada en la regién posterior de
la boca, de manera que no tengan con-

tacto directo con las superficies denta-
rias®#. A pesar de que estas recomen-
daciones ayudan a disminuir uno de
los principales factores causantes de la
erosidn, que es el contacto de los dien-
tes con los acidos, la evidencia cientifi-
ca para esta recomendacidn es limitada
o insuficientel)) ya que se basan en es-
tudios in vitro, in situ y transversales.

Tratamiento de la salud general

Episodios frecuentes de vémito debi-
dos a bulimia o alcoholismo, y la presen-
cia de reflujo gastroesofagico crénico,
requieren tratamiento médico y/o psico-
[6gico para la reduccidn de la exposicidn
permanente de los dientes al dcido en-
dégeno®. De forma similar a la anterior
recomendacién, aunque parece ldgico,
por la accién sobre el factor etioldgico,
no hay evidencia cientifica para esta es-
trategia preventiva.

Reducciéon del impacto mecanico del
cepillado dental

Como se explicd anteriormente, las
superficies erosionadas pueden ser des-
gastadas por el cepillado. Por lo tanto,
los pacientes que estan en alto riesgo de
desgaste por erosién deben evitar cepi-
llar los dientes inmediatamente después
de un ataque erosivo (vémito o dieta aci-
da) ®4I. En estos casos, se indica la reali-
zacién de buchadas con enjuagues buca-
les fluorados, solucién de bicarbonato de
sodio, leche, y como una ultima opcidn
el aclaramiento con agua®. Siendo nece-
sario esperar 1 hora para llevar a cabo el
cepillado dental7l€} 52 641cl,



Ademads del horario del cepillado,
la abrasion del esmalte y de la dentina
grabada dependen del tipo de cepillo, la
fuerza aplicada y las caracteristicas de
los dentifricos3°l€75[cl. Los pacientes con
lesiones erosivas deben cepillarse los
dientes con cepillos de cerdas suaves,
con una presién minima y el uso de cre-
mas dentales fluoradas de baja abrasivi-
dad*. Enjuagues bucales y pastas den-
tales con bajo pH deben ser evitados®.
Estas recomendaciones son basadas en
estudios in vitro e in situ.

Aumento del flujo salival

El flujo salival bajo y la baja capaci-
dad de amortiguacién de la saliva, es-
tan fuertemente correlacionados con la
aparicion de la erosién dentaria®(®l. Por
lo tanto, el aumento en el flujo salival
es una manera de aumentar la capaci-
dad tampdny el contenido mineral de la
saliva, lo que facilitaria la deposicién de
calcio y fosfato sobre la superficie del
esmalte y la dentina reduciendo asi la
pérdida de tejido dentarioll. Este au-
mento puede ser estimulado localmen-
te, por la utilizacion de goma de mascar
o sistémicamente mediante el uso de
farmacos (farmacos colinérgicos tales
como la pilocarpina)’®. Hay evidencias
moderadas que apoyan esta recomen-
dacion.

Desarrollo de alimentos menos
erosivos

Las estrategias preventivas que de-

penden de cambio en los habitos del
paciente pueden tener un impacto li-

Erosidn dentaria

mitado. Por lo tanto, existe la nece-
sidad de estrategias preventivas que
dependanmenos de la colaboracién del
paciente®. La reducciéon del potencial
erosivo de las bebidas acidas por su-
plementacién de iones (calcio, fosfato
y fluoruro), que componen la apatita
es una de ellas* 52, La adicidn de calcio
o trifosfato de calcio ha demostrado
reducir el potencial erosivo de los &aci-
dos puros y bebidas acidas in vitro e in
situ, especialmente sobre la erosién en
el esmalte® [chelclnicl 32[c] - Sin embargo
deben llevarse a cabo estudios clini-
cos aleatorizados con especial énfasis
en las consecuencias del cambio en las
bebidas 4cidas en relacién al sabor, la
estabilidad de la solucién y los efectos
sistémicos, ya que la evidencia cientifi-
ca existente es todavia limitada.

Uso de fluoruros

La accidon preventiva del fldor con
respecto a la erosidn se atribuye a la
precipitacion de fluoruro de calcio
(fluoruro de amina o fluoruro de sodio)
o un precipitado rico en metales (tetra
fluoruro de titanio o fluoruro estafio-
so), sobre la estructura dentarias [l
Los agentes con una alta concentracion
de fluoruro (NaF, AmF, SnF_ o APF /
12.300 a 22.600ppm F pH 1a 7), en solu-
ciones, geles y barnices, han demostra-
do aumentar la resistencia a la abrasién
y reducir el desarrollo de erosién del
esmalte y la dentina in vitro e in situs3[cl,

Actualmente, los mejores resultados
preventivos se han encontrado con el
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uso de compuestos fluorados que con-
tienen estafio 53¢ Sin embargo, todos
estos resultados provienen de estudios
invitro e in situ y deberian ser apoyados
por estudios clinicos aleatorios para el
establecimiento de un protocolo.

(Como tratar la erosion
dental?

Como se indicd anteriormente, el
objetivo principal del tratamiento de la
erosion es prevenir o disminuir la pro-
gresion de las lesiones. Por lo tanto, es
importante identificar y reemplazar los
factores de riesgo y habitos poco salu-
dables que estdn actuando directamen-
te en el proceso por habitos mas saluda-
bles, de acuerdo con lo planteado en el
apartado de prevencién de la erosidn.

Los procedimientos clinicos que pue-
den ser efectivos en el tratamiento de
las lesiones de erosidn estan descritos
en la Tabla 4, que indica las pautas de
manejo clinico basadas en la puntua-
cion final del BEWE™.

Las conductas clinicas para el trata-
miento de estas lesiones estan indica-
das cuando la estructura del diente se
ve comprometida; hay sensibilidad den-
tinaria; compromiso estético; o donde
existe posibilidad de exposicién pulpar.

Consideraciones finales

La erosidn dentaria es una alteracidn
multifactorial, relacionada a la accién
de factores quimicos, bioldgicos y de
comportamiento del paciente. Los re-
portes de prevalencia de erosién en

niflos y adolescentes varian ampliamen-
te en estudios brasileros e internacio-
nales, debido a la diversidad de condi-
ciones socio-demogrdficas, indices vy
criterios utilizados en el diagndstico. El
indice BEWE tiene una importante apli-
cacion clinica ya que permite la evalua-
cion del nivel de riesgo y la indicacion
de los procedimientos clinicos apropia-
dos para cada paciente. Las evidencias
cientificas que fundamenten las estra-
tegias para prevencién de la erosidon
aun son limitadas y/o insuficientes y se
refieren a cambios en los habitos de ali-
mentacidn, tratamiento de la salud ge-
neral, reduccién del impacto mecanico
del cepillado dental, aumento del flujo
salival, desarrollo de alimentos menos
erosivos y uso de fluoruros. Las con-
ductas clinicas propuestas en el BEWE
pueden ser utilizadas en el tratamiento
de la erosién dentaria, evidenciando la
identificacion y sustitucion de los facto-
res de riesgo que estdn actuando direc-
tamente en el proceso. El tratamiento
curativo de lesiones erosivas puede ser
complejo, pero no hay ninguna eviden-
cia cientifica al respecto. De modo que,
se hace hincapié en la importancia del
diagndstico de la erosién en sus prime-
ras etapas, para implementar medidas
adecuadas para su prevencion y/o con-
trol.

Referencias bibliograficas

1. Addy M, Hunter ML. Can tooth brushing
damage your health? Effects on oral and
dental tissues. Int Dent J. 2003;53 (Suppl
3):177-186.

2. Addy M, Shellis RP. Interaction between



10.

1.

attrition, abrasion and erosion in tooth
wear. Monogr Oral Sci. 2006;20:17-31.

Al-Majed I, Maguire A, Murray JJ. Risk
factors for dental erosion in 5-6 year old
and 12-14 year old boys in Saudi Arabia.
Community Dent Oral Epidemiol.2002
Feb;30(1):38-46

Amaechi BT, Higham SM, Edgar WM,
Milosevic A. Thickness of acquired sali-
vary pellicle as a determinant of the si-
tes of dental erosion. J Dent Res. 1999a
Dec;78(12):1821-1828.

Amaechi BT, Higham SM, Edgar WM. Fac-
tors influencing the development of den-
tal erosion in vitro: enamel type, tempe-
rature and exposure time. J Oral Rehabil.
1999b Aug;26(8):624-630.

Amaechi BT, Higham SM. Eroded enamel
lesion remineralization by saliva as a pos-
sible factor in the site-specificity of hu-
man dental erosion. Arch Oral Biol. 2001
Aug;46(8):697-703.

Attin T, Knofel S, Buchalla W, Tatincd R.
In situ evaluation of different reminerali-
zation periods to decrease brushing abra-
sion of demineralized enamel. Caries Res.
2001 May-Jun;35(3):216-222.

Attin T, Meyer K, Hellwig E, Buchalla W,
Lennon AM. Effect of mineral supple-
ments to citric acid on enamel erosion.
Arch Oral Biol. 2003 Nov;48(11):753-759.

Auad SM, Waterhouse PJ, Nunn JH, Steen
N, Moynihan PJ. Dental erosion amongst
13- and 14-year-old Brazilian schoolchil-
dren.Int Dent J. 2007 Jun; 57(3):161-167.

Barbour ME, Parker DM, Allen GC, Jandt
KD. Enamel dissolution in citric acid as a
function of calcium and phosphate con-
centrations and degree of saturation with
respect to hydroxyapatite. Eur J Oral Sci.
2003 Oct;111(5):428-433.

Barbour ME, Parker DM, Allen GC, Jandt
KD. Human enamel erosion in constant

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

Erosidn dentaria

composition citric acid solutions as a
function of degree of saturation with res-
pect to hydroxyapatite. J Oral Rehabil.
2005 Jan;32(1):16-21.

Barbour ME, Finke M, Parker DM, Hughes
JA, Allen GC, Addy M. The relationship
between enamel softening and erosion
caused by soft drinks at a range of tempe-
ratures. J Dent. 2006 Mar;34(3):207-213.

Barbour ME, Lussi A, Shellis RP. Screening
and prediction of erosive potential. Caries
Res. 2011;45Suppl 1:24-32.

Bartlett D, Ganss C, Lussi A. Basic Erosive
Wear Examination (BEWE): a new scoring
system for scientific and clinical needs.
Clin Oral Investig. 2008 Mar;12Suppl 1:565-
68.

Bassiouny MA, Yang J. Influence of drin-
king patterns of carbonated beverages
on dental erosion. Gen Dent. 2005 May-
Jun;53(3):205-210.

Christensen CM, Navazesh M. Anticipa-
tory salivary flow to the sight of different
foods. Appetite. 1984 Dec;5(4):307-315.
Dawes C. The effects of flow rate and du-
ration of stimulation on the condentra-
tions of protein and the main electrolytes
in human parotid saliva. Arch Oral Biol.
1969 Mar;14(3):277-294.

de Carvalho Sales-Peres SH, Goya S, de
Araujo JJ, Sales-Peres A, Lauris JR, Buza-
laf MA. Prevalence of dental wear among
12-year-old Brazilian adolescents using a
modification of the tooth wear index. Pu-
blic Health.2008 Sep;122(9):942-948

Dugmore CR, Rock WP. The progression
of tooth erosion in a cohort of adoles-
cents of mixed ethnicity. Int J Paediatr
Dent. 2003 Sep;13(5):295-303.

Eccles JD. Dental erosion of nonindustrial
origin. A clinical survey and classification.
J Prosthet Dent. 1979 Dec;42(6):649-653.

289



290

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Eisenburger M, Addy M, Hughes JA, She-
llis RP. Effect of time on the remineralisa-
tion of enamel by synthetic saliva after
citric acid erosion. Caries Res. 2001 May-
Jun;35(3):211-215.

Eisenburger M, Addy M. Evaluation of pH
and erosion time on demineralisation. Clin
Oral Investig. 2001 Jun;5(2):108-111.

El Aidi H, Bronkhorst EM, Huysmans MC,
Truin GJ. Dynamics of tooth erosion in
adolescents: a 3-year longitudinal study. J
Dent. 2010 Feb;38(2):131-137.
Featherstone JD, Lussi A. Understanding
the chemistry of dental erosion. Monogr
Oral Sci. 2006; 20:66-76.

Ganss G, Klimek J, Giese K. Dental erosion
in children and adolescents-a cross-sec-
tional and longitudinal investigation using
study models. Community Dent Oral Epi-
demiol. 2001 Aug;29(4):264-271.

Ganss C, Lussi A. Diagnosis of erosive
tooth wear. Monogr Oral Sci 2006; 20_
32-43.

Ganss C. Definition of erosion and link to
tooth wear. Monogr Oral Sci 2006; 20:
9-16.

Gurgel CV, Rios D, Buzalaf MA, da Silva
SM, Aratjo JJ, Pauletto AR, de Andrade
Moreira Machado MA. Dental erosion in
a group of 12- and 16-year-old Brazilian
schoolchildren.Pediatr Dent. 2011 Jan-
Feb;33(1):23-28.

