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INTRODUCCION

A lo largo de la historia el concepto de salud ha recibido varias acepciones.
En 1946 la OMS definié a la salud como ‘estado de completo bienestar,
fisico, psicoldgico y social”. Actualmente, y gracias a los estudios realizados
en el area de Salud publica, sabemos que el concepto de salud no es
estatico como la OMS lo ha propuesto sino que se trata de un concepto en el
cual se encuentran incluidos diferentes factores que relacionan ala saludy a
la enfermedad a través de un proceso que Leavell y Clark denominaron
“Historia natural de la enfermedad”.

Durante este proceso se distinguen tres periodos en los cuales se
aplican diferentes métodos con el fin de prevenir la ocurrencia de una
enfermedad, limitar el dafio causado una vez que esta presente la
enfermedad o rehabilitar al individuo atacado por ella, asi lo proponen Leavell
y Clark en su modelo de Niveles de prevencién. En dicho modelo, cada
accion que se realiza durante el proceso salud - enfermedad supone una
medida preventiva y no una medida curativa como se pensaba
anteriormente.

La Odontologia infantil tiene la ventaja de ser una especialidad integral
en la cual se realizan métodos para prevenir la ocurrencia de una afeccion,
limitar el dafio causado una vez que esta se ha presentado y rehabilitar al
nifio atacado por ella. El modelo de Leavell y Clark se puede aplicar en esta
area de la Odontologia para conocer las acciones disponibles en cada
periodo de las afecciones bucodentales de mayor prevalencia en México.

El Odontdlogo de practica general hallara agrupados y organizados la
mayoria de los métodos utilizados en esta especialidad y podra identificar
con mayor facilidad en qué momento del tratamiento debera remitir el caso a
un especialista del area.
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CONCEPTO DE PREVENCION EN ODONTOLOGIA

Se tienen registros histéricos de la aplicacion de medidas enfocadas a la
preservacion de los 6rganos dentarios asi como de recomendaciones para la
higiene bucal desde la existencia de las culturas antiguas. Pero no fue sino
hasta el siglo XVII que aparece el primer libro en donde se mencionan las
reglas para la preservacion de los dientes, escrito por el barbero cirujano
Charles Allen.

Actualmente la prevencion se define como cualquier medida que
permita reducir la probabilidad de aparicion de una afecciéon o enfermedad, o
bien interrumpir o aminorar su progresion, en su sentido mas amplio. Esta
definicion fue formulada por la Canadian Task Force on Periodic Health en el
afio de 1979 En un sentido mas estricto, s6lo comprende al conjunto de
acciones que permiten evitar la presencia de enfermedad, es decir, acciones
que se puedan aplicar antes de que la enfermedad se desarrolle® lo que
implicaria clasificar a los pacientes en dos categorias “saludables y

enfermos”.

Los enfoques actuales se encaminan a un nuevo modelo en donde la
salud y enfermedad son un continuo que permite distintos niveles o grados,
asi en muchos de los casos el tratamiento de una afeccién supone la
prevencion de otra. Es por ello que el concepto basico de prevencidon se
puede aplicar a todos los niveles en nuestra profesion. Debemos eliminar la

ideologia de que existen dos tipos de odontologia: una preventiva y otra

! Higashida, B. Odontologia Preventiva. McGraw-Hill Interamericana, México, 2002, pag 1
%Salleras L. La medicina clinica preventiva: el futuro de la prevencién. Medicina Clinica Vol.
102. Suplemento 1, Barcelona, 1994

3Cuenca Sala Garcia, E. Odontologia preventiva y comunitaria. Principios, métodos y
aplicaciones. Masson S.A. 3° edicion. 2005. Pag. 1
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curativa, y pensar en una sola en la que se lleven a cabo las acciones

correctas en el momento adecuado.
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CONCEPTO DE SALUD Y FACTORES DETERMINANTES

Anteriormente la salud se definia como un concepto negativo: ausencia de
enfermedades o invalidad®. Este concepto no es operable debido a que no es
posible hacer una distincion entre lo que es normal y cuando se vuelve

patolégicamente anormal.

Actualmente se considera como modelo la definicibn de la
Organizacion Mundial de la Salud establecida en su Carta Constitucional de
1946 en la cual se define salud como estado de completo bienestar fisico,
mental y social ® Desafortunadamente, este concepto de estado de completo
bienestar es dificil de aplicar tanto para individuos como para comunidades
debido a que supone una idea completamente estatica, la salud como ya

hemos mencionado se encuentra en grados, es decir, es dinamica.

