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PRESENTACION

La odontologia es una ciencia en evolucién constante, nuevas
técnicas y materiales nos invaden a diario; por lo que en la es-
pecialidad de Odontopediatria nos hemos dado a la tarea de
probar y evaluar aquellos que podrian mejorar nuestra practica
clinica diaria.

Asi como también consideramos la importancia de conocer a la
poblacién a la que atendemos, por lo cual se han llevado a cabo
varios levantamientos epidemioldgicos para saber a qué nos es-
tamos enfrentando y qué tipo de accion es el que la comunidad
requiere de nosotros.

En las siguientes paginas podran conocer los temas que se desa-
rrollaron en las tesis de la primera generacién de la especialidad.

Esperamos sea de su agrado y podamos contribuir con nuevos

conocimientos a su actualizacion.

CARMEN CELINA ALONSO SANCHEZ
YANNETTE CONCESA VELAZQUEZ JIMENEZ






1. VALIDACION Y ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL
EARLY CHILDHOOD ORAL HEALTH IMPACT SCALE EN
LA POBLACION DE DE TEPATITLAN DE MORELOS,

JALISCO, MEXICO (2016)

LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SIVEPAB: Sistema de Vigilancia Epidemiold-
gica en Patologias Bucales

CDN: Convencion sobre los Derechos del
Nifo

CV: Calidad de Vida

CVRS: Calidad de Vida Relacionada a la Salud

CVRSB: Calidad de Vida Relacionada a la Sa-
lud Bucal

COHRQoL: Child Oral Health Related Quality
of Life

ECOHIS: Early Childhood Oral Health Impact
Scale (ECOHIS)

SOHO-5: Scale of Oral Health Outcomes for
5-years old children

Actualmente la salud se define en térmi-
nos de bienestar fisicos, psicolégico y social
(Gherunpong et al., 1984). A pesar de los
esfuerzos para optimizar la salud adn nos
encontramos con problematicas para poder
lograrlo. Especificamente la salud bucal con-
tinua siendo uno de los problemas que mas
se presentan en el mundo, principalmente la
caries dental que a pesar de su disminucion
aun existe una prevalencia elevada (Bordoni
y Squassi, 2013), seguida de las maloclusio-
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nes (De Sousa et al., 2014), asi como los trau-
matismos dentales (Aldrigui et al., 2011), que
se pueden observar tanto en adultos como
nifios desde edades muy tempranas.

Caries dental

La caries dental es, aun en la actualidad, una
de las enfermedades crénicas mas preva-
lentes en la poblacién mundial (Ismail et al.,
2013). Su causa reside en la interaccion de
varios factores, lo cual resultara en la diso-
lucién quimica de las estructuras del diente
por los eventos metabdlicos que tienen lu-
gar en el biofilme dental (Fejerskov y Kidd,
2008). Esa pérdida mineral progresiva del
tejido dentario es conocida como lesidn de
caries, variando desde simples cambios en
la translucidez del esmalte hasta cavidades
extensas involucrando la dentina y la pulpa
(Fejerskov y Kidd, 2008).

El término de caries dental se utiliza para
describir el resultado (signos y sintomas) de
la disolucién mineral localizada de la estruc-
tura dentaria (Fejerskov y Kidd, 2008). Esta
pérdida mineral acumulativa es conocida

/
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Figura 1.1. Perdida acumulativa del tejido dentario

Fuente: Bjorndal L, Mjor IA. Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 4: Dental caries — characteristics of

lesions and pulpal reactions. Quint Int 32(9): 717-736, 2001.

como desmineralizacién, donde los cristales
de hidroxiapatita que componen el esmalte
pierden iones para el medio ambiente como
resultado de la caida del pH en la region in-
volucrada (Featherstone, 2008).

Cuando este proceso es invertido y los
valores del pH son restaurados, ocurre una
redeposicion de minerales provenientes de
la saturacién mineral de la saliva en compa-
racion con la apatita del esmalte, comun-
mente conocida como remineralizacién (Fe-

jerskov y Kidd, 2008). El proceso de caries
dental se da, entonces, cuando la perdida
mineral progresiva es mayor que la subse-
cuente ganancia (Featherstone, 2008).

En un primer momento este fenémeno
sucede en niveles subclinicos o microsco-
picos; sin embargo, si no es interrumpido,
estadios mdas avanzados daran paso a una
manifestacion clinica como resultado del au-
mento de la porosidad del esmalte y, por lo
tanto, disminucidn de su translucidez, cono-

Figura 1.2 Esquema de los determinantes en el proceso de caries.

En el circulo interno aquellos que actian a nivel diente/superficie. En el circulo
externo, determinantes mas distantes que influencian los procesos en los niveles
individuales y poblacionales (Adaptado de Fejerskov e Manji 1990).
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cida como lesién de caries (Ekstrand, 2004),
la cual en su etapa inicial es apreciada como
una mancha blanca, pero dependiendo del
estadio de progresidon podra involucrar la
destruccion acumulativa de los tejidos du-
ros del diente afectando la calidad de vida
del individuo.

Cabe resaltar, que esa condicién dinami-
ca es de caracter multifactorial, eso quiere
decir que cualquier factor individual que
influencie el proceso metabdlico de la bio-
pelicula, sea su composicion y espesura, la
secrecion y composicién salivar (Marsh vy
Nyvad, 2008), la dieta (Zero et al., 2008), la
concentracidon mineral de los fluidos orales
(Ellwood et al., 2008) entre otros, contribu-
ye para determinar la probabilidad de que
ocurre una perdida mineral neta y su velo-
cidad (Fejerskov y Kidd, 2008). De la misma
manera, factores inherentes al individuo y
su contexto social como habitos, educacion,
conocimiento y actitudes juegan un papel
fundamental influenciando los determinan-
tes estrictamente bioldgicos antes mencio-
nados (Fejerkov y Kidd., 2008).

Diagnéstico de caries

El diccionario Merriam-Webster (2016) de-
fine el diagndstico como “el arte o acto de
identificar una enfermedad a partir de sus
signos y sintomas”’. Esa definicién es atribui-
da comunmente al area de la medicina en-
tendiendo el diagndstico como un proceso
hipotético-deductivo en el cual intervienen
diversos elementos como reconocimiento
de aspectos especificos (signos patognomoé-
nicos) o asociados a una enfermedad, consi-
deracion en la eleccion de la patologia con
cuadros clinicos similares (diagndstico dife-
rencial), generacién de un diagnostico hipo-
tético basado en el analisis de anamnesis o
examen clinico, seguido de la utilizacidon de
pruebas diagndsticas que irdn a confirmar o
rechazar la hipodtesis inicialmente planteada
y, a partir del diagndstico definitivo, deter-
minar la conducta terapéutica a seguir (Wul-
ff y Gotzsche, 2000).

En odontologia, no obstante, este proce-

so no siempre sigue la I6gica antes mencio-
nada, difiriendo muchas veces del abordaje
médico (Nyvad et al., 2015) que pretende
confirmar la presencia o ausencia de la en-
fermedad, evaluar su prondstico, contribuir
en el proceso de toma de decision terapéu-
tica especifico para cada caso, permitir al
profesional informar al paciente acerca de
su condicién y monitorear el curso clinico de
la misma (Knottnerus y Van Weel, 2001).

Hablando especificamente en el drea de
cariologia este proceso puede ser opues-
to ya que el dentista conoce de antemano
las condiciones clinicas de la enfermedad
que muchas veces carecen de sintomatolo-
gia. Por lo tanto, la tarea del profesional en
odontologia no reside en descubrir que pa-
tologia presenta el paciente, pero si en de-
terminar la presencia de lesiones de caries,
analizar los posibles beneficios de aplicar o
indicar una u otra terapia (Baelum, 2010).
En una perspectiva mdas adecuada a nuestro
campo, el diagndstico de caires es realizado
para alcanzar el mejor resultado para la sa-
lud del paciente al clasificar las lesiones que
corresponden a las mejores opciones de ma-
nejo para cada tipo de lesién (Nyvad et al.,
2015). En ese sentido, un proceso diagndsti-
co adecuado es fundamental para el planea-
miento e implementacion de politicas para
el control de la enfermedad (Schulte et al.,
201).

Asi, entenderemos el diagndstico de ca-
ries como el reconocimiento de cambios de
las propiedades dpticas de los tejidos duros
del dientey la evaluacién de los factores que
provocan la enfermedad (Mendes, 2010),
con el objetivo de alcanzar el mejor resulta-
do para la salud del paciente al clasificar las
lesiones de caries que correspondan a las
mejores opciones de manejo para cada tipo
de lesién (Nyvad et al., 2015).

En ese sentido, y teniendo presente que
el diagndstico de caries engloba mucho mas
que la simple evaluacion de una lesidon de
caries presente en una superficie dental, el
término diagndstico de lesiones de caries
tampoco seria apropiado para referirse a
esa fase del proceso (Nyvad, 2004). Por lo
tanto, usaremos el término de “deteccién
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Fig. 1.3. Progresion de lesiones de caries.
Reconocimiento y clasificacion de lesiones de caries en las superficies dentales

Fuente: Lizmar D. Veitia E., et al. (2011).

de lesiones de caries” para referirnos al mé-
todo de reconocimiento y clasificacion de le-
siones de caries en las superficies dentales.

Deteccion visual-tactil de lesiones de
caries

Como se menciond anteriormente, en el
proceso de deteccidn de lesiones de caries
se evallian las caracteristicas del diente en
la busqueda de cambios que indiquen un
desequilibrio entre la estructura dentaria y
el fluido de la placa circundante. También,
fue mencionada la naturaleza dindmica y
progresiva de la enfermedad, dependiente
de varios factores determinantes y modifi-
cadores. Por lo tanto, las caracteristicas fisi-
cas de una lesidn de caries pueden variar de
acuerdo con su estadio de severidad de le-
siones cavitadas y no cavitadas (Ekstrand et
al., 1998; Ekstrand et al., 2004), como tam-
bién dependiendo de su estado de actividad
(Ekstrand et al., 1998; Nyvad et al., 1999).
La inspeccidn visual (cuando es realizada
sobre condiciones adecuadas) se presenta

como la mejor opcidn para evaluar todos los
pardmetros necesarios como la estimacion
de profundidad, presencia de cavidad y ac-
tividad de las lesiones en un examen clinico
(Braga, 2015).

En las ultimas décadas, un numero im-
portante de sistemas de clasificacién han
sido desarrollados y utilizados con diferen-
tes propdsitos (Soggnaes, 1940; Marthaler,
1966; Radike, 1972; WHO, 1977; WHO, 1997;
Pitts y Fyffe, 1988; Ismail et al., 1992; Eks-

Figura 14. Inspeccion Visual-tdctil
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trand et al., 1998; Fyffe et al., 2000; Nyvad
et al., 1999; 2003). Algunos de los mas utili-
zados identifican las lesiones de caries con-
siderando solamente el umbral de cavidad
en dentina, como lo es el indice CPO - cpo,
utilizado para levantamientos epidemiold-
gicos de prevalencia e incidencia de caries.
Otros incluyen lesiones en dentina sin ca-
vidad y hasta lesiones iniciales en esmalte
sin cavidad. Sin embargo, basado en lo an-
teriormente explicado de la enfermedad
caries, muchos de ellos presentan fallas en
la medicién de las lesiones es sus diferentes
estadios (Ismail, 2004).

Prevalencia de caries

Alrededor del mundo, la prevalencia de ca-
ries en adultos es elevada pues la enferme-
dad afecta casial 100% de la poblacién adulta
en la mayoria de los paises, ademas de eso,
en la mayoria de los paises, la caries dental
aun afecta al 90% de los nifios en edad esco-
lar. Por lo que no es de extrafar que la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) apele
por acciones para mejorar continuamente la
salud bucal (Schulte et al., 2011).

En lo que respecta a México, dada la im-

portancia de contar con un sistema unico de
informacidn estadistica y epidemioldégica, la
Direcciéon General de Epidemiologia conjun-
tamente con la Direccion General Adjunta
de Programas Preventivos, implementaron
el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en
Patologias Bucales (SIVEPAB). Los datos
recolectados y analizados por el SIVEPAB
ayudan a orientar las politicas publicas en
los niveles normativo y operativo, asimismo
proporciona una base para sefialar las mejo-
ras que pueden ocurrir como resultado de
las nuevas estrategias de promocion de la
salud bucal.

Asi en México se elabord un estudio rea-
lizado por el SIVEPAB en el cual determind el
estado de caries dental en denticidon prima-
ria, donde se calculd el promedio de dientes
cariados, de dientes perdidos y de dientes
obturados, asi como el total de la experien-
cia de caries dental (cpod). En el total de ni-
fnos y adolescentes de 2 a 10 afios el indice
cpod promedio fue de 3.8. De los cuales 3.4
fueron cariados, 0.1 perdidos y 0.3 obtura-
dos. El numero promedio de dientes caria-
dos fue el mayor componente, representan-
do mas del 84 % del indice total para todos
los grupos de edad.

Figura 1.5. Niveles de caries dental, a los 12 afios de edad (2014)
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Tabla 1.1. Promedio del indice de caries dental en denticion primaria (cpop) por
edad en pacientes de 2 a 10 afios (México)

Grupo de edad N Cariado Perdido | Obturado CPOD
2 832 23 0.0 0.1 24
3 1,974 3.8 0.0 0.2 4.0
4 3,028 43 0.0 0.2 4.5
5 3,965 4.3 0.0 0.3 4.6
6 5,362 3.9 0.1 0.3 4.3
7 5,720 3.8 0.1 0.4 4.3
8 5,080 33 0.1 0.4 3.8
9 5,326 2.7 0.1 0.4 3.2
10 5,329 1.8 0.1 0.2 2.1
Total 36.616 3.4 0.1 0.3 3.8

El componente perdido fue el mas bajo
en todos los grupos de edad. En el Cuadro
- se muestra el promedio del indice cPOD y
sus componentes en los diferentes grupos
de edad (SIVEPAB-2013).

De acuerdo a otro estudio realizado por
la SIVEPAB el cual compara los resultados
entre el afio 2010 Vs 2014 del indice cpod en
nifos con 5 afios de edad, se desprende que
15 Entidades aumentaron su promedio del
indice (46.87%)y 17 lo disminuyeron (53.13%).

Las Entidades con el mayor promedio
en el 2014 fueron Hidalgo con 6.2, seguido
por México y Chiapas con 5.6, Michoacan y
Oaxaca con 5.4. Las Entidades con el menor
indice fueron Sonora con 1.8, Durango 2.6,
Yucatan 2.7, seguido por Zacatecas con 2.8.

Hablando especificamente del estado
de Jalisco, como se puede observar que el
levantamiento indica que desafortunada-
mente comparando los resultados del indi-
ce cpo del afilo 2010 con un indice de 3.6 con
los resultados que arrojé el levantamiento
realizado en el ano 2014 con un indice de 4.0
es notable el aumento de dientes cariados,
perdidos y obturados, porlo que se requiere
de mayor énfasis en los programas preven-
tivos particularmente en las escuelas para
asi poder tener una reduccion del indice cpo
siendo importante para cumplir con los ob-
jetivos de la OMS/OPS (Navarrete C, 2016).

Entre los muchos problemas que com-
prometen la salud oral de los nifos, la caries
dental es la afeccidén que provoca con ma-

Indice crop en nifios de 5 afos de edad por entidad federativa, comparativo de
los aios 2010 vs 2014
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yor frecuencia problemas estéticos, funcio-
nales, psicoldgicos y sociales, que afectan
la calidad de vida del nifio asi como el rendi-
miento escolar. Se ha observado que cuan-
to mayor es el nimero de érganos dentarios
afectados o perdidos, mayor es el impacto
negativo en la calidad de vida del nifio, por
lo que el tratamiento dental nos permite
recuperar su salud oral asi como mejorar su
calidad de vida. (Bonecker et al., 2012)

Maloclusion dental

La maloclusidn es una relacion anormal en-
tre los dientes debido a una mala alineacién
de los arcos dentales en relacién al creci-
miento y desarrollo del sistema craneofacial
que afecta la funcién y la estética (Vieira-An-
drade et al., 2015; Zhou et al., 2016). Se pre-
senta como resultado de la interaccion de
factores del desarrollo, habitos, genética y
el origen étnico (de Sousa et al., 2014; Zhou
etal., 2016).

La oclusidn de la denticidon temporal jue-
ga un papel importante como guia y deter-
minante de la oclusidn permanente, por lo
que la maloclusién en la denticion tempo-
ral puede provocar consecuencias dafiinas
tanto en el desarrollo dental como en el
maxilofacial asi como pérdida de la funcion
y problemas estéticos. (Aldrigui et al., 2011;
Lochib et al., 2015; Wagner y Heinrich-Weltz-
ien, 2015; Zhou et al., 2016).

Las maloclusiones observadas con ma-
yor frecuencia en la denticién temporal son
la mordida abierta anterior y la mordida cru-
zada posterior (de Sousa et al., 2014). Sin
embargo, se pueden observar diferentes ti-
pos de maloclusiones, como:

Anomalias sagitales:

a) Mordida cruzada anterior: los incisivos o
caninos inferiores se encuentran por de-
lante de los dientes superiores antago-
nistas.

b) Oclusién borde a borde: los incisivos su-
periores ocluyen borde a borde con los
inferiores sin sobremordida.

¢) Aumento de overjet: la distancia del bor-

de incisal de los incisivos superiores a la
superficie vestibular de los incisivos infe-
riores es mas de 3mm.

Anomalias verticales:

a) Mordida abierta: los incisivos superiores
e inferiores se encuentran verticalmente
separados, no se observa sobremordida.

b) Mordida profunda: los incisivos superio-
res solapan verticalmente a los inferio-
res.

Anomalias transversales:

a) Mordida cruzada posterior: las clspides
vestibulares de los molares superiores
ocluyen lingualmente en las cuspides
vestibulares de los antagonistas inferio-
res, se puede presentar uni- o bilatera-
mente.

b) Desviacion de la linea media: la posicion
de la linea media de la mandibula tiene
una discrepancia de mas de 2 mm con
respecto a la linea media del maxilar o vi-
ceversa (Zhou et al., 2016).

Dentro del andlisis sagital también se
debe observar la relacion molar o plano ter-
minal, que es la relacidon establecida entre
las caras distales de los segundos molares
temporales superiores e inferiores que ejer-
ceninfluencia en la oclusion de los primeros
molares permanentes (Guedes-Pinto, 2011).
La relaciéon molar o plano terminal se clasi-
ficaen:

a) Escalén o relacion distal: siempre da
como resultado clase Il molar.

b) Plano terminal recto o plano: puede in-
fluenciar a clase Il molar, clase | molar o
borde a borde de los primeros molares
permanentes.

¢) Escaldn o relacién mesial: puede resultar
en clase | o clase Ill molar de los prime-
ros molares permanentes (Moyers, 1969;
Guedes-Pinto et al., 2011).

La maloclusidn tiene un impacto negati-
vo en la calidad de vida principalmente a ni-
vel social y emocional, ya que muchos nifios
no sonrien por miedo a mostrar sus dientes
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Figura 1.5 Posibilidades de oclusion de los
primeros molares segtin Moyers (1969)
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Fuente: Walter LR, et al., 2000.

(Abanto et al., 2010; Hermont et al., 2015).
La maloclusidn puede conducir a una baja
autoestima, ya que los nifios con denticion
temporal se someten a un periodo durante
el cual se establecen la propia identidad y
personalidad temprana (Zhou et al., 2016).

Se han establecido indices o instrumen-
tos para evaluar la severidad de una malo-
clusién, la necesidad y complejidad de tra-
tamiento, asi como la calidad del resultado
(Benson y Marshman, 2007).

Traumatismo dental

Los nifios en edad preescolar son mas pro-
pensos a sufrir un traumatismo dental prin-
cipalmente como resultado de caidas, ya
que los niflos comienzan a moverse por si
solos aun cuando su coordinaciéon motoray
reflejos se estan desarrollando (Aldrigui et
al., 2011; Andreasen et al., 2011). El trauma-
tismo dental puede causar un efecto emo-
cional y psicolégico en los nifios, ademas de
provocar dolor y/o pérdida de la funcidn, asi
como afectar la oclusién y la estética (Aldri-
gui et al., 2011). Aproximadamente un tercio
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de los nifos de 5 anos de edad han sufrido
de traumatismo dental, siendo mas frecuen-
te en los nifios que en las nifias (Andreasen
etal,, 2011).

Los traumatismos dentales se clasifican
segun su etiologia en directos o indirectos.
Los directos se originan cuando un objeti-
vo movil golpea a un niflo inmavil, cuando
un nifio maovil golpea a un objetivo inmavil
0 ambos. Los indirectos se producen cuan-
do se realiza un cierre fuerte y violento de
la mandibula, haciendo chocar los dientes
con sus antagonistas, aunque los dientes
anteriores son los mds afectados también
se puede observar fractura de las cuspides
de las molares asi como hematoma o lacera-
cién en la zona del mentdn (Escobar, 2012).

Como resultado del traumatismo se pue-
de observar:

Traumatismos sin desplazamiento

a) Concusion: es una lesion en el ligamen-
to periodontal del diente con ausencia
de movilidad o desplazamiento del dien-
te, sin sangrado gingival pero se refiere
dolor a la percusién (The Dental Trauma
Guide, 2010)

b) Subluxacién: lesién en el ligamento pe-
riodontal del diente que provoca movili-
dad pero sin desplazamiento (Cameron,
2013). Si se realiza la examinacién poco
después del accidente se puede obser-
var sangrado del surco gingival (The Den-
tal Trauma Guide, 2010).

¢) Luxacidn lateral: lesién en la que el dien-
te es desplazado de su lugar lateralmen-
te o en sentido anteroposterior debido a

Luxacion lateral

Concusion Subluxacion
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la fractura de la tabla dsea vestibular o
palatina/lingual (The Dental Trauma Gui-
de, 2010; Escobar, 2012).

Traumatismos con desplazamiento

a)

b)

Intrusidn: lesion mas comun de despla-
zamiento de los incisivos superiores tem-
porales. El diente se puede encontrar
totalmente incluido en el hueso alveolar.
Generalmente, hay un desplazamiento
superior y palatal de la corona del dien-
te por lo que el apice del diente puede
romper la cortical vestibular (The Dental
Trauma Guide, 2010; Escobar, 2012; Ca-
meron y Widmer, 2013).

Extrusion: lesidn en la que se presenta
una separacion parcial o total del dien-
te al ligamento periodontal que resulta
en un desplazamiento parcial del dien-
te fuera del alveolo (The Dental Trauma
Guide, 2010).

Avulsidon: el diente se encuentra com-
pletamente desplazado fuera del alveo-
lo (Figura-) (The Dental Trauma Guide,
2010).

Avulsion

Extrusion

Intrusion

1.3.3. Fracturas coronarias

a)

Infraccion del esmalte: no se observa
pérdida de la estructura dental. Por lo
general se requiere transiluminacién o
luz indirecta para su diagndstico (Came-
ron y Widmer, 2013; The Dental Trauma
Guide, 2010).

b) Fractura del esmalte: pérdida de estruc-

tura dental limitada al esmalte (The Den-
tal Trauma Guide, 2010).

¢) Fractura de esmalte-dentina: pérdida de

esmalte y dentina que no afecta a la pul-
pa (The Dental Trauma Guide, 2010).

d) Fractura de esmalte-dentina-pulpa: pér-

dida de estructura dental que afecta al
esmalte y dentina con exposicion pulpar
(The Dental Trauma Guide, 2010).

Fractura
del esmalte

Infraccion
del esmalte

Fractura de esmalte-
dentina-pulpa

Fractura de
esmalte-dentina

Fracturas corono-radiculares
a) Fractura corono-radicular sin afectacién

pulpar: implica al esmalte, dentina y ce-
mento (The Dental Trauma Guide, 2010).

b) Fractura corono-radicular con afecta-

cion pulpar: afecta al esmalte, dentina,
cemento y pulpa (Figura-) (The Dental
Trauma Guide, 2010).



Fractura corono-radicular Fractura corono-radicular
sin afectacion pulpar con afectacion pulpar

Fractura radicular
a) Afectaal cemento, dentinay pulpa (Figu-
ra-) (The Dental Trauma Guide, 2010).

Fractura alveolar

a) Se observa movilidad del proceso alveo-
lar y los dientes como una sola unidad
(The Dental Trauma Guide, 2010).

Fractura alveolar

Fractura radicular

Los dientes que son afectados mds fre-
cuentemente por traumatismo son los in-
cisivos centrales superiores debido a su
posicion. En preescolares, el cambio de colo-
racion como consecuencia de un traumatis-
mo en estos dientes representa un impacto
negativo en la autoestima del nifio (Aldrigui
et al., 2011; Abanto et al., 2010). Los trauma-
tismos dentales, especialmente lo mas seve-
ros, pueden tener efectos fisicos, estéticos
y psicoldgicos en los nifios teniendo un im-
pacto negativo en la CVRSB (Locker, 2007).

Las enfermedades dentales como las
antes mencionadas, las experiencias a tra-
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tamientos anteriores y los problemas de
salud bucal pueden ocasionar un impacto
negativo en el bienestar funcional, social y
psicoldgico que afectala CVRSB tanto de los
nifios asi como de sus familias (Peker et al.,
2011; Cesarino et al., 2014). Por lo que, es im-
portante la evaluacién de las enfermedades
bucales en la vida diaria de los nifios debido
a que estas enfermedades pueden limitar
su funcionamiento y bienestar psicosocial,
asi como comprometer su futuro desarrollo
(Barbosa et al., 2013).

Calidad de vida

La poblacién infantil es grande, aproxima-
damente 2.5 billones de personas (32% de
la poblacién mundial) tienen menos de 20
afios de edad en el mundo. (Naciones Uni-
das, 2015)

El articulo 12 de la Convencidn sobre los
Derechos del Nifio (CDN) de las Naciones
Unidas establece que el nifio que se encuen-
tre en condiciones de formar su propio jui-
cio tiene el derecho de expresar libremente
su opinion, tomando en cuenta la edad y
madurez del nino (Naciones Unidas, 1989).
A partir de esto, se comenzd a utilizar el con-
cepto de CV para describir variables fisicas
y psicosociales que abarcan conceptos mas
determinados, como el funcionamiento, el
estado de salud, los sintomas presentes,
las condiciones de vida, el estilo de vida, las
circunstancias materiales, la percepcion, el
comportamiento, el bienestar y la felicidad
(Wallander y Koot, 2016).

La OMS define la CV como “la percep-
cion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y
del sistema de valores en los que vive, y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas,
normas e inquietudes” (OMS, 1999).

La CDN, sin utilizar especificamente el
término, manifiesta cierta preocupacion ha-
cia la CV de los nifios, ya que menciona en
el articulo 29.1 (a) que la educacién del nifio
debe estar encaminada a “el desarrollo de
la personalidad del nifio, sus talentos y ha-
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bilidades mentales y fisicas a su maximo po-
tencial” (Naciones Unidas, 1989; Wallander
y Koot, 2016).

La CV debe ser el objetivo al que van en-
caminados todos los esfuerzos de la socie-
dad hacia los nifios, por lo que ha crecido
como 4drea de investigacion, principalmen-
te la Calidad de Vida Relacionada a la Salud
(CVRS) (Wallander y Koot, 2016), ya que la
poblacién infantil es un grupo vulnerable
que depende de los adultos para satisfacer
sus necesidades.

Calidad de vida relacionada
con la salud

A partir de la definicién de salud por la OMS
como “un estado completo de bienestar fi-
sico, mental y social, no solamente la ausen-
cia de enfermedad” (OMS, 1984) incluyen-
do factores socioeconémicos, ambientales
y de comportamiento, se considera que la
salud es un aspecto de suma importancia en
la CV, ya que esta abarca diferentes domi-
nios fisicos, mentales y sociales de la salud,
asi como dominios adicionales (autoestima,
imagen corporal, autonomia, familia, escue-
la, etc.) (Bonecker et al., 2012; Wallander y
Koot, 2016).