Hara AT, Lussi A, Zero DT. Biological fac-
tors. Monogr Oral Sci. 2006;20:88-99.

Hooper S, West NX, Pickles MJ, Joiner A,
Newcombe RG, Addy M. Investigation of
erosion and abrasion on enamel and den-
tine: a model in situ using toothpastes
of different abrasivity. J ClinPeriodontol.
2003 Sep;30(9):802-808.

Hou XM, Zhang Q, Chen XC, Wang JD. Pre-
valence of dental erosion and associated

32.

33-

34.

35.

36.

37-

38.

39.

40.

41.

drinks in 12-year-old population of Beijing.
Zhonghua Kou Qiang Yi XueZaZhi. 2009
Apr;44(4):208-211

Hughes JA, Jandt KD, Baker N, Parker D,
Newcombe RG, Eisenburger M, Addy M.
Further modification to soft drinks to mi-
nimise erosion. A study in situ. Caries Res.
2002 Jan-Feb;36(1):70-74.

Hunter ML, West NX, Hughes JA, Newcom-
be RG, Addy M. Erosion of deciduous and
permanent dental hard tissue in the oral
environment. J Dent. 2000 May;28(4):257-
263.

Huysmans MC, Chew HP, Ellwood RP. Cli-
nical studies of dental erosion and erosive
wear. Caries Res. 2011;45Suppl 1:60-68.

Imfeld T. Dental erosion. Definition, classi-
fication and links. Eur J Oral Sci.1996 Apr;
104 (2(Pt2)):151-155.

Jaeggi T, Lussi A: Prevalence, incidence
and distribution of erosion. Monogr Oral
Sci. 2006; 20: 44-65.

Johansson AK, Lingstrom P, Imfeld
T, Birkhed D. Influence of drinking
method on tooth-surface pH in relation
to dental erosion. Eur J Oral Sci. 2004
Dec;112(6):484-489.

Kinney JH, Balooch M, Haupt DL Jr, Mars-
hall SJ, Marshall GWJ: Mineral distribution
and dimensional changes in human dentin
during demineralisation. J Dent Res 1995
May; 74(5):1179-1184.

Lee VM, Linden RW. An olfactory-subman-
dibular salivary reflex in humans. Exp Phy-
siol. 1992 Jan;77(1):221-224.

Lendenmann U, Grogan J, Oppenheim FC.
Saliva and dental pellicle-a review. Adv
Dent Res. 2000 Dec;14:22-28.

Lippert F, Parker DM, Jandt KD. Suscepti-
bility of deciduous and permanent enamel
to dietary acid-induced erosion studied
with atomic force microscopy nanoinden-




42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

tation. Eur J Oral Sci. 2004 Feb;112(1):61-
66.

LuoY, Zeng XJ, Du MQ, Bedi R. The preva-
lence of dental erosion in preschool chil-
dren in China.J Dent. 2005 Feb;33(2):115-
121.

Lussi A, Jaeggi T, Scharer S. The influence
of different factors on in vitro enamel ero-
sion. Caries Res. 1993;27(5):387-393.
Lussi A, Jaeggi T, Zero D. The role of diet
in the aetiology of dental erosion. Caries
Res 2004; 38 (suppl): 34-44.

Lussi A, Hellwig E. Risk assessment and
preventive measures. Monogr Oral Sci.
2006;20:190-199.

Lussi A, Jaeggi T. Chemical factors. Mono-
gr Oral Sci. 2006;20:77-87.

Lussi A. Erosive tooth wear - a multifac-
torial condition of growing concern and
increasing knowledge. Monogr Oral Sci.
2006;20:1-8

Lussi A, Hellwig E, Ganss C, Jaeggi T. Buo-
nocore Memorial Lecture. Dental erosion.
Oper Dent. 2009; May-Jun:34(3):251-262.

Lussi A, Megert B, Peter Shellis R, Wang X.
Analysis of the erosive effect of different
dietary substances and medications. Br J
Nutr. 2011a Jun 30:1-11.

Lussi A, Schlueter N, Rakhmatullina E,
Ganss C. Dental erosion —an overview with
emphasis on chemical and histopatholo-
gical aspects. Caries Res 2011b;45Suppl
1:2-12..

Magalhdes AC, Rios D, Moino AL, Wie-
gand A, Attin T, Buzalaf MAR. Effect of
different concentrations of fluoride in
dentifrices on dentin erosion subjected or
not to abrasion in situ/ex vivo. Caries Res.
2008;42(2):112-116.

Magalhdes AC, Wiegand A, Rios D, Hond-
rio HM, Buzalaf MAR. Insights into pre-
ventive measures for dental erosion. J

53.

54.

55.

56.

57

58.

59-

60.

61.

Erosidn dentaria

Appl Oral Sci. 2009 Mar-Apr;17(2):75-86.
Magalhdes AC, Wiegand A, Rios D, Buza-
laf MA, Lussi A. Fluoride in dental erosion.
Monogr Oral Sci. 2011;22:158-170.

Mangueira DF, Sampaio FC, Oliveira
AF.Association between socioeconomic
factors and dental erosion in Brazilian
schoolchildren.J Public Health Dent.2009
Fall;69(4):254-259.

Margaritis V, Mamai-Homata E, Koletsi-
Kounari H. Novel methods of balancing
covariates for the assessment of dental
erosion: a contribution to validation of
a synthetic scoring system for erosive
wear.J Dent. 2011May;39(5):361-367.

Meurman JH, Frank RM. Scanning elec-
tron microscopic study of the effect of
salivary pellicle on enamel erosion. Caries
Res. 1991;25(1):1-6.

Meyer-Lueckel H, KielbassaAM. Use of
saliva substitutes in patients with xeros-
tomia. Schweiz Monatsschr Zahnmed.
2002;112(10):1037-1058.

Millward A, Shaw L, Smith AJ, Rippin JW,
Harrington E. The distribution and severi-
ty of tooth wear and the relationship bet-
ween erosion and dietary constituents in
a group of children. Int J Paediatr Dent.
1994 Sep;4(3):151-157.

Mulic A, Tveit AB, Wang NJ, Hove LH, Es-
pelid 1, Skaare AB. Reliability of two cli-
nical scoring systems for dental erosive
wear. Caries Res.2010;44(3):294-299.

Murakami C, Oliveira LB, Sheiham A, Na-
hds Pires Corréa MS, Haddad AE, Bbnec-
ker M. Risk indicators for erosive tooth
wear in brazilian preschool children. Ca-
ries Res. 2011;45(2):121-129

O’Brien M. Children’s dental health in the
United Kingdom, 1993. London: OPCS.
Her Majesty’s Stationery Office 1994; 74-
76, 113.

2901



292

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

O’Sullivan EA, Curzon ME. Salivary factors
affecting dental erosion in children. Caries
Res. 2000 Jan-Feb;34(1):82-87.

Peres KG, Arménio MF, Peres MA, Trae-
bert J, De Lacerda JT. Dental erosion in
12-year-old schoolchildren: a cross-sectio-
nal study in Southern Brazil. Int J Paedia-
trDent.2005 Jul;15(4):249-255.

Rios D, Hondrio HM, Magalhaes AC, Del-
bem AC, Machado MAAM, Silva SM, Bu-
zalaf MAR. Effect of salivary stimulation
on erosion of human and bovine enamel
subjected or not to subsequent abra-
sion: an in situ/ex vivo study. Caries Res.
2006;40(3):218-223.

Rios D, Magalhdes AC, Hondrio HM, Bu-
zalaf MAR, Lauris JR, Machado MAAM.
The prevalence of deciduous tooth wear
in six-year-old children and its relationship
with potential explanatory factors. Oral
Health Prev Dent. 2007;5(3):167-171.

Rios D, Honorio HM, Magalhaes AC, Silva
SM, Delbem AC, Machado MA, Buzalaf
MA: Scanning electron microscopic study
of the in situ effect of salivary stimulation
on erosion and abrasion in human and bo-
vine enamel. Braz Oral Res 2008 Apr-Jun;
22(2):132-138.

Shellis RP, Ganss C, Ren Y, Zero DT, Lussi
A. Methodology and models in erosion re-
search: discussion and conclusions. Caries
Res. 2011;45Suppl 1:69-77.

Smith BG, Knight JK. A comparison of pat-
terns of tooth wear with aetiological fac-
tors. Br Dent J. 1984 Jul 7;157(1):16-19.

Vailati F, Belser UC. Classification and
treatment of the anterior maxillary den-
tition affected by dental erosion: the ACE
classification.Int J Periodontics Restorati-
ve Dent. 2010 Dec;30(6):559-571

vanRijkom HM, Truin GJ, Frencken JE,
Konig KG, van ‘t Hof MA, Bronkhorst EM,

71.

72.

73

74.

75-

76.

77-

78.

79

Roeters FJ. Prevalence, distribution and
background variables of smooth-borde-
red tooth wear in teenagers in the hague,
the Netherlands. Caries Res. 2002 Mar-
Apr;36(2):147-154.

Vargas-Ferreira F, Piovesan C, Praetzel
JR, Mendes FM, Allison PJ, Ardenghi TM.
Tooth erosion with low severity does not
impact child oral health-related quality of
life. Caries Res. 2010;44(6):531-539.

Walker A, Gregory J, Bradnock G, Nunn
J, White D. National diet and nutrition
survey: Young people aged 4 to 18 years.
Vol.2: Report of the oral health survey.
TSO, London: HMSO,2000.

Wang X, Lussi A. Assessment and mana-
gement of dental erosion.DentClin North
Am. 2010 Jul;54(3):565-78.

West NX, Hughes JA, Addy M. Erosion of
dentine and enamel in vitro by dietary
acids: the effect of temperature, acid cha-
racter, concentration and exposure time.
J Oral Rehabil. 2000 Oct; 27(10):875-880.

Wiegand A, Begic M, Attin T. In vitro eva-
luation of abrasion of eroded enamel by
different manual, power and sonic tooth-
brushes. Caries Res. 2006;40(1):60-65.

Wiegand A, Attin T. Design of erosion/
abrasion studies-insights and rational con-
cepts. Caries Res. 2011;45Suppl 1:53-59.

Williams D, Croucher R, Marcenes W,
O’Farrell M. The prevalence of dental ero-
sion in the maxillary incisors of 14-year-old
schoolchildren living in Tower Hamlets
and Hackney, London, UK.Int Dent J. 1999
Aug;49(4):211-6.

Zero DT, Lussi A. Erosion-chemical and
biological factors of importance to the
dental practitioner. Int Dent J. 2005;55(4
Suppl 1):285-290.

Zero DT, Lussi A. Behavioral factors. Mo-
nogr Oral Sci. 2006;20:100-105.




Terapéutica
medicamentosa en
Odontopediatria

Capitulo

Luciane Ribeiro de Rezende Sucasas da Costa
Anelise Daher Vaz Castro

Gabriela Mesquita Lopes

Paulo Sérgio Sucasas da Costa

Introduccion

Cirujanos-odontdlogos brasileros pre-
sentan dificultades en la prescripcién
de medicamentos en odontopediatria
desde su formacién™?. Esa dificultad es
también reconocida en la actualidad
en otros paises, como Israel> y Estados
Unidos % Es de destacar, sin embargo,
que la prescripcién bien orientada es
importante para controlar satisfacto-
riamente el dolor del nifo, favorecer
la cura de las lesiones bucales, y evitar
eventos adversos graves y minimizar el
riesgo de resistencia bacteriana.

Vale recordar también que otra difi-
cultad enla prescripcion de medicamen-
tos para nifios, con eficacia y seguridad,
es que mas de la mitad de los medica-
mentos usados en pediatria no estan in-
dicados para tal fin o son administrados
fuera de la indicacién especifica®. Asi,
algunos medicamentos estan contra-
indicados en nifios por estar asociados
comprobadamente a eventos adversos
serios, y otros aun no estan recomen-
dados por la falta de estudios; en estos
casos, puede ser necesario prescribir un
medicamento off label, es decir, fuera
de lo recomendado en el prospecto si

hay maximizaciéon de los beneficios y
minimizacion de los riesgos.

La American Academy of Pedia-
tric Dentistry (AAPD) se destacd en la
elaboracién de recomendaciones que
orientan a la odontropediatria sobre el
uso de medicamentos en ninos.®?

Asi, el objetivo de esta guia es ayu-
dar al cirujano-odontdlogo sobre las
conductas mds adecuadas en relacidn a
la prescripcidon de analgésicos y antimi-
crobianos (antibidticos, antimicdticos y
antiretrovirales) tdépicos y sistémicos,
indicados para las afecciones mds co-
munes de la cavidad bucal de nifios y
adolescentes, con base en el mejor co-
nocimiento cientifico disponible.