El grado de salud o enfermedad de una poblacién o comunidad no
estan determinadas completamente por la disposicion de los sistemas
sanitarios como erroneamente se cree; también intervienen factores
importantes como la genética, el medio ambiente y el estilo de vida, asi lo
describe Lalonde, ministro de Sanidad de Canada, en el documento que

hizo publico en 1974°.

Este conjunto de factores se conocen en la literatura de Salud Publica
como determinantes de la salud, la interaccion entre éstos define el nivel de

salud de una comunidad. (Figura 1)

*Cuenca Op. Cit., pag. 6

® Chaves, M. Odontologia Sanitaria. Organizacion Panamericana de la Salud. Oficina
Regional de la OMS, Estados Unidos, 1962. Pag. 133

® Cuenca Op. Cit., pag. 9
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Figura 1. Determinantes de la salud

Estas variables a su vez incluyen:
e Medio ambiente: contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial
y sociocultural
e Estilo de vida: conductas de la salud
e Sistema de asistencia sanitaria

e Biologia humana: genética

Todas estas variables pueden ser modificadas, no es el caso de la

biologia humana porque esta depende de la genética.

Este modelo puede aplicarse a cualquiera de los problemas de salud
oral y ofrece la ventaja de adoptar un nuevo enfoque en el como abordar
dichos problemas y en la compresion de los factores causales y la

disposicion de los medios adecuados para su prevencion.

Este nuevo enfoque tiene limitantes y es que el estilo de vida, el medio
ambiente y la eficiencia de los servicios sanitarios se encuentran
condicionados por factores mas generales: determinantes sociales (causa de
las causas) que llevan consigo acciones y politicas que estan mas alla de las

intervenciones preventivas.

10
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Todas las enfermedades tienen una forma particular de evolucionar, como ya
hemos mencionado el proceso salud — enfermedad es dinamico, es decir,

que sigue un curso o historia natural.

De tal manera que la historia natural de enfermedad es la relacion
ordenada de acontecimientos derivados de la interrelacion del ser humano,
que lo llevan de la salud a la enfermedad, la cual se resuelve por diferentes
alternativas: regreso a la salud, cronicidad, agravamiento, secuelas
invalidantes o muerte ” , es decir, el curso que sigue la enfermedad a lo largo

del tiempo.

Para entender dicho concepto, es necesario revisar la triada ecologica
compuesta por huésped, agente causal y ambiente. La interaccion continua y
desequilibrada de estos tres factores favorecen la presencia de enfermedad
(Figura 2).

Figura 2. Triada ecolc’>gica8

HUESPED
Es cualquier ser vivo que permite la subsistencia de cualquier agente

causante de enfermedad. Caracteristicas como la genética, edad, género,

” Higashida Op. Cit., pag. 33
 Tomado de www.engormix.com

11



estado nutricio, estado psicologico y habitos son determinantes para dicho

factor.

AGENTE CAUSAL
Es cualquier poder, principio o sustancia capaz de actuar en el organismo y
cuya presencia o ausencia origina una enfermedad. Los agentes causales
pueden ser de tres tipos:

o Bioldgicos: bacterias, hongos, virus y parasitos

o Fisicos: cambios de temperatura, presiéon atmosférica, electricidad,
radiaciones, efecto mecanico de objetos e instrumentos.

. Quimicos: alcoholes, metales, insecticidas, venenos, medicamentos,

etc.

AMBIENTE

Se refiere a la interaccion de los factores fisicos (clima), quimicos, biolégicos
(flora y fauna) y socioculturales (poder adquisitivo, vivienda, desempleo,
educacion, contaminacion) que rodean a un individuo o comunidad. Se

encuentra en continuo cambio.

Segun Leavell y Clark se pueden distinguir tres periodos a lo largo de
la historia natural de la enfermedad: periodo prepatégenico, periodo
patogénico y de resultados. El modelo de Leavell y Clark puede ser aplicado
a cualquier enfermedad, sirve para ordenar los conocimientos ya existentes y
promover el descubrimiento de otros por medio de la investigacion ° (Figura
3).

o Garcia, Juan César. Paradigmas para la ensefianza de las ciencias sociales en las
escuelas de medicina. Revista Cubana de Salud Publica. vol. 36, nim. 4, 2010. La Habana,
Cuba. pp.130 — 150.