Existen multiples definiciones de CVRS,
sin embargo es un término subjetivo por lo
que cada individuo la debe evaluar desde su
perspectiva (Wallander y Koot, 2016).

Calidad de vida relacionada
con la salud bucal

La calidad de vida relacionada a la salud bu-
cal (CVRSB), que en inglés es descrito como
Child Oral Health Related Quality of Life
(COHRQoL) se define como el impacto que
tienen la salud o las enfermedades orales en
el funcionamiento y bienestar ordinario de
la persona. Por lo que un impacto negativo

podria afectar el crecimiento, peso, autoes-
tima y labores escolares del nifio, asi como
la calidad de vida de sus padres (Aldrigui et
al., 2011).

Los factores socioecondmicos y las con-
diciones socales son fuertes predictores de
la prevalencia de la enfermedad oral en ni-
nos y el impacto en la CVRSB (Piovesan et
al., 2011; Guedes et al., 2014).

Instrumentos de estudio

Una revisidon sistémica mostré mas de 9o
instrumentos que se utilizan para medir la
CVRS en lainfancia, los cuales son divididos
en instrumentos genéricos y especificos de
la enfermedad (Solans et al., 2008). Los ins-
trumentos genéricos logran comparar dife-
rentes grupos de nifios con y sin la enfer-
medad, evaluando diferentes aspectos que
pueden aplicar en diversos grupos de pa-
cientes, asi como en la poblacién general.
Mientas los instrumentos especificos arro-
jan informacién especifica de las enferme-
dades, sintomas y experiencia al tratamien-
to (Solans et al., 2008; Wallander, 2016).

La mayoria de las herramientas para me-
dir la CVRSB se dirigen a la poblacién adulta.
A partir de algunos afios se mostr¢ interés
en el impacto de las enfermedades buco-
dentales en la CV en los nifos, sin embargo
su evaluacion debe ser diferente a la de los
adultos (Bonecker et al., 2012).

En la mayoria de las ocasiones, los pa-
dres son los responsables de tomar las de-
cisiones convenientes correspondientes a la
salud de los nifos; por lo que a pesar de que
los cuestionarios deberian ser respondidos
por los propios nifios debido a su derecho
de expresar sus opiniones individuales, es
importante evaluar la percepcion de los pa-
dres hacia los problemas de salud bucal de
sus hijos y cdmo influyen estos problemas
en la CV de ambos (Bonecker et al., 2012;
Abanto et al., 2010).

De acuerdo a la psicologia infantil, a par-
tir de los 6 afios los niflos comienzan a de-
sarrollar poco a poco su propio juicio acerca
de su apariencia, pensamientos y emocio-



18

nes. Debido a esto, la mediciéon de CV en
nifos preescolares involucra problemas
metodoldgicos, como la dificultad de com-
prension del nino asi como laincapacidad de
entender los conceptos basicos de salud y
de recordar exactamente los sucesos coti-
dianos del pasado; por lo que se desarrolla-
ron herramientas que permiten la aplicacidon
de cuestionarios a los padres, obteniendo
informacion vdlida y fiable acerca de la CVRS
de sus hijos (Pahel et al., 2007; Bénecker et
al., 2012; Fernandes et al., 2015).

Se han desarrollado instrumentos para
nifos menores de 5 afios de edad con vali-
dez y confiabilidad confirmada, estos son el
Michigan COHRQoL escala 3, el

Early Childhood Oral Health Impact Scale
(ECOHIS) Yy el Scale of Oral Health Outcomes
for 5-years old children (SOHO-5) (Lépez et
al., 2013).

Early Childhood Oral Health
Impact Scale (ECOHIS)

Pahel y colaboradores desarrollaron y va-
lidaron en Estados Unidos de América el
Early Childhood Oral Health Impact Scale
(ECOHIS) que evalta el impacto de las con-
diciones de salud oral y las experiencias a
tratamientos odontoldgicos en la calidad de
vida de nifos en edad preescolar (3 a 5 afios)
y sus padres u otros miembros de la familia,
para utilizarlo en estudios epidemiolégicos
(Pahel et al., 2007).

Consta de 13 preguntas divididas en dos
secciones: el impacto de la salud bucal sobre
el nifio (9 preguntas) y el impacto sobre la
familia (4 preguntas). Las respuestas se ca-
talogan de acuerdo a una escala con cinco
opciones cuantificables: “nunca”,“casi nun-
ca”, “devez en cuando”, “frecuentemente”
y “muy frecuentemente” (Pahel et al., 2007;
Bordoni et al., 2012).

Se realiz6 una prueba piloto para obser-
var el grado de interpretaciéon y compren-
sion de los padres respecto a las pregun-
tas y respuestas del cuestionario, en él se
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demostré su validez de construccién (en
términos de validez convergente y validez
discriminante) y confiabilidad (en términos
de consistencia interna y estabilidad) me-
diante una muestra por conveniencia de 295
padres o cuidadores de nifios de 5 afios de
edad.

La validez convergente se demostré me-
diante la correlacion entre las secciones del
impacto sobre el nifio y del impacto sobre
la familia. La evidencia de la validez discri-
minante del ECOHIS se muestra mediante
el hallazgo de puntuaciones mas altas, que
indican una mala CVRSB entre los nifios en
los que se observaba clinicamente la enfer-
medad o que habian recibido tratamiento
dental en comparacion con los que estaban
libres de la enfermedad dental, mientras
que la confiabilidad de consistencia interna
fue evaluada sobre la muestra total para
cada una de los dos dominios del cuestio-
nario. Para evaluar la estabilidad se realiz6
un test-retest con unintervalo de 3 semanas
(Pahel et al., 2007).

Por lo que la correlaciéon entre las pun-
tuaciones en el ECOHIS y la experiencia de
la enfermedad dental en los nifios confirma
que los padres pueden proveerinformacion
valida relacionada a la CVRSB de sus hijos.
El ECOHIS resulta de utilidad no solamente
como instrumento de estudio de la CVRSB,
sino también para distinguir entre nifos
que presentan o han presentado alguna
enfermedad dental con los que presentan
ausencia de ella; asi como el impacto que
tiene su salud bucal en los padres o fami-
liares de forma econdmica y en tiempo, ya
que en ocasiones se ven ante la necesidad
de ausentarse a sus responsabilidades la-
borales para cuidar de sus hijos; ademas de
que evaluala CVRSB alo largo de la vida del
nifo, es decir desde su nacimiento hasta la
actualidad, y no en un lapso determinado
de tiempo (Pahel et al., 2007; Aldrigui et al.,
2011).

Si se requiere utilizar un cuestionario en
un idioma diferente al original o en un con-
texto socio-cultural distinto se debe reali-
zar una traduccidn, equivalencia concep-
tual, semdntica, operativa y funcional, asi
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como una adaptacidn cultural. Se conside-
ra que el cuestionario (original o traducido)
es valido cuando se ha demostrado su con-
fiabilidad y validez (Bordoni et al., 2012).

El ECOHIS ha sido traducido a diferen-
tes idiomas como francés (Li et al., 2008),
portugués (Tesch et al., 2008), chino (Lee et
al., 2009), persa (Jabarifar et al., 2010), tur-
co (Peker et al., 2011), espafiol (Bordoni et
al., 2012), lituano (Jankauskiené et al., 2012)
y malayo (Hashim et al., 2015), y probado y
validado en los Estados Unidos (Pahel et al.,
2007), Canada (Li et al., 2008), China (Lee et
al., 2009), Irdn (Jabarifar et al., 2010), Tur-
quia (Peker et al.,, 2011), Brasil (Martins-Ju-
nior et al., 2012), Lituania (Jankauskiené,
2012), Peru (Lépez et al., 2013) y Malasia
(Hashim et al., 2015).

Los instrumentos utilizados para evaluar
la CVRSB, sea en su idioma original o tradu-
cidos a otros idiomas, para utilizarlos en di-
ferentes poblaciones, deben ser confiables,
vdlidos, faciles y posibles de interpretar.

Se realizd la traduccidn del ECOHIS al
idioma espanol para su administracion en
América Latina, resultando confiable y vali-
do para su aplicacién (Bordoni et al., 2012).

Lopez y colaboradores realizaron la
adaptacion cultural de la versidon en espa-
fiol de Bordoni del ECOHIS a la poblacion
peruana realizando pequenos cambios en
algunas preguntas y demostrando la vali-
dez de constructo, la validez discriminante,
la consistencia interna y la confiabilidad del
cuestionario (Lépez et al., 2013).

Fernandes y colaboradores realizaron
un estudio en Brasil para comparar la vali-
dez discriminante del SOHO-5, que se divide
en una version proporcionada por los pa-
dres (SOHO-5p) y otra versién proporciona-
da por un auto-informe del nifio (SOHO-5¢)
y el ECOHIS relacionado a la caries dental y
obtuvieron los siguientes resultados: am-
bos cuestionarios demostraron capacidad
similar para medir la CVRSB en nifios en
edad preescolar , asi como capacidad de
diferenciar entre los niflos con y sin caries
severa; sin embargo, el SOHO-5¢c presenta
incapacidad de identificar a los nifios con y
sin caries severa, debido a que se realiza en

nifios de 5 afos de edad que posiblemente
no tienen el suficiente desarrollo cognitivo
o emocional que comienza hasta los 6 afios
de edad (Fernandes et al., 2015).
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Revision de literatura
Caries

La caries dental es un proceso localizado,
multifactorial que puede iniciar con la erup-
cién dentaria; afectala salud general y la cali-
dad de vida (Guerrero et al, 2009); es de tipo
cronico, tiene alta prevalencia y representa
un problema de salud publica a nivel mun-
dial (Cruz et al, 2014). Factores asociados
al desarrollo de caries dental en la infancia
incluyen los dietéticos, uso de biberén noc-
turno, habito del chupdn (que tenga miel en
su interior), factores ambientales, bajo nivel
educativo y socioecondmico de los padres o
tutores (pobreza, condiciones de vida pre-
carias), ausencia de habitos higiénicos, falta
de cultura en cuanto a salud oral y limitacio-
nes en el acceso y disponibilidad de los ser-
vicios de salud bucal (Guerrero et al, 2009;
Ramirez et al, 2011).

Yesenia Aguila Garcia
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En el articulo de Oropeza publicado en
2012, se define a la caries dental como una
enfermedad multifactorial que se caracte-
riza por la desmineralizacion localizada y
progresiva de las porciones inorganicas del
diente y el deterioro posterior de su parte
organica. Este proceso destructivo se desa-
rrolla por la accién de los microorganismos
que forman parte del biofilm y por el efec-
to que estos gérmenes ejercen sobre los
carbohidratos fermentables generando la
produccion de acido lactico, piravico y acé-
tico, seguida de la invasion bacteriana de los
tubulos dentales. Para la formacidn de la le-
sion cariosa se requiere un diente suscepti-
ble y un tiempo suficiente de exposicidon que
permita la desmineralizacion del tejido duro
del diente (Oropeza, 2012).

La Academia Americana de Odontologia
Pediatrica indica que la presencia de cual-
quier lesion de caries dental, obturacion o
extraccion dental asociada a esta enferme-
dad en niflos menores de seis anos, se de-
nomina caries de la infancia temprana (CIT)
(Ramirez et al, 2011).

La alta prevalencia de caries que se pre-
senta en el mundo entero y afecta del 95 al
99% de la poblacion de los paises en vias de
desarrollo, hace que se situé a este padeci-
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miento como la principal causa de pérdida
de dientes; ya que de cada diez personas
nueve presentan la enfermedad o las secue-
las de esta, que tiene su comienzo casi des-
de el principio de la vida y progresa con la
edad (Hernandez et al, 2010).

Datos recientes de estudios epidemio-
l6gicos muestran una frecuencia y distri-
bucién importante de la caries dental a ni-
vel mundial. Los cambios entre diferentes
paises son atribuibles a cambios dietéticos
especialmente en el consumo de azlcar,
variaciones en los patrones higiénicos, uso
de otros elementos, especialmente el fldor,
que provocan cambios en la ecologia y viru-
lencia de la microflora y alteraciones en los
mecanismos de proteccidn, que incluyen el
estado inmunoldgico (Roche et al, 2009).

Los estudios sobre caries dental a nivel
mundial han mostrado una tendencia a la
disminucién en la prevalencia y severidad
de la enfermedad en nifios. Esta tendencia
favorable ha demostrado estar relacionada
con el desarrollo econdmico, pues se obser-
va mayor reduccion de los indices de la en-
fermedad en los paises desarrollados, mien-
tras que en los paises en desarrollo esta
disminucién es menos pronunciada (Pérez
et al, 2002). Estudios epidemioldgicos reali-
zados en los ultimos 20 afios han demostra-
do lareduccion extraordinaria de caries den-
tal en nifios y jovenes, principalmente en los
paises industrializados, aunque es una en-
fermedad infantil que ha sido controlada en
cierta medida (Mendes et al, 2012).

En paises desarrollados, desde la década
de los sesentas, se produjo disminucion en la
prevalencia de caries, esta mejoria demuestra
la eficacia de los programas de control y pre-
vencién a nivel masivo (Oropeza et al, 2012).
En la mayoria de los paises industrializados el
indice de caries ha disminuido considerable-
mente en los ultimos 50 afos, en contraste
con América Latina, que se caracteriza por
una alta prevalencia de alteraciones bucoden-
tales, causadas por factores relacionados con
el modo de vida del individuo, factores am-
bientales y biolégicos. En la poblacién margi-
nada y pobre se presentan los mas altos indi-
ces de caries (Romero et al, 2012).
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En México no se cuenta con investiga-
ciones recientes que permitan establecer
claramente la tendencia de la caries dental,
sin embargo, algunos estudios realizados
en diferentes regiones del pais han mos-
trado en los ultimos afios, menores indi-
ces de prevalencia y severidad de la enfer-
medad que los reportados anteriormente
(Pérez et al, 2002). En décadas pasadas la
caries afectaba alrededor del 95% de los ni-
fos mexicanos, esto debido a muchos fac-
tores, entre los que se ha mencionado el
elevado consumo de golosinas y alimentos
chatarra, ademas de la falta de higiene oral
y la inadecuada educacidén de la sociedad
enrelacion con el cuidado de la salud bucal
(Oropeza et al, 2012). En otros estudios se
indica que la caries es una de las enferme-
dades de mayor prevalencia, presentando-
se entre el 85 y 95% de la poblacidén infan-
til y juvenil (Romero et al, 2012). Debido a
esto, la enfermedad se ha convertido en la
principal causante de pérdida prematura
de dientes temporales. Estudios previos
sefalan una prevalencia de caries de 44.1%
en nifios de tres a seis afos bajo un pro-
grama de odontologia preventiva (Juarez
et al, 2010).

La mejora de los indicadores de salud
oral logrados hasta el momento en la po-
blacién general no tiene la misma magnitud
en ninos menores de 5 afnos. La incidencia
de caries temprana del nifio (earlychildhood
caries, ECC) es aun muy elevada en deter-
minadas comunidades. La ECC abarca otros
términos como caries del lactante o caries
del biberdn, y puede definirse como la ocu-
rrencia de caries en cualquier superficie de
los dientes durante los tres primeros afios
de vida (Ismail, 1998).

La presencia de caries en nifios ocasiona
una serie de secuelas como son infeccio-
nes, problemas estéticos, dificultades para
la alimentacidn, alteraciones de lenguaje y
aparicion de maloclusiones y habitos orales,
ademas de repercusiones médicas, emocio-
nales y financieras (Mora; Martinez, 2000).
Los dientes que son mas susceptibles a pa-
decer caries debido a su anatomia son los
molares (Medina et al, 2004).
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Estan muy bien identificados los facto-
res causales que clinicamente producen la
caries; sin embargo, es probable que estos
no sean los Unicos que intervienen para su
presencia, ya que existen condiciones en la
vida de una poblacién que pueden predispo-
ner a su padecimiento. Esto provoca que las
estrategias planteadas para combatirla a ni-
vel individual sean insuficientes para su con-
trol. La salud bucodental en raras ocasiones
pone en peligro la vida de las personas, sin
embargo, afecta directamente su calidad de
vida y su autoestima (Cruz et al, 2014).

En diversos estudios se menciona que
es aceptada la existencia de una asociacion
entre el estado de salud y el estatus social
(individuos de mejor nivel socioeconémico
disfrutan de mejor salud). Este hecho es co-
nocido como el “gradiente social en salud”,
el cual se refiere a que las desigualdades en
la distribucidn del estado de salud de la po-
blacidn estan relacionadas con las desigual-
dades en el estatus social. A estas desigual-
dades se le han dado diversas explicaciones
para intentar esclarecerlas o entenderlas.
Una perspectiva general propuesta para dar
cuenta de esta situacion y que explica mejor
las desigualdades en salud, es la que se cen-
tra en los grupos socioecondmicos. Las des-
igualdades en salud asociadas con el nivel
socioecondmico son grandes y segun diver-
sos autores van en aumento. La mayoria de
las teorias que explican estas desigualdades
utilizan indicadores de nivel socioeconémi-
co tales como: ingreso, escolaridad, ocupa-
cidn y raza, entre otros, a través de los cua-
les la salud se distribuye de manera desigual
(Medina et al, 2004).

En diversos estudios se ha demostrado
que las personas de sectores no favorecidos
estan expuestas a factores como la igno-
rancia, normas culturales, la decisién de no
invertir recursos econémicos en la atencion
dental, que repercute en el aumento de los
indices de caries. La frecuencia del cepillado
dental para remover la placa dentobacteria-
na, factores sociales y econémicos, como
son la escolaridad de los padres, el ingre-
so econdmico, el acceso a los servicios y la
composicion familiar, juegan un papel im-

portante en el desarrollo de la enfermedad
(Romero et al, 2012).

En los ultimos afios se plantean nuevos
criterios de diagndstico de la caries dental:
visuales, radiograficos y a través de laser
fluorescencia, cuyo propdsito es detectar
lesiones en estadios iniciales y favorecer la
toma de medidas preventivas. Esto es de
gran importancia ya que, si detectamos la
lesion de caries tempranamente, antes de
formarse la cavidad, podemos interferir en
el proceso carioso y revertirlo con el empleo
de uno o0 mas mecanismos conocidos para
promover y permitir la remineralizacion del
diente (Roche et al, 2009).

La caries, ademas, puede dar lugar a ma-
loclusiones, que son otro problema de salud
publica variable que ocupa el tercer lugar
en términos de prevalencia de alteraciones
bucales, asociadas con diferentes factores
de riesgo como los genéticos y ambientales
(Mendoza et al, 2014).

Maloclusiones

La maloclusién se describe como una desvia-
cion de la oclusion normal o ideal. No es una
sola entidad sino mas bien un conjunto de
situaciones, tanto genéticas como ambien-
tales. Dentro de las genéticas encontramos
crecimiento y desarrollo tardio o falta de
éste (Roopa; Rani, 2013), y los ambientales
se refieren a la presencia de habitos bucales
nocivos como succion digital, respiracion bu-
cal, deglucion atipica, onicofagia, bruxismo,
automutilacién de los labios o carrillos, ha-
bito de succidn labial y uso prolongado del
biberén, que constituyen un problema ya
que pueden influir en el desarrollo de una
maloclusién, dependiendo de su frecuencia,
duracion e intensidad durante el crecimiento
y desarrollo, lo que crea cambios especificos
en la oclusidn y en los tejidos éseos y facia-
les. (Mendoza et al, 2014). Muchas de éstas
se complican por una multiplicidad de causas
y la mayoria de las veces son reversibles me-
diante el crecimiento y desarrollo, a través
de la pérdida de dientes o por tratamiento
ortoddntico correctivo. (Roopa; Rani, 2013).
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Los patrones normales de la oclusion
para la primera denticidn, de acuerdo con la
posicion terminal de los segundos molares
primarios, es en el plano terminal (recto) y
plano terminal mesial que originan una cla-
se | molar de Angle para la denticion perma-
nente. El plano terminal mesial exagerado y
el plano distal son considerados precursores
de las maloclusiones para la segunda denti-
cion. Considerando la posicion del primer
molar superior con respecto al primer molar
inferior en clase I, Il (sub. div. I y II) y Il son
de vital importancia como referentes en el
momento del diagndstico de cualquier ma-
loclusiéon asociada con los habitos pernicio-
sos (Mendoza et al, 2014)

La demanda de un tratamiento de orto-
doncia estd aumentando en la mayoria de
los paises, por lo tanto, la planificacién racio-
nal de medidas sobre una base demografica
es esencial en la evaluacién de los recursos
necesarios para tal servicio. Esto subraya
la importancia de los estudios epidemiolo-
gicos con el fin de obtener conocimientos
sobre diferentes tipos de maloclusién y la
necesidad de su tratamiento (Roopa; Rani,
2013).

En la literatura han sido presentados di-
versos estudios sobre prevalencia de caries
y maloclusiones en nifios. Sin embargo, son
muy pocos los que tienen hallazgos signi-
ficativos entre ambas alteraciones en una
muestra adecuada, analizando las posibles
interacciones entre ellas. Autores como Mi-
ller, Pedersen y Ravn, han propuesto que la
caries dental y la pérdida prematura de los
dientes deciduos debido a ella, son factores
predisponentes para la pérdida de espacio
oclusal y diversas anomalias en denticidon
mixta o permanente; a pesar de esto, no se
ha encontrado una relaciéon causal convin-
cente entre dichas enfermedades debido a
que los intentos anteriores por investigar su
asociaciéon han arrojado resultados no muy
concluyentes, tal vez debido a diferencias
en la experiencia de caries de la muestra de
estudio, tamafos de muestra muy peque-
fos o utilizacidon inadecuada de los criterios
“denticién libre de caries” o “con” caries
(Stahl; Grabowski, 2004).
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En un estudio realizado en Alemania en
2003 se encontrd que el 74% de los nifios con
denticion temporal y el 23% de los nifios con
denticion mixta tenian indices ceo y CPOD
de 0; por lo tanto, fue mas comun encontrar
denticidon temporal libre de caries, en com-
paracién con denticién mixta (80% vs. 65%
respectivamente). En nifios con denticion
mixta se encontré que habia significativa-
mente mas maloclusién en comparacion con
nifos con denticién temporal (57 vs. 42%).
En contraste con la muestra de denticién
temporal libre de caries, no se observo di-
ferencia significativa entre la prevalencia de
maloclusiones en denticiones mixtas libres
de caries. La pérdida de espacio debido a la
pérdida prematura de dientes posteriores
primarios se observd en niflos con denticion
mixta. Esto significa que sdlo el 18% de todas
las maloclusiones de la muestra en denticidn
mixta eran producidas por la pérdida prema-
tura de dientes temporales en el sector pos-
terior. A pesar de que se encontrd un alto
porcentaje de niflos con denticion temporal,
con riesgo de caries y apinamiento (17%), asf
como con mordida abierta (12%), no se pue-
de establecer una correlacidon significativa.
Sélo el resalte mandibular y la mordida cru-
zada posterior se correlacionaron significa-
tivamente con un mayor riesgo de caries en
denticién mixta (Stahl; Grabowski, 2004).

La maloclusidn no tiene una causa Unica;
como ya se menciond involucra muchos fac-
tores diferentes. Los nifios que succionan
uno o mas dedos después de cumplir los 5
afos tienen mas probabilidades de desarro-
[lar maloclusiones. Los nifios con muy poco
espacio entre los dientes temporales corren
el riesgo de tener problemas de maloclusidn
cuando aparezcan sus dientes permanen-
tes, puesto que estos ultimos son mas gran-
des y necesitan mas espacio. Segun los Ins-
titutos Nacionales de la Salud (NIH, por sus
siglas en inglés), son muy pocas las perso-
nas que tienen una oclusién perfecta (Ledn
et al, 2007). Sin embargo, la mayoria de las
anomalias de oclusion son tan leves que
no requieren tratamiento (Moyers, 1995).
El comportamiento de las maloclusiones a
escala mundial oscila en rangos de 35 al 75
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% con diferencias en cuanto a sexo y edad.

El apifamiento constituye la anomalia mas

frecuente, que se presenta entre el 40y 85%

(Ledn et al, 2007).

Las maloclusiones consideradas para
este estudio fueron:

a) Apifamiento: proceso fisiolédgico que
puede ocurrir tanto en denticién tempo-
ral como permanente, en el cual el espa-
cio disponible de las bases dseas tiene un
menor tamano que el de los dientes (es-
pacio requerido) y por consecuencia, du-
rante la formacidn de las coronas, el api-
flamiento dental serd un acontecimiento
obligatorio (Santiesteban et al, 2016).

b) Sobremordida horizontal: es la distancia
que se mide desde el borde incisal de los
incisivos superiores a la cara vestibular
de los incisivos inferiores; es también
conocida como “overjet” (Daljit; Farhad,
2013).

¢) Sobremordida vertical: es la distancia
que se mide desde el borde incisal de los
incisivos superiores al borde incisal de
los incisivos inferiores que va a ser per-
pendicular al plano oclusal; también es
conocida como “overbite” (Daljit; Far-
had, 2013).

d) Mordida cruzada anterior: se caracteriza
porque uno o mas dientes anterosupe-
riores se encuentra ocluyendo en la cara
lingual de los dientes inferiores (Ruiz;
Sdez, 2015)

e) Mordida cruzada posterior: se da cuan-
do los molares superiores contactan mas
lingualmente de lo normal, es decir, es-
tan dispuestos por dentro de los molares
inferiores (Palma; Sanchez, 2007).

f) Mordida abierta: falta de contacto evi-
dente entre las piezas superiores e infe-
riores, que se manifiesta a nivel del grupo
incisivo o de los segmentos posteriores
de las arcadas (Garcia et al, 2014).

La observacién clinica de los pacientes,
de sus hermanos, de sus progenitores, con-
duce a la idea de que la herencia desem-
pefia un papel importante en la estructura
craneofacial y dental de las maloclusiones.
Los malos habitos pueden alterar el nor-

mal desarrollo del sistema estomatognati-
co produciendo un desequilibrio entre las
fuerzas musculares externas y las internas,
desequilibrio que se produce cuando una de
las fuerzas, al no ejercer su presién normal,
permite que la otra, que mantiene su inten-
sidad habitual, produzcan una deformacion
Osea. Otras veces se agrega a ello fuerzas
que normalmente no estan presentes, tales
como la presion del dedo en la succion o la
interposicion de otros objetos como el chu-
pete, alteraciones todas que pueden ocasio-
nar en el nifo problemas de distinto orden,
emocionales, psicoldgicos, problemas de
alteracion de otros sistemas del organismo
(sistema respiratorio, digestivo) y de apren-
dizaje (Ledn et al, 2007).

Una parte importante de la prevencion
de la maloclusidn es el manejo adecuado de
los espacios creados por la pérdida de los
dientes temporales. Aunque actualmente
el criterio de conservacion de los dientes
temporales en las arcadas es mas aceptado,
desgraciadamente algunos padres y esto-
matdlogos no le prestan la atencion nece-
saria a este problema, incurriendo en la cul-
pabilidad de contribuir a una maloclusién de
por si prevenible. Esta negligencia se debe
quizas a que en ocasiones los niflos son mas
dificiles de manejar, o peor aln, pensando
que no amerita conservar un diente que fi-
siolégicamente va a ser exfoliado (Ledn et
al, 2007).