Metodologia

Las recomendaciones de esta guia
se fundamentan en articulos origina-
les, revisiones sistémicas y guias clini-
cas de otras instituciones, buscados en
Medline, Bireme, Biblioteca Cochrane,
AAPPD, American Dental Association
(ADA) Scottish Intercollegiate Guidelines
Netword (SIGN). Utilizando las palabras
clave antibidticos y odontologia, anal-
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gésico y odontologia, estomatitis, can-
didiasis bucal. Estableciéndose como
limites: estudios realizados en humanos
y publicados en los ultimos 10 afios, len-
guaje de publicacién inglés, espafiol o
portugués, con aplicacién para nifios y
adolescentes. Fueron excluidos: relatos
de los casos; articulos que utilizaban
apenas clorhexidina y/o fluoreto como
antimicrobianos; medicacidnintracanal;
uso exclusivo de laser o anestésico lo-
cal; analgésicos opidceos; medicamen-
tos retirados del mercado; dentifricos;
sedantes; 6xido nitroso; acupuntura;
estudios de fase I, Il o Ill; pacientes con
deficiencias; pacientes en tratamiento
de enfermedades crdénicas; disfuncién
temporo-mandibular.

Primero se buscaron guias clinicas
elaboradas por otras instituciones con
base en evidencia cientifica. Si no se en-
contraron, se volvid a la seleccién del
material de la jerarquia de la evidencia.

Se evaluaron los estudios y se selec-
cionaron en funcién de la calidad meto-
doldgica y la jerarquia de la evidencia.
Las orientaciones de la presente guia
son acompafnadas por el grado de reco-
mendacidn, estimado a partir del nivel
de evidencia cientifica, conforme la ta-
bla 1 en la introduccidn de este manual.

Recomendaciones para la
terapéutica medicamentosa
en Odontopediatria

En la prescripcion pediatrica, es im-
portante recordar que los nifios no son
adultos en miniatura. Su metabolismo

y la fisiologia son diferentes a la de los
adultos y por lo tanto, la dosis de la me-
dicacién prescrita de forma ambulatoria
debe basarse en el peso del nifio. Es incon-
cebible administrar las dosis en base a la
apariencia del nifo (ejemplo: dar la mitad
de la dosis para adultos) y el uso de for-
mulas puede no lograr el efecto terapéu-
tico deseado. Ademds, los errores en la
prescripcidon pueden estar asociados con
el fracaso terapéutico, intoxicaciony [ o
en el caso de los antibidticos, la seleccidn
de microorganismos resistentes.

Para fines de aplicacién practica, va-
mos a dividir las recomendaciones de uso
de medicamentos en las condiciones mas
citadas en la literatura.

Dolor de origen dental

El dolor en los niflos es posible de ser
prevenido, tratado o al menos reducido
utilizando medios psicoldgicos, técnicas
fisicas y medios farmacoldgicos®. En este
tema, seran abordados los medios farma-
colégicos para prevenir y controlar el do-
lor inmediato y post-operatorio por la ac-
cién antagonista al estimulo o su bloqueo,
principalmente a nivel local o del sistema
nervioso central (SNC). Las intervencio-
nes farmacolégicas para el dolor pedia-
trico incluyen?®: analgésicos no opidceos
(ejemplos: acetaminofeno y dipirona),
anti-inflamatorios no esteroides (por
ejemplo: ibrupofeno, naproxeno y di-
clofenaco) y los analgésicos opioides
(por ejemplo: la codeina y el tramadol).
Estos ultimos tienen acciéon mediante
el bloqueo de la transmisidon de los es-
timulos dolorosos a los receptores cere-
brales (SNC). El paracetamol y la dipirona
tienen efecto analgésico, pero no tiene




efecto antiinflamatorio comprobado™. En
el dolor odontogénico, los farmacos anti-
inflamatorios no esteroideos han centra-
do su accién a los mediadores quimicos
del proceso inflamatorio que se producen
en la pulpay el ligamento periodontal inhi-
biendo la inflamacién y, en consecuencia,
el dolor. Los receptores especificos en la
nocicepcion de la pulpa de los dientes hu-
manos, como los receptores activados por
proteinasa (PAR)) han sido investigados
para comprender mejor cdmo actuar en el
tratamiento del dolor dental™.

En Brasil, el dolor de dientes es la causa
de hasta el 53% de las quejas dentales en
niflos atendidos en los servicios de urgen-
cia®. Los estudios muestran prevalencia
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en la poblacidén brasilera del 25% de dolor
de dientes reportados por los padres de
nifios menores de 6 afnos de edad” y un
33,7% de los adolescentes entre 12 y 13
afios por su propio informe.™

El dolor dentario tiene como causas
directas las caries', debido a los estimulos
nocivos en el complejo dentino-pulpar.”
Afecta la calidad de vida de los nifos™ y es
un indicador importante en la necesidad
de cuidados odontolégicos.”

La identificacion y evaluacién del dolor
en los niflos deben considerarse una prio-
ridad en profesionales de la salud, mas alla
de los prejuicios y mitos como se muestra
enlaTabla1.

Tabla 1- Mitos y cudl es la evidencia cientifica en relacién con el dolor en los nifios
(Adaptado de Kuttner)

MITO EVIDENCIA CIENTIFICA

Después de las 26 semanas de vida, el feto ya es capaz
de experimentar dolor.

Los recién nacidos no tienen el
sistema nervioso maduro o

suficiente para experimentar
dolor

Fetos prematuros o en término son altamente sensibles
al dolor

Nifios no sienten tanto dolor
como los adultos

Normalmente los nifios reportan niveles mas altos de
dolor que los adultos en procedimientos dolorosos se-
mejantes

Ninos se acostumbran al dolor

El dolor no tratado tiene efectos perjudiciales, provocan-
do cambios a largo plazo en el sistema nervioso central
del nifio

Ninos no demuestran dolor

Siindagaras, escucharas y percibieras con atencién, in-
cluso los nifios a una edad temprana tratan de demostrar
que tienen dolor para que podamos ayudarlos a que se
sientan mejor

Si un nifio se queja de dolor,
pero no parece estar con dolor,
debe ser desacreditado

El nifio es de suma importancia para demostrar si estd o
no con dolor; la percepcidn de los adultos sobre el dolor
es menos importante

Si un nifo esta distraido
no siente dolor

Distraccion momentanea no excluye la existencia de do-
lor; por ejemplo, los nifios hospitalizados pueden jugar
algunos momentos, incluso en presencia de altos niveles
de dolor
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En general, el dolor puede ser iden-
tificado de tres maneras: por su propio
informe (expresada por la experiencia
personal de dolor), en los parametros
de comportamiento (cambios en las acti-
tudes y comportamiento atribuibles a la
presencia de dolor) o los pardmetros fisio-
l6gicos (cambios en medidas fisioldgicas
como la frecuencia cardiaca)”. En odon-
tologia, se entiende que la evaluacion del
dolor dental en adultos y adolescentes si-
gue el estandar de oro enrelacién ala eva-
luacidon del dolor*, que es el auto-informe.
La evaluacién del dolor de dientes en los
nifos por el auto-informe puede verse
obstaculizado por la dificultad de expre-
sar sus sentimientos?, se observa en los
nifos muy pequenos (menores de 5 afos
de edad), por lainmadurez cognitiva. Para
acceder al dolor generalizado enlos nifios,
una opcién comprobada cientificamente
es el uso de escalas de observacidén, que
evaltan el comportamiento frente al do-
lor®. Sin embargo, para utilizar una escala,
es importante que la misma sea adaptada
y validada en la realidad de la poblaciéon
que se aplicara.”

En Brasil, hay un instrumento validado
para medir el dolor de origen dental en
los niflos de 8-9 anos: Encuesta de dolor
dental en los nifios, que evalda el dolor
dental en tres escalas: (1) la prevalencia,
(2) severidad y ( 3) el impacto en la vida
didria*4. Sin embargo, para los nifios me-
nores de 5 afios, que suelen tener una in-
madurez cognitiva que limita la expresion
de dolor por el auto-informe?, se sugiere
el uso de una escala comportamental es-
pecifica para el dolor dental.?® Opciones

de evaluacién general del dolor (no es-
pecificamente dolor de dientes) en nifos
en edad preescolar, incluyen la Escala de
Faces Revisada (auto-informe) y la esca-
la observacional Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability (FLACC).

Los analgésicos y medicamentos an-
tiinflamatorios para aliviar el dolor den-
tal estan descritos mas adelante en esta
guia.

Dolor asociado al tratamiento de orto-
doncia

En un estudio de 116 adolescentes,
se encontrd que el 18,0% sintié dolor
durante la dltima consulta de ortodon-
cia, el 58,5% informd que el dolor se
prolongdé por algunos dias después de
la consulta y el 26,5% usaron analgési-
co inmediatamente y 1 dia después de
la consulta de ortodoncia. Esto llevd a
los autores a concluir que los ortodon-
cistas subestiman el dolor y el uso de
analgésicos por el paciente.”

Un tipo de control del dolor ha sido
investigado en el tratamiento de orto-
doncia; es la analgesia preventiva, tra-
tamiento antinociceptivo que impide el
establecimiento de un proceso modifi-
cado de la induccién del dolor aferente,
que amplifica el dolor postoperatorio?,
o significa la accién analgésica antes de
la nocicepcidén.™

El uso del elastico separador de or-
todoncia puede inducir dolor informa-
do el dia de la insercién, con un pico
de dolor temprano en la mafana o 20
horas después de la insercién. El uso



de ibuprofeno o paracetamol en dosis
Unica, una hora antes de la insercién
del eldstico separador en adolescentes
(9-19 afios) con objetivo preventivo,
no parecen tener un efecto sobre los
niveles de dolor®. Sin embargo, el uso
de 400 mg de ibuprofeno en adoles-
centes de 12 a 16 afos 1 hora antes de
la insercidon del eldstico separador y 6
horas después de la primera dosis, fue
mas eficaz que el uso de 1 gramo de
paracetamol para reducir el dolor infor-
mado.>" Dosis seguidas de 400 mg de
ibuprofeno 1 hora antes, 3y 7 horas des-
pués, parece hasta ahora, el régimen
de dosificacién mds adecuado para los
adolescentes, para mantener el alivio
del dolor después del primer dia de la
insercion del eladstico separador3®3. El
paracetamol y el naproxeno sédico, por
ejemplo, no mostraron eficacia frente
al placebo que justifica su uso para este
propdsito.>?

El movimiento de los dientes des-
pués de la activacion de un alambre de
ortodoncia, permite la liberacidn de
mediadores quimicos inflamatorios re-
lacionados con el dolor, tales como las
prostaglandinas. Sin embargo, analgé-
sicos como el paracetamol o el ibupro-
feno no han mostrado una eficacia su-
ficiente para indicarlos en la reduccion
del dolor dental después del movimien-
to.?

Por otra parte, otros antiinflama-
torios no esteroideos han demostrado
ser eficaces para el dolor que surge de
la activacion de ortodoncia: naproxeno
disédico3+3 y tenoxicam3®.En un estudio
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prospectivo de 150 adolescentes en tra-
tamiento de ortodoncia fija, la prescrip-
cién de 550 mg de naproxeno disddico,
de 12 a 12 horas, mostrd el alivio del do-
lor después de la activacién de ortodon-
cia, especialmente en los dos primeros
dias?4. En otro estudio llevado a cabo
en Brasil, el uso de tenoxicam de 20 mg
por via oral una vez al dia durante tres
dias, fue eficaz en la reduccién del do-
lor post-activacion de ortodoncia en los
adolescentes y adultos jovenes, siendo
ventajoso porque no interfiere con el
movimiento dental ortoddéncico.3®

Es importante tener en cuenta que
el odontdlogo debe controlar el dolor
del paciente, pero no permitir el uso
crénico de farmacos antiinflamatorios,
por la posibilidad de interferir en la re-
modelacién osea.’”

Dolor post-operatorio

En la 16gica del dolor post-operato-
rio, la analgesia preventiva ha ampliado
su concepto al tratamiento que previe-
ne la sensibilizacién central causada por
el procedimiento quirtrgico (incisién)
y el dafio inflamatorio, comenzando
antes de la cirugia y que cubre ambos
periodos operatorio y post-operatorio
inicial. En ninos menores de 7 anos, la
experiencia dolorosa puede exacerbar
caracteristicas de miedo y ser asociado
con el desarrollo de la ansiedad, lo que
corrobora la necesidad de no dudar en
el control del dolor.

Los analgésicos como el paraceta-
mol y el ibuprofeno, administrados en
el pre-operatorio, pueden reducir el do-
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lor post-operatorio en nifios sometidos
a la extraccién de los molares primarios
inferiores*. Entretanto, el uso de ibu-
profeno aislado o asociado a paraceta-
mol en la analgesia post-operatoria de
los niflos sometidos a exodoncia, de-
mostrdé ser superior a usar solamente
paracetamol.

Hay una fuerte evidencia que apoya
el uso de diclofenaco antes de una ciru-
gia dental en nifios y adolescentes, lo que
reduce a la mitad el numero de pacien-
tes que necesitan medicacidn adicio-
nal para el dolor“®4, En la prescripcidén
postoperatoria, es un analgésico dos
veces mds eficaz que el paracetamol.
Sin embargo, la evidencia sobre la efica-
ciaylaseguridad de su uso en pacientes
con asma son todavia débiles. Ademds,
se debe evitar las inyecciones intramus-
culares de diclofenaco a causa de com-
plicaciones en el sitio de la inyeccién¥.