12
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Historia natural de cualquier enfermedad en el hormbre

Periodo

prepatogénico Periodo patogénicoo Resultado
Interaccidn de: ]

Harizante Muerte
agentz de huésped| | clinico Enfermedad Comiale- Estado crinico
enfermedad ‘ hurnano discamible Enfermedad | cencia Incapacidad

tempranamen- avanzada Recuperacion

Patogénesis te

. temprana
Factores ambientales

que producen estimu-
los de enferrmedad

Figura 3. Historia natural de la enfermedad’®

Periodo prepatogénico

Este periodo, también llamado de susceptibilidad, se caracteriza porque
estan presentes e interactuan entre si los elementos de la triada ecolégica
(huésped, agente causal y ambiente) lo que determina o favorece el
desarrollo de una enfermedad. En otras palabras, el huésped se encuentra
sano hasta el momento en el que alguno o algunos de los elementos rompen

el equilibrio del sistema ecolégico y se produce un estado de enfermedad.

Periodo patogénico

En este periodo se distinguen dos etapas: presintomatico o patogénesis
temprana y el de enfermedad clinica. En la primera etapa no existen signos
clinicos de enfermedad perceptibles por el individuo; sin embargo, los
cambios anatomopatologicos en los distintos niveles de organizacion
(molécula, célula, tejido, 6rgano o sistema) han comenzado manifestandose
en distintos niveles (bioquimico, fisioldgico o anatémico) pero siempre por
debajo del horizonte clinico. En la segunda etapa la enfermedad ha cruzado
el horizonte clinico y los cambios en los distintos niveles de organizacién son
tan evidentes que pueden ser percibidos tanto por el individuo como por

otras personas, es decir, aparecen los signos y/o sintomas.

1% pid

13
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La intensidad de los signos y sintomas no siempre estan en relacion
con la gravedad de la enfermedad. Conforme avanza la enfermedad se
puede identificar el 6rgano o tejido afectados y si las caracteristicas del
huésped y el ambiente son favorables el individuo entra a un estado de

convalecencia y se recupera’”.

Resultado

Si por el contrario, la enfermedad continua su curso natural y las
caracteristicas del huésped y el ambiente no son favorables, la enfermedad
puede evolucionar a un estado cronico vy dar lugar a la invalidez o
incapacidad. En caso de que el individuo cese su lucha por restablecer la

homeostasis, sobreviene la muerte'?.

Con base en lo anterior, la enfermedad puede concluir siguiendo diversos
caminos:
e Recuperacion de la salud antes de que se manifieste en el horizonte
clinico
e Recuperacion después de que la enfermedad cruzd el horizonte
clinico
e Cronicidad
e Desarrollo de secuelas
e Recaidas

e Muerte

" Higashida. Op. Cit., pag. 41
"2 |bid. pag. 41

14



NIVELES DE PREVENCION DE LEAVELL Y CLARK

Los niveles de prevencion son las etapas en las cuales se puede actuar y
oponer obstaculos para prevenir la ocurrencia de una enfermedad, limitar el
dafio causado una vez que esta presente la enfermedad o rehabilitar al
individuo atacado por ella™. La aplicacién del concepto de niveles de
prevencion es posible debido a que cada enfermedad tiene su historia natural
de la enfermedad con periodos mas o menos definidos, en cada uno de los
cuales es posible la aplicacion de algun tipo de medidas preventivas'®. En
otras palabras, son los métodos de los cuales disponemos para cada periodo

de la historia natural de la enfermedad.

Las actividades preventivas se clasifican en: prevencion primaria,

prevencion secundaria y prevencion terciaria.

PREVENCION PRIMARIA

El objetivo de la prevencion primaria es disminuir la probabilidad de aparicion
de las afecciones y enfermedades. Se pretende reducir la incidencia llevando
a cabo acciones adecuadas durante el periodo prepatogénico de la historia
natural de la enfermedad, es decir, antes del comienzo del proceso mérbido,
modificando la calidad de vida y la situacion socioeconémica de las
personas. Se distinguen dos tipos de actividades en la prevencion primaria:

promocion de salud y proteccion especifica.