Erosion dental

La erosion dental es una pérdida induci-
da por el acido de tejido dental duro sin la
participacion de las bacterias. Los factores
etiolégicos de la erosidon dental a menudo se
clasifican en dos grupos: intrinsecos y extrin-
secos. El reflujo gastro-esofagico es un fac-
tor intrinseco significativo de erosién dental
(Geng-Ru et al, 2004) y entre los extrinsecos
podemos encontrar los relacionados a la die-
ta o al medio ambiente (vapores industriales
acidos o componentes dietéticos tales como
bebidas, frutas o encurtidos acidos) (Luo et
al, 2005; Addy; Shelis, 2005).
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Los datos epidemioldgicos y estudios in
vitro e in situ, sugieren que la erosién dental
es laamenaza mas comun para la pérdida de
superficie dental. La mayoria de las investi-
gaciones se enfocan al desgaste del esmalte
producido por la erosidn, pero hay un cre-
ciente interés alentado por el desgaste de la
dentina que también produce ésta, ya que
se han presentado pruebas de hipersensibi-
lidad dentinaria. El esmalte expuesto al aci-
do pierde una capa mineral que se extiende
unos pocos micrometros por debajo de la
superficie, proceso conocido como ablanda-
miento. Con el tiempo, a medida de que el
ablandamiento progresa mas hacia el esmal-
te, la disolucidn en la parte superficial del es-
malte alcanzara el punto en donde éste se
pierda completamente. In vivo, la erosidn
podria por lo tanto implicar dos tipos de
desgaste del esmalte: la eliminacion directa
del tejido duro por disolucién completa y la
creacion de una capa suave, que es vulne-
rable al desgaste mecanico subsiguiente. El
tiempo en el que el pH de la superficie den-
tal cae después de la ingestion de solo una
bebida acida es muy corto, y es probable
que esto sea lo que produzca el reblandeci-
miento; pero la ingesta repetida de bebidas
erosivas podria favorecer una desminerali-
zacion mas avanzada compatible con la pér-
dida total del tejido (Addy; Shelis, 2006).

El contenido mineral del esmalte de los
dientes temporales es mas bajo que el de
los permanentes, pero los dos parecen ser
igualmente susceptibles a la erosién in vitro.
In situ, el esmalte de los dientes deciduos se
hace mas susceptible que el de los dientes
permanentes con una alta frecuencia de ex-
posicién a acidos (4 veces por dia). En la den-
tina expuesta al acido se produce la primera
disolucidn en la unidn de la dentina peritu-
bular e intertubular, luego la pérdida de Ia
dentina peritubular, el ensanchamiento de
los tubulos y finalmente la formacién de una
capa superficial de matriz de coldgena des-
mineralizada. Mientras persista, esta capa
puede proteger mecanicamente ala dentina
residual subyacente y también puede afec-
tar reacciones quimicas entre ésta ultima y
los fluidos orales, pero si es vulnerable a los
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dafos mecanicos y proteoliticos, los cuales
pueden ocasionar su pérdida (Addy; Shelis,
2006).

En un estudio realizado por Hunter et al
en el 2000, no se encontraron diferencias en
la susceptibilidad a la erosidn de la dentina
entre dientes temporales y permanentes in
vitro, pero in situ, la dentina de los dientes
deciduos fue menos susceptible en una alta
frecuencia de exposicién acida (4 veces por
dia también). La erosién in vitro e in situ esta
influenciada por la variacién bioldgica de los
tejidos dentales. Clinicamente existe una va-
riacion clara entre sujetos; es probable que
la velocidad de flujo, la composicion electro-
litica y la composicion proteica de la saliva
contribuyan fuertemente a esta variabilidad
(Addy; Shelis, 2006).

Los estudios previos de la erosion, que
en gran parte eran confinados a los paises
europeos, eran principalmente investiga-
ciones experimentales o estudios sobre un
numero pequefio de casos notificados, los
datos a nivel de poblacién son escasos, hay
una gran necesidad de estudios de preva-
lencia sobre la erosién dental en grupos de
edad, esta definido que en la denticién tem-
poral los estudios de prevalencia son pocos
en ndmero, esto se informaé en el Reino Uni-
do (Luo et al, 2005)

En un estudio realizado en nifios de 4-5
anos, casi la mitad de los nifflos mostraron
erosion, con exposicion de la dentina en el
30% de los casos. En la encuesta de salud
dental en nifios del Reino Unido se evalud la
erosion dental: se examinaron 17.061 nifos
de 5a15anos de edad, usando una modifica-
cion del indice de Smith y Knight. Los resul-
tados de la encuesta mostraron que mas de
la mitad de los nifios de 5 a 6 afos presentd
uno 0 Mas incisivos temporales con erosion,
y la dentina estuvo involucrada en una cuar-
ta parte de este grupo de edad. Un estudio
similar en los nifos de 1,5-4,5 afos, utilizan-
do el mismo criterio, reveld que el 10% de los
nifos tenian lesiones en la superficie vesti-
bular y 19% en las superficies palatinas de los
incisivos y en el 8% de los casos la dentina se
encontrd afectada. Otros estudios hechos
en Arabia han demostrado que aproximada-
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mente un tercio de los ninos tenian erosion.
Se cree que esta patologia guarda estrecha
relacién con un alto nivel socioecondmico,
pero ha sido menos considerado en paises
en desarrollo (Luo et al, 2005).

Un estudio realizado en México en 2011
concluye que la presencia de erosion dental
fue de 12.35% y no se encontré relacién con
un pH salival bajo. El grado de erosién mas
observado de acuerdo con el indice AINE
es 1 (manchas blancas u opacidades en los
dientes) y los dientes mas afectados fueron
los molares permanentes inferiores y el ca-
nino superior izquierdo en denticion tempo-
ral. De acuerdo con el sexo, se presentd en
la superficie palatina en el sexo masculino y
en la superficie vestibular en el sexo femeni-
no (Gutiérrez et al, 2011)

Proposicion

Determinar la prevalencia de caries, malo-
clusiones y erosion dental en preescolares
de la ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalis-
co -2016

Mostrar la relacidon existente entre la pre-
valencia de caries, maloclusiones, erosién
dental y el género, en nifios preescolares de
la ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalisco.

Identificar si existe relacion entre el tipo
de escuela (publica y privada) y la prevalen-
cia de caries, maloclusiones y erosion dental
en nifios preescolares de la ciudad de Tepa-
titldn de Morelos, Jalisco - 2016

Analizar en qué tipo de escuela hay ma-
yor prevalencia de caries, maloclusiones vy
erosion dental, en niflos preescolares de la
ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalisco.

Objetivo general

Conocer la prevalencia de caries, maloclu-
siones y erosion dental en nifios preescola-
res de la ciudad de Tepatitldan de Morelos,
Jalisco.

Objetivos especificos

I Determinar la prevalencia de caries, ma-
loclusiones y erosién dental en nifios pre-
escolares de la Ciudad de Tepatitlan de
Morelos, Jalisco.

Il Analizar si existe relacidn entre las escue-
las publicas y privadas y la prevalencia de
caries, maloclusiones y erosién dental en
nifos preescolares de la Ciudad de Tepa-
titldn de Morelos, Jalisco.

- Verificar en qué grupo de edad es mas
frecuente la prevalencia de caries, malo-
clusiones y erosion dental en nifios pre-
escolares de la Ciudad de Tepatitlan de
Morelos, Jalisco.

IV Mostrar en qué género es mas frecuente
la prevalencia de caries, maloclusiones y
erosion dental en nifios preescolares de
la Ciudad de Tepatitlan de Morelos, Jalis-
co.

Materiales y métodos

Con la aprobacion del comité de ética del
Centro Universitario de los Altos se realizé
un estudio de campo transversal descripti-
vo sobre prevalencia y severidad de la caries
dental, maloclusiones y erosion dental en
los preescolares de la Ciudad de Tepatitlan
de Morelos, Jalisco, que a continuacidn des-
cribiremos

Marco de referencia

Tepatitlan de Morelos es un municipio loca-
lizado en la Regidn Altos Sur en el estado de
Jalisco. Etimoldgicamente Tepatitlan signifi-
ca “Lugar de Piedra Dura”, segun la toponi-
mia nahuatl, aunque algunos historiadores
le asignan también el de “Lugar del Cuchillo
Sagrado” (Espiritu, 2015).

Descripcion geografica
Su ubicacidn regional respeto al, estado es
al centro y con respecto a la region al sures-
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te, en las coordenadas 20° 54’ 50” y los 21°
01’ 30”” de latitud norte y los 102° 33’ 10” a
los 1021 56’ 15”” de longitud oeste a una al-
tura de 1,800 metros sobre el nivel del mar
(Espiritu, 2015).

Se encuentra limitado al norte con los
municipios de Yahualica de Gonzdlez Gallo
y Valle de Guadalupe; al sur con Tototlan y
Atotonilco el Alto; al oriente con San Miguel
el Alto y Arandas; y al poniente con Acatic,
Cuquio y Zapotlanejo. Su extension territo-
rial es de 1532.78 kildmetros cuadrados (Es-
piritu, 2015).

Geologia. Los terrenos del municipio perte-
necen al periodo Cuaternario, compuesto
por suelos aluvial, residual y lacustre; perio-
do terciario compuesto por rocas sedimen-
tarias, caliza, rocas igneas extrusivas, riolita,
andesita, balasto, toba y brecha volcanica
(Espiritu, 2015).

El clima del municipio es semiseco con
invierno y primavera secos, y semicalidos
con invierno benigno. La temperatura me-
dia anual es de 19° C, y tiene una precipita-
cion media anual de 874.7 milimetros con
régimen de lluvia en los meses de junio, Ju-
lio y agosto. Los vientos dominantes son de
direccidon sureste. El promedio de dias con
heladas al afio es de 9.5. El municipio cuenta
con cuatro rios, doce arroyos y seis presas
(Espiritu, 2015).

Los suelos dominantes pertenecen
al tipo luvisol férrico, planosol eltrico y
feozem haplico; y como suelos asociados se
encuentran el vertisol pélico y planosol mé-
lico (Espiritu, 2015).

La riqueza natural con que cuenta el mu-
nicipio esta representada por 4,000 hecta-
reas de bosque donde predominan especies
de roble blanco, pino, encino, mezquite,
fresno y palo dulce, principalmente. Sus re-
cursos minerales son yacimientos de man-
ganeso, arenay grava (Espiritu, 2015).

La mayor parte del suelo tiene un uso
agricola y pecuario. La tenencia de la tierra
en su mayoria corresponde a la propiedad
privada (Espiritu, 2015).
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Resena histodrica

Fue habitado primitivamente por los oto-
mies, que se alimentaban de la caza, vivian
en cavernas y practicamente carecian de ci-
vilizacién propiamente dicha. Posteriormen-
te llegaron los tecos, o tecuexes, llamados
también ‘“tecuanni”, que significa cruel o
sanguinario. Hombres inddmitos que es-
tablecieron sefiorios en Mitic, Tecpatitlan,
Xalostotitlan, Yahualican, Mexticacan, Tla-
cotan, Ixtlahuacan, Acatic y Tzapotlan de los
Tecuexes (Zapotlanejo) (Espiritu, 2015).

La ciudad ha tenido diversas localiza-
ciones a través de los tiempos: la primera,
denominada “Pueblo Viejo” en el cerro de
Raumaleli; posteriormente se trasladaron al
Cerrito de la Cruz, y al final, acaudillados por
Mapelo, al lugar que ahora ocupa (Espiritu,
2015).

En el afo de 1530 llegd a esta tierra el ca-
pitan espafiol Pedro Almindez Chirinos, en-
viado desde Cuitzeo por Nufo de Guzman
para que explorara la region hasta Zacate-
cas, y asi llegd a Zapotlan del Rey, Acatic,
Tzapotlan y Tecpatitlan, hasta el Cerro Gor-
do (Espiritu, 2015).

Los frailes franciscanos evangelizaron la
tierra y construyeron la primera iglesia, que
dedicaron a San Francisco de Asis, y asi la
poblacién tomd el nombre de San Francisco
de Tecpatitlan (Espiritu, 2015).

Durante la Guerra de Independencia, la
poblacién, eminentemente criolla, se mos-
tré al principio indecisa, pero cuando Don
Miguel Hidalgo entré triunfante en Guada-
lajara, la indiferencia se trocd en entusias-
mo por su causa. Un tepatitlense, el coronel
Albino Barajas tomd parte como insurgente
en la Batalla de Calderdn (Espiritu, 2015).

Por decreto del 27 de marzo de 1824,
Tepatitlan se convirtié en uno de los 26 de-
partamentos en que se dividid el Estado de
Jalisco, y se le concedio el titulo de Villa. A
partir de ese mismo afio pasé a pertenecer
al Tercer Cantén con cabecera en La Barca,
situacion que prevalecid hasta principios del
siglo XX, al desaparecer la organizacion te-
rritorial por cantones (Espiritu, 2015).

En tiempos del efimero Imperio de Maxi-
miliano, de acuerdo con el Estatuto Provin-
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cial del 10 de abril de 1862, Tepatitlan, como
la mayoria de los pueblos de Los Altos, per-
teneci6 al Departamento de Aguascalientes
(Espiritu, 2015).

Por el decreto nimero 41, publicado el
20 de septiembre de 1883, se le concedid a
la entonces Villa, el titulo de Ciudad, con la
denominacidn de Tepatitlan de Morelos, en
honor del Insurgente Don José Maria More-
los y Pavén (Espiritu, 2015).

Principales sectores, productos y servicios

Los principales cultivos agricolas son el sor-
g0, maiz, frijol y agave. Se cria ganado bovi-
no de carne y leche, porcino, ovino, caprino,
equino, y aves de postura (gallina, produc-
cién avicola). La principal actividad industrial
es la manufacturera; se cuenta con 2 fabricas
de Tequila. Sus recursos forestales compren-
den zonas boscosas de pino, encino y roble.
Existen yacimientos de manganeso. En cuan-
to ala pesca, se capturan las especies de ba-
gre y carpa de Israel. Se desarrolla una gran
actividad de compra y venta de diversos ar-
ticulos de baja escala y mayoreo, destacan-
dose la produccion de huevos de gallina. Se
ofrecen servicios financieros, profesionales,
técnicos, comunales, sociales, turisticos, per-
sonales y de mantenimiento (Espiritu, 2015).

Poblaciéon

El total poblacional del municipio de Tepa-
titldn de Morelos, Jalisco segun el censo po-
blacional del INEGI en el 2010 fue de 135,658
habitantes, de los cuales 66,362 son muje-
resy 69,296 son hombres. Los datos pobla-
cionales mas recientes se realizaron en 2015
mediante la encuesta intercensal del INEGI
2015, arrojando un total poblacional de
141,322 habitantes, de los cuales 69,100 son
hombres y 72,222 mujeres.®De ésta cifra, la
cabecera municipal segun el censo de pobla-
cién y vivienda INEGI 2010, tenia un total de
91,959 habitantes (INEGI, 2015)

Educacion
En el municipio existen 94 centros de edu-
cacion preescolar, 143 de nivel primario, 35

secundarias, 14 preparatorias, 3 universida-
des y 3 escuelas de educacidn especial du-
rante el ciclo 2004-2005, las cuales tienen
una cobertura en el municipio de 66.96% en
preescolar, 93.53% en primaria, 71.08% en se-
cundaria, 77.75 en Bachillerato y 17.57 en la
Universidad (Gobierno de Tepatitlan, 2009).

Salud

La atencidn a la salud es prestada en el muni-
cipio por 5 hospitales particulares (de segun-
do nivel), un hospital regional de la SSJ, un
hospital del IMSS, ambos también de segun-
do nivel; ademas de 10 casas de salud y cuatro
instituciones médicas de primer nivel (Policli-
nica, centro de Salud, clinica del ISSSTE y Cruz
Roja) (Gobierno de Tepatitlan, 2009).

Se solicité a la Direccién Regional de la
Secretaria de Educacion la base de datos
con la informacidn de los preescolares, tan-
to publicos como privados, de la Ciudad de
Tepatitlan de Morelos, Jalisco (Anexo 1). Se
realizé una seleccidn aleatoria de 5 Jardines
de Nifos publicos y 5 privados, uno de cada
uno en lazonasur, uno enla zonanorte, uno
en la zona este, uno en la zona oeste y uno
en la zona centro. En el caso de los Jardines
de Nifios publicos seleccionados, se solicitod
el acceso a ellos a través de la Direccidn Re-
gional de la Secretaria de Educacién (Anexo
2). Para los Jardines de Nifos privados, la
solicitud de acceso se realizé directamente
con los directores de los centros educativos.

Se concertd una cita con el director de
cada centro educativo para plantear los ob-
jetivos de nuestro estudio y permitir el in-
greso a su plantel (Anexo 3). Una vez que se
obtuvo la autorizacion del director se envio
a los padres un consentimiento informado
donde se explicaban los objetivos del estu-
dio y se solicitaba la autorizacién para reali-
zar una revisién dental a sus hijos (Anexo 4)

Se realizd una evaluacion clinica en cada
uno de los menores incluidos en el estudio
para registrar la presencia o ausencia de ca-
ries, maloclusiones y erosién dental en una
ficha clinica (Anexo 5). Dicha evaluacién se
realizé por odontdlogos capacitados, en el
mismo centro educativo donde asisten los
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nifos a clases, durante el horario habitual de
actividades, en un sitio adecuado dentro de
la escuela, con el nifio de frente y sentado
sobre una silla bajo la luz del dia.

El total de nifios revisados fue de 413. Una
vez obtenidas las fichas clinicas de los nifios
incluidos en el estudio, se procedid a vaciar
los datos en el Programa Microsoft Excel
2013, dividiendo en escuela publica y priva-
da, asi como el total de ambas, y obteniendo
de cada grupo las siguientes variables: géne-
ro, edad, indice ceo, maloclusiones y grado
de erosidn dental. El analisis estadistico,
fue realizado mediante el programa Epidat
3.1, realizando tablas de contingencia, 2x2
simples, mediante la prueba estadistica de
Chi-cuadrada de asociacion.

Materiales

— Ficha clinica

— Personal odontoldgico capacitado para
realizar las revisiones

— Guantes

— Cubrebocas

— Detector de placa dentobacteriana

— Hisopos de algodén

- Abatelenguas

— Plumay bicolor

- Equipo de cédmputo para vaciar los resul-
tados

— Tablas de registro de resultados

- Cronograma de actividades (Anexo 6)

Criterios de inclusion

— Género: masculino y femenino

— Nifos que asistan a clases el dia que se
realizara la revision

— Nifios con consentimiento informado fir-
mando autorizacidn por parte de los pa-
dres o tutores.

— Nifos que cooperen para realizar la revi-
sion dental.

Criterios de exclusion

- Niflos que presenten temor al momento
de la revision, por lo cual se nieguen a
ésta
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— Nifos que no hayan acudido a la escuela
el dia de larevision

Criterios de eliminacion
Consentimiento informado no firmado por
los padres o con firma de no autorizacion.

Resultados

El total de la muestra incluyd a 413 nifios de
3 a 6 afos, siendo la edad promedio 4.78
afos con una Desviacidon Estandar de 0.82;
226 pertenecian a escuelas publicasy 187 a
escuelas privadas; eran del sexo masculino
y 190 del sexo femenino. Dividiendo en gru-
pos de edad, se encontraron 146 nifios de
entre 3y 4 anosy 267 entre 5y 6 afos.

Se encontrd una prevalencia de caries
del 59.80%, lo que significa que 247 nifios
presentaban alguna de las lesiones invo-
lucradas en el ceo (caries, extracciones u
obturaciones). En cuanto a maloclusiones,
se encontré que 162 de los nifios revisados
presentaban algun tipo de maloclusion,
lo que arroja una prevalencia de éstas del
39.22%. Referente a erosion dental, la pre-
valencia fue del 18.15%, lo que equivale a 75
nifios de la muestra con algun grado de le-
sion.

En cuanto a la relacidn existente entre
la prevalencia de caries en escuelas pu-
blicas y privadas, la prueba estadistica de
chi-cuadrada arrojé un valor significativo
(p=0.0001). En escuelas publicas se encon-
tréd una prevalencia de caries de 68.58%
(155 nifios) y en escuelas privadas la preva-
lencia fue de 49.19% (92 nifos) (Grafica 1).
La prevalencia de maloclusiones entre es-
cuelas publicas y privadas no tuvo diferen-
cia estadisticamente significativa (chi-cua-
drada p=0.7866). En escuelas publicas la
prevalencia fue de 39.82% (90 nifios) con-
tra 38.50% (72 nifilos) de las escuelas priva-
das. Referente a erosidn dental, la prueba
de chi-cuadrada arrojé una diferencia es-
tadisticamente significativa entre escuelas
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publicas y privadas (p=0.0114). En escuelas
publicas se encontrdé una prevalencia de
22.56% (51 niflos) contra 12.83% (24 nifios)
de las escuelas privadas

En cuanto a la presencia de caries de
acuerdo con el grupo de edad, se encontré
una diferencia estadisticamente significati-
va (prueba de chi-cuadrada p=0.0021). En el
grupo de edad de 3 y 4 afos, se encontrd
una prevalencia de caries del 50% (73 ni-
nos), contra el 65.54% (175 nifos) del grupo
de 5y 6 afios (Tabla 1y grafica 1).

La presencia de maloclusiones de acuer-
do con el grupo de edad no arrojé una
diferencia estadisticamente significativa
(prueba de chi-cuadrada p=0.5441); encon-
trandose 36.98% (54 nifios) de 3y 4 afos y
40.07% (107 nifos) de 5y 6 afos.

Referente a la prevalencia de erosidon
dental de acuerdo con el grupo de edad,
la prueba de chi-cuadrada arrojé una di-

ferencia estadisticamente significativa
(p=0.0041), presentandose en el 10.27% (15
nifios) del grupo de 3y 4 afosy en el 21.72%
(58 nifios) del grupo de 5y 6 afios (Tabla 2
y gsréafica 2).

En cuanto a los resultados de la preva-
lencia de caries de acuerdo con el género,
no se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa (prueba de chi-cuadra-
da p=0.3812). De los individuos con caries,
el 57.84% (129 individuos) eran del género
masculino y 62.10% (118 individuos) eran del
género femenino (Tabla 3).

La prevalencia de maloclusiones de
acuerdo con el género no presentd una
diferencia estadisticamente significativa
(prueba de chi-cuadrada p=0.3185), en-
contrandose un 36.77% (82 individuos) del
género masculino, contra 41.57% (79 indivi-
duos) del género femenino (Tabla 4).

Tabla 2.1. Andlisis de caries vs grupo de edad

CON CARIES TOTAL TOTAL
CON CARIES SANOS

E. PUBLICA E. PRIVADA N= 146 (%) E.PUBLICA E.PRIVADA  N=146 (%)
N=57 (%) N= 89 (%) N= 267 (%) N= 57 (%) N= 89 (%) N= 267 (%)
N= 169 (%) N= 98 (%) N=169 (%)  N=98 (%)
3y 4 afios 34 (59.64) 39 (43.82) 73 (50.00) 23 (40.35) 50 (56.17) 73 (50.00)
5y 6 afios 121(71.59) 54 (55.10) 48 (28.40) 44 (44.89) 92 (34.45)

175 (65.54)

Grafica 2.1. Relacion caries vs grupo de edad
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Tabla 2.2. Andlisis de erosion dental vs grupo de edad

CON EROSION TOTAL CON TOTAL
EROSION SANOS

E.PUBLICA E.PRIVADA N=146(%) E.PUBLICA E.PRIVADA  N=146(%)
N=57 (%) N=89(%) N=267(%) N=57(%) N=89(%)  N=267 (%)
N=169(%)  N=98 (%) N=169(%)  N=98 (%)

3y 4 afios 8(14.03) 7(7.86) 15(10.27)  49(85.96)  82(92.13)  131(89.72)

Sy6afos  41(24.26)  17(17.34)  58(21.72) 128(75.73) 81(82.65)  209(78.27)

Grdfica 2.2. Relacion de desgaste dental erosivo vs grupo de edad
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Tabla 2.3. Anadlisis de caries vs género

TOTAL CON TOTAL
CARIES SANOS

E.PUBLICA E.PRIVADA N=223(%) E.PUBLICA E.PRIVADA  N=223(%)
N=130(%) N=93(%) N=190(%) N=130(%) N=93(%) N=190(%)
N=96 (%) N=94 (%) N= 96 (%) N=94 (%)

Masculino  83(63.84)  46(49.46) 129(57.84) 47(36.15)  47(50.53)  94(42.15)

Femenino  72(75.00)  46(48.93) 118(62.10) 24(25.00) 48(51.06)  72(37.89)

Tabla 2.4. Andlisis de maloclusion vs género

CON MALOCLUSION TOTAL CON TOTAL
MALOCLUSION SANOS

E.PUBLICA E.PRIVADA N=223 (%) E.PUBLICA E.PRIVADA N=223(%)

N=130(%) N=93 (%) N=190 (%) N=130(%) N=93(%) N=190(%)
N=96(%)  N=94(%) N=96(%) N=94(%)
Masculino  50(38.46)  32(34.40) 82(36.77) 80(61.53)  61(65.59) 141
(63.22)
Femenino  39(40.62)  40(42.55) 79(41.57) 57(59.37) 54(57.44) 111

(58.42)
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En cuanto a la prevalencia de erosion
dental con respecto al género, si se encon-
tré una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (prueba de chi-cuadrada p=0.0076),
teniendo el 22.86% (51 individuos) del géne-
ro masculino y 12.63% (24 individuos) del gé-
nero femenino.

Discusion

El presente estudio fue realizado utilizan-
do el indice ceo-d, ya que a pesar de que no
mide la severidad de las lesiones cariosas,
resulta mas practica su utilizacidon, compa-
rado con el ICDAS, indice que si mide Ila se-
veridad de las lesiones de caries, pero que
resulta mas complejo para el levantamiento
de datos.

De acuerdo a lo mencionado en el articu-
lo de Oropeza Oropeza publicado en 2012,
en donde se sefiala que en décadas pasadas
la caries afectaba alrededor del 95% de los
nifos mexicanos, podemos decir que de
acuerdo a nuestro estudio, esta tendencia
ha disminuido, ya que sdlo se encontré una
prevalencia de caries del 59.80%." Los resul-
tados del presente estudio, se acercan mas
alo sefalado en el articulo de Juarez Ldpez,
publicado en 2010, en donde se indica una
prevalencia de caries del 44.1% en nifios de
tres a seis anos, indicando también una dis-
minucion en la aparicidn de caries.”®

Entre los factores dietéticos que pro-
pician la caries, se incluyen los habitos in-
correctos de lactancia materna, el uso del
biberén con tomas repetidas de leche conte-
niendo liquidos endulzados principalmente
al acostarse; asi como el habito del chupdn.
Al dormir el nifio, este liquido se deposita
principalmente en los dientes anteriores su-
periores convirtiéndolos en un medio propi-
cio para el desarrollo de microorganismos
acidogénicos en los momentos en los que
el flujo salival disminuye, por lo que se inicia
un proceso de desmineralizacién del esmal-
te; una mayor frecuencia en el consumo de
alimentos ricos en sacarosa entre las comi-
dasy el tiempo en que estos permanecen en

la boca son determinantes para iniciar este
proceso de desmineralizacion.

Enlo que respecta a los resultados sobre
maloclusiones, podemos decir que hay una
semejanza de acuerdo a lo mencionado por
Stahal, F en 2003, en donde se encuentra
una prevalencia de maloclusiones en denti-
cion temporal del 42%, cifra muy cercana ala
prevalencia encontrada en nuestro estudio,
que es del 39.22%.>°En cuanto al género, los
estudios de Bayardo y Barrios y el de Alonso,
citados en el articulo de Mendoza Oropeza
publicado en 2014, en donde sefalan que
hubo mayor prevalencia de maloclusiones
en el género femenino, difieren en gran me-
dida de los resultados del presente estudio,
ya que no se encontrd diferencia estadisti-
camente significativa entre el género mas-
culino y femenino (p=0.3185). *

Los resultados encontrados en nuestro
estudio sobre prevalencia de erosién dental
(18.15%), difieren en gran medida de otros
estudios, ya que en un estudio realizado en
Arabia Saudita por Al-Majed y cols. en 2002
se encontrd una prevalencia del 34%; otro
estudio realizado en Irlanda por Harding y
cols. en 2003, muestra una prevalencia del
47%; cifras ambas que casi duplican e incluso
rebasan la prevalencia obtenida por el pre-
sente estudio. >

Conclusion

La caries es una enfermedad que tiene una
alta influencia del factor socioecondmico, ya
que los nifios de escuelas publicas presen-
tan una mayor prevalencia de caries que los
nifos de escuelas privadas. Las maloclusio-
nes se presentaron de igual forma en todos
los grupos, lo que refleja que ésta patologia
tiene un mayor componente genético. La
erosion dental puede también verse influen-
ciada por el factor socioeconémico, ya que
se encontré mayor prevalencia en las escue-
las publicas, posiblemente debido a la dieta,
que puede ser alta en bebidas acidas, como
jugos y refrescos, que son predisponentes
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a la aparicion de ésta patologia; ademas de
presentarse mayormente en el género mas-
culino, lo que indica un alto consumo de éste
tipo de alimentos por parte de los nifios.
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3. PREVALENCIA DE ANOMALIAS DENTOFACIALES
Y MALOCLUSIONES EN ESCOLARES DE 9 A 11
ANOS DE EDAD EN TEPATITLAN, JALISCO (ABRIL

2016-AGOSTO 2016)

Los problemas de maloclusiones dentales
causan desequilibrio en el sistema estoma-
tognatico, manifestdndose como desar-
monia facial, respiraciéon oral, hipotonia
muscular, hipoxigenacién asi como menor
crecimiento y en México representan un
problema de salud publica en adolescen-
tes del 75 %, segun la OMS, asi lo demues-
tran investigaciones en poblacion pediatrica
mexicana como el estudio transversal des-
criptivo realizado en Ciudad Nezahualcdyotl
estado de México, en el que se reportd que
la prevalencia de maloclusiones Clase | es
mayor en la poblacién infantil femenina en
un 70.58%, mientras que la poblacién mascu-
lina es de 65.67%, la Clase Il se presentd en
24% hombres y 22% en mujeres y la Clase IlI
en un 10% hombres y 7% en mujeres (Jaime,
2004).