Para el control del dolor post-opera-
torio en la extraccién del tercer molar
en los adolescentes, hay varios estudios
controlados en los ultimos 10 afos que
comparan analgésicos no opioides y an-
tiinflamatorio no esteroideo (Tabla 2).
En ninguno de los estudios presentados
se encontraron efectos adversos impor-
tantes que restringen el uso del medica-
mento o afecte a su seguridad.

En el post-operatorio de diferentes
tipos de procedimientos quirudrgicos en
adultos, la dipirona en dosis Unica de
500mg promueve un buen alivio del do-
lor moderado a severo en un 70% de los
casos y no presenta eventos adversos
serios.%

Infecciones odontogénicas
Analgésicos/anti-inflamatorios

Uno delos signos de que lainfeccion
se estd extendiendo por via sistémica
es la fiebre o la temperatura corporal
igual o superior a 38°C. El paracetamol
se utiliza ampliamente para tratar la
fiebre en los nifios. A pesar de las evi-
dencias que fundamentan que el uso de
paracetamol para controlar la fiebre en
los nifios sea débil e inconsistente de-
bido al pequefio nimero de estudios, el
uso clinico de este antipirético no debe
ser descartado®. Sin embargo, la eviden-
cia sugiere que el ibuprofeno favorece
mas alivio del dolor dos horas después de
la administracidén, actia como antipirético
mejor en 4 horas y no difiere de parace-
tamol en cuanto a los efectos adversos,
que son raros®. La dipirona, un farmaco
ampliamente utilizado en Brasil, cuando
se administra por via intra-muscular es
mas eficaz que el ibuprofeno oral en la
reduccion de la temperatura axilar de los
nifios.%

La Tabla 3 muestra la accidn analgé-
sica de los medicamentos y / o anti-infla-
matorios que puede estar indicados en
la odontopediatria, con base en nuestros
estudios.

Antibidticos

La evidencia sugiere que la terapia
local es a menudo necesaria y suficiente
para el tratamiento de infecciones bu-
cales.®s En el 97% de los casos la con-
ducta local cura ese tipo de infecciones,
asi, los antibidticos sistémicos presen-
tan indicacidn estricta en odontopedia-
tria®. Al principio, los antibidticos estdn
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Tabla 2 - Resumen de los ensayos clinicos controlados publicados en la dltima década,
que investigaron la eficacia del analgésico / antiinflamatorio por via oral en el post-
operatorio de exodoncia de terceros molares (nivel de evidencia A).

Estudio

Medicamento?

Eficacia en el alivio del

dolor post-operatorio ®

Daniels et al. Etoricoxib (90 o 120mg); Ibuprofeno Etoricoxib < Ibuprofeno

20114841 (600omg); Paracetamol/Codeina (600/60mg) | Etoricoxib > Paracetamol/Codeina
Hofele et al. Diclofenaco potasico (50mg) Bolsita, Bolsita = Comprimido > Placebo
20065° tableta o placebo

Joshi; Parara;

Ibuprofeno (60omg); Diclofenaco (100mg);

Ibuprofeno = Diclofenaco = Parace

MacFarlane Paracetamol (1g); Codeina (6omg) y placebo | tamol = Codeina > Placebo

200458A] (analgesia preventiva)

Jung et al. Tramadol/Paracetamol (75mg/650mg) e Tramadol/Paracetamol = Codeina/

20045771 Codeina/Paracetamol/lIbuprofeno Paracetamol/Ibuprofeno
(20mg/s00mg/400mg)

Kara et al. Oxaprozin (1200mg); Naproxeno sddico Oxaprozin = Naproxeno e Oxapro-

2010524 (550mg) y placebo zin y Naproxeno > placebo

Lustenberger, | Ibuprofeno (400mg) e Lornoxicam (8mg) Lornoxicam = Ibuprofeno, en regi-

Gratz, menes posoldgicos pre y post-

Mutzbauer operatorios

201159[A]

Mehlisch et al. | Ibuprofeno/Paracetamol (400mg/1000mg) Ibuprofeno/Paracetamol asociados

20105°M > Ibuprofeno solo, o paracetamol

solo

Mehlisch et al. | Ibuprofeno/Paracetamol (200mg/500mg); Ibuprofeno/Paracetamol

20105 Ibuprofeno (400mg); Paracetamol (1g) (400mg/1g) > Ibuprofeno/Paraceta-
y placebo mol (200mg/s00mg)

Merry et al. Paracetamol /Ibuprofeno (500/150mg); Paracetamol e Ibuprofeno asocia-

2010534 Paracetamol (500mg); Ibuprofeno (150mg) dos > Paracetamol solo o ibuprofe

no solo.

Morse; Tump;

Rofecoxib (50mg); Ibuprofeno (400mg)

Ibuprofeno > Rofecoxib > Placebo

Kevelham, y placebo (analgesia preventiva)

200655['“1

Pektas et al.

20075441 Diflunisal (1000mg) y Lornoxicam (16mg) Diflunisal = Lornoxicam; ambos
eficaces en la analgesia preventiva

Zuniga et al. Diclofenaco potasico en capsula gelatinosa Diclofenaco potdéssico > placebo

2010°A] (25, 50 e 100mg) y placebo

a El signo “/” indica que los medicamentos se asociaron

b Los signos

“>” y <

“_n

indican que el medicamento es mds o menos eficaz que otro, respecti-

vamente; el signo “=" indica que la accién de los medicamentos es semejante.
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Tabla 3. Analgésicos, anti-inflamatorios y antibidticos
recomendados en Odontopediatria.

Medicamento Presentacion Pediatrica

Dosis Pediatrica

Analgésicos/anti-inflamatorios

Dipirona Gotas 500 mg/mL
Solucién oral 50 mg/mL
Ibuprofeno Gotas 50 0 100 mg/mL
Naproxeno Solucién 25 mg/mL
Paracetamol Gotas 200 mg/mL

6-15 mg/kg/dosis de 6/6 horas
5-10 mg/kg/dosis de 6/6 horas
5-7 mg/kg/dosis de 8/8 o 12/12 horas
10-15 mg/kg/dosis de 4/4 o 6/6 horas

Antibidticos

Amoxicilina Solucién 125, 250 o

500 mg/5 mL
Azitromicina Suspension 200 mg/smL

Comprimidos 500 mg
Cefalexina Solucién 125, 250 0

500 mg/5 mL
Eritromicina solucién 125, 250 0

500 mg/5 mL
Penicilina V Sol. 400.000 U/5 mL

indicados cuando hay signos sistémicos
de infeccidon bucofacial: fiebre, edema
extrabucal, trismo y adenomegalias®¢7

Por ejemplo, en el caso de la pul-
pitis, periodontitis apical, fistula 'y / o
edema localizado intrabucal se realiza
la terapia pulpar, drenaje o extraccidn
sin prescripcion  de antibidticos %
7°, Por otro lado, en el caso de edema
extra-bucal agudo ontogénico, hay dos
opciones de conducta: 1. tratamiento
local acompafiado de la prescripcidon de
antibidticos; o 2. la administracién in-
mediata de antibidticos para contener
la propagacion de la infeccion y luego
tratar el diente afectado.®’

20-50 mg/kg/dia,
dividido en intervalos de 8 horas

12 mg/kg/dia,
dosis Unica por 5 dias

25-50 mg/kg/dia dividido en 4 dosis

30-50mg/kg/dia dividido en 4 dosis
25.000-90.000 U/kg/dia de 6/6 o 8/8 horas

:Qué antibidtico prescribir? Normal-
mente, en odontologia, se hace antibio-
terapia empirica, es decir, el tipo del an-
tibidtico se basa en la bacteria esperada
en la infeccién. Sin embargo, una revi-
sidn sistematica constatd, con base en
estudios de laboratorio recientes, que
existe tendencia al aumento de resis-
tencia de los antibidticos mas antiguos
y de pequefo espectro a los micro-or-
ganismos aislados de la infeccién odon-
togénica.®

En las infecciones bucofaciales, los
antibidticos beta-lactamicos tienen un
nivel de seguridad muy satisfactorio.
Los costos de la penicilina V y la amoxi-




cilina son bajos y comparables, pero la
Amoxicilina es mds ventajosa para resol-
ver rdpidamente los signos de la inflama-
cién y presenta un esquema posoldgico
con menor nimero de dosis por dia. En el
caso de los pacientes alérgicos a la penici-
lina, clindamicina se convierte en la mejor
opcidn, pero en Brasil no hay la presenta-
cién oral. Por lo que la opcidn es la azitro-
micina, del grupo de los macrdlidos, que
tiene una menor posibilidad de interaccio-
nes con otros medicamentos que la eritro-
micina y claritromicina. El metronidazol, a
su vez, es eficaz contra anaerobios, y si se
combina con la penicilina, actda contra
practicamente todos los microorganis-
mos que se encuentran comunmente en
las infecciones dentales. Otra posibilidad
en el caso de alergia a las penicilinas son
las cefalosporinas,® sugerimos los anti-
bidticos listados en la tabla 3.

El antibidtico debe ser administrado
con un minimo de 5 dias después de la
resolucion sustancial o completa de los
signos y sintomas, que generalmente
resulta en un total de 7 a 10 dias®’. Los
ensayos clinicos han demostrado la po-
sibilidad de reducir la antibioticoterapia
de 3 a 4 dias, en pacientes sin compro-
miso sistémico, desde que se realizd la
terapia local®.

Dependiendo del estado sistémico
del nifio, es posible que necesite ser de-
rivado al médico y [ o de la prescripcidn
de antibidticos por via intravenosa. Si
la infeccidn no responde a la seleccién
empirica en los dos primeros dias de
tratamiento antibidtico, se recomienda
cambiar el antibidtico y realizar un anti-
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biograma®’.

La American Academy of Pediatric
Dentistry también alerta sobre el he-
cho de que la literatura ha demostrado
que los antibiéticos pueden reducir la
eficacia de las pildoras anticonceptivas
hasta una semana después de la Ultima
dosis del antibiético. Por lo tanto, el
odontdlogo debe alertar al adolescente
que hace uso de este método a utilizar
otro método anticonceptivo en el caso
de que necesite usar antibidticos para
la infeccidn dental.

Traumatismo dento-alveolar
Analgésicos/Antiinflamatorios

Hay pocos estudios sobre el manejo
farmacoldgico del dolor de las lesiones
traumaticas dentoalveolares. Sin embar-
g0, se considera que las lesiones pueden
causar desplazamientos de dientes, frac-
turas dentales y dseas, abrasiones, contu-
siones y laceraciones en la piel y mucosas,
capaces de desencadenar dolor agudo
que no debe ser descuidado. Los analgé-
sicos no opidceos y farmacos anti-inflama-
torios no esteroideos son muy adecuados
para el tratamiento del dolor agudo de
trauma.

Antibidticos

El uso de antibidticos en los dientes
que han sufrido un trauma ha sido in-
vestigado principalmente para su uso
en avulsiones y dafios en dientes per-
manentes. De acuerdo con las reco-
mendaciones de la Amerian Academy
of Pediatric Dentistry, los dientes per-
manentes avulsionados pueden reque-
rir la aplicaciéon local de antibidticos
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directamente sobre la superficie de
la raiz de un diente con apice abierto
para inhibir la reabsorcidn externa y
ayudar a la revascularizacién pulpar. El
uso de antibidticos como la penicilina
V o la tetraciclina en niflos cuyos dien-
tes permanentes todavia estan en for-
macidn, puede ser recomendada como
tratamiento complementario para los
dientes permanentes avulsionados con
apice abierto o cerrado, con la posibili-
dad de inducir inclusive revascularizacion
de dientes lesionados no vitales, aunque
con poca evidencia cientifica.®” El uso de
antibidticos sistémicos en pacientes que
han sido sometidos a dafio dental obje-
tivando reparo pulpar y periodontal no
tienen evidencia cientifica que sustenten
su indicacién.

Infecciones orales por herpes simple
tipo 1 (HSV-1)
Gingivoestomatitis herpética

La Gingivoestomatitis herpética agu-
da, infeccidn primaria por el virus de her-
pes simple tipo 1 (HSV-1), se caracteriza
por la aparicion de pequefas vesiculas
que pueden afectar a toda la cavidad bu-
cal; hay hiperemia, edema y sangrado gin-
gival. En general, el compromiso de los
labios y la regidén peribucal. Los sintomas
sistémicos incluyen fiebre, la dificultad de
ingesta de liquidos y solidos y adenome-
galia cervical y submandibular. El periodo
de incubacidn es de aproximadamente
una semana y los sintomas desaparecen
dentro de dos semanas sin ningun tipo de
cicatrices residuales”.