1° Nivel de prevencion: promocion de la salud
En este nivel las acciones que se llevan a cabo son inespecificas, con esto
nos referimos a las medidas que se toman sobre el individuo, la colectividad

o el medio ambiente con el fin de evitar la enfermedad en general. El

3 Chaves. Op. Cit., pag 136 - 137
1% Salleras. Art. Cit.

15



il T
wﬂ! onoxBaioin )ﬁ)
UNAM

1904

objetivo es reducir la incidencia de enfermedades creando las condiciones
mas favorables para aumentar la resistencia del huésped contra

enfermedades o afecciones.

2° Nivel de prevencion: proteccion especifica
El objetivo de este nivel es proteger al individuo contra una determinada

enfermedad. Se llevan a cabo métodos positivos, comprobados y eficientes.

PREVENCION SECUNDARIA

Se aplica cuando las acciones de la prevencion primaria no se llevaron a
cabo o si se llevaron a cabo pero fracasaron por lo que la enfermedad ya se
ha producido. El estimulo que produce la enfermedad sigue presente y la
unica accién preventiva aplicable es la interrupcion de su progresién
valiéndonos del diagnédstico y tratamiento precoces. Estas acciones
mejoraran el prondstico de dicha enfermedad ademas de facilitar el manejo
de la misma. Si bien el objetivo de la prevencién primaria es reducir la
incidencia, el de la prevencion secundaria es reducir la prevalencia, hablando

desde el punto de vista epidemiologico.

Se distinguen dos tipos de acciones en la prevencion secundaria:

diagndstico y tratamiento oportuno y limitacion de la incapacidad.

3° Nivel de prevencién: Diagndstico y tratamiento precoces

El objetivo de las acciones en este nivel estan encaminadas a detener el
proceso de aquellas enfermedades que no fueron evitadas, ya sea porque
no existen métodos para actuar en el nivel anterior o porque no se aplicaron
los existentes; prevenir la difusion de enfermedades transmisibles,

complicaciones y secuelas asi como de acortar el periodo de incapacidad.

16
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4° Nivel de prevencion: Limitacion de la incapacidad

Cuando hemos fracaso en la aplicacion de los métodos en los niveles
anteriores, debemos procurar, cualquiera que sea la fase en que se
encuentra la enfermedad, evitar un mal mayor. Me refiero a que debemos
detener la enfermedad para prevenir complicaciones y secuelas asi como

proveer las facilidades para evitar la incapacidad y en su defecto, la muerte.

PREVENCION TERCIARIA

Incluye todas aquellas acciones encaminadas a evitar la progresion de la
enfermedad hacia la invalidez o aquellas que mejoren las condiciones de
vida cuando se encuentra una vez establecida. La prevencion terciaria
interviene una vez que la enfermedad se encuentra bien establecida y ha

comenzado a evolucionar hacia la cronicidad.

La rehabilitacién y la reinserciéon social del enfermo con el objeto de
que se pueda valer por si solo y reintegrarse a su vida normal dentro de la

sociedad son fundamentales'®.

5° Nivel de prevencion: Rehabilitacion

En el este nivel nos enfrentamos ya a un individuo enfermo, cuya evolucion
ha llegado a su fase final. Este individuo se encuentra lesionado por la
dolencia, es portador de secuelas y esta incapacitado total o parcialmente. El
objetivo de este nivel de prevencion es evitar que el individuo se convierta en
una carga permanente, tanto para si mismo como para su familia y la
sociedad en general valiéndose de la rehabilitacion de este’®. Los métodos
de los cuales se vale cada nivel se mencionan en el siguiente cuadro (Figura
4).

' Ibid.
'® Chaves. Op. Cit., pag 138

17
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Figura 4. Niveles de prevencion de Leavell y Clark"’

Asi pues la prevencidon, en su sentido mas amplio y como ya se ha
mencionado antes, comprende nuestra actuacion en cualquier fase del curso

natural de la enfermedad.

La realidad es que la actuacion en un nivel mas alto, sélo deberia
justificarse por la inexistencia de recursos en fases anteriores, o por haberse
agotado su capacidad protectora y ello puede deberse a la actuacidén de
factores que intervienen en la aplicacion de las medidas preventivas, estos

son de caracter econdmico, social y de organizacion.