Varias investigaciones han sido publica-
das durante las dos ultimas décadas en re-
lacion con la prevalencia de la maloclusidn
en nifios (Ingervall et al., 1972; Thilander y
Myrberg, 1973; Eger- marca-Eriksson, 1982;
Nilner, 1983; Gazit et al., 1984; Jamsa et al,
1988). En la mayoria de los estudios sobre
la mitad de los nifios presentaron algun tipo
de maloclusién morfoldgica (Egermark-Eri-
ksson, 1990). Existen otros estudios sobre
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la prevalencia de este problema en comuni-
dades de alto y bajo nivel socioecondmico,
como el realizado en Caracas, Venezuela
donde la prevalencia de las maloclusiones
en un grupo de adolescentes mexicanos re-
sultd de 94.4% (Ramirez, 2012).

En las culturas primitivas, debido al tipo
de dieta, la buena funcién de la dentadura
era un factor clave de supervivencia. Por el
contrario, el tipo de alimentacion propia de
las civilizaciones actuales impone menos de-
mandas al aparato estomatognatico, esta
dieta influye en la disminucién progresiva
en tamano de los maxilares por falta de esti-
mulo que se ha venido, constatando al ana-
lizar la evolucion morfolégica de la especie
humana.

La evolucidn filogenética y el cambio del
modo de vida del hombre actual han conlle-
vado a cambios importantes en el aparato
estomatognatico en general. Existen evi-
dencias de que la maloclusién es mayor en
los grupos urbanos que en los rurales; Co-
rrucini observé una mayor prevalencia de
apifiamiento, mordidas cruzadas posterio-
res y discrepancias de segmentos bucales
en los jovenes de las ciudades en compara-
cidn con los de las zonas rurales de Punjab,
en la India (Proffit W. , 1996). La envoltura
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de tejido blando, incluyendo los musculos
de la masticacidn, contribuye al desarrollo
de las deformidades dentofaciales ejercien-
do presiones y fuerzas relacionadas con la
actividad muscular fisiolégicos tales como la
masticacion (Ahrin Huh, 2012)

Lo que hoy llamamos oclusion “ideal”
fue descrita por Hunter ya en el siglo XVIII,
La oclusién “normal” ha sido referencia so-
bre la que ha girado siempre el diagndstico
y plan de tratamiento en ortodoncia, pero
este concepto se ha confundido con el de
“oclusidon ideal”, cuya alteracion era con-
siderada por Guilford como maloclusién.
Actualmente, los casos de oclusién ideal se
presentan con menor frecuencia, por ello
Proffit y Ackerman (1985) prefieren el térmi-
no “ideal imaginario” (Millan, 2007).

La deformidad dentomaxilofacial es una
afeccidon del desarrollo; en la mayoria de los
casos, no se debe a procesos patoldgicos,
sino a una moderada distorsion del desarro-
llo normal.

En ocasiones es posible constatar la exis-
tencia de una causa especifica, generalmen-
te son el resultado de una compleja interac-
cion entre varios factores que influyen en el
crecimiento y desarrollo.

Hace veinticuatro siglos en Grecia fue
donde se dio un mayor impulso a la Medi-
cina, estando Hipdcrates entre los primeros
en comentar sobre la deformidad craneo-fa-
cial. En los escritos de Hipdcrates, Aristdte-
les y Solén se nombran la erupcidn, funcidn,
colocacion y tratamiento de los dientes
(Sanchez P. C., 2015)

La evaluacion de la etiologia es la llave
del plan de tratamiento. Este es mas etiol6-
gico que sintomatico. A principios de siglo,
se decia que las maloclusiones se producian
por efecto del ambiente, hoy se ha descu-
bierto que es debido a una interaccion en-
tre los factores ambientales y la herencia.
Algunos de los factores ambientales son
los malos hdabitos que pueden alterar el
normal desarrollo oro facial, produciendo
deformaciones dentoesqueletales, ademas
de problemas sicolégicos, emocionales, de
otros sistemas (respiratorio, digestivo) y de
aprendizaje (Agurto V, 1999). Con frecuen-

cia la etiologia de estas alteraciones es dificil
de identificar y es multifactorial. Esa inte-
raccion puede potenciar, aliviar, camuflar e
incluso hacer desaparecer una maloclusidn.

Para que una anomalia dentomaxilofacial
se presente, se requieren tres factores pri-
marios: el agente causal, la susceptibilidad
del huésped y el ambiente propicio, auna-
do al factor tiempo como ultimo elemento
determinante de la tétrada epidemioldgica
(Sadnchez P. C., 2015). Los factores de riesgo
no actuan aisladamente, sino en conjunto, in-
terrelacionadamente, lo que con frecuencia
fortalece en gran medida su nocivo efecto
para la salud (Duque de Estrada, 2004). Las
maloclusiones, junto con la caries y la enfer-
medad periodontal, actian como factores
causales reciprocos, ya que la pérdida de los
dientes por caries conlleva al acortamiento
de la longitud del arco, motivando irregula-
ridades en las posiciones dentarias, acompa-
fadas de empaquetamiento de alimentos y
fuerzas anormales sobre estos, lo que pre-
dispone a caries y lesiones al periodonto.

Las desviaciones de la morfologia y ta-
mafo de los dientes son las causas mas fre-
cuentes de anomalias dentofaciales. Desde
el punto de vista de la ortopedia maxilar, el
tamano absoluto de los dientes no suele ser
tan importante como la relacién entre el ta-
mafio dental y maxilar (Millan, 2007).

El volumen de la via aérea faringea es
motivo de preocupacién para el proveedor
de tratamiento de ortodoncia porque la
faringe es la Unica via de paso para el aire
para viajar dentro y fuera de los pulmones.
(Dillehay J. K., 0213), debido a que la funcién
respiratoria asociada a la masticacion y a la
deglucidn, y ala correcta accion muscular de
los labios y lalengua, estimularan el desarro-
llo y crecimiento facial de forma adecuada
(Laguna, 2008).

La obstruccidn de vias respiratorias al-
tas que provoca la respiracion oral puede
ser perjudicial si se halla presente en el mo-
mento del desarrollo de la cara. Podemos
observar respiracion oral en los pacientes
que tienen interferencias en la funcién res-
piratoria normal en las vias aéreas nasales,
como consecuencia de enfermedad local
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general, ya sea obstruccion nasal por un
proceso inflamatorio crdnico, adenoiditis,
asma u otros. Pudiendo ser de tres tipos:
temporaria, en el caso de un resfriado o
catarro normal; estacional, asociado con
alergias nasorespiratorias y crdnicas, en
pacientes con obstrucciones adenoideas,
dando origen a un labio superior corto, con
inadecuado cierre bilabial.

La respiracion bucal constituye un sin-
drome, cuyo diagndstico definitivo debera
ser realizado por el otorrinolaringdlogo; el
estomatdlogo solo puede hacer un diagnos-
ticé presuntivo (Sanchez Z. d., 2007). Tal y
como le demuestra Eduard Esteller Mdre en
su estudios titulado alteraciones del desa-
rrollo dentofacial en los trastornos respira-
torios del suefo infantil, en el que encontrd
que, los nifios con Trastorno Respiratorio
del Suefo presentan alteraciones en el de-
sarrollo dental y facial condicionadas por la
obstruccion de la via respiratoria alta.

Estas alteraciones, crecimiento vertical
de la cara, paladar estrecho y alteraciones
en la oclusion dentaria deberian ser tenidas
en cuenta en el momento de realizar la in-
dicacion de adenoamigdalectomia. Para ello
se requiere incrementar los flujos de colabo-
racion y comunicacion entre los especialis-
tas implicados, otorrinolaringdélogos y odon-
topediatras y si el paciente se encuentra en
edad adolescente pues con el ortodoncistas
(Moré, 2011).

Las consecuencias sobre el desarrollo
dentofacial se pueden resumir en una de-
presion del tercio medio de la cara, una ro-
tacion posterior e inferior de la mandibula'y
un incremento de la altura facial (cara larga)
(Laguna, 2008).

Otra de las consecuencias dentofaciales
repetidamente sefialada en la literatura es-
pecializada hacer referencia a la discrepan-
cia maxilomandibular en el plano sagital.
Los nifios con obstruccion de via aérea alta
tienen mayor tendencia a presentar clase Il
de angle, es decir, una retroposicion de la ar-
cada mandibular en relacién con el maxilar
(Pirilg, 2010)

La rotacidn posteroinferior de la mandi-
bula conduce a la separacidn de los dientes
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superiores e inferiores, a que los molares de-
jen de estar en contacto y erupcionen dan-
do lugar a una mordida abierta anterior. Con
dicha rotacion la lengua también desciende
provocando un desequilibrio de fuerzas que
dan lugar a un colapso maxilar, paladar es-
trecho y profundo, maloclusién y mordida
cruzada posterior (Moré, 2011).

La colocacion irregular de los dientes en
el arco dentario puede desencadenar caries
y enfermedad periodontal, ya que facilita el
acumulo de residuos de alimentos y de pla-
ca bacteriana sobre los mismos, lo cual hace
menos efectiva la higiene bucal (Cosme,
2010).

Las afecciones bucales, en particular ca-
ries, las periodontopatias y las maloclusio-
nes, tradicionalmente han sido menospre-
ciadas como problema médico afecta a mas
de 95% de la poblacidn; las molestias locales,
los trastornos digestivos y las graves com-
plicaciones sistémicas que originan nefritis
y endocarditis justifican plenamente una
atencion especial. Citar

Los problemas de espacio y en larelacion
maxilomandibular anteroposterior, trans-
versal y vertical se agravan con la presencia
de habitos bucales anormales, por ejemplo:
la deglucidn atipica y la succion digital que
pueden modificar la posicion de los dientes,
asi como la relacién y forma de las arcadas
dentarias (Cosme, 2010).

Los aspectos genéticos de la oclusidon se
relacionan con los patrones de crecimiento
del maxilar, mandibula, y las arcadas denta-
les de éstos, varian una respecto de la otra
en la direccion anteroposterior principal-
mente, a consecuencia de los vectores de
crecimiento establecidos por el patrén ge-
nético.

Las estructuras craneofaciales estan in-
timamente relacionadas, y mantendran una
relacion vinculada a través de las sucesivas
etapas del crecimiento después de la lactan-
cia y la primera infancia. Carabelli (1842) fue
uno de los primeros autores que clasificé las
relaciones oclusales en:

a) Mordex normalis: oclusién normal con
los incisivos superiores cubriendo y sola-
pando a los inferiores
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b) Mordex rectus: relacion incisal de borde a
borde

¢) Mordex apertus: mordida abierta

d) Mordex retrusus: oclusién cruzada o in-
vertida anterior

e) Mordex tortuosus: mordida cruzada an-
terior y posterior (Di Santi, 2003).

Durante la 4ta Reunidon Anual de la So-
ciedad Americana de Ortodoncia en 1905,
Eduard H. Angle presenté un comunicado
titulado: “El primer molar superior como
base para diagndstico en ortodoncia”. Este
estudio marca un momento importante en
el desarrollo de la profesidn debido a que
por primera vez se discutia un diagndstico
ordenado, basado en la ciencia, abriendo el
camino a la investigacion de la etiologia de
las maloclusiones.

Se han dado distintas clasificaciones
como la descrita por Angle, que consideran
diferentes planos de espacio; otros relacio-
naban los componentes dentoesqueletales
y el perfil facial e incluso los que utilizaban
las clasificaciones para fines epidemiolégi-
cos como base estratégica de salud, sin em-
bargo no existe una clasificacion ideal (Di
Santi, 2003).

La maloclusidn, segin Angle, la define
como la perversion del crecimiento y desa-
rrollo normal de la dentadura, y la clasifica
en los tres planos del espacio: anteroposte-
rior, vertical y transversal ya que la maloclu-
sidn no solo afecta a los dientes, sino a todo
el aparato estomatoldgico en general (siste-
ma neuromuscular, periodontal y dseo), que
constituye el sistema craneofacial (Ramirez,
2012).

La clasificacion en la que la base de su
hipdtesis era el primer molar permanente
superior (ya que son los que con mayor fre-
cuencia ocupan su posicién ideal natural),
esta hipdtesis fue la base de la clasificacion
hecha en 1899 por el doctor Angle dividién-
dola en tres categorias:

Clasel
Maloclusiones caracterizadas por una rela-
cidon anteroposterior de los primeros mo-

lares permanentes: la cuspide mesio-ves-
tibular del primer molar superior al ocluir,
cae en el surco vestibular del primer molar
permanente inferior. Siendo las relaciones
sagitales normales, la situacion maloclusiva
consiste en las mal posiciones individuales
de los dientes, la anomalia en las relaciones
verticales, transversales o la desviacion sagi-

tal de los incisivos (Di Santi, 2003).
Anderson clasifica las maloclusiones Cla-

se | de Angle en cinco tipos:

e Tipo 1: Dientes superiores e inferiores
apifiados y caninos en labioversion, o lin-
guoversion. El apifamiento dentario es
el rasgo que identifica las maloclusiones
Clase | de Angle, tipo 1 de Anderson. De
acuerdo con la cantidad de espacio re-
querido, el Apifiamiento se puede clasi-
ficar en: a) apifiamiento leve: menos de
3 mm; b) apifiamiento moderado: de 3 a
5 mm, y ¢) apiflamiento grave: mayor de
5 mm.

e Tipo 2: Incisivos superiores protruidos o
espaciados. Los habitos orales inadecua-
dos son los responsables de este tipo de
maloclusién. Habitos como la succidn di-
gital, la interposicidn lingual o labial y el
chupeteo, pueden modificar la posicidon
de los dientes, la relacién y forma de las
arcadas dentarias. Los habitos de pre-
sion interfieren en el crecimiento normal
y en la funcién de la musculatura.

e Tipo 3: Si uno o mas incisivos estan cru-
zados en relacidn con los inferiores. La
mordida cruzada anterior presente en
esta maloclusién, es una mordida cru-
zada del tipo dental. En estas mordidas
cruzadas uno o mas dientes antero-infe-
riores estd excesivamente en protrusion,
o los superiores en retrusion, pero condi-
cionan una mordida cruzada anterior de
origen exclusivamente dentario. Las ba-
ses esqueléticas estan bien relacionadas
entre si y es la denticidn el origen de Ia
anomalfa. (Di Santi, 2003)

e Tipo 4: Mordida cruzada posterior, los
dientes anteriores pueden estar alinea-
dos.

Los factores etiolégicos mas importan-
tes que condicionan la existencia de una



42

mordida cruzada posterior son: a) facto-
res genéticos: Hipoplasia maxilar, hiper-
plasia mandibular o una asociacién de
ambas, y b) habitos: respiracién bucal,
deglucidn infantil y succién anémala.

e Tipo 5: Si hay pérdida de espacio pos-
terior por migracion mesial del primer
molar, mayor de 3 mm. La pérdida de es-
pacio posterior se asocia con la pérdida
prematura de dientes temporales, espe-
cialmente los segundos molares tempo-
rales; pérdida de dientes permanentes y
ausencias congénitas de dientes (Cam-
blor, 2007).

Claselll

Maloclusiones caracterizadas por una re-
lacion mesial de los primeros molares su-
periores permanentes: el surco vestibular
del primer molar permanente inferior, esta
por distal de la cuspide mesio-vestibular del
primer molar superior permanente. Esta
disto oclusion puede ser resultado de una
mandibula retrognata, de un maxilar que
se encuentra demasiado hacia delante o
una combinacién de ambas (Di Santi, 2003)
(Dillehay J. K., 2013). Son un tipo frecuente
de la falta de armonia dentoesqueletica. No
sdlo es la correccidn de estas maloclusiones
que desafian al especialista, pero los facto-
res etioldgicos subyacentes que producenla
maloclusién son tanto variable y poco cono-
cidos. Crecimiento mandibular insuficiente
en lugar de exceso maxilar es un problema
comun con maloclusiones de Clase Il (Corey,
2008). Las maloclusiones clase Il se subdivi-
den en dos:

Clase Il division 1

Se caracteriza por ser una distoclusion y

ademas presenta casi siempre:

e Gran resalte de los incisivos superiores.
El maxilar superior suele estar adelanta-
do y la mandibula retraida, solo la cefalo-
metria nos dara con exactitud la discre-
pancia dsea (Camblor, 2007 ).

e Puede haber mordida abierta anterior.

e Las arcadas son estrechas de forma
triangulares y por tanto son frecuentes
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los apifiamientos dentarios.

e Los incisivos superiores pueden descan-
sar sobre el labio inferior.

Las Clase Il de origen dentario no alteran
el perfil y solo las de origen esqueléticas pue-
den afectarlo, el prognatismo maxilar, mas
o menos dominante, junto al Retrognatismo
mandibular relativo imponen una tendencia
a la convexidad facial. Sobresale mas dentro
del tercio inferior facial el labio superior que
el inferior (Di Santi, 2003).

Clase Il division 2

Es una distoclusién que se caracteriza por:

e Gran sobremordida vertical.

e Vestibuloversion de los incisivos latera-
les superiores.

e Linguoversion de los incisivos centrales
superiores.

e Suelen ser arcadas dentarias amplias,
cuadradas.

e Suelen tener la curva de Spee muy mar-
cada (Millan, 2007).

Clase Il unilateral y bilateral

La clase Il puede afectar ambas hemiarca-
das, derecha e izquierda, o afectar solo a
uno de los lados. En el caso de que sea uni-
lateral, se habla de clase Il subdivisién (dere-
cha o izquierda) (Camblor, 2007 ).

Clase il

El surco vestibular del primer molar inferior
permanente, esta por mesial de la cuspide
mesio vestibular del primer molar superior
permanente.

A principios del siglo se decia que las
maloclusiones se producian por defecto del
ambiente. Hoy en dia se ha descubierto que
es una interaccion entre los factores am-
bientales y la herencia. La interaccidon reci-
proca entre herencia y ambiente puede in-
crementar, aliviar e incluso desaparecer una
maloclusién (Millan, 2007).

Caracteristicas clinicas

e Relacién mesial de la arcada inferior son
respeto a la superior.

e Los pacientes que requieren un trata-
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miento ortodoncico quirdrgico puede
suceder por tres razones: a) falta de
crecimiento en el maxilar superior; b)
aumento de crecimiento del maxilar infe-
rior, y ¢) por combinaciéon de ambas (ca-
SOS Mas severos)

e Mordida a tope oclusal o cruzada.

e El canino superior va a ocluir por detras
del espacio entre el canino y el 1er pre-
molar.

e Incisivos centrales superiores protrui-
dos.

* Incisivos inferiores inclinados (de mane-
ra de lograr un contacto anterior).

e Perfil céncavo: cara de mango.

e Tercio inferior aumentado.

e Mandibula prominente.

e Maxilar superior prominente (Da Silva,
2005).

e Generalmente la lengua tiene una po-
sicion mas baja de lo normal y la tonici-
dad de los labios es contraria a la que se
encuentra en la maloclusién Clase I, di-
visidn 1. En una maloclusidn Clase Il ver-
dadera, el labio superior es hipertdonico
en tanto que el inferior es hipo funcional
(Cambilor, 2007).

Las maloclusiones Clase Ill, a pesar de
tener una fuerte base genética, presentan
etiologia multifactorial es decir una interac-
cion de la genética con el ambiente; que muy
probablemente puede ser el resultado de
mutaciones en numerosos genes (Alexan-
der, 2007). Su prevalencia es del 1-5% en la
poblaciéon blanca y cercana al 13% en pobla-
ciones asidticas. En Venezuela ocupan el ter-
cer lugar en cuanto a prevalencia en la po-
blacién infantil venezolana lo cual se refleja
en los estudios epidemioldgicos realizados
hasta la fecha (Da Silva, 2005).

Los biotipos definidos como clases es-
queléticas I, Il y lll presentan caracteristicas
estructurales que son resultado de la expre-
sion genética a través del crecimiento y de-
sarrollo al igual que el medio ambiente (Gar-
cia, 2011). Siendo los principales factores
Estas caracteristicas estructurales propias
de cada clase esquelética explican la existen-
cia de adaptaciones funcionales asociadas a

la bioestructura, como las relacionadas con
la deglucion, masticacidn, respiracion y el
habla con la maloclusién (Reyes, 2014).

El odontopediatra, por ser de los pri-
meros contactos odontolégicos que tiene
un paciente, es el principal responsable en
prevenir y realizar el diagndstico oportuno
y temprano de las alteraciones oclusales;
identificando las necesidades de tratamien-
to segun el tipo de maloclusidn, asi como
la etapa del desarrollo de la denticion y las
caracteristicas individuales del paciente. Es
necesario identificar las maloclusiones mas
prevalentes para dedicar a ellas los recur-
sos y esfuerzos educativos. Igualmente, es
indispensable hacer énfasis en aquellas si-
tuaciones clinicas frecuentes que sean sus-
ceptibles de ser prevenidas, otorgando im-
portancia a este nivel de atencién (Medina,
2010).

El objetivo de cada practicante de la
atencion de la salud oral de los nifios y ado-
lescentes para evaluar y guiar la oclusidon
en desarrollo hacia los resultados 6ptimos.
Las guias clinicas de la academia americana
de odontologia pediatrica en la gestion de
la denticidn en desarrollo y la oclusién en
odontologia pediatrica ilustran esta respon-
sabilidad con la siguiente declaracion:

La orientacion de la erupcién y el desarrollo
de la denticidn primaria, mixta y permanen-
te es un componente integral de denticion
es un componente integral de la salud bucal
integral para todos los pacientes dentales
pediatricos. Esa orientacidon debe contribuir
al desarrollo de una denticién permanente
que se encuentra en una oclusién estable,
funcional y estéticamente aceptable. El
diagndstico precoz y el tratamiento exitoso
de desarrollo de maloclusiones puede tener
beneficios tanto a corto plazo como alargo
plazo, mientras que el logro de lameta dela
armonia oclusal, la funcién y la estética fa-
cial dental (Dean, 2016).

Con base en la OMS, la Norma Oficial
Mexicana para la prevencion y control de
enfermedades bucales nos menciona que
México se encuentra entre los paises de
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mayor prevalencia de maloclusiones; por
lo tanto se requiere de mayor demanda de
atencion por parte de los servicios de salud
del pais, con lo que se mejoraria la calidad
bucal en la poblacién (Millan, 2007).
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4. IDENTIFICACION DE LESIONES EN TEJIDOS
DUROS MEDIANTE TERMOGRAFIA INFRARROJA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha definido la caries dental como un proce-
so localizado de origen multifactorial que se
inicia después de la erupcion dentaria, de-
terminando el reblandecimiento del tejido
duro del diente y que evoluciona hasta la
formacién de una cavidad. Si no se atiende
oportunamente, afecta la salud general y la
calidad de vida de los individuos de todas las
edades (World Health Organization, 1987).
La caries dental es dependiente de distin-
tos factores como son: la dieta cariogénica,
la anatomia de los dientes y la posicidn que
éstos adoptan en la arcada, la funcién de la
lengua durante la autoclisis, la naturaleza fi-
sico-quimica de la superficie del diente y la
composicién y cantidad de saliva (Barroso,
2011).

El conocimiento sobre la caries como en-
fermedad, asi como los conceptos y méto-
dos de diagndstico, han evolucionado desde
Miller hasta Fejerskov, quien postula que la
caries dental es un proceso dinamico, resul-
tado de un desequilibrio en el mecanismo de
desmineralizacidon y remineralizacién como
consecuencia del metabolismo microbiano
y de los efectos que este proceso tiene so-
bre los tejidos duros del diente (Fejerskov,

1997).
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Es una de las enfermedades mas preva-
lentes en la poblacidn mundial, en México
se ha documentado que la prevalencia de
caries dental se encuentra entre 70 y 85%
en denticidn primaria y a la edad de 12 afios
(Medina, 2006).

El diagndstico de este trastorno duran-
te la fase inicial de desmineralizacién del
diente permite la instauracion precoz de
medidas preventivas y terapéuticas que, en
muchas ocasiones, pueden conseguir que el
proceso carioso revierta antes de que estén
presentes las lesiones macroscépicas (Ru-
bio, 2006).

La caries dental es la enfermedad mas
comun del ser humano (Bhaskar 1984, Pin-
dborg 1970).

Muchos estudios indican que la coloniza-
cion temprana de la boca del nifio por dicha
bacteria es a través de la saliva de los adul-
tos, especialmente de las madres (Palomer,
2006).

Actualmente se define como una patolo-
gia infecciosa y transmisible, en cuyo conta-
gio juega un rol fundamental el Streptococ-
cus Mutans, principalmente (Bhaskar 1984).

La presencia de microorganismos capa-
ces de producir acido suficiente para descal-
cificar la estructura del diente es necesaria
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para este proceso (Escobar, 1991). En los ul-
timos afios se ha implicado al Streptococcus
Mutans como el principal y mas virulento mi-
croorganismo responsable de la caries den-
tal (Escobar 1991; Chasteen, 1986). Existen
otros microorganismos, como el Lactobaci-
llus, Actinomyces y otros tipos de Strepto-
coccus que también participan, pero su rol
es de menor importancia (Chasteen, 1986).

Normalmente, el Streptococcus Mutans
no se encuentra en la cavidad oral del recién
nacido y sdélo se detecta tras el inicio de la
erupcion de los dientes temporales. Al apa-
recer las piezas dentales en la boca, es posi-
ble que sobre ellas ocurra la formacion de la
placa bacteriana, estructura microbiana con-
siderada como el principal agente causal en
la mayoria de las enfermedades dentarias,
pulpares y periodontales (Mc Donald, 1995).

El Streptococcus Mutans es uno de los
primeros microorganismos en adherirse a
la placa bacteriana y multiplicarse alli. Estos
microorganismos son capaces de producir
acidos y polisacaridos a partir de los carbo-
hidratos que consume el individuo, lo que
tiene importancia porque los polisacaridos
les permiten adherirse a la placa bacteriana
y el acido es capaz de desmineralizar la capa
de esmalte de la pieza dentaria, siendo esto
ultimo la primera etapa en laformaciéon de la
caries dental (Chasteen, 1986).

La caries produce una cavidad o dete-
rioro de manera progresiva. Se inicia en los
tejidos superficiales del diente como son el
esmalte y el cemento, avanzando de mane-
ra centripeta hacia la dentina (Henostroza,
2007; Abrams, 2004), siendo el resultado de
un desequilibrio en el ciclo de remineraliza-
cion y desmineralizacion de los tejidos duros
del diente (Henostroza, 2007; Balda, 2011;
Rubio, 2006; Zero, 2009).

El primer signo de caries es una lesion
blanquecina denominada ‘“mancha blanca”
(Henostroza, 2007; Omar, 2011; Basso 2005;
Silverstone 1985; Thylstrup 1988) si es tra-
tada oportunamente puede revertirse, evi-
tando asi una cavidad cariosa. (Omar, 2011;
Zero, 2009; Sudjalim 2006).