Dos ensayos clinicos randomizados

7#AlZ4Al - demostraron el beneficio del uso
de aciclovir oral (15 mg / kg / dosis, 5 ve-
ces al dia durante 7 dias) en la reduccién
de la duracién de los sintomas, la intensi-
dad del dolor, hipersalivacién y excrecién
viral. Una revision sistematica considerd
que estos dos ensayos dieron una eviden-
cia débil para el uso de aciclovir en la re-
duccién del nidmero de lesiones bucales,
prevencion del surgimiento de nuevas
lesiones extra bucales, reduccién del nu-
mero de individuos con dificultades en la
ingesta de sdlidos y liquidos y disminucion
de la necesidad de hospitalizacion?.

Hay que resaltar que la gingivoesto-
matitis herpética no debe ser tratada con
antibidticos, a menos que haya una clara
manifestacién de la infeccién secundaria
de las lesiones por bacterias, tampoco
con el uso tépico de corticoides.

Herpes labial recurrente

La incidencia de HSV-1 se incrementa
con el paso de la edad, alcanzando una
prevalencia del 40% a los 15 afios de edad
y de 60 a 90% en la edad adulta. Las infec-
ciones recurrentes se producen en el 20
al 40% de infectados’®. La reactivacion del
VHS-1 se produce después de algunos es-
timulos tales como la exposicidn a la luz
ultravioleta (luz solar), la fiebre, la mens-
truacion y el estrés psicolégico, alrededor
del 60% de los herpes labiales recurrentes
tienen prédromos como picazdn, ardor o
parestesias locales.”

En pacientes con prédromo evidente
(irritabilidad local) se puede utilizar el tra-
tamiento episddico supresor con aciclovir
(400 mg cinco veces al dia durante 5 dias”®



("] o famciclovir (1500 mg dosis tnica 0 750
mg en dos dosis cada 12 horas 79141,

En los casos sin prodomos evidentes
y [ o con recurrencias frecuentes pueden
usar la terapia supresiva crénica con aci-
clovir (400 mg dos veces al dia durante 4
meses 3°[]) o valaciclovir (500 mg una vez
al dia durante 4 meses® %),

El tratamiento tdpico (aciclovir cinco
veces al dia, penciclovir 9 veces al dia),
usualmente disponible en farmacias, tie-
ne resultados modestos, no existe eviden-
cia cientifica comprobada.

Candidiasis bucal

Candidiasis bucal es una infeccién de
la membrana mucosa superficial en la que
el agente etioldgico principal es la Can-
dida albicans; afecta alrededor del 2-5%
de los recién nacidos sanos y es raro que
después del primer afio de vida en nifios
inmunocompetentes. Generalmente son
asintomaticos, pero puede causar dolor,
la irritabilidad y la reduccién de la inges-
ta de alimentos, con la consiguiente defi-
ciencia nutricional y la deshidratacién?®:.

En un estudio retrospectivo trans-
versal de mds de 10.000 niflos de 0-12
anos de edad®, se observd la candidia-
sis bucal en 8,6% de los nifios sanos y
el 19,8% de los nifios con enfermeda-
des sistémicas / crénica (OR = 2,3; 95%
IC 2,0-2,7). Los factores predisponentes
para la candidiasis bucal en nifios sanos
son el uso del chupete y una historia de
uso reciente de antibidticos. La mayoria
de las alteraciones sistémicas asociadas
candidiasis bucal son: la inmunodeficien-
cia, la diabetes, los trastornos endocri-
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nos, la terapia con esteroides, el cancer,
la boca seca y la mala higiene bucal. Tres
cuartas partes de los nifios diabéticos te-
nian candidiasis bucal®.

La presentacion clinica de la candi-
diasis bucal se puede producir de cuatro
maneras, dos transitorias (pseudomem-
branosay eritematosaaguda)y dos persis-
tentes (crénica y eritematosa hiperplasica
crénica). La candidiasis pseudomembra-
nosa es la mas observada en los lactantes
y los ancianos, se caracteriza por placas
blanquecinas en la lengua, el paladar y la
mucosa bucal que se eliminan facilmente
mediante raspado. La Candidiasis erite-
matosa aguda, como resultado de un des-
equilibrio en la flora comensal bucal por
el uso de antibiéticos de amplio espectro,
se manifiesta como lesidn rojiza dolorosa
en el dorso de la lengua y también puede
afectar el paladar y la mucosa bucal.

Los principios para el éxito del control
de la candidiasis bucal en nifios inmuno-
competentes son,** identificary si es posi-
ble, corregir los factores predisponentes;
instrucciones sobre medidas de higiene
bucal; guiar a enjuagar la boca con agua
después del uso de corticosteroides inha-
lados. La eliminacidn del corticoesteroide
de la cavidad bucal se logra mejor hacien-
do gargaras y enjuague combinado inme-
diatamente después de la inhalacién.®

El uso de solucién al 0,2% de clorhexi-
dina no alcohdlica bucal es beneficiosa en
casos de candidiasis pseudomembranosa
y aguda eritematosa # [, Sin embargo,
debido a la posibilidad de formacién de
una sal de baja solubilidad nistatina-clor-
hexidina, reduciendo el efecto de la nis-
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tatina, se recomienda que la nistatina se
administre 30 minutos después de la lim-
pieza con clorexidina.?¢ (]

No hay consenso o guias para el tra-
tamiento farmacoldgico de la candidiasis
bucal, pero un articulo en busca de evi-
dencias terapéuticas para esa enferme-
dad, recomendd la nistatina como medi-
camento de primera linea, a pesar que el
miconazol parece producir mejor resul-
tado® [Bl. En un estudio de nifios inmuno-
competentes, el gel bucal miconazol mos-
tré un 99% de curacién en el duodécimo
dia, frente al 54% de la suspensidn oral de
nistatina, con una tasa de recurrencia si-
milares, alrededor del 13%. ®8[81De acuerdo
con el prospecto del medicamento Dakta-
rin gel oral, el miconazol esta indicada a
partir de 6 meses de edad; Sin embargo,
creemos que la madre o el tutor deben
ser instruidos para usar el medicamento
en pequefas cantidades si es necesario
antes de esa edad.

Otro antifingico utilizado en los bebés
es el fluconazol. Un estudio de 34 recién
nacidos asignados al azar para recibir, o
bien la suspensién oral de nistatina 4 ve-
ces al dia durante 10 dias, o fluconazol
suspensién de 3 mg de dosis / kg al dia du-
rante 7 dias, mostrd cura en el 32% de los
casos de nistatina y el 100% en lo casos de
fluconazol® B El principal inconveniente
del fluconazol es su alto costo.

La violeta de genciana puede ser un
antimicético eficaz: un estudio demostré
que alcanzd el 75% de curacién en un pro-
medio de 11 dias (frente al 55% con nista-
tina); ambos tratamientos redujeron la
duracién de las lesiones, en comparacién

con 34 dias en nifios que no recibieron tra-
tamiento® [, Sin embargo, la violeta de
genciana mancha la piel y laropay se aso-
cia con ulceracién de la mucosa yugal. o<

Se puede aconsejar medidas adiciona-
les en el caso de lactantes con candidia-
sis bucal, como usar antifingico tépico
en el pezdn de la madre si el nifio todavia
estd amamantado®#”: crema de nistatina
100.000 Ul / g, aplicada a los pezones 4 ve-
ces al dia después de mamar, y continuan-
do con la aplicacidn durante 7 dias des-
pués de la remision de los sintomas. No se
recomienda el uso de fluconazol durante
la lactancia. Otra opcidn para la candidiasis
refractaria en los recién nacidos es reem-
plazar el chupete en el caso de que esta
fuera utilizada. En el caso de candidiasis
bucal persistente o recurrente, sin factor
predisponente aparente, se debe investi-
gar la presencia de imunodeficiencia®.

Ulceracion aftosa recurrente

La ulceracion aftosa recurrente (UAR)
es una enfermedad ulcerosa que a menu-
do se produce en individuos sanos y se ca-
racteriza por lesiones en la mucosa bucal
delos labios, lalengua y mejillas, con poca
participacidon de la mucosa queratinizada
(paladar, encias)®>. Un estudio de las lesio-
nes bucales en niflos mostrd que la UAR
puede afectar al 14,8% de los ninos.®. Es
de destacar que la UAR tiene un impacto
negativo en la calidad de vida de los ado-
lescentes de 12 y 15 afios de edad, ya que
afecta alaingesta de alimentos, la higiene
bucal y la estabilidad emocional®.

La etiologia de la UAR no estd bien
definida, pero se ha relacionado con la



predisposicidn genética, traumas locales,
microorganismos, deficiencias nutriciona-
les (acido fdlico y la vitamina del complejo
B), cigarrillos, factores inmunolégicos, es-
trés y reacciones de hipersensibilidad. La
UAR se puede clasificar en: 1. Menor - 85%
de los casos, ulceraciones menores de
1 cm que evolucionan sin dejar cicatrices;
2. Mayor - ulceraciones mayores de 1 cm
que persisten durante semanas o meses
y dejan cicatriz; 3. herpetiforme — agrupa-
miento de multiples ulceraciones.®

El cirujano-odontdlogo debe estar
preparado para hacer el diagndstico dife-
rencial de ulceraciones de tipo aftoides ya
que estas pueden ser vistas en las enfer-
medades sistémicas como la enfermedad
de Behcet, neutropenia, anemia, inmuno-
deficiencias, la enfermedad de Crohn vy
colitis ulcerativa®. Los nifios con deficien-
cias inmunoldgicas, deficiencias nutricio-
nales, problemas de absorcién y la enfer-
medad celiaca, por ejemplo, tienen casi
el doble de probabilidades de tener UAR
que los nifos sanos (odds ratio 1,75, 95%
IC: 1,45-2.11) &.

El tratamiento de la UAR es inespe-
cffico y basado principalmente en los
datos empiricos, en vista de la dificultad
del factor etioldgico y pocos ensayos cli-
nicos que permiten el establecimiento de
la evidencia cientifica. Los objetivos del
tratamiento son aliviar el dolor y los sig-
nos | sintomas inflamatorios y reducir la
frecuencia de recurrencia o la aparicion
de nuevas Ulceras. Los tipos mas ligeros
de UAR (UAR menor o herpetiforme con
poca recurrencia) pueden ser tratados
con analgésicos, anestésicos, antisépti-
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cos, antiinflamatorios no esteroideos y
esteroides, sucralfato, tetraciclina o el
nitrato de plata, con o sin cambios en la
dieta. En los casos mds graves (UAR ma-
yor o UAR alta recurrencia), el tratamien-
to sistémico se debe considerar, y los
farmacos hasta ahora investigados son la
colchicina, prednisolona, ciclosporina A,
interferén antagonistas del factor de ne-
crosis tumoral, antimetabolitos y agentes
alquilantes.”

En los ultimos 10 afios entre los mu-
chos medicamentos tépicos que han sido
investigados con el objetivo de reducir el
dolor, el nimero y tamafio de las lesiones
en la UAR, se ha demostrado su eficacia /
eficiencia: tabletas de 50 mg de penicilina
G potdsica® Bl cauterizacion con nitrato
de plata ], amlexanox comprimido ad-
hesivo 2 mg** o crema 5% "], crema de
clobetasol 0,05%71"], gel de 0,2% de acido
hialuronico %<, solucién acuosa de mi-
nociclina 0,2%% [, triancinolona o dexa-
metasona en orabase™®. Una revisidn
sistematica sobre el uso de corticosteroi-
des tdpicos en la UAR ha demostrado que
estos medicamentos reducen el dolor y
el tiempo de desaparicidn de las lesiones,
pero son cuestionables en cuanto a la re-
currencia de las ulceraciones™ %],

Entre las terapias alternativas conoci-
das, los ensayos clinicos han demostrado
la reduccién de los sintomas con el uso
de: pie de ledn | Alchemilla vulgaris
[B] extracto de manzanilla®, adhesivo
intrabucal con regaliz®*[®), medicamento
homeopdtico individualizado™s], mirtu /
Myrtus communis™® 4 la espina del came-
llo / Alhagi camelorum *7[4] |a rosa de da-
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mascena "84l

Otro tipo de intervencidn en los casos
mas graves de la UAR es el uso de drogas
imunomoduladoras o vitamina para uso
sistémico. Diferentes medicamentos sisté-
micos se compararon en un ensayo clinico
abierto con 4 afios de duracion™[®); se en-
contrd que el protocolo mas eficaz y mejor
tolerado era talidomida 100 mg / dia (remi-
sidn total en 7 de 8 pacientes), seguido de
la dapsona 25 mg a 100 mg / dia (la remi-
sién en 5 de 9), la colchicina 0,5 a 1,5 mg /
dia (remisiones en 4 de 10) y pentoxifilina
400 mg tres veces al dia (de referencia 1
de cada5).