Como personal del sector salud debemos tomar en cuenta que la
efectividad de las medidas preventivas no dependen solamente de los

meétodos de los cuales disponemos para llevarse a cabo, también interviene

" Tomado de Garcia, Juan César. Paradigmas para la ensefianza de las ciencias sociales
en las escuelas de medicina. Revista Cubana de Salud Publica. vol. 36, nim. 4, 2010. La
Habana, Cuba. pp.130 — 150.

18



la actitud y aceptacién hacia ellos por parte del individuo y por consiguiente

la nuestra propia. Diversos autores han estudiado este fendmeno bajo la

denominacion de “conducta preventiva del hombre en estado de salud y de

enfermedad”®.

La conducta preventiva hace referencia a las decisiones criticas que

deben tomar tanto el médico como el individuo enfermo o en riesgo de

enfermedad para evitar el desarrollo de afecciones. Para ello se han sugerido

una serie de medidas que pudieran ser aplicadas en cada nivel de

prevencién de Leavell y Clark (Cuadro 1).

CONDUCTA PREVENTIVA EN ESTADO DE SALUD Y ENFERMEDAD

Periodo prepatogénico

Periodo patogénico

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION
TERCIARIA
PROMOCION PROTECCION | DIAGNOSTICO Y | LIMITACION DE | REHABILITACION
DE LA SALUD ESPECIFICA TRATAMIENTO LA
OPORTUNO INCAPACIDAD
CONDUCTA DEL HOMBRE SANO CONDUCTA DEL HOMBRE CONDUCTA DEL
FRENTE A ACCIONES ENFERMO FRENTE A ACCIONES | HOMBRE ENFERMO
PREVENTIVAS PRIMARIAS PREVENTIVAS SECUNDARIAS FRENTE A
ACCIONES
PREVENEETIVAS
TERCIARIAS
Participar en programas de | Consultas periddicas con el | Abandonar
salud meédico oportunamente el

Consultas médicas periodicas

Buscar informacion adecuada
para el mantenimiento de su
salud

Habitos nutricionales

Percibir los sintomas
Buscar ayuda médica competente

Adoptar en papel de enfermo

apropiadamente

papel de enfermo y
paciente

Adaptarse a una
nueva identidad

'8 bid.
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adecuados

Ajustarse al sistema social

hospitalario

CONDUCTA DEL EQUIPO
MEDICO FRENTE A LAS
ACCIONES PREVENTIVAS
PRIMARIAS

CONDUCTA DEL EQUIPO MEDICO
FRENTE A LAS ACCIONES
PREVENTIVAS SECUNDARIAS

CONDUCTA DEL
EQUIPO MEDICO
FRENTE A LAS
ACCIONES
PREVENTIVASTERC
IARIAS

Transmitir informacién de salud
a través de los medios
apropiados

Proporcionar los medios
adecuados y accesibles que
permitan a la poblaciéon tomar
medidas preventivas

Lograr del paciente informacién
suficiente y confiable

Mostrar cordialidad e inspirar
confianza al paciente

Actuar firme e inequivocamente
frente a los pacientes, a la familia
y a los colegas, sin ser
dominantes, pasivos o vacilantes

Comportarse de acuerdo con las
expectativas incorporadas al
papel profesional correspondiente

Apoyar psicoldgica
y socialmente la
incorporacion del
paciente a su vida
diaria

Ayudar a la
creacion en el
paciente de una
nueva identidad, de
acuerdo con su
condicion fisica

Ofrecer
oportunidades para
una recuperacion
rapida

Entrenar a los
pacientes para la

vuelta a una vida
socialmente activa

Cuadro 1. Conductas del paciente y el profesional ante las medidas preventivas

Con todo lo anterior podemos concluir que son grandes los esfuerzos

actuales por mejorar substancialmente el nivel de salud del individuo, la

familia y el grupo social a través de una planificacion sistémica encaminada a

lograr la mejora continua de los servicios preventivos. El clinico inteligente

debe ofrecer atencion integral y personalizada: prevencion de enfermedades,

diagndstico oportuno seguido de un tratamiento certero, rehabilitacion,

consejeria y promocion de la salud. Independientemente de los medios y

20
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estrategias aplicados, lo esencial es que el clinico no pierda de vista los
objetivos finales; salud para todos, mayor equidad, mejor calidad de vida y un

desarrollo sostenible®,

¥Carrada-Bravo, T. Prevencién de las enfermedades en la practica clinica. Avances
recientes y perspectivas. Rev. Inst Nal Enf Resp Mex. Vol. 13, No. 1 Enero — Marzo 2000.
Pags. 51 - 62
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APLICACION DE LOS NIVELES DE PREVENCION EN
ODONTOPEDIATRIA