Hay evidencias publicadas que las lesio-
nes iniciales de caries (manchas blancas)

prevalecen mas que las lesiones con cavida-
des (Balda, 1999).

Uno de los retos basicos a los que se en-
frenta el profesional de la salud bucodental,
es el diagndstico preciso de la caries oclusal
no cavitada, lo que obliga al clinico a dejar
a un lado los métodos tradicionales y subje-
tivos como el método visual, para avocarse
a la utilizacién de nuevos métodos que pu-
dieran ayudar a detectar la caries en sus es-
tadios tempranos (Abrams, 2004), ya que la
lesion de mancha blanca es dificilmente de-
tectable a simple vista (Balda, 1999).

Asi mismo su elevada subjetividad y su
inherente incertidumbre, conducen a una
amplia variedad de decisiones terapéuticas
(Segura, 2002).

Sdlo a través del conocimiento profundo
de una enfermedad, es como se puede diag-
nosticar la misma y se confirma con la ayuda
del reconocimiento de sus signos y sinto-
mas. Los métodos adecuados de deteccion
de las lesiones de mancha blanca, con un
buen conocimiento de la enfermedad de
la caries, son las bases para un diagndstico
acertado y por consecuencia, las bases para
un tratamiento acertado (Balda, 1999; Pret-
ty, 2006).

Se ha comprobado que las lesiones de
mancha blanca tienen un valor predictivo en
la aparicidon de caries y si se detecta la lesion
cariosa antes de que esta forme una cavi-
dad, se puede interferir en el proceso cario-
so y revertirlo (Balda, 1999; Ferreira, 2006).

Clinicamente, diagnosticar la lesién ini-
cial ante la presencia de una zona superfi-
cial aparentemente intacta es tarea dificil,
no obstante la tecnologia ha permitido de-
tectar este tipo de lesiones con la ayuda de
nuevos medios, evitando el uso de explora-
dores que pudieran fracturar el esmalte con-
virtiendo una lesidn reversible en una irre-
versible; por lo que el uso de exploradores
se propone solo para casos donde ya existe
una cavidad (Balda, 1999).

Uno de los retos basicos a los que se en-
frenta el profesional de la salud bucodental,
es el diagndstico preciso de la caries oclusal
no cavitada, lo que obliga al clinico a dejar
a un lado los métodos tradicionales y subje-
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tivos como el método visual, para avocarse
a la utilizaciéon de nuevos métodos que pu-
dieran ayudar a detectar la caries en sus es-
tadios tempranos (Abrams, 2004), ya que la
lesiéon de mancha blanca es dificilmente de-
tectable a simple vista (Balda, 1999).

Asi mismo su elevada subjetividad y su
inherente incertidumbre, conducen a una
amplia variedad de decisiones terapéuticas
(Segura, 2002).

En general la caries puede ser controlada
con medidas preventivas relativamente sim-
ples, como pueden ser: control mecanico de
la placa bacteriana con cepillo y seda denta-
les, el control dietético evitando carbohidra-
tos fermentables pegajosos entre comidas,
administracion de fldor de forma tdpica o
sistémica, y por supuesto la visita periddica
al odontdlogo (Nikiforuk 1986; Zero, 2009).

El diagndstico precoz de la caries de es-
malte permite una intervencidn oportuna
como lo es la aplicacion de selladores de
fosas y fisuras, sin necesidad de realizar el
abordaje quirdrgico con la pieza de mano,
ya que el consenso cientifico internacional
acordd que el abordaje quirdrgico esta in-
dicado solo cuando la enfermedad cariosa
haya alcanzado la dentina; ya que la afecta-
cién dentinaria supone en ocasiones el co-
lapso del esmalte oclusal y por consiguiente
una cavidad (Segura, 2002).

Entonces se puede sefialar que es fun-
damental diagnosticar las lesiones activas
de caries lo mas pronto posible, para evitar
que la desmineralizacion del tejido dental
llegue a la dentina y sea obligado su trata-
miento restaurativo. Para que esto se logre,
se deberian diagnosticar las lesiones en el
estadio de mancha blanca, para que el tra-
tamiento preventivo se mantenga y se evite
asi el avance de la lesién (Segura, 2002); re-
conociendo que las medidas descritas como
preventivas, son en si, el tratamiento de la
enfermedad en diferentes estadios del de-
sarrollo (Basso, 2005).

Aunque a través del tiempo se han pro-
puesto varios métodos de deteccidon tem-
prana de caries como son métodos en-
doscdpicos, de exposicion a la luz ya sea
natural, fluorescente, infrarroja o ultraviole-
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ta, penetracion de iodos, resistencia eléctri-
ca o ultrasonido, e incluso cuando la norma
oficial mexicana nom-013-ssa2-1994, para la
prevencidon y control de enfermedades bu-
cales indica realizar transiluminacion del or-
gano dentario como parte de la inspeccidon
de rutina, soélo pocos métodos se han adop-
tado en la clinica independientemente de su
efectividad, su sensibilidad, especificidad y
facilidad de uso.

Para comprender la veracidad de los mé-
todos de deteccion es necesario mencionar
que estos son evaluados en términos de
sensibilidad y especificidad, lo que nos lleva
a entender como sensibilidad a la probabili-
dad de que el resultado de una prueba sea
positivo en una persona afectada por una
enfermedad; representa pues los verdade-
ros positivos, y la especificidad se define
como la probabilidad de que el resultado
de la prueba sea negativo en una persona
sana; por lo tanto representa los verdaderos
negativos (Omar, 2003; Rubio, 2006; Balda
1999).

Todas las técnicas se auxilian del méto-
do mas simple y comun que es la inspeccion
visual, con o sin ayuda de instrumentos que
toquen la lesion (Ferreira, 2007), ya que el
método visual por si solo, Unicamente per-
mite valorar la ausencia o presencia de le-
sién, generalmente basandose en factores
subjetivos como son color, translucidez vy
dureza; con la ayuda de aire, exploradores
o radiografias. El resultado final conlleva a
una baja sensibilidad y alta especificidad, lo
que significa una deteccién pobre y una can-
tidad alta de lesiones sin detectarse, pues es
necesario resaltar que las lesiones tempra-
nas de caries experimentan procesos de re-
mineralizacion y desmineralizacion antes de
ser manifestadas clinicamente (Balda, 1999;
Ferreira, 2007).

De ahi la importancia de contar con mé-
todos que ayuden a detectar las lesiones lo
mas tempranamente posible y evitar asi su
progresion. Uno de los métodos mas nove-
dosos para deteccion de caries es la termo-
grafia, mediante dispositivos de luz infrarro-
ja. (Rubio, 2006; Angmar, 1993).
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Termogradfia infrarroja

En el afio 1800, Herschel se dispuso a medir
las cualidades del espectro de luz solar; para
ello descomponia la luz con un prisma y me-
dia las temperaturas correspondientes a las
zonas de distinto color en que se descom-
pone la luz. Para su sorpresa observd que el
termémetro mostraba la mayor subida de
temperatura en una banda inmediatamente
contigua a la banda roja del espectro visible,
lo que le llevé a pensar que se trataba de
una manifestacion de luz invisible por com-
pleto al ojo humano, y la denomind ultrarro-
ja; es decir, mas alla del rojo. (Actualmente,
el nombre de infrarroja hace referencia a la
frecuencia de dicha luz, que es tanto menor
cuanto mas se avanza a lo largo del espec-
tro de luz visible, desde el extremo violeta
al rojo) (Lépez S. Laser como método diag-
noéstico. http://www.itav.com.mx/articulos/
laserdiagnostico/index.html).

Las camaras termograficas estan siendo
muy utilizadas en distintos campos, produce
una imagen en vivo (visualizada como foto-
grafia de la temperatura de la radiacién). Las
camaras miden la temperatura de cualquier
objeto o superficie de la imagen y producen
una imagen con colores que interpretan el
disefio térmico con facilidad. Una imagen
producida por una cdmara infrarroja es lla-
mada: termografia o termograma.

Una camara termografica puede tener
aplicacién en cualquier area siempre y cuan-
do ésta tenga que ver con variacion de tem-
peratura. Detecta problemas rapidamente
sin interrumpir el funcionamiento del equi-
po. Minimiza el mantenimiento preventivoy
el tiempo en localizar problemas. La mayoria
de las cdmaras operan con un rango de 3um
y 14um de onda en la zona del infrarrojo tér-
mico. Este tipo de camara tiene la particu-
laridad de corroborar si la temperatura es
superior o anormal, disparando una alarma
sonora para que el cuerpo que emite mayor
temperatura sea identificado. (http://www.
quiminet.com/articulos/usos-y-aplicacio-
nes-de-la-termografia-infrarroja-44170.htm)

Como muchos de los avances tecnolé-
gicos que utilizamos en nuestro dia a dia la

tecnologia de la termografia también fue
creada para cubrir necesidades militares.
Un primer ejemplo practico fue la primera
cdmara termografica, creada en Suecia en
1958 para poder ver en la oscuridad y detec-
tar amenazas durante la noche. La primera
cdmara de infrarrojos destinada a aplicacio-
nes comerciales se desarrollé en 1965, uti-
lizandose para inspeccionar lineas de alta
tension. Uno de los problemas que acarrea-
ban estas primeras camaras era su gran ta-
mafio, teniendo que esperar hasta 1997 para
que saliese al mercado la primera camara
realmente portatil. Esto fue posible al crear
un detector no refrigerado, denominandose
microboldmetro, este detector no refrigera-
do también hizo a estas camaras mas econd-
micas y menos susceptibles de averias. Fue
a partir del uso del microbolédmetro cuando
se extendid el uso de las camaras termo-
graficas a campos mds comerciales, como
pueden ser el industrial, automovilistico,
maritimo, aeronautico o el de la edificacién.
(http://www.alava-ing.es/repositorio/6769/
pdf/3505/2/guia-de-termografia-para-man-
tenimiento-predictivo.pdf)

Principios fisicos

Todos los materiales tienen la capacidad de
absorber radiacién infrarroja aumentando
su temperatura; asimismo todos los mate-
riales con una temperatura superior al cero
absoluto emiten energia infrarroja.

La termografia es una técnica que apro-
vecha la radiacion emitida por la superficie
de un cuerpo como variable termométrica.
Esta radiacidon es proporcional a la cuarta
potencia de la temperatura superficial del
objeto (Ley de Stefan-Boltzmann): W/m2
Donde W es la energia radiante de un cuer-
po, U es la emisividad (valorentre oy 1), Aes
la constante de Stefan Boltzmann (5,7-10-8
W-m-2-K-4) y T es la temperatura absoluta
del objeto.

A pesar de ser funcién de A, Ty el angulo
de incidencia, en la practica se puede consi-
derar la emisividad como una constante pro-
pia de cada material.
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Por tanto, si se conoce la emisividad del
objeto que vamos a inspeccionar, la medida
de la radiaciéon nos dard un valor de tem-
peratura. La termografia es un método de
medicion pasivo, sin contacto. La imagen
termografica muestra la distribucion de
temperatura en la superficie de un objeto,
por lo que no se debe utilizar una camara
termografica para “mirar” el interior o a tra-
vés de los objetos.

La radiacidn registrada por la cdmara ter-
mografica consiste en la radiacidon de onda
larga, emitida, reflejada y trasmitida que
surge de los objetos presentes en el campo
de visidn de la cdmara. Emisidn, reflexion
y transmision A continuacion se explican
las diferentes formas en las que nos pode-
mos encontrar estas radiaciones de onda.
(http://www.alava-ing.es/repositorio/6769/
pdf/3505/2/guia-de-termografia-para-man-
tenimiento-predictivo.pdf)

La emisividad (g), es la medida de la ca-
pacidad de un material para emitir (propa-
gar) radiacion infrarroja. La € varia segun las
propiedades de la superficie, el material, y,
(para algunos materiales) segun la tempera-
tura del objeto medido. La emisividad maxi-
ma es cuando es igual a1, en la realidad este
caso no se da, por lo que entenderemos que
todos los cuerpos reales e.

La termografia infrarroja es una técnica
que permite, a distancia y sin ningun con-
tacto, medir y visualizar temperaturas de
superficie con precisidon. La fisica permite
convertir las mediciones de la radiacion in-
frarroja en medicidon de temperatura, esto
se logra midiendo la radiacion emitida en la
porcidn infrarroja del espectro electromag-
nético desde la superficie del objeto, con-
virtiendo estas mediciones en sefales eléc-
tricas (http://www.quiminet.com/articulos/
usos-y-aplicaciones-de-la-termografia-infra-
rroja-44170.htm).

Este método es utilizado en muchos
campos de estudio, entre los que destacan
la realizacion de auditorias energéticas, en
rehabilitaciéon energética de edificios, efi-
ciencia energética, ya que permite analizar
el comportamiento térmico de una determi-
nada envolvente y obtener amplia informa-
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cion de las instalaciones, destacando que es

de gran utilidad por los siguientes motivos:

a) Esun procedimiento no destructivo que,
complementado con otra informacion
de campo obtenida in situ, permite ob-
tener datos reales sobre su estado y la
existencia de posibles patologias de los
elementos constructivos del edificio.

b) Permite aportar informacién sobre pa-
trones, comportamientos y anomalias
térmicas en determinadas zonas de la
envolvente del edificio.

c) Permite realizar una evaluacién en tiem-
po real durante la recogida de informa-
cién con la cdmara. Hoy en dia éste mé-
todo esta siendo aplicado en medicina,
puesto que ha demostrado ser una técni-
ca de diagndstico precisa, cuantificable,
sin contacto y no invasiva que permite al
examinador visualizar y cuantificar cam-
bios en la temperatura de la superficie de
la piel con el uso de cdmaras infrarrojas
de alto desempeno (http://www.siusa.
mx/termografiamedicos.html).

El infrarrojo para diagndstico
médico

En la actualidad, la termografia infrarroja es
una de las técnicas mas eficientes para el
estudio de las temperaturas de la piel. Las
cdmaras infrarrojas de avanzada son una
relevante herramienta de diagndstico para
un sinfin de procedimientos clinicos y ex-
perimentales, que van desde chequeos de
cancer de mama hasta cirugias a corazoén
abierto.

Treinta afos de uso clinicoy mas de 8,000
estudios arbitrados en publicaciones médi-
cas respaldan a la termografia como una al-
ternativa segura y efectiva de examinacion
del cuerpo humano. Al ser no invasiva no re-
quiere de radiacion u otros procedimientos
daninos. La investigacion médica ha com-
probado que la termografia es una herra-
mienta util en la investigacion y eficaz en el
diagndstico del cancer de mama, trastornos
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en el sistema nervioso, en el metabolismo,
problemas de cuello y espalda, sindromes
de dolor, artritis, trastornos vasculares y le-
siones en tejidos blandos, entre otros.

Se han llevado a cabo muchos estudios
termograficos que demuestran el patrén
normal anticipado de temperatura en una
imagen térmica en estado estacionario asi
como en movimiento, como por ejemplo
durante el calentamiento y enfriamiento de
la piel. Los cambios caracteristicos en los pa-
trones normales se asocian a diferentes fe-
némenos patoldgicos. Dichos cambios dan
la pauta para llevar a cabo investigaciones
no invasivas que resulten valiosas para el
diagndstico (http://www.quiminet.com/ar-
ticulos/usos-y-aplicaciones-de-la-termogra-
fia-infrarroja-44170.htm; http://www.siusa.
mx/termografiamedicos.html).

Termografia en odontologia

La termografia ha resultado util Hibst y Gall,
en 1998, desarrollaron un sistema que utiliza
la luz infrarroja para detectar caries basan-
dose en la diferencia de fluorescencia entre
el esmalte sano y el desmineralizado (Diag-
nodent). Este sistema cuantifica el incre-
mento en la fluorescencia del tejido dental
afectado por caries mediante de la excita-
cion del mismo, la cual es inducida por una
luz Iaser de diodo, con una longitud de onda
de 655nm.

Este sistema fue creado como una alter-
nativa al examen visual y radiografico de las
lesiones de caries en superficies lisas y oclu-
sales (Lopez S. Laser como método diag-
nodstico. http://www.itav.com.mx/articulos/
laserdiagnostico/index.html).

La luz que emite el dispositivo penetra
varios milimetros dentro de la estructura
dentaria, de la cual solo una parte es reemi-
tida como fluorescencia dentro del espectro
infrarrojo hacia el dispositivo, esta informa-
cion es analizada y cuantificada por los com-
ponentes electrénicos (Lépez S. Laser como
método diagndstico (http://www.itav.com.
mx/articulos/laserdiagnostico/index.html;

Kavo DIAGNOdent. Diagndstico de caries y
como utilizar el sistema Diagnodent. Bibe-
rach: Kavo Dental Excellence; 2002).

El tamafio de la lesidn altera la cantidad
de fluorescencia, esto determina un valor
que es visualizado como una lectura incre-
mentada, siendo de esta manera cuantifi-
cada. La luz reflejada y la luz ambiental son
eliminadas a través de un filtro con caracte-
risticas especificas (Al-Khateeb, 1997; Pérez,
2004).

Con esta nueva técnica, tenemos la capa-
cidad de detectar una lesion inicial de caries
con gran precision y reproducibilidad, en
comparacion con las técnicas convenciona-
les, sin embargo, no parece ser vélida para el
diagndstico de lesiones de caries oclusal en
molares deciduos (Pérez, 2004).

Es necesario que para utilizar este siste-
ma, el drea que va a ser diagnosticada esté
limpia, porque la placa, el calculo y las deco-
loraciones, pueden dar lugar a falsos positi-
vos en el diagndstico de caries, debido a su
capacidad de detectar alteraciones minimas
en la superficie del esmalte incrementando
o disminuyendo la cantidad de luz emitida
(Pérez, 2004).

Este sistema nos ayuda a detectar si la
lesidon estd afectando solo el esmalte o tam-
bién la dentina, debido a la diferencia de la
luz emitida y localizacién de la misma (Kavo
DIAGNOdent. Diagndstico de caries y cdmo
utilizar el sistema Diagnodent. Biberach:
Kavo Dental Excellence; 2002), no obstante,
algunos autores sugieren que los resultados
dependen mas del tamafo que de la profun-
didad de la lesién (Shi, 2000).

En los ultimos afios este método se ha
popularizado entre los odontdlogos como
instrumento diagndstico de uso habitual,
complementando la radiografia y la explora-
cién clinica (Rubio, 2006). Sin embargo, se
ha determinado que este sistema por su alta
sensibilidad puede generar muchos falsos
positivos, debido posiblemente a hipomine-
ralizaciones ocurridas durante el desarrollo
del diente, constituyendo asi una desven-
taja del método (Sheehy, 2001). También
se ha encontrado deficiencias del método
en la deteccidn de caries en fosas central y
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distal, mostrando lecturas iniciales mas altas
(Morita, 2002). Es posible que el diagndstico
en pacientes de la tercera edad pueda ver-
se afectado debido al proceso de minerali-
zacion dental (Longbottom, 2003). En pre-
sencia de estos hallazgos podemos suponer
que, es probable que las lecturas mas altas
reflejen diferentes niveles de maduracion
del esmalte y la presencia de manchas (Fe-
rreira, 2007).

Presenta una mayor posibilidad de de-
tectar lesiones tanto de dentina como de
esmalte, que no son detectadas con la radio-
grafia de aleta de mordida. Lussi et al 2006,
refieren que este sistema podria ser usado
como instrumento adicional para la detec-
cién de caries interproximal, y debido a su
caracter reproducible, podria ser utilizado
para monitorear los procesos de regresion y
progresion de la lesion de caries dental.

Existen otros métodos similares como
Caries ID, este método detecta luz rojay luz
infrarroja reflejada de la superficie del dien-
te; mediante un haz proveniente de un LED.
El esmalte sano es mas translicido que el es-
malte desmineralizado asi que el dispositivo
puede medir y cuantificar el cambio de re-
flectancia. Puede detectar lesiones incipien-
tes de caries en superficies lisas, en espacios
interproximales y en fisuras oclusales, sin
embargo es susceptible a falsos positivos en
los siguientes casos: dientes con alteracio-
nes como amelogénesis o dentinogénesis
imperfecta, dientes con manchas obscuras,
hipermineralizacién, hipocalcificacién, fluo-
rosis dental entre otros factores que mo-
difiquen el estado de luz y translucidez del
diente, ya que se basa en la propiedad de
reflectancia y no luminiscencia.

Este se introdujo en el 2006 con poca in-
vestigacion en laboratorio y esta probado que
puede ser mas eficaz que el método visual o
radiografico, sin embargo tiene muchas limi-
tantes que no lo hacen un método confiable
para medir desmineralizacién o remineraliza-
cién a través del tiempo (Abrams, 2009).

Otro sistema similar es la Radiometria
fototérmica y luminiscencia modulada PTR-
LUM (The Canary System). Utiliza el mismo
tipo de laser infrarrojo que Diagnodent o
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que Caries ID; s6lo que en este método eva-
[Ga la interaccidn de las pulsaciones del 13-
ser en el diente después de la aplicacion del
mismo, ya que cuando estas se concentran
en un diente, el diente brilla y libera calor.
El andlisis de la radiacién re-emitida (lumi-
niscencia) y comportamiento térmico de los
fotones infrarrojos emitidos, proporcionan
una informacién precisa sobre la condicién
del diente, conforme la lesidn crece o se re-
vierte por remineralizacidn, las sefales emi-
tidas cambian, lo que lo hace un efectivo mé-
todo para medir la progresion o regresion
de una lesién. La temperatura alcanzada
por un diente a la aplicacidon de este método
no supera 1-2° C por lo que el paciente no lo
nota; ademas no se han registrado medidas
o problemas en su manipulaciéon como en la
toma de radiografias dentales.

The Canary System puede evaluar a un
diente en una distancia de 4-5mm (abarcan-
do en la totalidad la profundidad promedio
del esmalte que es de 1-2mm en dientes an-
teriores o hasta 3mm en posteriores), y aun-
que mediante la manipulaciéon de las ondas
puede llegar mas profundo, aun sigue en
estudio en profundidades mayores. Los es-
tudios que se han llevado hasta el momen-
to demuestran que puede detectar: caries
oclusales en puntos y fisuras o superficies li-
sas de los dientes, lesiones de erosidn acida,
caries radicular y lesiones interproximales;
ademas de ser un buen medio para medir re-
mineralizacion y desmineralizacion a través
del tiempo (Abrams, 2009).
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5. ESTRATEGIAS PARA FAVORECER LA
COOPERACION DEL PACIENTE PEDIATRICO
DURANTE LA ANESTESIA LOCAL CON EL USO DE

TECNOLOGIAS

En 1986 la Academia Americana de Odonto-
pediatria sugirié que la primera consulta con
el dentista debia ser alos 6 meses, para que el
nifio se familiarice con el lugary el ambiente y
asivea esta visita como derutina (Zaze, 2009);
actualmente existe un conflicto de cultura en
la prevencion de la salud bucal y todavia se
compite contra una odontologia operativa y
no preventiva (Alvarez Zuyin, 2012).

Una de las principales razones por las
que no se acude regularmente a revisiones
dentales es por el miedo y la ansiedad. La de-
finicion de miedo es una alteracion del ani-
mo por un peligro real o imaginario, debido
a una experiencia previa o a un aprendizaje
social (Lima-Alvarez, 2008; Marquez-Rodri-
guez, 2014). La ansiedad se define como un
conjunto de reacciones psicolégicas y fisio-
l6gicas ante alguna situacion amenazante
irreal o imaginaria (Pizano-Damaso, 2004;
Pardo-Alvade, 2009; Lima-Alvarez, 2008).

El dolor esta asociado a la ansiedad, que
produce distorsion del nivel de consciencia
causando un aumento de la percepcion del
entorno y de la reactividad inespecifica al
dolor y a las reacciones vegetativas. El tra-
tamiento iddneo del dolor y la ansiedad es
la prevencidn del dolor y evitar la ansiedad,
que provoca la sensaciéon dolorosa denomi-
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nada ansidlisis (Amez J, Diaz ME 2010).

El dolor dental se describe como una
sensacion dolorosa, sorda y opresiva que en
ocasiones, es pulsatil, ardorosa o quemante;
aunque puede existir dolor lancinante mo-
mentdneo (Amez J, Diaz ME, 2010).

El manejo del dolor debe ser individuali-
zado, segun la causa, severidad y cronicidad;
asi como el estado emocional del paciente
pudiendo en algunas situaciones causar in-
capacidad (Amez J, Diaz ME, 2010).

Métodos no farmacoldgicos
para alivio de dolor

El objetivo del manejo no farmacoldgico o
psicoldgico, es prevenir el desarrollo de an-
siedad e influir beneficiosamente en la expe-
riencia del dolor a través de procesos cogni-
tivos y emocionales. Entre los métodos mas
usados estan:

1. Factores ambientales idéneos o condi-
ciones dptimas, es decir citas cortas, evi-
tando procedimientos largos. Asi como
también el disefio de la sala de espera
apropiada para el nifio, etc.
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2. Prevenir o reducir ansiedades y factores
emocionales negativos a través de mé-
todos cognitivos y terapéuticos; tales
como educacion apropiada para la edad
del paciente, ejercicios de respiracion,
juego de roles, técnicas de imaginacion o
distraccidn, etc (Amez J, Diaz ME, 2010).

Métodos farmacoldgicos

Aqui se encuentran los diferentes farmacos
utilizados para el alivio del dolor, tales como:
los opioides, analgésicos y AINES (Amez J,
Diaz ME, 2010).

Las técnicas de manejo estan encamina-
das a controlar mas que conducta, diversas
emociones ya que al atender a un pacien-
te pediatrico existen muchas variables que
pueden presentarse de un paciente a otro o
aun de una cita a otra (Garcia, 2007).

El manejo del comportamiento del pa-
ciente pediatrico se fundamenta en el con-
ductismo, rama de la psicologia que plantea
que el comportamiento de una persona es
modificable, si se alteran las condiciones
ambientales que las rodean y se basa en el
control de sus emociones (Garcia, 2007).

La colaboracidon del paciente es primor-
dial para poder realizar un tratamiento. El
grado de colaboracion puede en ocasiones
guardar relacidn con experiencias previas,
se sabe que la mayoria de las ocasiones
cuando hay una experiencia previa negativa
por un mal manejo de conducta, el pacien-
te se vuelve poco cooperador, por tanto, la
manera como se atiende a un paciente, y en
especial al paciente pediatrico, es de gran
importancia. El profesional de la odontolo-
gia, y sobre todo el odontopediatra, debe
considerar el componente biolégico del
nifio como un sujeto en proceso de desarro-
llo tanto fisico como psicolégico, ademas de
su contexto cultural y social (Lopera Ossa
MP, 2012).

La teoria del apego es una de las teorias
que soporta el desarrollo del nifio. John
Bowlby define esta teoria como la interac-

cion que posee el nifio con sus cuidadores,
a los cuales les da el valor de figuras, los
cuales son importantes para desarrollar sus
emociones, tales como seguridad, miedo o
ansiedad.

Un estudio realizado por Mary Ainsworth
en Uganda, encontrd tres patrones principa-
les de apego: niflos de apego seguros, que
lloraban poco y se mostraban contentos
cuando exploraban en presencia de la ma-
dre; nifnos de apego inseguro, que lloraban
frecuentemente, incluso cuando estaban en
brazos de sus madres, y nifios que parecian
no mostrar apego ni conductas diferencia-
les hacia sus madres, por lo tanto se consi-
dera a los padres o cuidadores un pilar fun-
damental en la cooperacidon de un paciente
pediatrico ( Lopera Ossa MP, 2012).

El apego es un concepto muy importan-
te a considerar desde la primera revision
dental ya que dependiendo cada nifio la pre-
sencia o ausencia de los padres durante el
tratamiento puede beneficiar o perjudicar
totalmente la conducta.