Con tantas preguntas acerca de la etio-

logia, diagndstico y tratamiento de la UAR,
se propone un algoritmo para el manejo
clinico de la UAR (Figura 1). En general, se
debe preferir medicamentos tdpicos an-
tiinflamatorios debido a un menor riesgo
de eventos adversos graves, pero estos
medicamentos no son eficaces en casos
severos de UAR. Los farmacos sistémicos
deben ser prescritos después de la discu-
sién con el equipo de salud multidisciplina-
rio ya que potencialmente se asocian con
eventos adversos graves colchicina - dolor
gastrointestinal, diarrea, infertilidad mas-
culina; dapsona — meta-hemoglobinemia;
levamisol - leucopenia; pentoxifilina - ndu-
seas; La talidomida - teratogenicidad, poli-
neuropatia, cambio de humor.

Figura 1. Algoritmo para ulceraciones aftosas recurrentes, traducido (Scully 2008).

| ULCERACIONES RECURRENTES SOLAMENTE EN LA CAVIDAD BUCAL |

—

Siempre en el
mismo lugar

Considerar
herpes labial
recurrente -
Sintomas
severos
Estler‘0|des Considerar
tOP'C.O,S’ esteroides
clorhex{dllna [¢) -~
tetraciclina

NO

No es UAR

| Fiebre/adenomegalia |

s no |

Hemogramay Considere
perfil de hierro enfermedad de
normal Behcet,

enfermedades

mucocutaneas o
gastrointestinales

-

Considere
PFAPA

Considere enfermedades
hematoldgicas o
inmunodeficiencias

*PFAPA- Sindrome de fiebre, ulceracidn aftoide, faringitis y adenomegalia periddica.




Conclusion-sintesis para la
prescripcion de medicamentos
en nifos

De acuerdo con el objetivo del presen-
te capitulo y el reconocimiento de la falta
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de evidencia de nivel A para determinadas
situaciones clinicas en odontopediatria,
orientamos conductas apropiadas para
las enfermedades mas comunes de la ca-
vidad bucal de los nifios y adolescentes

(Tablas 3y 4).

Tabla 4 — Recomendaciones de prescripcion en
situaciones clinicas comunes en odontopediatria

Situacion Clinica

Régimen terapéutico

Referencia

Dolor asociado a tratamiento de ortodoncia

Insercidn del elastico 400 mg de ibuprofeno 30,32
separador entre molares 1 hora antes,
con contacto dentario 3y 7 horas después.
Dolor de movimiento de los | Naproxeno (500mg) de 12 en 12 horas 35[A]
dientes durante las primeras horas 48 horas después de
la activacion del dispositivo la activacién de ortodoncia

Dolor post-operatorio
Analgesia preventiva para Ibuprofeno asociado a paracetamol 39[A]
extraccién dental. (5/15mg/Kg) 1 hora antes
Dolor después del Ibuprofeno asociado o no a paraceta - 39[A]
procedimiento mol, a cada 6 horas
Extraccion de terceros Ibuprofeno asociado a paracetamol, a 50,53[A]

molares

Nifio con la pulpitis y
sintomas sistémicos
(fiebre, trismo)

cada 6 horas

Infecciones dentales

1. Conducta local para controlar la infec-
ciéon (endodoncia, extraccidn de dientes
u otro)
2. Para el dolor y [ o fiebre, prescribir
uno de dos farmacos (por unos 3 dias o
mientras duren los sintomas):
a. Paracetamol
b. Ibuprofeno
* En caso de fiebre persistente puede
asociarse el ibuprofeno y el paracetamol
c. Dipirona
3. Para controlar los sintomas sistémicos,
prescribir uno de los de antibidticos
citados enla Tabla 3

Paracetamol: 62[A]
Ibuprofeno: 63[A]
Dipirona: [B]
Antibioticos: 65[A]

Nifio con infeccién
odontogénica acompafada
de edema agudo intrabucal

Optar por la conducta anterior o la admi-
nistracién inmediata de antibidticos para
evitar la propagacion de la infecciony
tratar el diente afectado en su préxima
sesion.

65[A]
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Tabla 4 — Recomendaciones de prescripcién en
situaciones clinicas comunes en odontopediatria (cont.)

Situacion Clinica

Régimen terapéutico
Lesiones en mucosa

Referencia

Ulceraciones aftosas 1. Identificar y controlar los factores Inexistente
recurrentes (UAR) - lesiones predisponentes de las Ulceras cuando sea
que duran unos pocos dias posible
y pocas tienen pocas recaidas | 2. Orientar higiene y algiin medicamento
en el afo, dolor tolerable sintomatico si es necesario (ver punto 3
a continuacion)
UAR, lesiones dolorosas que 1. Identificar y controlar los factores 101, 103[A]

duran de 3 a10 dias,
recurrencia mensual,
impacto en la higiene bucal y
los habitos alimentarios

predisponentes de ulceraciones cuando sea
posible
2. Comprobar que el nifio/ adolescente
logre darse cuenta de los signos
prodrémicos de la lesién (hormigueo, edema)
3. Orientar el inicio del uso tépico de uno de
los antiinflamatorios de abajo en prédromos
o cuando aparezcan las lesiones:
a. Omcilon-A (acetonido de triancinolona
en base emoliente para uso odontoldgico)
aplicado sin friccion dos o tres veces al dia
(y uno al acostarse) hasta la remision de
los sintomas
b. Gingilone pomada (acetato de hidrocor-
tisona, sulfato de neomicina, troxerutina,
acido ascdrbico y benzocaina) friccionar
tres a seis veces al dia hasta la remisién de
los sintomas
c. Solucién dexametasona 0,05 mg /5 ml
utilizado como un enjuague bucal tres
veces al dia (para nifios que puede escupir
y adolescentes)
d. Ad-Muc pomada (extracto fluido de
Chamomilla recutita) que se aplica dos
veces al dia a las lesiones
4. Recomendar el uso de una solucién de
clorhexidina sin alcohol en la higiene bucal
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UAR con lesiones dolorosas
y evolucidn crénica que
produce el desarrollo
consecutivo de nuevas
ulceraciones

Atencién multidisciplinaria (odontologia
pediatrica, odontoldgico, médico) con
medicamentos sistémicos recetados
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Tabla 4 — Recomendaciones de prescripcidn en

situaciones clinicas comunes en odontopediatria (cont.)

Situacién Clinica Régimen terapéutico Referencia
Candidiasis eritematosa aguda | 1. Mantener la higiene bucal 84[C]
en nifios de 4 afos durantela | 2. Esperar a la finalizacién de la
antibidticoterapia antibioticoterapia y la flora comensal bucal,
serecuperard
La candidiasis 1. Mantener la higiene bucal 82,87,89[B]

pseudomembranosa en los
bebés de 4 meses de edad
amamantados por la madre

2. Prescribir uno de los procedimientos
siguientes para el nifio:
a. Nistatina suspension oral 100.000 Ul / ml,
1ml aplicado 4 veces /[ dia, con una duracion
de al menos 48 horas después de la
desaparicidon de los sintomas
b. Miconazol gel oral 20 mg pequefia
cantidad extendido en la zona afectada de
la mucosa 4 veces / dia
¢. Suspension oral de Fluconazol
50 mg/5 ml, dando 3 mg/ kg una vez [ dia
durante 7 dias
3. Prescribir nistatina o miconazol en crema
para que la madre aplique en el pezdn.
4. Recomendar intercambio de chupete si es

necesario
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Uso de analgesiainhalatoria  Capitulo
con Oxido nitroso y oxigeno

en odontopediatria

Ronald Seaman Penido
Silvio Roberto Cribari Teixeira

Introduccion

A pesar del gran avance técnico em-
prendido por la ciencia, persiste una per-
cepcién desagradabe relacionada con la
experiencia odontoldgica. Un ejemplo de
esto puede observarse en algunos progra-
mas de televisidn o publicidad en los cua-
les satirizan la Odontologia. Sensaciones
como miedo y ansiedad, la fobia odonto-
Iégica, son problemas que entre nifios y
entre adultos, estan largamente extendi-
dos'.

Entonces, de esta Odontologia tan
“amenazante” para algunos pacientes,
surgen técnicas para el manejo y uso de
medicamentos con el objetivo de reducir
o eliminar la ansiedad, el miedo y las fo-
bias, generando una experiencia odonto-
I6gica mas placentera. La analgesia inha-
latoria, a través de éxido nitroso/oxigeno,
es una de esas técnicas que vienen subs-
tancialmente a ocupar un lugar importan-
te por sus valiosas caracteristicas.

El procedimiento, cuando en manos
habilitadas y con un equipamiento ade-
cuado, se torna una operacién simple y de
alto control por parte del profesional.

Ciertamente el adulto mentalmente

sano puede lidiar con sus aprehensiones
através del razonamiento o por el esta-
blecimiento de un didlogo franco con el
odontdlogo, buscando una orientacién
conveniente. El nifio, al contrario, repre-
senta un gran desafio para el profesional
en términos de manejo de comportamien-
to, por no poseer todavia estos mecanis-
mos de razonamiento bien desarrollados.
En estos casos recae enteramente la res-
ponsabilidad al odontdlogo de selecionar
los medios adecuados para tornar el tra-
tamiento lo menos doloroso e incémodo
posible, de manera que el paciente pase a
encarar de forma favorable y permanente
los procedimientos odontoldgicos.

Método

Para que las recomendaciones de
esta guia estén basadas en evidencias, fue
realizada una budsqueda de datos MEDLI-
NE, utilizadndose los siguientes términos:
“nitrous oxide”, ‘“analgesia”, ‘“anxioly-
sis”, “behavior management” y ‘“dental
treatment” y también consultado a cerca
de tesis de masterado y doctorado de la
USP (Universidade de S&o Paulo) y UNI-
CAMP (Universidade de Campinas), asi
como la biblioteca digital brasilera de tesis
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y disertaciones (BDTD).

Hasta el momento de elaboracién de
esta guia, no se hallaron estudios de re-
vision sistematica presentando eviden-
cias fuertes en lo que se refiere a el uso
de analgesia relativa con oxigeno y éxido
nitroso en Odontologia con excepcidn
del trabajo realizado por Lyratzopoulos e
Blain’.

Las orientaciones constantes en este
texto son acompafadas de grandes reco-
mendaciones, estimadas a partir del nivel
de evidencia cientifica, conforme a lo des-
crito en el Cuadro 1 del capitulo de intro-
duccién de este manual.

Objetivo

El primer paso para el uso de esta
técnica es el diagndstico, siendo la base
sobre la cual se realizardn las indicacio-
nes. Debido a esto, es necesaria la com-
prensién a profundidad de la técnica. Para
pacientes con necesidades especiales, las
indicaciones presentan mayor discusién y
diferencias. #5678

La obtencién de conocimientos de far-
macologia es otro objetivo a ser logrado,
con la finalidad de conocer la presenta-
cién farmacoldgica y farmacodinamia.
Esto permite actuar informadamente
para prevenir situaciones de emergencia
y intervenir apropiadamente en caso de
que estas ocurran.

La estandarizacidon de la técnica es ex-
tremadamente importante, depende de
la experticia y conocimeinto del Odonto-
pediatra poder optar por el uso de la anal-
gesia consciente por inalacién de dxido

nitroso y oxigeno en su consultorio.

La Asociacién Brasilera de Odonto-
pediatria reconoce la analgesia por inala-
cién con d6xido nitroso y oxigeno como
una técnica segura y eficaz para reducir la
ansiedad, producir analgesia y mejorar la
comunicacion entre el paciente y el profe-
sional. En Brasil, la técnica fue introducida
por el Prof. Hilton Souchois de Albuquer-
que Mello, de la Universidad Estatal de
Rio de Janeiro en la década de los 70°.

La necesidad de un correcto diag-
ndstico y plan de tratamiento, asi como la
seguridad del paciente y del profesional,
deben ser consideradas antes de la utiliza-
cién de 6xido nitroso.

Al realizar esta gufa, la Asociacion
Brasilera de Odontopediatria, tiene como
objetivo orientar al odontélogo sobre
protocolos apropiados para el uso delain-
halacién con 6xido nitroso y oxigeno para
pacientes pedidtricos.

Las etapas en la administracién de la
analgesia con oxigeno y 6xido nitroso es-
tan organizadas en el Anexo 1.

Justificacion (Base Tedrica)

Los odontdlogos son expertos y ha-
bilidosos en conseguir controlar el dolory
la ansiedad de sus pacientes.

En cuanto a la ansiedad y el dolor,
pueden ser modificados utilizdndose un
abordaje no farmacolégico para la adap-
tacion comportamental, pero en otros
casos, existe la necesidad de utilizar me-
dicamentos especificos®.

Segun el Prof. Ranali", millones de



Uso de analgesia inhalatoria con éxido nitroso y oxigeno en odontopediatria

personas sienten miedo, nerviosismo
y ansiedad al pensar en el odontdlogo.
Esa sensacién de “miedo” (denominado
de comportamiento fébico) esta ligada
a los cinco miedos universales del hom-
bre, a saber: miedo del dolor; miedo de
lo desconocido; miedo del desamparo y
de la dependencia; miedo del cambio y
de la mutilacién del cuerpo; miedo de la
muerte.

Analgesia o sedacién es definida por
la American Society of Anesthesiologists™
como la diminucidén o eliminacién del do-
lor en paciente consciente. El paciente
responde normalmente a las drdenes
verbales, todos los signos vitales estan
estables y no existe riesgo significativo de
pérdida de los reflejos protectores y los
pacientes pueden retornar a su movilidad
anterior al procedimiento.

En un estudio internacional engloban-
do varios continentes, Wilson e Alcaino,
quedaron sorprendidos al encontrar un
nimero relativamente alto (mas de 60%)
de las instituciones académicas de ense-
flanza que practican y ensefian la técnica
de analgesia relativa con oxigeno y éxido
nitroso a sus alumnos®.

En nifios, la analgesia o sedacion pue-
de facilitar la realizacién de procedimien-
tos que no son particularmente doloro-
SOs, pero que requieran que el paciente no
se mueva®. También puede permitir que
el paciente tolere procedimientos desa-
gradables por conseguir reducir o aliviar
el dolor. El resultado de un abordaje far-
macoldgico es variable y depende de la
respuesta individual a los medicamentos.
El efecto clinico de la inhalacién de éxido

nitroso y oxigeno, es mas previsible entre
la mayoria de la poblacidn.

Este es un agente analgésico [ ansioli-
tico que causa depresidn del sistema ner-
voso central y euforia con efectos mini-
mos en el sistema respiratorio™. El 6xido
nitroso es un gas sin color y virtualmente
sin olor, sin embargo, levemente dulce.

El 6xido nitroso tiene un mecanismo
de acciéon multiple. El efecto analgésico
del dxido nitroso aparentemente tiene
en su inicio por liberacion neuronal de
peptidos opioides enddgenos®.

Dentro de los neurotransmisores cen-
trales, se puede citar como los principales
responsables por la excitacidn e inibicidn,
respectivamente, al glutomato y el acido
gama aminobutirico tipo A (GABAa).

Cuando EL GABAa es liberado de la
hendidura sinaptica, los receptores pos-
sindpticos ionotrdpicos para este neuro-
transmisor son activados.

Segund Fanganiello,”® la accién an-
siolitica envuelve la ativacion del receptor
GABAa directo o indirectamente, a través
de sitios especificos para benzodiazepini-
cos.

El 6xido nitroso tiene una absorcidon
rapida, a nivel de los alvéolos pulmona-
res’.

Es relativamente insoluble y por esto,
rdpidamente absorbido y excretado, prin-
cipalmente por los pulmones®.

Como el éxido nitroso es treinta y
cuatro veces mas soluble que el nitré-
geno en sangre, la hipoxia por difusion
puede ocurrir. Los estudios han demons-
trado que niflos pueden desaturar mas
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rapidamente que los adolescentes™ y la
administracion de 100% de oxigeno al
paciente por el periodo de tres a cinco
minutos, al término de la sedacidn, es
de extrema importancia,'***'. El éxido
nitroso causa una leve disminucién en
el gasto cardiaco, en cuanto la resisten-
cia periférica es aumentada mantenien-
do asi la presién sanguinea. Esto es una
ventaja cuando se atienden pacientes
con desdrdenes cerebro cardiovascula-
res™.

El 6xido nitroso es absorbido ra-
pidamente, permitiendo una accién
y recuperacion rapida (de tres a cinco
minutos). No afecta los reflejos, prote-
giendo el reflejo de la tos™.

Aunque raramente ocurren, la re-
gurgitacion silenciosa y subsecuente as-
piracion, deben ser consideradas en la
sedacidn con éxido nitroso y oxigeno.
La preocupacién mayor es la de que el
reflejo faringeo-laringeo permanezca
intacto. Este problema puede ser evita-
do no permitiendo que el paciente pase
para el estado inconsciente®.

La mayoria de los nifios encara con
entusiasmo la utilizacién de éxido ni-
troso y oxigeno. Muchos relatan haber
sofiado o haber estado en una nave es-
pacial para un paseo. Cabe al odonto-
pediatra asociar una historia o fanta-
sia en la presentacidn de la técnica al
nino>.

Métodos de combinacidn de equi-
pamientos de audiovisual utilizados en
conjunto con la analgesia con éxido ni-
troso y oxigeno ha obtenido una acep-

tacién grande por parte de la poblacidn
infantil 2728,

La principal y mds marcada carac-
teristica de analgesia con éxido nitroso
y oxigeno es que, durante la analgesia
el paciente se encuentra despierto con
un grado minimo de depresién de cons-
ciencia, siendo que el contacto verbal
es mantenido constantemente#?93',

Para muchos pacientes la sensa-
cion de “pérdida de control” puede ser
un problema, asi como pacientes claus-
trofébicos pueden sentir la mdscara na-
sal desagradable3'.

Recientemente la medicina y la en-
fermeria han incrementado la utiliza-
cién de analgesia inhalatoria por oxige-
no y é6xido nitroso en procedimientos
pediatricos diversos (por ej: tomogra-
fia computarizada, inyeccién de toxina
botulinica, puncién lumbar, remocién
de cuerpo extrafio, via intravenosa®,
colonoscopia®*, cistouretografia® eva-
luacién de retinopatia®®), es posible que
no se hayan obtenido los mismos niveles
de éxito con la odontologia pediatrica, tal
vez justamente, por la falta de no haber
profundizado en el control del comporta-
miento infantil>.

La decisidn del uso de la analgesia
con Oxido nitroso y oxigeno tiene que
ser evaluada con cuidado, tomando en
cuenta modalidades alternativas de con-
trol de comportamiento, las necesida-
des del paciente, el efecto de calidad de
tratamiento odontoldgico, el desarrollo
emocional del paciente y las condiciones
fisicas del paciente3334,
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Los objetivos de sedacién por
inhalacion de oxigeno y 6xido
nitroso incluyen:

1. Eliminacién o reduccién de la ansie-
dad.

2. Reduccién de los movimientos in-
voluntarios y reacciones al trata-
miento odontoldgico.

3. Cooperacién y mejorar la comuni-
cacién entre el paciente y el profe-
sional.

4. Elevar el umbral de percepcidn del
dolor.

5. Mejor tolerancia a periodos mas
largos de tratamiento.

6. Un auxilio en el tratamiento de pa-
cientes portadores de necesidades
especiales.

7. Reduccion del reflejo de la ansie-
dad

8. Potenciadores de sedativos.

Las desvantajas de inhalacion
de 6xido nitroso y oxigeno
incluyen':
1. Falta de potencia con agente anes-
tésico general.

2. Depende mucho reasegurar y con-
vencimento psicoldgico.

3. Interferencia de madscara nasal
para incursion en regién antero su-
perior del maxilar.

4. Paciente debe estar con las vias aé-
reas superiores sin obstruccién.

5. Polucién y posible contaminacién
por exposicién del profesional y
personal auxiliar.

Recomendaciones

Robb e Meechan?* afirman que la anal-
gesia con oxido nitroso y oxigeno sirve
como coadyuvante de la modificacién de
la cooperacidn del paciente, mas no anula
la necesidad de anestesia local. La misma
no habilita para praticar una técnica de-
ficiente de anestesia local, pues ciertos
problemas pueden ser agravados por la
tentativa de usar técnicas sedativas ina-
propiadas. El factor mas importante en
el éxito del tratamiento, es la evaluacién
correta del paciente. Penido*® recuerda
que cualquier forma de sedacién jamas
funciona como substituto para el correc-
to diagndstico de los problemas de com-
portamiento y sin la debida aplicacién de
técnicas de abordaje del paciente infantil
basados en sélidos fundamentos de psi-
cologia.

Jastak3738 Malamed?® y Orr#° recuerdan
que al producir la sensaciéon de euforia,
la sedacién con oxigeno y dxido nitroso
debe ser siempre acompafiada de un au-
xiliar para evitar complicaciones de orden
sexual y juridico y que en casos relatados,
el profesional se encontraba solo con un
paciente de sexo opuesto y estaban utili-
zando porcentajes por encima de 50% de
6xido nitroso.

Oliveira et al.# afirman que la analgesia
con Oxido nitroso y oxigeno, cuando es
utilizada de manera correcta, es una bue-
na opcién en control comportamental del
paciente durante la atencién odontoldgi-
ca. Por ello, la decisidén sobre su uso debe
llevar en consideracién otras técnicas de
condicionamiento, las necesidades de tra-
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tamiento del nifio y del adulto, su salud
bucal y su desarrollo fisico, mental y emo-
cional.

Recientemente Levering?, al hacer un
analisis sobre la historia de utilizacién de
analgesia con 6xido nitroso y oxigeno en
el continente norteamericano, elevé un
punto ético y médico legal considerando
que la combinacién de este agente con
otros sedantes puede producir efectos
colaterales graves. A pesar de tener gran
aceptaciéon por parte de la comunidad
americana, la recomendacién en cuanto a
uso de sedacién con dxido nitroso y oxi-
geno, debe ser siempre hecha teniendo
en mente el mejor beneficio para el pa-
ciente infantil.

Seleccién de pacientes

e Pacientes ansiosos y temerosos

e Pacientes que requieren cuidados
médicos especiales.

e Paciente cuyo reflejo tusigeno, no
permite o interfiere en el trata-
miento odontoldgico.

e Paciente en que una anestesia pro-
funda local no puede ser obtenida.

e Paciente infantil cooperador, sien-
do sometido a un procedimiento
odontoldgico prolongado.

Una revisidn de la historia médica debe
ser realizada antes de decidir la utilizaciéon
de analgesia con 6xido nitroso y oxigeno.
Ese levantamiento debe incluir:

* Reaciones alérgicas previas o reac-

ciones adversas a medicamentos.

e Medicacidn que estd siendo utiliza-

das incluyendo: dosis, horario, fe-
chay lugar de administracion.

¢ Enfermedades y desdrdenes o
anormalidades fisicas o estado de
gravidez.

¢ Hospitalizacién previa incluyendo
fecha y motivo.

Segun Coulthard y Craig?, es mejor pre-
veer el tratamiento con anestesia general
que intentar la analgesia en un paciente
totalmente incapaz de cooperar. La anal-
gesia correctamente realizada requiere
que el paciente tenga intelecto y percep-
cién suficientes para comprender lo que
estd sucediendo y poder cooperar plena-
mente con el profesional.

Contra-indicaciones de
utilizacion de analgesia por
6xido nitroso y oxigeno:

e Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

e Disturbios emocionales severos o
dependientes de medicamentos*.

e Primer trimestre de gravidez®.

e Tratamiento con sulfato de bleomi-
cina%®

e Deficiencia de metilenotetrahidro-
folato reductasa®.

Cuando fuera posible, un médico debe
ser consultado antes de ser administra-
dos agentes ansioliticos o analgésicos
a pacientes portadores de condiciones
médicas significativas (enfermedades
pulmonares obstructivas, problemas car-
diacos, anemia falciforme®, otitis media
y transplante de membrana timpdanica*
y traumatismo craneal agudo severo®°,
pacientes que sufran cirugia ocular con in-
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yecciones de gases recientemente??).

Técnica de administracion de
analgesia con 6xido nitroso y
oxigeno.

La sedacion con 6xido nitroso y oxige-
no debe ser administrada solamente por
profesionales debidamente calificados
y habilitados por el Consejo Federal de
Odontologia (CFO), debiendo los mismos
estar preparados para una respuesta de
emergencia, conforme publicacién en
Diario Oficial de Unién, de 12 de mayo de
2004552,

El profesional que administrara la seda-
cién debe ser entrenado en el uso de los
agentes empleados, asi como estar prepa-
rado para una respuesta de emergencia®.

El profesional debe realizar la seleccion
de madscara nasal apropriada. General-
mente un flujo de 5 a 6 litros por minuto
es lo ideal para la mayoria de los pacien-
tes. La bolsa reservoria se debe pulsar
gentilmente a cada respiracion. El flujo
debe ser ajustado despues de observar el
reservorio de la bolsa. La introduccidn de
100% de oxigeno por uno a dos minutos
seguidos de 10% de dxido nitroso en incre-
mentos de 10%.

Durante la administracidon de sedacidn
con 6xido nitroso y oxigeno, la concentra-
cidn de dxido nitroso no debe exceder el
limite de 50%, rutinariamente.

Las concentraciones de dxido nitroso
pueden ser reducidas durante la realiza-
cién de procedimientos menos complejos
(ej: restauraciones) y aumentadas en si-
tuaciones mas complejas o dolorosas (ej:

exodoncias, anestesias locales).

Durante el tratamiento es importante
la monitorizacién visual del ritmo de respi-
racion del paciente y del nivel de conscien-
cia del mismo?®.

Los efectos de éxido nitroso son larga-
mente dependientes de seguridad psico-
Iégica pasados por profesional, de ahi que
sea muy importante la utilizacién de téc-
nicas tradicionales de control de compor-
tamiento®. Una vez que el flujo de éxido
nitroso ha concluido, se debe administrar
100% de oxigeno por el periodo de tres a
cinco minutos™(l. El paciente debe retor-
nar al nivel de respuesta pre-tratamiento
antes de ser dispensado*' (Anexo 02).