El especialista en atencién bucal infan-
til debe estar capacitado para identificar el
tipo de conducta que presenta el paciente
desde la primer consulta y como tratarla en
caso de que ésta sea negativa o reforzarla
si es positiva (Prabhakar, 2007; Rojano-San-
tilldn, 2004).

Es importante siempre considerar que el
grado de cooperacién de un paciente depen-
de en gran medida de la edad, en nifilos me-
nores de 4 afios resulta mas dificil establecer
una buena ¢ omunicacién y por consecuen-
te lograr una adecuada cooperacion durante
el tratamiento, ya que se encuentran en una
etapa en la que sus interacciones interperso-
nales son practicamente solo con miembros
de su familia, por lo tanto ven al odontope-
diatra como una persona extrafia, por lo tan-
to los padres a los cuales estan altamente
apegados pueden ser los mejores auxiliares
durante el tratamiento siempre y cuando
solo intervengan lo necesario (Zaze,2009;
Bin, 2012; Pizano- Damasco, 2004).

Existen multiples técnicas de manejo de
conducta utilizadas exitosamente en odon-
topediatria.
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La diversidad de técnicas que existen nos
ayuda a poder elegir la que sea ideal para
cada paciente, asi como utilizarlas y combi-
narlas entre si, segun sean las necesidades.

Las técnicas de manejo de conducta tra-
dicional utilizan métodos farmacoldgicos
como sedacion y anestesia general y los no
farmacolégicos como técnicas de acondicio-
namiento y restriccidn fisica (Garcia, 2007).

En las técnicas comunicativas se requiere
que el nifio haya alcanzado la madurez sufi-
ciente que permita un intercambio entre el
mismo y su dentista, el cual utilizara un len-
guaje apropiado para la edad del paciente.

Las técnicas farmacoldgicas son utiliza-
das cuando el nifio es incapaz de sobrellevar
el tratamiento dental sin molestias, a pesar
de una técnica anestésica satisfactoria. Por
lo que se deben buscar otras alternativas
mas naturales y mas aceptadas tanto por
los padres como por los pacientes (Garcia,
2007).

A continuacidn se mencionaran las princi-
pales técnicas tradicionales utilizadas por el
odotontopediatra y se analizara exhaustiva-
mente métodos alternativos con ayuda de
la tecnologia que pueden emplearse practi-
camente en todos los nifios y adolescentes
sin utilizar farmacos y medidas restrictivas, a
fin de favorecer su comodidad, cooperacion
en la consulta dental y sobretodo acepta-
cién por parte de los padres (Garcia, 2007).

Actualmente, ha cambiado la manera de
evaluar las técnicas de manejo de la conduc-
ta de los pacientes pediatricos tanto social,
cultural, ética y legamente. Principalmente
se dividen en 2 grupos: técnicas farmacold-
gicas y no farmacoldégicas (Abanto JA, 2010).

Las técnicas no farmacoldgicas pueden
ser utilizadas para acondicionar psicolo-
gicamente al nifio durante el tratamiento
odontoldégico. Estas técnicas, consideradas
de manejo del comportamiento, tienen el
objetivo de prevenir, disminuir o ayudar
a enfrentar la ansiedad y miedo dental del
paciente, sirviendo como importantes alia-
das del cirujano-dentista que atiende nifios
(Abanto JA, 2010).
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Técnicas de manejo de conducta no
farmacolédgica

Desensibilizaciéon: técnica utilizada para re-
ducir los temores y la tension del paciente.
Se utiliza frecuentemente en odontologia,
iniciando por los procedimientos mas faci-
les, mas cortos y menos invasivos, logrando
una aceptacion gradual del paciente y de-
jando los tratamientos mas dificiles para ci-
tas subsecuentes. Conjuntamente se utiliza
también el enfoque Decir, mostrar y hacer
que se menciona a continuacién (Abanto JA,
2010).

Decir, mostrar y hacer: Es una técnica am-
pliamente utilizada para habituar al pacien-
te con el equipo dental, los instrumentos,
el entorno y los procedimientos odontolo-
gicos a realizar. Al comenzar la consulta el
odontdlogo debe explicar y mostrar al nifio
lo que se hara. Se debe utilizar vocabulario
adecuado para la edad del nifio, y evitar el
uso palabras que evoquen temor. En bebés
y nifios hasta los 5 afnos de edad se debe
intercambiar las palabras de instrumentos
y equipos por palabras agradables para el
nifio que estimulen a la imaginacién. En ni-
flos entre 6 y 12 afios a los que no les gus-
ta ser tratados como nifios pequefos, se
debe tener cuidado al utilizar diminutivos.
Dicho acondicionamiento debe efectuar-
se cada que el niflo muestre una respuesta
negativa; en bebes o nifios muy pequefios
el reacondicionamiento debe ser realizado
practicamente todas las consultas, esto por
su limitado poder de retencién a esta edad
(Abanto JA, 2010).

Control de voz. Debe ser realizada con una
mirada agradable, una voz pausada y sua-
ve; el dentista puede aumentar la voz para
retomar la atencidn del nifio, para frenar el
comportamiento negativo del nifio y con
esto verificar si la comunicacidn esta siendo
efectiva. Pero se debe tener cuidado de no
confundir el aumento de voz con gritos. Es
recomendada después de los 3 afios (Garcia,
2007).
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Comunicacion no-verbal.Incluye una varie-
dad de formas de expresién diferentes a
las palabras. Entre estas tenemos los ges-
tos y expresiones faciales amigables, cari-
cias tranquilizantes, contacto visual y fisico
suave, uso de sefales para interrumpir el
tratamiento por parte del nifo, entre otras
formas. Las sefales para Interrumpir, o ma-
nifestar que algo esta incomodando al pa-
ciente durante el tratamiento son comun-
mente usadas por nifios con mas de 3 afios
de edad. El paciente realiza una sefal de lla-
mada (usualmente levantando el brazo mas
alejado del dentista) para indicar que desea
interrumpir el tratamiento por un momen-
to. Esta técnica envuelve un gran nimero de
componentes psicoldgicos.

Incluyendo la construccion de confianza
en la relacién dentista-paciente y ofrece al
paciente una sensacion de control. La técni-
ca ha mostrado ser efectiva para reducir la
ansiedad de los pacientes, incluso aunque
éstos no usen la senal. No obstante, se debe
realizar una detallada observacion del nifio
para tener certeza de no estar produciendo
dolor en éste, con la finalidad de evitar situa-
ciones que puedan crear confusion a la hora
que éste levanta el brazo (Abanto JA, 2010).

Inhibicién latente. Principio importante del
acondicionamiento, que tiene como obje-
tivo organizar el tratamiento odontoldgico
inicidndose con procedimientos mas sim-
ples. Los estudios han mostrado que histo-
rias de experiencias odontoldgicas positivas
0 neutrales pueden servir como defensa
contra el desarrollo de experiencias o aso-
ciaciones traumaticas, y, subsecuentemen-
te contra el desarrollo de miedos severos o
fobias (Teoria de la Inhibicién Latente). Esta
teoria implica el inicio de la historia del tra-
tamiento del nifio con una o dos consulta(s)
de evaluacidn clinica, orientacién de dieta
e higiene, profilaxis y fldor, etc. (procedi-
mientos no-curativos), ya que, por el hecho
de no realizar ninguna intervencion invasiva
previa, se ayudaria al niflo a enfrentar mas
adecuadamente futuras consultas poten-
cialmente invasivas (curativas). La imple-
mentacién de este principio de “inhibicién

latente” es importante para la prevencion
del miedo dental y debe ser incorporado en
el plan global de tratamiento (Abanto JA,
2010).

Modelado. Esta técnica se basa en que el pa-
ciente observe un comportamiento adecua-
do, el cual se espera de él. Se puede realizar
empleando como modelo a otro paciente
que cumpla las expectativas o como alter-
nativa, la utilizacién de un video donde se
muestre la conducta que el nifio debe afron-
tar durante el tratamiento (Garcia, 2007).

Mano sobre boca. Tiene como objetivo re-
tomar la comunicacion entre odontdlogo y
paciente. Solamente se realiza con un nifio
que es capaz de lograr una comunicacion
pero que muestra una actitud desafiante
durante la atencion. Consiste en colocar la
mano del operador sobre la boca del nifio en
pleno ataque de histeria y agitacion; al mis-
mo tiempo y en voz baja, decirle al oido que
la actitud que muestra no es la adecuada y
que se retirard la mano en cuanto se mues-
tre cooperador. Esta técnica solo puede ser
empleada en nifios mayores a 3 afios y como
ultimo refuerzo, cuando las demads técnicas
han fracasado (Garcia, 2007).

Distraccion - Voz distraccion. Estas estrate-
gias tienen el objetivo de llamar la atencion
del nifio y de estimular suimaginacion con la
finalidad de abstraerlos del procedimiento
odontolégico.

Para eso se utilizan mufiecos educativos
u objetos inanimados (recomendado para
preescolares), uso de videos de dibujos ani-
mados o Video Games, contar cuentos o
historias, conversar con la madre durante
el tratamiento del nifio sobre la vida diaria
de éste (amigos, juegos favoritos, animales
preferidos, etc.). La distraccién es probable-
mente la técnica mas efectiva cuando la an-
siedad del nifio es leve (Abanto JA, 2010).

Distraccion audiovisual. Es un método que
disminuye la ansiedad y temor frente a pro-
cedimientos dentales poco agradables para
el paciente pediatrico; tomando el control
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de dos sentidos, el auditivo y el visual, ha-
ciendo mas placentera la consulta dental.

Las técnicas de distraccion audiovisual
han demostrado reducir la ansiedad y el
miedo durante los procedimientos dentales
(Abanto JA, 2010).

Prabhakar et al., compararon las técnicas
de distraccidn auditiva con la audiovisual; se
estudiaron 60 nifnos de 4 a 8 anos de edad
los cuales se separaron en 3 grupos: control,
con distraccién auditiva y con distraccion au-
diovisual. Todos asistieron a 4 visitas denta-
les (para evaluacién general, profilaxis, pre-
paracion de la cavidad y restauracion, y para
extraccidn), en las que se evalué el nivel de
ansiedad por la prueba de imagenes de Ven-
ham, la escala de ansiedad clinica de Ven-
ham, el pulso y la saturacién de oxigeno. Los
resultados demostraron que la distraccion
audiovisual fue mas efectiva para manejar la
ansiedad de los nifios, pues al concentrarse
en la pantalla del televisor se distraian del
ambiente a su alrededor y el sonido quitaba
los ruidos como el de la pieza de mano.

Con el avance de la tecnologia, se empe-
z6 a desarrollar una nueva herramienta para
el uso de la técnica audiovisual, de esta for-
ma, recientemente se han introducido los
Lentes Virtuales (Abanto JA, 2010).

Se recomienda introducir la distraccidon
audiovisual en las citas de atencién odon-
tolégica, después de haber establecido Ila
confianza con el paciente, para reafirmar la
actitud positiva del este hacia la experiencia
dental. Sin embargo este método no esta
indicado en algunas situaciones, ya que cier-
tos pacientes han mostrado comportamien-
tos disruptivos, se rehdsan al tratamiento
e inmediatamente rechazan los lentes de
video. Los lentes de video no son apropia-
dos para nifios que son altamente vigilantes
e insisten en controlar la situacién (Abanto
JA, 2010).

Restriccidn fisica. Se utiliza en casos es-
pecificos, como en bebes, preescolares y
personas con capacidades diferentes, que
presentan movimientos de resistencia. Por
este motivo, la restriccidn fisica es necesaria
para prevenir accidentes durante los trata-
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mientos. La restriccion puede ser utilizada
en dos formas, es decir, en forma activa, en
la que se sujeta al nino de manos y rodillas
provocando una inmovilizacién en el infan-
te, y en el caso de bebés lo hard la madre al
sostenerlos en sus brazos; y de forma pasiva
con el uso de dispositivos tales como Papoo-
se Board o Pedi-wrap, siendo que éstos son
recomendados cuando la restriccion activa
no puede ser efectuada por la madre o res-
ponsable (Garcia, 2007).

Técnicas para mantener o
incrementar conductas

Refuerzo positivo: Esta técnica consiste en el
uso de recompensas para estimular el com-
portamiento adecuado, el cual puede ser un
premio significativo a la conducta y al trata-
miento llevado a cabo en cada cita; se debe
considerar que esta recompensa no debe
ser utilizada como chantaje para realizar el
tratamiento y solo debe ser entregado si el
comportamiento del nifio fue el adecuado.
Y generalmente se deja que el nifio escoja
la recompensa. Ademas de sumar la utiliza-
cion de elogios como un estimulante al buen
comportamiento del nifio (Garcia, 2007).

Refuerzo descriptivo: Se explica al paciente
que debe hacer y qué beneficios tendria al
cooperar, se elogia cuando lo haga correc-
tamente (Alvarez Zuyin, 2015)

Refuerzo negativo: Es el aumento de una
conducta esperada a través de la supresion
de un evento aversivo; no se recomienda
realizar ya que conduce a una conducta ne-
gativa por parte del paciente (Alvarez Zuyin,
2015).

Contratos de contingencia: Se establece un
acuerdo entre 2 0 mas partes y se estable-
cen responsabilidades a cada una en rela-
cion con alguna actividad. Una vez logrado
el objetivo se deberd recompensar; el odon-
topediatra debe mostrar una actitud flexible
y llegar a acuerdos favorables para ambas
partes (Alvarez Zuyin, 2015).
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Economia de fichas: Se habla con el paciente
sobre el tratamiento que se realizarg, se le
dird que si él se comporta adecuadamente
en momentos especificos se le dard una fi-
cha, la cual al acumular varias podra canjear
al final de la consulta por un premio (Alvarez
Zuyin, 2015).

Técnicas para reducir conductas

Se utilizan cuando se quiere reducir la fre-

cuencia de alguna conducta especifica.

e Extincidn: eliminacién del reforzador de
una conducta anteriormente reforzada.

e Saciedad: eliminacion o disminucion de
una conducta inadecuada que anterior-
mente se permitid. Si el paciente inte-
rrumpe la consulta porque quiere ir al
bafio o tiene sed, se dejara hacerlo por
5 0 10 minutos pero se aclara que no po-
dra volver ainterrumpir la consulta hasta
que ésta haya terminado (Alvarez Zuyin,
2015).

e C(Castigo: No se recomienda usar en la
consulta odontoldgica ya que conlleva a
una conducta aiin mas negativa (Alvarez
Zuyin, 2015).

e Reforzamiento de conductas incompa-
tibles: se trata de disminuir una conduc-
ta al reforzar otra que es deseable; Por
ejemplo si el paciente tiende a cerrar de
forma intencional la boca durante el tra-
tamiento, se le indica que debe mante-
nerla abierta mientras estén instrumen-
tos en su boca, si el paciente lo hace se
le deberd felicitar (Alvarez Zuyin, 2015).

Técnicas de manejo de conducta
farmacolégicas

Por otra parte también existen métodos
que utilizan medicamentos para el control
de la ansiedad, los cuales se explican a con-
tinuacion.

Sedacion consciente. La American Dental So-
ciety of Anesthesiology define ‘sedacidn
consciente” como ‘“‘un nivel de conciencia

levemente deprimido que mantiene la ca-
pacidad del paciente para conservar una
via aérea permeable y responder en forma
apropiada a la estimulacién fisica e ins-
trucciones verbales”. Diferencidandola de
la “sedacidn profunda o inconsciente” defi-
nida como ‘“un estado controlado de incons-
ciencia, acompanado de pérdida parcial de
reflejos protectores de la via aérea, inclu-
yendo la incapacidad para responder con un
proposito a instrucciones verbales, produ-
cido por métodos farmacoldgicos, solos o
combinados”.

Esta se obtiene administrando una aso-
ciacion de sedantes, hipndticos y analgé-
sicos. El paciente responde y respira por si
solo pero esta sedado para tolerar el trata-
miento. El nivel de sedacién es un proceso
continuo desde la consciencia hasta la in-
consciencia, por lo cual la administracion de
farmacos solo se realiza por personal califi-
cado; el anestesidlogo debe evaluar al pa-
ciente antes del procedimiento y debe estar
presente durante el procedimiento.

Anestesia general. La Academia Americana
de Odontologia Pediatrica reconoce que
la practica odontoldgica bajo anestesia
general estd indicada en pacientes con en-
fermedades sistémicas o alteraciones con-
ductuales, poco o nada cooperadores, que
experimentan ansiedad, o para quienes la
anestesia local es ineficiente.

Las técnicas farmacoldgicas, que en la
actualidad son ampliamente aceptadas tie-
nen multiples ventajas para el odontdlogo,
para el nifo y los padres, pero no se debe
dejar de lado el alto riesgo que representa
estas técnicas, principalmente por el modo
de aplicacion, ya que este tipo de técnicas
solo pueden ser administradas legalmente
en México por un anestesidlogo certificado
y a nivel hospitalario.

Para la utilizacion de cualquier técnica
de manejo de conducta se debe contar con
el consentimiento firmado de padres o tu-
tores, se les debe explicar de forma clara 'y
sencilla el objetivo de utilizar dicha técnicas,
los riesgos que conlleva, asi como los bene-
ficios de la misma, esto proporcionara tran-
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quilidad, confianza y aceptacién por parte

de los padres (Alvarez Zuyin, 2012).

Existen diferentes sistemas de mode-
lamiento de conducta, una de las mas utili-
zadas es la escala de Frankl. Esta escala fue
creada de forma simple y objetiva en 1962
por el Dr. N. Frankl y colaboradores (Dr.F.R.
Shiere y Dr. F.R. Fogels) basada en el com-
portamiento de de pre-escolares y aceptada
en 2005 (Reis, 2008); y ha servido para mul-
tiples trabajos.

Con ésta escala se logra evaluar de forma
sencillay rapida la concucta de un paaciente
durante la consulta dental, consta de 4 tipos
representados por los signos (- - tipo 4. -
tipo 3, + tipo 2, ++ tipo 1) respectivamente
(Shinohara, 2005; Song, 2003; Pardo-Alva-
de, 2009; Sharath, 2009).

e Seguro negativo: el rechazo del trata-
miento, gritando con fuerza, temeroso o
cualquier otra prueba evidente de extre-
mo negativismo.

e Negativo: reacios a aceptar el tratamien-
to, falta de cooperacién, algunas prue-
bas de actitud negativa, pero no pronun-
ciada, es decir/ hurano, retraido.

e Positivo: la aceptacion del tratamiento;
a veces prudentes, voluntad de cumplir
con el dentista, a veces con la reserva,
pero el paciente sigue las indicaciones
del dentista de manera cooperativa.

e Seguro positivo: buena relacién con el
dentista, interesado en el procedimiento
dental, rie y disfruta de la situacion (Sa-
chio Shinohara, 2005 #33).

En la consulta diaria, la anestesia local es
un procedimiento necesario para algunos
de los tratamientos realizados en pacien-
tes pediatricos, la adecuada aplicacion de la
misma evita que los pacientes sufran dolor
durante el procedimiento y que a su vez no
afecta su comportamiento en las futuras ci-
tas (Koch y Poulsen 2009 *29).

Se considera que la anestesia local es un
procedimiento fundamental en el control
del dolor durante diversos tratamientos
dentales.

A su vez, la infiltracidn en si puede ser
dolorosa o molesta, ademas de que a las
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agujas se les consideran la herramienta mas

temerosa y que provoca mas ansiedad en

odontologia.

Por lo tanto, es de suma importancia
que éste procedimiento sea lo menos mo-
lesto para el paciente, una alternativa para
ésto puede ser la distraccion del paciente
durante la infiltracion (Van Wijk y Hoogstra-
ten 2009; Hembrecht et al. 2013; El Sharkawi
etal. 2012 *29).

La duraciéon del tratamiento, estd rela-
cionado con la complejidad del tratamiento
dental y se ha encontrado que influye en el
comportamiento de los nifios durante y des-
pués de tratamiento dental (Davidovich et
al. 2013 *29).

Para el odontdlogo es dificil saber de for-
ma precisa si un paciente presenta realmen-
te dolor, ya que al ser sensacion subjetiva, el
proceso para medirlo no es tan sencillo, so-
bre todo si se trata de menores con miedo
o ansiedad que pueden confundir con dolor
asi como pacientes con impedimentos para
comunicarse se forma oral (J. Miré1, A. Hu-
guet, R. Nieto, S. Paredes y J. Baos, 2005).

De acuerdo al desarrollo evolutivo, el
dolor infantil varia dependiendo de la etapa
en la que se encuentre:

e De 0 a2 afos: El dolor en el neonato ha
sido largamente infravalorado, se creia
que la falta de verbalizacidn y expresion
del recién nacido era paralela a su inca-
pacidad para percibir o recordar el do-
lor. Al principio solo es capaz de sentir
sus propiocepciones, en el momento del
nacimiento tiene percepciones confusas
que se centran enla piel y enla zona oral.
En los primeros 6 meses, el estimulo do-
loroso provoca conductas anticipatorios
en el nifo. Siendo los signos: agitacion,
hipertensidn, hipoventilacion con hiper-
capnia a causa de la rigidez, e hipoxemia
con atelectasias. A los 18 meses puede
verbalizar el dolor e indicar donde le due-
le. Para el nifio de final de esta etapa,
el dolor es una herida o lo que produce
dafio en el cuerpo (Cruzado Rodriguez,
JA., Olivares Crespo, M.E., 2008 *35)

e Etapa pre-operacional (de 2 a 7 anos): El
nifo es capaz de simbolizar, adquiere el
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lenguaje completo en el que puede expli-
car lo que le pasa. La relacidon causa efec-
to es inmediata, solo conoce lo reciente y
lo pasado y puede confundir fantasia con
realidad. Piensa que los acontecimientos
pueden ser causados por sus propias ac-
ciones o pensamientos, de este modo la
enfermedad y los tratamientos pueden
hacerle sentir que esta siendo castigado.
A partir del segundo afio de vida reaccio-
nan con emociones intensas y resistencia
fisica a cualquier experiencia dolorosa real
o percibida. No tiene la capacidad para
describir su tipo o intensidad, pero si pue-
de localizarlo. Por ello hasta los 4 afios son
tiles los métodos conductuales vy fisiold-
gicos. Los nifios preescolares experimen-
tan una pérdida de autocontrol cada vez
mayor con el dolor. Entre los 5 y los 7 afos
pueden discriminar la intensidad del dolor.
Suelen pensar que el dolor esta provocado
por causas externas y concretas. Son Utiles
los métodos subjetivos (escalas cuantita-
tivas), los conductuales y los fisioldgicos
(Cruzado Rodriguez, JA., Olivares Crespo,
M.E., 2008 *35).

e Etapa de las operaciones concretas (6 a
11 anos): Existe la capacidad para resol-
ver lIdgicamente problemas con objetos
concretos. Entiende el concepto tiem-
po. Es capaz de expresar sus emociones,
fantasias y temores a través del dibujo,
el juego y las asociaciones libres. A los 9
afnos entienden que el dolor puede estar
generado por una enfermedad, el mal
funcionamiento de un drgano o la pre-
sencia de ciertos gérmenes. A partir de
los 7 a los 10 afios definen el dolor como
sensacion. Entienden el concepto de or-
den numérico, y se pueden utilizar por
tanto, métodos subjetivos, conductuales
y fisiolégicos (Cruzado Rodriguez, JA.,
Olivares Crespo, M.E., 2008 *35).

e 12-13 anos: Puede entender la enferme-
dad como producto de una disfuncidon de
su propio organismo. Hay autores que re-
comiendan en los adolescentes el uso de
los mismos métodos de valoracién que
en los. Ademas del desarrollo cognitivo,
existen otras variables que influyen en la

percepcion del dolor. En situaciones muy
aversivas que causan dolor agudo es difi-
cil discriminar la ansiedad y el miedo que
provoca un determinado procedimiento
médico (Cruzado Rodriguez, JA., Oliva-
res Crespo, M.E., 2008 *35).

De todos los instrumentos disponibles
para la evaluacion de la intensidad del dolor
pediatrico, las escalas de autoinforme que
utilizan expresiones faciales son las mas uti-
lizadas, ya que poseen ciertas ventajas so-
bre otros instrumentos. Una de ellas es que
son mas directas y faciles de entender para
los nifios ya que no necesitan traducir su ex-
periencia de dolor a un valor numérico o una
palabra descriptiva, sino que deben limitar-
se a sefialar la expresion facial mas apropia-
da. Y, en segundo lugar, las escalas faciales,
en comparacion con otros instrumentos de
autoinforme, resultan mas atractivas para
los nifos (J. Mird1, A. Huguet, R. Nieto, S.
Paredes y J. Baos, 2005).

Con el propdsito de conocer la intensi-
dad de la molestia que presenta el paciente
y lograr buen control del dolor, se han crea-
do diferentes herramientas, una de las mas
utilizadas la Escala Wong-Baker, la cual pue-
de ser utilizada practicamente en cualquier
persona (a partir de 3 afos de edad).

Su aplicacion es facil y rdpida ya que el
profesional de la salud sélo debe pedirle al
paciente que elija la imagen que mejor des-
cribe su propio dolor. Cada rostro represen-
ta diferente estado, desde felicidad hasta
tristeza, segun la intensidad del dolor:

A partir de laimagen que el paciente indi-
que, se puede determinar qué tan molesto
fue el tratamiento.

Una forma clinica de medir el aumento
de ansiedad en el paciente pediatrico duran-
te la atencidon dental es por medio de la mo-
nitorizacion de oximetria de pulso (Sp0O2),
la cudl es la estimacion de saturacion arte-
rial de oxigeno (Sa02) en forma no invasi-
va, usando dos emisores de luz y un recep-
tor colocados a través de un lecho capilar
pulsatil (Palacios MS., y Vols, 2010 *36).

El oximetro es un dispositivo que emite
luz con dos longitudes de onda de 660 nm
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P Fl dolor
0 Noduele 3 es molesto
Duele 4 s~ El dolor
muy poco — es intenso
El dolores 5 Maxima intensidad
perceptible de dolor

(roja) y 940 nm (infrarroja) que son carac-
teristicas respectivamente de la oxihemog-
lobina y la hemoglobina reducida. La mayor
parte de la luz es absorbida por el tejido
conectivo, piel, hueso y sangre venosa en
una cantidad constante, produciéndose un
pequeio incremento de esta absorcidn en
la sangre arterial con cada latido, lo que sig-
nifica que es necesaria la presencia de pulso
arterial para que el aparato reconozca algu-
na senal. Mediante la comparacion de la luz
que absorbe durante la onda pulsatil con
respecto a la absorcién basal, se calcula el
porcentaje de oxihemoglobina. Sélo se mide
la absorcidn neta durante una onda de pul-
so, lo que minimiza la influencia de tejidos,
venas y capilares en el resultado. El pulsioxi-
metro mide la saturacion de oxigeno en los
tejidos, tiene un transductor con dos piezas,
un emisor de luz y un fotodetector, general-
mente en forma de pinza y que se suele co-
locar en el dedo, después se espera recibir
la informacién en la pantalla: la saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca y curva de
pulso. La correlacidon entre la saturacion de
oxigeno y la PaO2 viene determinada por la
curva de disociacion de la oxihemoglobina.
El equipo emite un rayo de luz a 2 dife-
rentes longitudes de onda (~660 y ~940nm,
alternativamente), que son absorbidos par-
cialmente por la hemoglobina®. La cantidad
de absorcion dependera de si la hemoglo-
bina estd unida al oxigeno o no. Mediante
el calculo de la cantidad de luz absorbida a
cada una de las longitudes de onda se deter-
mina un indice que se compara automatica-

mente con una tabla o ecuacién de valores
de referencia, obteniéndose asi el porcenta-
je de saturacién de hemoglobina en sangre
periférica (SpO,)

La pulsioximetria mide la saturacion de
oxigeno en la sangre, pero no mide la pre-
sion de oxigeno (Pa02), la presién de didxi-
do de carbono (PaCO2) o el pH (Noguerol
Casado MJ*, Seco Gonzalez A* *37).

Relacion entre la saturacion
de O,y PaO,
Saturdcion PaO, en
de O, (%) mmHg
100 677
08.4 100
95 80
90 59
80 48
73 40
60 30
50 26
40 23
35 21
30 18

Por encima del 95%, grandes aumentos
de la PaO2 no suponen incrementos signifi-
cativos de la saturacién de oxigeno. Se con-
sidera que la saturacion de Oxigeno debe de
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ser mayor del 95% El punto critico que debe
dar la sefial de alarma es el de saturaciones
inferiores al 95% (inferiores al 90 0 92% cuan-
do existe patologia pulmonar crdnica pre-
via) (PaCO2) o el pH (Noguerol Casado MJ¥*,
Seco Gonzdlez A* *37).

Valores aumentados de la saturacion de oxi-
geno:

e Hiperventilacion

e Ansiedad

Para monitorizar la oxigenacion, se uti-
liza una sonda de medicidn, la cual puedes
adaptar a diversos lechos vasculares:

e Ellugar mas frecuente es enlos dedos de
la mano o del pie.

e También lo puedes colocar, mediante
unas sondas especiales en el I6bulo de la
oreja,

e También en el tabique nasal.

Dentro de las limitaciones del oximetro,

las principales son:

e Los movimientos pueden dar lecturas
erroneas.

e Lailuminacidn intensa puede dar valores
altos o hacer que no capte nada.

La piel sucia o las ufias pintadas pueden
impedir una lectura correcta (Noguerol Ca-
sado MJ¥*, Seco Gonzadlez A* *37).

En 1995 Luz Maria Hoyos O. y Clara Ce-
cilia Velez A. realizaron un estudio sobre el
efecto de la psicoprevencién por medio de
un modelado con sonoviso sobre la conduc-
ta ante el tratamiento odontoldgico de ni-
fios entre 4 y 5 aflos de edad.

Se realizé un estudio piloto a ocho nifios,
donde cuatro fueron expuestos al sonoviso
antes del tratamiento y cuatro no lo fueron.
Se hizo la proyeccién de algunas diapositi-
vas acompafiadas de sonido lo cual provo-
caba un estimulo visual y auditivo con grafi-
cos que trabajaban sobre la fantasia de los
nifos, el lenguaje era sencillo y las imagenes
claras; el contenido, la presentacion de todo
el proceso desde el ingreso de la clinica has-
ta el tratamiento realizado.

A pesar de que fue una prueba piloto los

resultados arrojaron que el 100% de los pa-
cientes atendidos mostraron un comporta-
miento positivo, los resultados segun la es-
cala de Frankl, Shiere y Fogels. Aunque es un
instrumento que presenta muchas limitacio-
nes es ampliamente difundido y no muestra
diferencias significativas entre los grupos.

En Japdn, Shionara efectué un estudio
en 33 nifios entre 3 y 9 afios evaluados por
la escala de Frankl y la de Kurosu durante su
primer visita al odontdlogo y se obtuvieron
como resultado que el 15.2% de los pacientes
presentaron una escala Frankl tipo 1y 2, un
66.7% tipo 3y un 3.1% tipo 4 (Shinohara, 2005).

En el 2012 se realizd un estudio en la Uni-
versidad Autonoma de Querétaro en pa-
cientes que acuden a consulta al posgrado
de Odontopediatria en el cual se determind
la evolucion de la conducta segun la escala
de Frankl en 60 nifios de 4 a 8 afos.

Enlosresultados se obtuvieron que hubo
mayor presencia del tipo 4 (65.3% poblacién
del estudio), en promedio el 90.65% de los
pacientes presento una conducta positiva
(Escala de Frankl tipo 3y 4). En los pacientes
de 4 y 5 afos se presentaron mayores pro-
blemas en el manejo de la conducta, pero en
esta poblacién fue donde también se realizé
una mayor cantidad de tratamientos com-
plejos, enrelacidon al género no se encontra-
ron diferencias entre nifios y nifias.
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El fldor (F) se encuentra en grandes con-
centraciones en la corteza terrestre siendo
el 13° elemento mas abundante en la misma
y puede entrar en las aguas subterraneas
por procesos naturales.”” Es el elemento
mas ligero del grupo halégeno y es uno
de los mas reactivos de los elementos qui-
micos, siendo el mas electronegativo de
todos, lo que se refleja en una fuerte ten-
dencia de adquirir una carga negativa y en
solucion forma F- iones. Los iones de fldor
tienen la misma carga y casi el mismo radio
que los iones de hidréxido y pueden sus-
tituirse uno por otro.?> Ademas el fldor se
encuentra en niveles significativos en una
gran variedad de minerales, como la fluo-
rita, fosforita, criolita, apatita, mica, horn-
blenda entre otros.*

El fldor se localiza en todas las aguas na-
turales en cierta concentracion, en el agua
de mar se halla aproximadamente en 1mgj/li-
tro, a diferencia de rios y lagos donde los va-
lores existen por debajo de 0,5 mg/litro. En
aguas subterraneas existe gran variedad, las
concentraciones altas o bajas dependen de
la naturaleza de las rocas y el flior que exis-
te en los minerales.? Por ejemplo en aguas
termales de origen volcanico las concentra-
ciones de fldor son elevadas.>
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Dicho elemento también se encuentraen
los alimentos tales como la carne, pescados
y cereales, entre otros. La cantidad de fltior
dependera de los materiales utilizados para
la preparacion del alimento, el cual el 90%
es absorbido por el tracto gastrointestinal
después del consumo, y el 10% restante es
excretado. Posterior ala absorcién del fltor,
es transportado y distribuido al organismo
por el torrente sanguino, teniendo una con-
centracion plasmatica que rara vez excede
0,06 partes por millén(ppm).5

Las indicaciones terapéuticas del fluor,
estan centrados en la prevencion de la
aries dental, lo cual el impacto positivo so-
bre ello, estd mas que comprobado. El cual
actura de forma tdpica sobre los diente,
mediante la utilizacién de dentifricos, geles
y barnices y de forma sistémica mediante el
agua potable y los alimentos.® La hidrioxia-
patita en el esmalte de los dientes se mez-
cla con el calcio, magnesio y fosfato siendo
susceptible a la descomposicién que indu-
cen las bacterias formadoras de acido, sin
embargo cuando el fldor interactia con
la hidrioxiapatita se forma fluorapatita, la
cual es menos susceptible a la erosidon que
es ocasionado por el acido que producen
las bacterias.’
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El fldor fue utilizado por primera vez en
el agua para el control de caries dental en-
tre 1945 y 1946 en Estados Unidos y Canada.
En donde se ajustd la concentracidon de fltior
a 1.2ppm suministrado en el agua en cuatro
comunidades en las que se establecid un es-
tudio a 10 afos. A los 5 afnos se hizo eviden-
te la reduccion de caries en las poblaciones
estudiadas, en donde la caries dental se veia
disminuida con respecto a otras ciudades
donde la concentracién de fldor no era la
indicada por el Servicio de Salud publica en
Estados Unidos, por lo que se alent6 a que
otras comunidades suministraran fldor en
su agua comunitaria.

La fluoraciéon del agua comunitaria ha
estado presente por mas de 50 afos en Es-
tados Unidos, ademas ha sido empleado en
otros 39 paises del mundo incluyendo Espa-
fa, Singapur y Nueva Zelanda.®

En el Reino Unido se comenzaron a ha-
cer estudios sobre los beneficios dentales
de la fluoracién del agua y en 1964 se in-
trodujo a Dublin, y en los préximo 10 anos
a mas comunidades de Irlanda. En 1984 se
llevd a cabo un estudio sobre la disminucidn
de caries por el agua fluorada teniendo bue-
nos resultados.

Como se menciona en el articulo Fluori-
de supplements, dental caries and fluorosis A
systematic review, la asociacidon Dental Ame-
ricana apoya el uso diario de suplementos
de fldor en nifos de hasta 16 afios, a dife-
rencia de la Asociacidon Dental Canadiense,
que recomienda dichos suplementos solo
para nifios que han tenido alta experiencia
de caries y cuyo total de aporte suplemen-
tario de flior esta por debajo de 0,05y 0,07
miligramos de fldor por kilogramo de peso
corporal.?

Como se menciond en el articulo Preva-
lencia de fluorosis dental en ocho cohortes
de mexicanos nacidos durante la instauracion
del Programa Nacional de Fluoruracion de la
Sal Doméstica, el flior entre 0.7 -1.2ppm in-
corporadas al organismo a través de suple-
mentos o de forma natural, ha mostrado
tener un efecto positivo en la salud; ya que
previene o disminuye el incremento de la
cantidad de caries dental.”

AVANCES EN ODONTOPEDIATRIA

Debido a la evidencia de los beneficios
del fldory su integracidn en el agua potable,
los organismos declarantes se dieron a la
tarea de regular dicha incorporacion. La pri-
mera publicacidon de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud que trata especificamente de
la calidad del agua potable, fue publicada en
1958 como las Normas Internacionales para
el Agua Potable.

En 1978, durante la 31a Asamblea Mun-
dial de la Salud, El Dr. Poustavoi, director de
la Division de Enfermedades no Transmisi-
bles, recuerda que en la 22a Asamblea Mun-
dial de la Salud llevada a cabo en 1969 se
recomend? la fluoracién del agua como mé-
todo practico para prevenir la caries dental y
pidid que el Director General promoviera las
investigaciones sobre etiologia de la caries
y sobre los mecanismos de accién del fltor
asi como su concentracion 6ptima. En enero
de 1974 se sefald que la caries dental es un
problema mundial de salud cuya prevalen-
cia continda y, en consecuencia, se inicid un
programa de fomento de la fluoracién del
agua destinada al abastecimiento publico y
de otros métodos aprobados de prevencion
de la caries dental.”

Posteriormente, la OMS en el Informe
del Comité de Expertos en Salud Bucodental
y Uso de Fldor en Ginebra celebrada del 22
al 28 de noviembre de 1993 establece como
recomendaciones:

a) Debe utilizarse una sola medida del fldor
sistémico en un momento dado.

b) Lafluoracién del agua de una comunidad
debe introducirse y mantenerse toda vez
que sea socialmente aceptable y viable.
La concentracidon dptima de fluoruros en
el agua debe ser de 0,5-1,0 mg/1.

c) Como alternativa ala fluoracién del agua,
debe considerarse la fluoracién de la sal
de mesa en una concentracion minima
de 200 mg F’/kg.

d) La fluoracién de la leche, que habia dado
resultados alentadores, debe volver a es-
tudiarse.

e) En lugares con una prevalencia media a
baja de caries, debe adoptarse una poli-
tica conservadora de prescripcion de su-
plementos fluorados (para las personas
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expuestas, 0,5 mg de F”’ por dia a partir
de los tres afios de edad). En los lugares
con prevalencia elevada, a partir de los
seis meses de edad debe iniciarse un tra-
tamiento con dosis que dependeran del
contenido de fluoruros del agua de bebi-
dalocal.

f) La fluorosis dental debe vigilarse perié-
dicamente; cuando se considere excesi-
va deben tomarse medidas para ajustar
la ingesta de fluoruros por conducto del
agua, de la sal o de otras fuentes.

g) Debe utilizarse biomarcadores para de-
terminar la exposicién corriente al fldor
y predecir ulteriores riesgos de fluorosis.

h) Debe hacerse investigaciones sobre tec-
nologias asequibles para la defluoracién
parcial a nivel doméstico y de la comuni-
dad en las zonas donde la fluorosis den-
tal sea endémica.

i) Debe procurarse producir pastas denti-
fricas fluoradas accesibles para su uso en
los paises en desarrollo. Dado que el uso
de dichos productos es una medida de
salud publica, los paises tal vez podrian
considerar la posibilidad de eximirlas de
los derechos e impuestos aplicados a los
cosméticos.

j) Las pastas dentifricas fluoradas con sa-
bor de caramelo y las que contengan
fluoruros en concentraciones superiores
a 1500 partes por millén no se recomen-
daron para los nifios de menos de seis
anos de edad.”

De acuerdo con la OMS, en 1984, esta-
blecid al flior como un agente eficaz para
la prevencion de caries dental,” en el cual
declara que un nivel éptimo para la ingesta
diaria, no puede ser establecido por que de-
pende del estado nutricional de cada indivi-
duo, puede variar en gran medida, e influye
en la velocidad en la que el fltior es absorbi-
do por el cuerpo.'. A su vez la OMS sugiriere
que en las zonas con clima cdlido, la concen-
tracién de fldor en el agua potable éptima
debe permanecer por debajo de 1mg/litro,
(1 ppm), mientras que en climas frios podria
ser de hasta 1.2 mgj/litro. Teniendo como un
valor de referencia maximo establecido de

1.5 mg]litro, la cual considera un umbral en

el que se muestra el beneficio de la resisten-

cia a la caries dental, y no se convierten un
riesgo para fluorosis dental." ™

Es notable que el fldor tiene un efecto
preventivo, reduciendo la solubilidad del
diente, dandole mayor dureza y resistencia
a la accién de los acidos; pero en exceso
puede pasar de ser un agente beneficioso
a perjudicial segun la cantidad que se con-
suma en los diferentes alimentos y aportes
topicos.” Sin embargo, en dreas donde la
concentraciéon natural de fldor es superior al
nivel dptimo, se pueden presentar alteracio-
nes en el organismo."

El fldor en exceso dafia a los odontoblas-
tos que son las células formadoras de es-
malte, en las cuales causa un desorden en la
mineralizacion y dependiendo del tiempo de
exposicidn y la cantidad de fldor en seccio-
nes del diente en formacidon pueden volver-
se hipomineralizadas.™

Diferentes hipdtesis se han establecido
sobre el exceso de fldor durante la amelo-
genesis:

a) El exceso de fldor puede afectar directa-
mente la secrecion o maduracidon de los
amelobastos

b) Los iones de fluor libres pueden inhibir
directamente la actividad de la proteasa
que son las encargadas de fragmentar
las proteinas de la matriz del esmalte, o
pueden interactuar con los sustratos de
la matriz del esmalte, lo cual disminuye Ia
accion de las proteasa.

¢) El fldor incorporado en la red cristalina
puede tener efecto retardante sobre la
degradacion de amelogenina, que es la
responsable del control del espesor del
esmalte.”

La mineralizacion del esmalte durante la
amelogenesis esta regulada por el transpor-
te de iones de la red de como el calcio y el
fldor, la secrecidn de la matriz organica, lain-
teraccion proteina-mineral y la maduracion
asociada con la degradacion enzimatica de
las proteinas. La amelogenina comprende el
90% de las proteinas en la matriz del esmal-
te en desarrollo. El contenido de fltor en el
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esmalte aumenta hasta unos pocos 100ppm
durante la fase secretora. Después de la eta-
pa de formacidn, el contenido de fldor en la
region de la superficie del esmalte aumenta
hasta 1000 ppm durante la maduracién.”

La fluorosis dental es una hipomine-
ralizacion de la superficie del esmalte del
diente, la cual se deriva de la exposicion del
germen dental a altas concentraciones de
fldor durante su periodo de formacion.”
' También se ha establecido como “un efec-
to dosis-respuesta’ causada por laingestion
de fldor durante el desarrollo pre-eruptiva
de los dientes.® Las formas mas leves inclu-
yen delgadas lineas opacas que cruzan toda
la superficie del esmalte; y en casos mas
graves, la estructura dental adquiere una
coloracién pardusca a consecuencia de un
esmalte poroso.” Clinicamente, la fluorosis
dental se caracteriza por alteraciones en
el esmalte, provocando manchas blancas,
opacas y sin brillo. Dependiendo del grado,
se pueden encontrar estriaciones, motea-
dos y manchas extrinsecas entre amarillo o
marron.?°

Los defectos del desarrollo del esmalte
no es un acontecimiento reciente, o que
haya tomado relevancia en los ultimos afos,
el primer defecto al cual se le dio notorie-
dad de el “esmalte moteado”, fue observa-
do por Mckay en 1901, donde se relaciond
con la ingesta excesiva de fltor. En 1916 en
conjunto con Black, encaminaron dicha pa-
tologia como una condicidn significativa, y
determinaron que las manchas blancas, es-
malte blanco y el esmalte moteado son fun-
damentalmente la misma lesion.”

En 1934, Dean* formuld la primera pro-
puesta para medir el “esmalte moteado”
y mencionaba que este problema se consi-
deraba un problema mundial, donde existia
una amplia distribucién en Estados Unidos,
pero que también habia reportes de estas
afectaciones en Inglaterra, Italia, el Norte de
Africa, Argentina, Japén y China.

Cabe destacar que la primera propuesta
de Dean se basaba solo en la exploracion
clinica, y no se hace una correlacién con el
diagnostico de los cambios histoldgicos.> El
indice de Dean actualmente se utiliza para
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evaluar la prevalencia y diagnosticar la seve-

ridad de fluorosis dental.

Dicha clasificacidon esta conformada por
siete categorias:

a) Normal: El esmalte presenta una traslu-
cidez habitual de la estructura. Con una
superficie lisa y brillante de color blanco
palido. También se incluyen en esta cate-
goria todas las personas que presentan
hipoplasia del esmalte en general, que
son asociadas a enfermedades exante-
maticas y trastornos nutricionales que
ocurren durante el periodo de desarrollo
del esmalte de los dientes permanentes.

b) Cuestionable: Cuando existe la duda por
parte del investigador, cuando se pre-
sentan afectaciones leves en la transluci-
dez del esmalte normal, que van desde
unas pocas manchas blancas a manchas
blancas ocasionales de 1 a 2 mm de dia-
metro.

c) Muy suave: Las pequeinas manchas blan-
CO opaco se encuentran dispersas irregu-
larmente o como estrias en la superficie
del diente. Principalmente en las superfi-
cies vestibulares y representa menos de
25% de la superficie total de los dientes
afectados.

d) Leve: Las manchas blancas y las zonas
opacas en las superficies de los dientes al
menos la mitad de la superficie del dien-
te. Las manchas marrdn débil son mas
evidentes, por lo general en los incisivos
superiores.

e) Moderada: No se observa ningin cam-
bio estructural, pero en general todas las
superficies del diente estdn involucrados
y estan sujetas a un desgaste evidente.
Y se observa una ligera porosidad. Las
manchas marrones con frecuencia com-
plican la afectacién.

f) Moderadamente grave: Macroscopica-
mente aumenta la profundidad de afec-
tacion del esmalte. Se observa un as-
pecto blanco humeante, y la porosidad
del esmalte es mas frecuente, siendo
generalmente en todas las superficies
del diente. Las manchas marrdn, si estan
presentes, generalmente son mas pro-
fundas en tonalidad lo que implica mas
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de las superficies de los dientes afecta- los dientes. Las porosidades son mas
dos. profundas. Las manchas son generaliza-

g) Graves: La hipoplasia es muy marcada das y van desde un marrdn a casi negro
y puede verse afectado la forma de los en algunos casos. MaKay se refirié a ellos
dientes, otra manifestacion de la condi- como “corrosidon” del esmalte motea-
cidn es una abrasion oclusal e incisal de do.>"

Tabla 6.1. Terminologia utilizadc(lfpara nombrar, describir y clasificar
alteraciones en el desarrollo del esmalte

Término comiin Término alternativo

Defectos de desarrollo del esmalte | Defectos no cariosos del esmalte

Fluorosis dental Fluorosis del esmalte*

Esmalte moteado**
Opacidad fluorada*

Hipomineralizaciones generalizadas***

Opacidades del esmalte Hipoplasia interna del esmalte***

Opacidades del desarrollo*

Opacidades idiopaticas*

Opacidades no fluoradas*

Opacidades demarcadas**
Opacidades difusas**

Opacidades confluentes**

Hipocalcificaciones***

Esmalte moteado no endémico*

Manchas opacas**

Hipomineralizaciones localizadas***

Hipoplasia del esmalte Aplasia***

Hipoplasia externa**
Pérdida de esmalte****

Surcos y fosas en el esmalte**

Decoloracion del esmalte Pigmentacion** por tetraciclina®

Mancha** por tetraciclina*

XXX

Hipomineralizacion inciso molar | Hipomineralizacion*** idiopatica del esmalte en dientes

permanentes™**¥**

Molares de queso**

Hipomineralizacion*** del esmalte en los primeros molares
permanentes™****

Primeros molares permanentes***** hipomineralizados***

Hipomineralizacion*** no fluorada en los primeros molares
permanentes***

Hipomineralizacion inciso molar

Criterios basados en:

El agente causal: *

La apariencia clinica **

La histopatologia del defecto ***
Cambios posteruptivos ****

Los dientes afectados *****
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Sin embargo se comenzd a detectar cli-
nicamente que ademas del “esmalte motea-
do” existian diferentes defectos que afec-
taba la apariencia clinica y estructural del
esmalte, por lo que fue necesario hacer una
clasificacién y diferenciar las condiciones a
fluoradas o no fluoradas. Lo que dio pie al
surgimiento de indices que lograban medir
las opacidades y otras categorias de defec-
tos en el esmalte a las cuales denominaron
hipoplasias y pigmentaciones.>*

Este descubrimiento fue motivo para el
desarrollo de diferentes indices especificos
de fluorosis. J. Clarkson en 1989 creo el in-
dice de defectos de Clarkson (DDE), men-
cionando que los principales indices en ese
momento eran los de Dean,” el cual segun
Clarkson no proporcionaba una informacion
adecuada en la distribuciéon de fluorosis.

Sin embargo la OMS, en su cuarta edi-
cion de Métodos bdsicos para estudios en
salud oral, de 1997 recomienda el uso del
DDE para las alteraciones del esmalte, pero
la utilizacion de otros indices para medir la
fluorosis.

En 1978 surge el indice de Thylstrup y Fe-
jerskov (TF) el cual relaciona la histologia del
diente con la fluorosis. El objetivo fue el de-
sarrollo de un sistema de clasificacién para
el registro de cambios de esmalte encontra-
das en areas con altas concentraciones de
fldor en el agua potable, donde se encuen-
tre en 4.5, 6.0 0 21.0 ppm.**

Para definir el indice TF se realizé una en-
cuesta de salud dental en Arusha, Tanzania
con aproximadamente 40,000 habitantes y
que cuenta con seis escuelas primarias, en
donde existe 3,5 ppm en el suministro de
agua potable. Ademas de Kisongo y Maji ya
Ghai, con una escuela primaria cada una. Se
eligié una escuela de Arusha al azar y se exa-
minaron las tres escuelas de los diferentes
poblados. De los 240 nifios examinados solo
se mostraron los resultados de los nacidos y
criados en la zona, los cuales fueron 212.

Los nifios examinados fueron divididos
en dos grupos; Grupo 1 con 63 ninos que
presentaron la totalidad de los dientes per-
manentes erupcionados, sin embargo se in-
cluyeron a cuatro nifios de Kisongo que sus
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centrales inferiores fueron extraidos por
costumbres tribales. El Grupo 2 con 149 ni-
fios, consiste en los nifios que tienen dien-
tes primarios y permanentes presentes en
boca.

Cada nifio fue examinado en una silla
portatil por alguno de los autores, Thylstrup
y Fejerskov, el examen se llevd a cabo con
luz del dia utilizando un espejo plano y una
sonda. Antes de la exploracion los dientes
fueron secados con rollos de algoddn.”

En primer lugar, la evaluacién de la fluo-
rosis dental se llevé a cabo utilizando el mé-
todo desarrollado por Dean. Con el fin de
estimar el error del examinador inter e intra
de los diagndsticos. Se buscd realizar nue-
vos examenes sistematicos, por lo que se
tomaron una serie de fotografias de las su-
perficies dentales, y se examinaron por los
autores en un intervalo de 1 mes de forma
independiente.

Para analizar la histologia de los dientes
se tomaron muestras de la zona estudiada,
se enjuagaron con agua de grifo y se alma-
cend en botellas que contenian timol. Poste-
riormente se secaron con rollos de algoddn
y se comprobd que las superficies bucal,
oclusal y lingual estuviera libre de caries.
Cada uno de los dientes fue asignado a una
categoria y posteriormente se fotografia-
ron. Ademas se hicieron cortes de 80 umy
se analizaron en un microscopio.

Segun el indice de Dean casi todos los ni-
flos de Kisongo y Maji ya Ghai se clasificaron
como fluorosis dental severa, y mas de la mi-
tad de la muestra de Arusha se registraron
como fluorosis moderada, en consecuencia
el indice comunitario de fluorosis tuvo un Ii-
gero aumento de 3,21 en Arusha y 3,97 en
Maji ya Chai.”

El indice de TF comprende una escala
ordinal que va del cero al nueve, y describe
de manera detallada los cambios microsco-
picos en el diente en relacién con los cam-
bios histoldgicos que ocurren en el esmalte
como producto de la ingesta excesiva de
fldor.(26) El aumento de los valores en el in-
dicereflejaunincremento enla severidad de
la fluorosis, en donde las puntuaciones que
van del grado 1 al 4 denotan grados crecien-
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tes en la opacidad pero no existe pérdida de

esmalte. Las puntuaciones que abarcan del

grado 5 al 9 muestran grados crecientes que
denotan una pérdida del esmalte. El indice

TF se ha convertido en un instrumento muy

util en las regiones con fluorosis endémica."

A continuacion se describe la clasifica-
cion de los grados del indice TF:

TFo: Se caracteriza por un esmalte normal,
liso, traslucido y cristalino de color
uniforme. Dichas caracteristicas per-
manecen aun después del secado con
aire.

TF1: Esmalte liso, traslucido y cristalino, con
finas bandas horizontales de color
blanquecino. La alteracion del esmalte
no compromete la estética.
Esmalte liso, traslucido y cristalino
acompafado con gruesas lineas hori-
zontales blanquecinas. La alteracion
del esmalte no compromete la estéti-
ca.
Esmalte liso, translicido y cristalino.
Acompafiado por gruesas lineas opa-
cas blanquecinas, con manchones opa-
cos que pueden ir del color amarillo al
café (Es el tipico esmalte moteado).
Toda la superficie tiene una marcada
opacidad que varia del blanco opaco
al gris. Pudiendo estar acompafada de
vetas de color amarillo o café. Pueden
aparecer partes desgastadas por atri-
cion.
Superficie totalmente opaca, con pér-
dida del esmalte en forma de crater
no mayor a 2 mm de diametro. Las
pigmentaciones suelen asentarse en
el fondo del crater y suele ser extrin-
secas.

TF6: Superficie blanca opaca con mayor can-
tidad de crateres. Formando bandas
horizontales del esmalte faltante. Las
pigmentaciones suelen asentarse en el
fondo del crater y suele ser extrinseca.

TF7: Superficie totalmente blanca opaca con
pérdida de superficie de esmalte en
areas irregulares, iniciando en el tercio
incisal-oclusal menor al 50% de la su-
perficie del esmalte.

TF8: Perdida de la superficie del esmalte que

TF2:

TF3:

TF4:

TF5:

abarca mas de un 50%. El remanente
del esmalte es blanco opaco. Suele ha-
ber exposicion de dentina con caries.

TF9: Perdida de la mayor parte de la superfi-
cie de esmalte. Dentina expuesta.”

A partir de lo anterior se comenzaron
a realizar muchos estudios de prevalencia
de fluorosis y de cdmo ésta ha aumentado
en los ultimos anos a lo largo del mundo,
por ejemplo en Estados Unidos entre 1999-
2004, se vio un aumento en los nifios de
12 a 15 afos de edad en comparaciéon con
la prevalencia que existia entre 1986-1987
en el mismo rango de edad. En 1986-1987,
el 22,6% de los adolescentes de entre 12-15
afos tenian fluorosis dental, mientras que
en 1999 hasta 2004 se presento en el 40.7%
de los adolescentes de 12-15 afios, donde
la fluorosis clasificada como muy suave ha-
bia aumentado de 17.2% a 28.5%, la fluorosis
leve aumento del 4,1% al 8.6%, y la fluorosis
moderaday grave aumento de 1.3% a 3.6%.2®

En el 2005 en la zona rural de la provin-
cia de Shaanxi, China analizaron la fluorosis
dental en la denticién temporal, utilizando el
TF en donde analizaron a 472 nifios de entre
7-8 anos y la prevalencia vario de entre 6.2%
a 96.6%. Con el fin de presentar una alerta
temprana de la condicidon para una posible
intervencidn y evitar la fluorosis en la denti-
cidon permanente.?®

En el 2009 se realizé un estudio* donde
se examinaron 1330 escolares de Medellin,
Colombia de entre los 6 y 13 afios. En el estu-
dio se utilizé el indice TF, donde se encontré
que el 81% de los escolares presentaban fluo-
rosis dental. La prevalencia en las mujeres
fue del 84%, mientras que en los hombres
fue del 78.3%.