Monitorizacion

La respuesta verbal del paciente a las
ordenes durante la analgesia con dxido
nitroso y oxigeno, sirve como guia para
su nivel de conciencia. La observacion del
paciente debe ser realizada continuada-
mente durante el procedimiento odon-
toldgico. Durante la analgesia con 6xido
nitroso y oxigeno, la observacion clinica
continuada incluye la respuesta del color,
el ritmo y frecuencia respiratoria. La res-
puesta verbal indica si el paciente estares-
pirando adecuadamente®.

Si cualquier otro agente es usado en
conjunto con la analgesia con éxido nitro-
SO y oxigeno que no sea anestésico local
en dosis recomendada (ej: sedativos), la
monitorizacién apropiada para el nivel de
sedacion debe ser rigurosamente segui-
da’t, recomendandose el minimo de un
oximetro de pulso, con un sensor adecua-
do cuanto el tamafio y local de fijacion®.
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Lermans® [lama la atencién de que es-
maltes de color o enfermedades de uias
pueden afectar la accién del oximetro.

Efectos adversos de la
inhalacién de 6xido nitroso y
oxigeno:

La analgesia con dxido nitroso y oxige-
no tiene una excelente historia de seguri-
dad, cuando es administrado por personas
habilitadas en pacientes cuidadosamente
seleccionados con equipamientos y técni-
cas apropiadas.

El 6xido nitroso es un agente seguro y
eficaz para proporcionar una guia farma-
coldgica apropiada al comportamiento de
los nifios.

Reacciones adversas agudas o crénicas
del paciente al éxido nitroso son poco fre-
cuentess7[c,

Nausea y vémito son los efectos cola-
terales mas comunes, ocurriendo en 0,5%
de los pacientes>®[®l,

Una incidencia mayor es reportada
con periodos mas prolongados de admi-
nistracion de dxido nitroso y oxigeno,
fluctuaciones en los niveles de éxido ni-
troso y concentraciones altas de éxido
nitroso [}

No es requerido el ayuno para pacien-
tes que se someterdn a analgesia con 6xi-
do nitroso y oxigeno. Entretanto, el profe-
sional puede recomendar que solamente
una comida liviana serd consumida dos
horas antes de la administracidon de Jxi-
do nitroso®®. Hipoxia por difusién puede
ocurrir como resultado del rapido pasaje

del 6xido nitroso para el alvéolo, conse-
cuentemente diluyendo la concentracion
de oxigeno. Eso puede llevar a dolores de
cabeza, desorientacidn y puede ser facil-
mente evitado administrando 100% de oxi-
geno después de la discontinuacion del
6xido nitroso™!cl.

Documentacion

De acuerdo con McDonald e Avery®,
en la Odontopediatria el consentimiento
informado es un documento de gran ne-
cesidad ya que los padres y los respon-
sables legales deben estar de acuerdo
con el uso de la analgesia con éxido ni-
troso y oxigeno para el nifio. Ellos tie-
nen el derecho de recibir informacidn
completa con relacién a los riesgos,
razonablemente previsibles, y a los be-
neficios asociados con la técnica espe-
cifica y con los agentes a ser utilizados,
asi como cualquier método alternativo
disponible. Por tanto, la explicacidon
debe ser con términos claros, concisos,
con los cuales los involucrados estén fa-
miliarizados. Esa declaracién puede ser
anexada o ser parte de un formulario
de registro de analgesia, con un espacio
para los temas de todas las partes invo-
lucradas. Como la analgesia con 6xido
nitroso y oxigeno no es considerada una
parte rutinaria de una consulta odonto-
l6gica, este consentimiento debe ser un
documento separado y distinto de per-
miso para tratar al paciente, anexado a
la historia odontoldgica® (Anexo 03).

El profesional debe informar a los
responsables sobre las precauciones
de dieta pre-tratamiento. Caso indica-



Uso de analgesia inhalatoria con éxido nitroso y oxigeno en odontopediatria

do, ademas de anotar en el historial del
paciente la dosis (porcentaje de dxido
nitroso y oxigeno) asi como el flujo, du-
racion de procedimiento y periodo de
oxigenacién pos-tratamiento (Anexo

04).

Instalaciones, personal y
equipamiento:

Todas las instalaciones para la utili-
zacion de analgesia con dxido nitroso
y oxigeno deben ser previamente acon-
dicionadas para asegurar la dispensa
apropiada de gas y poseer sistema de
seguridad verificado antes de su utiliza-
cion.

El equipamiento debe tener la ca-
pacidad de proporcionar 100% y nunca
menos de 20% de oxigeno, con un flujo
apropiado al tamafio del nifio.

El equipamiento debe poseer un sis-
tema de seguridad que sea calibrado y
medido de acuerdo con las leyes vigen-
tes. Como en Brasil no se posee hasta
la fecha regulacion sobre el asunto, la
Asociacion Brasilera de Odontopedia-
tria (abo-Odontopediatria), sugiere las
orientaciones de AAPD/AAP*4. El equi-
pamiento debe poseer sistema de anti-
polucién de ambiente.

El profesional que utiliza analge-
sia con 6xido nitroso y oxigeno debe
poseer habilidades propias, entrena-
miento adecuado, personal auxiliar y
equipamiento para resolver cualquier
emergencia. Entrenamiento y certifica-
cién en soporte basico de vida (resucita-

cién cardiopulmonar y atencién cardio-
vascular de emergencia®*®) y sugerido
y recomendado a todo el personal auxi-
liar (TSB - técnico en salud bucal y ASB
- auxiliar en salud bucal)”. Ese equipo
debe participar de revisiones periddicas
de protocolo de emergencias de consul-
torio y entrenamiento con simulaciones
para asegurar una respuesta segura en
una eventual emergencia®+°© [B167.68,69,

Estd claro que la disciplina de emer-
gencias médicas en odontologia con
una carga horaria de 15 horas, es insu-
ficiente para poder lidiar con proble-
mas reales que pueden ocurrir con los
pacientes infantiles, asi como con sus
responsables o acompafiantes7°.

La abo-Odontopediatria recomien-
da una profundizacién de equipo odon-
tolégico en este tema tan importante, a
través de cursos especificos.

Aunque no haya regulacién en Brasil,
los cursos de soporte bdsico de vida dise-
flados y desarrollados por la AHA — Ame-
rican Heart Association (Asociacién Ameri-
cana de Cardiologia), deben ser renovados
(recertificados) cada 2 afios. y es bueno
tambien recordar que en los Estados Uni-
dos todos los profesionales Odontope-
diatras que practiquen cualquier forma
de sedacidn, son obligados en la mayoria
de los estados, a tener un curso de PALS
(Pediatric Advanced Life Support — Soporte
Avanzado de Vida en Pediatria) cuya reno-
vacién también se hace obligatoria cada
2 afos, asi como la credencial de certifi-
cacion internacional que exige la aproba-
cion en test con 84% de acierto.®
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En Brasil, lastimosamente el Consejo
Federal de Medicina prohibe que la mayo-
ria de los cursos avanzados desarrollados
supervisados por la AHA (American Heart
Association) y traducidos para la lengua
portuguesa, sean tratados por profesio-
nales no médicos, esto es contrario a la
filosofia de la instituciéon americana, la
cual exige que cualquier profesional de
la salud asista a estos cursos y apruebe
las evaluaciones efectuadas en ellos, asi
como también en recertificacidn periddi-
ca obligatoria.

Una maleta de emergencia debe estar
preparada y lista para su uso. El equipa-
miento de emergencia debe ser aproriado
para servir a nifios de todos los tamafos
y edades. Debe incluir equipamiento de
resucitacion cardio pulmonar para pacien-
tes inconscientes y sin respiracion y pro-
mover el soporte de vida hasta que los pa-
ramédicos o similares puedan proseguir
con el rescate ©9¢) 70, 710¢],

Un sistema portatil que posibilite la ad-
ministracion mayor que 90% de oxigeno
con presidn positiva a un flujo de hasta 10
litros por minuto por un periodo minimo
de 60 minutos (650 litros - cilindro tipo E)
debe estar disponible.

Cuando un reanimador manual de tipo
bolsa mascara fuera usado, éste debe pro-
porcionar un flujo de volumen de 15 litros
por minuto.

Debe haber un documento que especi-
fique que todo el material y equipamiento
de emergencia fuera chequeado y haya
pasado por mantenimiento en intervalos
regulares®.

Seguridad ocupacional

En un esfuerzo por reducir inciden-
tes de salud ocupacional asociados al
6xido nitroso, la Associacién Brasilera
de Odontopediatria recomienda el uso
de equipamientos de escape y una eva-
luacién periddica de funcionamento de
estos equipamientos, segun recomenda-
cién de AAPD®.

La ventilacion de la sala de consul-
torio debe, siempre, tener salidas de aire
hacia el ambiente externo, para que no
haya acimulo de éxido nitroso en el aire
dentro del ambiente de trabajo, evitando
asi que este se mantenga contaminado.
Las aberturas de entrada de gases, situa-
das en la parte posterior del equipamen-
to, también deben ser protegidas, asi
como las tubos deben estar siempre des-
obstruidos antes del procedimento, para
que haya una buena mezcla. El asistente
del profesional debe ayudar a mantener
la mascara nasal en el paciente para que
este capte toda la mezcla de gases*.

La analgesia por inhalacién con éxido
nitroso y oxigeno es una técnica que viene
obteniendo éxito creciente en la atencion
odontoldgica. Por ser un eficiente agen-
te sedativo, el dxido nitroso promueve
la realizacién de una atencidn tranquila
y confortable para el paciente y también
para el odontdlogo, contribuyendo asi
para una mejor calidad de los procedi-
mentos odontoldgicos ejecutados.
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ANEXO o1

ETAPAS EN LA ADMINISTRACION DE LA ANALGESIA
CON OXIGENO Y OXIDO NITROSO

01— Historia médica y dental

02 - Consentimiento informado

03 — Verificacién y valoracién del estado de salud
04 — Toma de signos vitales

05 — Valoracidn de las vias aéreas

06 - Posicionamiento del paciente en la silla odontoldgicay adapta-
cion de la mdscara nasal

07 - Uso del oximetro de pulso

08 — Administracion de 100% de oxigeno durante un periodo mini-
mo de uno a dos minutos, antes del inicio de la titulacion con éxido
nitroso

09 - Titulacién del éxido nitroso, en incrementos de 10% y utilizacién
de evacuacion de gases

10 - Mantenimiento del nivel apropiado de sedacidn

11 — Administracion de oxigeno puro durante un periodo minimo de
tres a cinco minutos, después del término de la sedacidn

12 — Prueba de Norman Trieger para coordinacion motora
13 — Anotacion en el formulario de registro de sedacién

14 - Dispensa del paciente con instrucciones por escrito

15 — Anexar documentacion a la historia clinica del paciente
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ANEXO 02
Prueba de Norman Trieger
g Prueba psicoldgica de Trieger (1) D
Dibujo 1
Tiempo: segundos
Puntos incompletos ptos.
- _/
( 7
Dibujo 2
K/\/V/\/ N\ \ ya
/
\__ Firma del responsable )

An objective measure of recovery Trieger N, Newman MG, Miller JG. Anesth Prog 16:4, 1969.
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ANEXO 03

Término de aclaracién, conocimiento y consentimiento informado

Por el presente instrumento, yo ,
en calidad de responsable legal del menor )
declaro que fui lo suficientemente informado (a) por el (la) odontdlogo,
identificado a continuacidn, sobre el procedimiento de sedacién con dxi-
do nitroso y oxigeno (analgesia inhalatoria con éxido nitroso y oxigeno o
analgesia relativa con éxido nitroso y oxigeno).

Igualmente, declaro que fuiinformado sobre las posibles alternativas para
este procedimiento.

Declaro que fuiinformado sobre las posibles complicaciones que, por cual-
quier motivo, puedan surgir de este procedimiento y tuve la oportunidad
de entender totalmente los términos y las palabras dichas.

Manifiesto mi consentimiento y acuerdo para el procedimiento de seda-
cién con dxido nitroso y oxigeno (analgesia inhalatoria con éxido nitroso
y oxigeno o analgesia relativa con 6xido nitroso y oxigeno).

Fechay lugar

Firma del responsable

Firma del odontdlogo CRO

Firma del testigo
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Anexo 04

Registro de sedacion con oxigeno y éxido nitroso.
Nombre del paciente: Fecha:
Edad:

Clasificacion ASA - American Society of Anesthesiologists
Tipol Tipoll Tipolll Tipo IV

Informaciones sobre el procedimiento:

Preoperatoria Intraoperatoria Postoperatoria
Presidn sanguinea
Pulso
Respiracion
Saturacién de
Oxihemoglobina

Volumen tidal: Concentraciéon maxima de N O administrado:
Tiempo de duracién de la sedacidn:
Tiempo de postoperatorio de O, puro:
Comentarios del paciente sobre el evento:

Reacciones adversas:

Firma del profesional
Lugar
Fecha
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