En el 2010 se determind la prevalencia
de fluorosis dental en la ciudad de Aracaju,
Sergipe, Brazil utilizando el indice de Dean,
los resultados mostraron fluorosis dental en
estudiantes de entre 5 a 15 afios en un 16.8%,
haciendo mencién que es un estudio que
se debe repetir con regularidad, orientado
a los departamentos gubernamentales res-
ponsables de la fluoracidn del agua.>®

En el 2012 se midio la prevalencia y seve-



76

ridad de la fluorosis dental en la ciudad de
Temuco, Chile. Tomando una muestra de
317 escolares de 7 afos de edad, utilizando
el indice de Dean la prevalencia de fluorosis
dental fue de 53.31%.3"

En 2012 en la ciudad de Rajasthan, India
se determiné una prevalencia de fluorosis
dental del 69.84% por lo que en el interior
de la india ha sido implementado el proce-
so Nalgonda para la defluoracién del agua.>'
Este método consiste en tratar el agua, en
donde en un contenedor de 50 litros equi-
pado con un grifo; primeramente se mezcla
alumbre y cloruro de calcio en el agua cruda,
en seguida se afiade una solucién de calcio y
se agita rdpidamente durante unos minutos,
seguido por una agitacion lenta por otros 10
minutos. Después de la agitacidn, se deja en
reposos por al menos dos horas. Se reco-
mienda realizar la depuracidn del agua atre-
ves de un filtro para eliminar los residuos de
aluminio. Este sistema es capaz de producir
agua con <1mg/L de fldor en aguas primarias
que contenian hasta 2o0mg/L.>*

De igual manera, en el 2012 en la ciudad
de Catdn Cuenca, Ecuador, se realizd un es-
tudio de prevalencia de fluorosis dental en
222 escolares del area rural y 285 del area ur-
bana de entre 7 a 13 afios, donde fue utiliza-
do el indice de Fluorosis de Dean teniendo
un resultado de 80.7% en el drea rural y 74%
en la zona urbana.?

Los aspectos epidemioldgicos de la fluo-
rosis dental tienen una variabilidad notable
alrededor del mundo. En México la variabi-
lidad recae de acuerdo a la region donde se
realiza el estudio, ya que la mayoria de estos
fueron llevados a cabo en el norte y centro
del pais. La prevalencia de fluorosis oscila
entre un 30 a 100% donde el agua es natural-
mente fluorada y de un 52 a 82% donde no
existe fldor en el agua y se utiliza sal fluora-
da.”®

La Secretaria de Salud de México realizd
un estudio en el afio 2002 en el que se decla-
ré que la fluorosis dental se ha convertido
en un problema de salud publica en el pais.
Entre los estados mas afectados se encuen-
tran: San Luis Potosi con una concentracion
de fldor de 1.6 a 4.6 ppm; Aguascalientes
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con concentracion de 1.5 a 9.0 ppm; y Du-
rango de 1.4 a 42.0 pm el cual fue el primer
diagndstico nacional de salud ambiental y
ocupacional segun el Centro Nacional de Vi-
gilancia Epidemioldgica y Control de Enfer-
medades.

En la poblacién de varias zonas de la
Republica Mexicana, como los estados de
Aguascalientes, Chihuahua, Durango, Ja-
lisco, Sonora, Tamaulipas y Baja California
Norte, donde la concentracion de fldor en el
agua suele ser mayor de 0.7 ppm, tienen una
elevada incidencia de la fluorosis.>*

La prevalencia de fluorosis dental en el
pais es un punto que afecta a diferentes lo-
calidades, por ejemplo en el 2002 en el Mu-
nicipio de Nezahualcdyot, Estado de México
se realizd un estudio en que se encontrd un
indice Comunitario de Fluorosis de 0.39 lo
cual no representaba un problema de salud
publica en dicha poblacién. Afios mas tarde
en el 2007, en el mismo municipio de Ne-
zahualcdyot, tomando una muestra repre-
sentativa de las primarias oficiales del muni-
cipio, donde se estudiaron 734 alumnos de
entre 11y 12 afios de edad, empleando el in-
dice de Dean modificado la prevalencia fue
de 70.84%, un 22.4% mas de lo que se presen-
to en el ano 2002.3°

En el afio 2005 se estudid la prevalencia
de fluorosis dental en escolares de Campe-
che, en donde se realizé un estudio trans-
versal en escolares de escuelas primarias
publicas, la muestra fue de 320 nifios utili-
zando el indice de Dean modificado, mos-
trando una prevalencia del 56.3%.3 También
en Campeche se realizé un estudio para de-
terminar el efecto de cohorte de nacimiento
sobre la fluorosis dental en escolares naci-
dos alrededor del periodo de la instauracion
del Programa Nacional de Fluoracién de la
Sal Doméstica, realizando un estudio trans-
versal en 1644 escolares de entre 6-13 afnos
de edad, nacidos entre 1985-1992 en la ciu-
dad de Campeche, y utilizando el indice de
Dean se encontré una prevalencia de fluoro-
sis dental del 15.5%."

En el 2005 se dio a conocer la prevalen-
cia de fluorosis dental de la Delegacién de
Coyoacan en la Ciudad de México, estudian-
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do a 216 escolares de entre 10 y 11 afios de
ambos sexos utilizando el indice de Dean
modificados y el indice TF encontrando una
prevalencia de 34.3%.34

Un estudio transversal para medir la pre-
valencia de fluorosis dental se realizd en
alumnos de la carrera de Cirujano Dentista
de la facultad de Estudios Superiores Izta-
calaca, entre 2005 a 2011, siendo una mues-
tra de 3,979 sujetos de ambos sexos con un
promedio de edad de 19 afios, en donde un
14.8% presentaron algun grado de fluoro-
sis.>”

De noviembre de 2007 a marzo de 2008,
utilizando el indice de Dean modificado, se
realizé un estudio transversal con una mues-
tra de 904 escolares en dos colegios de nivel
basico del Municipio de Ecatepec en el Es-
tado de México, donde la prevalencia gene-
ral de fluorosis en nifios de 5 a 12 aflos que
acuden a centros escolares de nivel basico
fue del 8%; el grupo de 9 a 12 afios fue el mas
afectado.?®

En un articulo publicado en el 2015, pre-
valencia de fluorosis dental en una escuela
secundaria del municipio de Tepic, Nayarit,3
donde se analizaron 794 estudiantes de en-
tre 12 y 15 anos, del ciclo escolar 2012-2013,
se encontré una prevalencia de 68.8% de
fluorosis dental.

La zona metropolitana de Guadalajara,
donde su principal afluente de agua potable
es el lago de Chapala, cuyos niveles de agua
han bajado considerablemente, se ha busca-
do abasto de agua en pozos profundos, que
debido a su naturaleza contienen grandes
cantidades de fldor, lo que ha causado un
incremento en las patologias dentales. En
1996 Espinosa et al.” llevaron a cabo un es-
tudio para determinar si existian brotes de
fluorosis en la ciudad de Guadalajara, con el
fin de averiguar si la fluorosis dental se habia
convertido en un problema de salud publi-
ca. Observaron a 960 nifos de entre 8 y 10
anos de edad de diferentes puntos de la ciu-
dad, encontrando que un 33% de los nifios
presentaba fluorosis del el grado TF1 hasta
TF9, segun el TF, en 1999, con los mismos
parametros encontraron una prevalencia
del 68%.

En el trabajo de investigacion de Preva-
lencia de Fluorosis Dental en la Zona Me-
tropolitana de Guadalajara,*® donde se se-
leccionaron 1,118 nifios de entre 8 y 11 afos,
se encontré que del total de la muestra el
31.19% presentd fluorosis dental.*.

Lazonadelos Altos de Jalisco tiene como
fuente principal de suministro de agua po-
table el agua subterranea, que en muchos
casos es de origen hidrotermal, la cual con-
tiene diferentes elementos quimicos, entre
ellos el fldor. En el 2005 en el estudio Estima-
cion de la exposicién a fluoruros en Los Altos
de Jalisco, se midié electroquimicamente la
concentracion de fldor en 105 pozos y 6 to-
mas de agua potable de la region, de mayo
a julio de 2002. Donde la concentracidon de
fldor en la muestra varié entre 0.1y 17.7mg/l,
en donde el 45% excede el limite permitido
por la Norma Oficial Mexicana. La ingestidn
total y dosis de exposicidon a flior estimados
estdn en los rangos de 0.5-18.4 mg/d y 0.04-
1.8 mg/kg/d, respectivamente.*
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7. EFICACIA DEL USO DEL LOCALIZADOR APICAL
ELECTRONICO APEX ID EN DIENTES DECIDUOS:

ESTUDIO IN VIVO

El mantenimiento de la integridad y funcién
de la denticién primaria hasta la exfoliacion
fisiolégica constituye el principal objetivo en
la odontologia pediatrica. Para lograr esto,
puede ser necesario un tratamiento de en-
dodoncia en los casos de lesiones de caries
traumaticas o extensas (Academia America-
na de Odontologia Pediatrica 2004). En ta-
les tratamientos, la longitud de la raiz debe
determinarse para minimizar la lesién peria-
pical y posibles dafios al diente sucesor per-
manente). Por lo tanto, la determinacién de
la longitud de la raiz es un factor crucial para
un tratamiento exitoso, debido a que se de-
berda completar la desinfeccidn sin dafiar te-
jidos periapicales (Mello-Moura).

Por este motivo y con el propdsito de
evitar dafio a los tejidos periapicales e inter-
ferencia con el proceso de cicatrizacion pos-
terior al tratamiento endoddntico, es de pri-
mordial importancia tener una longitud total
(LT) precisa (Norberto).

La pérdida prematura de dientes prima-
rios puede causar cambios en la cronologia
y la secuencia de erupcion de los dientes
permanentes. El mantenimiento de estos
dientes hasta su exfoliacion fisiolégica con-
tribuye a la masticacion, fonacidn y estética,
ademas de evitar habitos en los nifios. Por
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tal motivo, los dientes primarios con pulpitis
0 necrosis se indican para el tratamiento de
endodoncia (S. L. Pinheiro).

La endodoncia en pediatria incluye el
tratamiento pulpar de dientes primarios. La
pulpotomia estd indicada cuando la caries
resultados de eliminacidn de exposicion pul-
par en un diente primario con una pulpa sana
o con pulpitis reversible. El objetivo de este
tratamiento es mantener el diente primario
mediante la eliminacién de la porcién de la
pulpa coronal corona infectada hasta que
ocurra su exfoliacién natural (G. Tosun).

La pulpectomia es el tratamiento de con-
ductos utilizado como ultimo recurso para
mantener en boca un diente primario seve-
ramente afectado por caries dental o trau-
matismos. Se recurre a ella antes de la ex-
traccion para evitar la pérdida prematura del
drgano dental primario que a su vez conduce
la perdida de espacio afectando el desarrollo
de los maxilares, la estética, la fonoarticu-
lacion y el desarrollo emocional y social del
nino (Fregoso-Guevara Carlos Alberto).

El resultado del tratamiento endoddntico
en dientes primarios depende de la reduc-
cién microbiana como resultado de prepara-
cion quimio-mecanica, eliminacion de tejido
de la pulpa residual y los residuos, ademas
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del mantenimiento de la anatomia original
del conducto radicular durante la instrumen-
tacion (S. L. Pinheiro).

El sistema de conductos radiculares esta
delimitado coronalmente por la camara pul-
pary apicalmente por el Foramen Apical (FA).
En sentido opuesto al FA se ubica la Constric-
cién Apical (CA). Esta se define como la zona
de unidn entre el cemento, la dentina y la
Constriccién Dentina Cemento (CDC) (Garcia
Herverth BR).

Por estos motivos, mantener la integridad
de la denticidn primaria hasta su exfoliacion
fisioldgica es una meta importante en el trata-
miento de pacientes jovenes. Para maximizar
el éxito del tratamiento endoddntico en dien-
tes primarios, la evaluacién de la morfologia
de la raiz es un factor de preocupacion. La
anatomia del conducto radicular de los mola-
res primarios es dificil de predecir debido a la
reabsorcién radicular (O. Angwaravong).

El limite apical del conducto radicular y
la preparacion de llenado es uno de los fac-
tores cruciales que afectan el prondstico
del tratamiento de conductos radiculares. El
punto de referencia de la distancia coronal al
CDC es reconocido por algunos como la lon-
gitud de trabajo ideal para el tratamiento de
conductos radiculares (M. K. Caliskan).

La determinacion precisa de la longitud
de trabajo en la denticidon temporal es un de-
safio debido al cambio continuo en la forma,
dimensidn y posicidn relativa de apice de la
raiz. (I. A. Ahmad).

El éxito del tratamiento de conductos se
basa en una combinacién de diferentes pro-
cesos, tres de los cuales son fundamentales:
irrigacidn/aspiracion, preparacién del con-
ducto y obturacién (Gabriel Arzate-Sosa).
Por lo tanto, la determinacion de la longitud
de trabajo es uno de los pasos mas importan-
tes en el tratamiento de conductos. La desin-
feccién microbiana apropiada, la limpieza, la
correcta conformacidén y el sellado herméti-
co del conducto radicular dependen de la de-
terminacion precisa de longitud de trabajo.

Es sumamente importante en los dientes
primarios con el fin de minimizar lesién pe-
riapical y posible dafio del germen del diente
permanente, la evaluacion radiografica tiene

limitaciones debido a las variaciones anato-
micas de los conductos radiculares, la inter-
ferencia de estructuras anatdmicas adyacen-
tes o errores técnicos en la proyeccion.

La radiografia convencional y la sensa-
cion tactil han sido las técnicas tradicional-
mente utilizadas para determinar la longitud
de trabajo en dientes deciduos, sin embargo,
tales métodos pueden llegar a suministrarin-
formacién inexacta y poco confiable, en par-
ticular en los casos donde se haya iniciado
la reabsorcidn radicular fisioldgica. Aunque
la radiografia es un método tradicional para
obtener informacién sobre la anatomia del
conducto radicular y los tejidos periapicales,
esta solo proporciona una imagen bidimen-
sional de un objeto tridimensional, obtenien-
do resultados poco confiables y engafiosos
acerca de la anatomia real.

Ademas existen limitaciones para confiar
unicamente en las radiografias para determi-
nar la longitud de trabajo debido a la varia-
cidn en la distancia y la ubicacion del apice,
restriccion relativa de los apices anatdmicos
y radiograficos, la curvatura de la raiz, y la su-
perposicion del arco cigomatico en molares
superiores (Elice Chen).

El apice de la raiz puede ser detectado
radiograficamente con una radiografia pe-
riapical. El apice radiografico es uno de los
métodos mas comunes para la determina-
cion de la longitud de trabajo, sin embargo,
en algunos casos, como en los dientes con
lesiones apicales y reabsorcién radicular api-
cal, el establecimiento de la longitud real del
conducto puede ser dificil si se depende de
una imagen radiografica de dos dimensiones
(M. K. Caliskan).

Con el avance de la tecnologia para el
diagndstico por imagenes en Odontologia,
en la década de los setentas aparece la di-
gitalizacion de las radiografias, sistema que
elimina la tarea del revelado y disminuye la
exposicion a la radiacion del paciente, incor-
porandose asi el uso de la radiografia digital
como ayuda diagndstica para determinar la
longitud de trabajo en endodoncia, especial-
mente indicada porque permite la magnifica-
cién de laimagen por medio de un software
especial (Natalia Fortich Mesa).



82

Particularmente en Odontopediatria,
la aceptacion y la cooperacidn de los nifios
para examen radiografico se consigue nor-
malmente con dificultad, y por lo tanto un
método que podria minimizar exposicidon de
los nifios a la radiacidon durante esta parte del
tratamiento de conducto es la utilizacion de
localizadores apicales.

Todos estos factores juntos han estimu-
lado el desarrollo de la medicidon radicular
con dispositivos electronicos de medicion de
longitud del conducto radicular, los llamados
EAL (Nelson-Filho).

Anatomia de molares

Molares superiores

Primeros molares superiores primarios: pue-
den tener de dos a cuatro raices, con la va-
riable de tres conductos radiculares (el mas
comun), la variable de doble raiz, en la que
la distobucal se encuentra fusionada con la
raiz palatina.

La prevalencia de un segundo conducto
de la raiz mesiobucal de los molares superio-
res varia considerablemente.

Un segundo conducto de la raiz mesio-
vestibular se produce segun los informes
entre 75% y 95% de las raices en mesiovesti-
bulares de molares superiores. Ademas, se
han documentado tres conductos mesioves-
tibulares.

Los segundos molares maxilares no tie-
nen conductos radiculares adicionales en la
raiz mesiovestibular.

La raiz distovestibular en molares supe-
riores normalmente tiene un solo conducto
radicular; sin embargo, se ha informado de
la aparicién de un segundo conducto disto-
vestibular.

Del mismo modo, la raiz palatina general-
mente tiene un conducto radicular; sin em-
bargo, se ha informado la ocurrencia de un
segundo conducto palatino en los segundos
molares primarios que puede ser bastante
comun. La fusidn de las raices distobucal y
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palatina es una variacion anatdmica comun
y se presenta en un tercio de los molares su-
periores.

Molares inferiores

Los molares primarios inferiores pueden te-
ner dos o tres raices; la variante de doble raiz
es la mas comun. Raices accesorias especial-
mente en los segundos molares inferiores.

Las raices mesiales de los molares infe-
riores primarios por lo general tienen dos
conductos radiculares, Sin embargo, en es-
tudios anteriores se ha observado una alta
prevalencia de tres conductos en las raices
mesiales de primeros molares inferiores.
Ademas, la ocurrencia de un solo conduc-
to radicular, con menos frecuencia, en las
raices mesiales de los molares inferiores ha
sido documentada. La raiz distal en mandi-
bular suele tener uno o dos conductos.

Similar a la raiz mesial, Bagherian et al.
(2010) reportaron todos los conductos do-
bles en la raiz distal de molares inferiores,
también han sido reportadas raices distales
con tres conductos (H. M. A. Ahmed).

La determinacion del limite de la instru-
mentacion apical es un requisito de suma
importancia para lograr el éxito en el trata-
miento de endodoncia. La mayoria de los
métodos utilizado para este propdsito son
los métodos radiograficos, sin embargo, lo-
calizadores de apices electrdnicos han teni-
do una gran popularidad entre los dentistas
generales y endodoncistas, en consecuen-
cia, se han desarrollado muchas marcas de
localizadores de apice electronicos y estan
en el mercado.

La “triada de éxito endoddntico” a tra-
vés de la desinfeccidn microbiana, la prepa-
racion ideal del conducto radicular y sellado
hermético.

Hay tres puntos importantes en el vérti-
ce de un diente que es necesario que este-
mos familiarizados para determinar la longi-
tud de trabajo ideal.

1) Elvértice anatémico radiografico, que se
define como el extremo de la raiz anaté-
mica cuando se ve en radiografia.
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2) El foramen apical (didmetro mayor), que
es la region donde el conducto radicular
se encuentra adyacente al ligamento pe-
riodontal.

3) La constriccidn apical (didmetro mas pe-
quefo) que es el drea del conducto que
tiene un didmetro mas estrecho (Clasen,
Adelmo José).

Razon biolégica para la
longitud de trabajo

La longitud de trabajo determina la exten-
sién para la limpieza y la configuracién en
el conducto radicular. Esta medida limita la
profundidad de penetracién de los instru-
mentos y el proceso de conformaciéon de
éste. Es extremadamente importante hacer
una determinacion fidedigna. Su importan-
cia radica en los siguientes puntos:

1. Este cdlculo nos permite determinar a
qué profundidad hay que introducir los
instrumentos en el conducto radiculary,
por consiguiente, hasta que profundidad
del diente hay que eliminar los tejidos or-
ganicos o residuos, metabolitos, produc-
tos de degradacion, etc.

2. Limita la profundidad a la que se puede
obturar el conducto.

3. De esta medicidn dependeran el dolor y
las molestias que pueda experimentar el
paciente tras la sesidn de tratamiento.

4. Si la medicién es correcta, influird favora-
blemente en el resultado del tratamien-
to, y viceversa (Candice Vanessa Villacor-
ta Bao).

Por la tanto la Longitud de trabajo (WL)
se define como “la distancia de un punto de
referencia coronal hasta determinar el pun-
to de preparacion y obturacion del conduc-
to” (Saddy Moscoso).

Sobrestimarlalongitud de trabajo pudiera
conducir al fracaso del tratamiento. La unidn
cementodentinaria es un punto ideal para el
terminado de la preparacion del conducto ra-
dicular y obturacién (Masoud Saatchi).

Longitud optima

Se recomienda utilizar la constriccion apical
como el accidente que marca la longitud de
trabajo porque implica que el término de la
preparacion se localizard en el didametro mas
estrecho del conducto radicular y ésta pre-
paracién de la conformacién ayudara a op-
timizar su sellado apical cuando se obture.

Adicionalmente, para el método radio-
grafico, bastantes localizadores apicales
electrénicos (EFLs) han sido introducidos en
el mercado con el propdsito mejorar la de-
terminacion de la longitud de trabajo. Se ha
probado la imprecisidon de los localizadores
apicales en presencia de fluidos conducto-
res (Candice Vanessa Villacorta Bao).

Método radiografico

El método radiografico, tradicionalmente es
la manera mas popular para medir la longi-
tud de trabajo en endodoncia, tiene algunas
ventajas, por ejemplo la posibilidad para es-
tudiar la anatomia del conducto radicular y
para identificar lesiones periapicales, como
reporto El Ayountiet al. Alainversa, una des-
ventaja de este método esta relacionada a
las dificultades envueltas en localizar el fora-
men y la constriccién apical (Daniel Renner).

Asimismo, la radiografia convencional
presenta ciertas limitaciones que incluyen
la sensibilidad de la técnica, la subjetividad
y los errores debido a ampliaciéon de la ima-
gen, distorsiones o la superposicion de las
estructuras anatémicas (C. Lucena).

A pesar de ser el método mas utilizado,
presenta algunas limitaciones como el he-
cho de que carece de precisidn, porque se
basa en la posicién media de la constriccidon
apical.

Saad y Al-Nadzhan propusieron una
técnica que tenia como objetivo reducir la
exposicion a la radiacion necesaria en los
pacientes. Con este fin, se utilizan sdlo la ra-
diografia digital, la cual, segun los autores,
disminuye la radiacion en un 80% cuando se
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compara con la pelicula de radiografia con-
vencional (Jorge N.R. Martins).

Localizadores apicales

La constriccion apical es la transicion entre
la pulpa dental y el tejido periodontal. Esta-
blecer la longitud de trabajo en esta region
es ideal para el tratamiento endoddntico.
Segun INGLE la longitud establecida mas
alla de esa region de trabajo, puede causar
perforacion apical y el exceso de instrumen-
tacion, lo que resulta en obturacién en exce-
so que puede causar dolor postoperatorio y
ciertamente obstaculizar el proceso de cura-
cion.

En contrapartida, un la longitud de tra-
bajo por debajo del diametro mas pequefio
puede conducir a una limpieza inadecuada
del conducto radicular permitiendo la entra-
da de fluidos en el conducto, causando el
fracaso del tratamiento endoddntico (Baldi,
Jarcio Victorio).

El LEF es un dispositivo que identifica
la posicion del foramen apical y con el cual
se establece la medicidn interna del diente
(conductometria). El principio de funciona-
miento de los localizadores es por medio del
uso del cuerpo humano, en que se completa
el circuito eléctrico. Un lado del circuito esta
conectado a la mucosa oral a través del clip
labial y el otro lado a la lima endoddntica. El
circuito eléctrico es completado cuando la
lima se coloca dentro del conducto radicular
y presionado apicalmente hasta que la pun-
ta del instrumento toca el periodonto en
el dpice a través del foramen apical (Aqgeel
Khalil Ebrahim).

La medicion electrdnica de la longitud de
trabajo fue propuesta por primera vez por
Custer. Desde entonces, se han introducido
muchos dispositivos electrénicos basados
en diferentes principios de funcionamiento
y métodos electrdnicos. Los dispositivos se
clasifican a veces por “ generaciéon “, que
no es util para los clinicos. Ademas, la infor-
macién proporcionada por los fabricantes a
menudo es demasiado limitada para que sea
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posible clasificar ellos y, por lo tanto, es mas
adecuado para cuestiones de marketing
(Masoud Saatchi).

En 1958, Sunada diseAd un dispositivo
capaz de medir la resistencia eléctrica de
los tejidos orales, especialmente la diferen-
cia del potencial eléctrico entre el complejo
dentino-cementario y el ligamento perio-
dontal.

A partir de estos primeros estudios han
surgido varios tipos de aparatos para la me-
dicion electrénica, que se basan en métodos
con diferentes caracteristicas de medicidn,
donde el tipo de corriente eléctrica varia (DC
o AQ), los valores de amperaje y frecuencia
(Fernando Accorsi Orosco).

La primera generacion de localizadores
apicales estaba basada en resistencia, mien-
traslasegunda generacion trabajo enlabase
de la impedancia. El principal inconveniente
de estos tipos, era una mala precision en la
presencia de electrolitos (Eva Katia Stober).

La segunda generacion de localizadores
apicales son aparatos que utilizan corriente
alterna, determinaron un avance en la bus-
queda de un dispositivo capaz de ser fiable y
preciso en las mediciones.

La modificacién de los circuitos internos
de los dispositivos trajo una mayor sensibi-
lidad en las mediciones, lo que resulta en
la mejora de las tasas de precision y menos
molestias para el paciente. Sin embargo, el
uso de valores de alta frecuencia (400 kHz)
obstaculizé los procedimientos de lectura,
debido a que el electrodo de la lima necesi-
taba estar rodeado de un material aislante.

En 1989, Yamaoka et al. presentaron un
método basado en la valoracion de la deter-
minacion de resistencia eléctrica como una
funcién de dos frecuencias actuales alterna-
das (frecuencia de impedancia dependiente).

Asi surge la 3% generacion de localizado-
res apicales electrdénicos, cuyo principio de
funcionamiento se basa en la variacién de
del fendmeno impedancia. Se entiende que
la impedancia de la capacidad los materiales
tienen que impedir el paso de corriente eléc-
trica.

Segun lizuka et al. (1987), las paredes del
conducto radicular tienen una baja conduc-
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tividad eléctrica y, como se aproxima a la

tercera apical, la capacidad de aislamiento

eléctrico de las disminuciones de conducto
radicular, como el tejido dental se hace me-
nos densa. (Fernando Accorsi).

La 4° generacidn surge hacia el afio 2002
cuando se introdujo en el mercado un nuevo
localizado apical electrénico llamado Bingo
1020. El fabricante argumenta que éste, pue-
de ser interpretado como la cuarta genera-
cion de los LEA. Similarmente a la tercera
generacion, este aparato utiliza dos frecuen-
cias diferentes de 400Hz y 8KHz, producida
por un generador de frecuencia variable.

A diferencia de estos ultimos aparatos,
el Bingo 1020 solo utiliza una frecuencia a la
vez. El uso de una sola sefial de frecuencia,
elimina la necesidad de filtros que separen
las diferentes frecuencias de la compleja
sefal. Esto evita el ruido inherente de tales
filtros y aumenta la precision de la medicidn.
(Candice Vanessa Villacorta Bao)

Entre las principales ventajas de la deter-
minacion electrdénica de la longitud de tra-
bajo, existen tres puntos que se han citado
constantemente en la literatura:

a) Lareduccion de la radiacion.

b) La ubicacién del foramen apical princi-
pal que permite realizar una instrumen-
tacion bastante cerca de la constriccidon
apical.

¢) La determinacion de la longitud de tra-
bajo mas facil en la imposibilidad de una
correcta visualizacion de las raices.
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