La Odontopediatria se encuentra entre las ocho especialidades (periodoncia,
endodoncia, ortodoncia, prostodoncia, cirugia maxilofacial, patologia bucal y
radiologia) reconocidas por la ADA (American Dental Association). Los
problemas especificos del manejo del nifio y de la comprension de la
complejidad del crecimiento y desarrollo del individuo en cuestion, son
motivos por los cuales esta area de la practica dental es considerada una
especialidad. La Odontopediatria como especialidad satisface un beneficio
con respecto a las otras especialidades odontoldgicas, y es que esta se ha
orientado al cuidado de la salud dental integral de un grupo muy especial de

la poblacién, los nifios y adolescentes?®.

En sus inicios la practica de la Odontopediatria se enfocaba a las
extracciones; hoy en dia, hace énfasis en los procedimientos de detencion y
deteccion de caries, asi como en los de diagnéstico y mantenimiento de la
integridad de la arcada, como son las técnicas de restauracion, la terapéutica

pulpar, el mantenimiento del espacio y la ortodoncia interceptiva®'.

La ADA establecié que la Odontologia pediatrica es una especialidad
definida conforme a la edad del paciente que proporciona cuidados de salud
bucal preventivos y terapéuticos primarios y totales a lactantes y nifios hasta
la adolescencia, incluidos los menores con necesidades de cuidados bucales

especiales®.

20 Zerdn y Gutiérrez de Velasco, A. Vision profesional de las competencias en la Odontologia
del Siglo XXI. Revista ADM. Vol. 68, No. 2. Marzo — Abril 2011. Pags. 60 - 66

21Pinkham, J. R. Odontologia pediatrica. Mc Graw — Hill Interamericana México 3° edicion.
2001. Pag. 3

22 Zerén y Gutiérrez. Art. Cit.
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Con respecto a lo establecido anteriormente, para ser un clinico
completo capaz de atender las necesidades de los nifios debemos conocer a
fondo las técnicas odontolégicas de prevencion, el tratamiento pulpar, la
instrumentacién y la restauracion de dientes, los materiales dentales, la
cirugia bucal, la ortodoncia preventiva e interceptiva, y los principios de la
prétesis. También es esencial que el odontélogo conozca ciertas fases de la
medicina pediatrica, de patologia general y bucal, y de crecimiento y
desarrollo; asi como de la nutriciéon y de los efectos de los fluoruros de
aplicacion sistémica, de estrategias adecuadas de prevencion, necesidades
emocionales y psicolégicos de este grupo en particular, y aspectos de los
procesos de cambio emocional y maduracién social®.

Por todo esto es que los métodos de los cuales se vale la
Odontopediatria pueden ser organizados de acuerdo al modelo de Niveles de
prevencion de Leavell y Clark con el objetivo de disminuir la incidencia y la
prevalencia de las afecciones bucodentales mas frecuentes en el mundo y

mas especificamente en México.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
enfermedades bucales de mayor prevalencia en el mundo son la caries
dental y la enfermedad periodontal, las de frecuencia media son las
anomalias craneo — Facio — dentales y maloclusiones, y las de frecuencia
variable son el cancer oral, las alteraciones de tejidos dentales, los
traumatismos maxilofaciales y fluorosis dental. Los Estados Unidos
Mexicanos, de acuerdo con la clasificacion internacional de la OMS, se

encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en enfermedades

% Pinkham, Op. Cit., pag. 5
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bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta a mas del 90% de la

poblacion mexicana®.

La sociedad mexicana y sus instituciones carecen de la capacidad
economica para resolver las necesidades de atencién odontoldogica de la
poblacién. Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de las
enfermedades bucales pueden ser controladas con actividades preventivas y
de diagndstico temprano, para una disminucion significativa de sus secuelas
incapacitantes, como ha sido demostrado cientificamente. Por esta razon, es
indispensable unificar y establecer los criterios de atencion a la salud bucal,

con énfasis en la prevencion, en los sectores publico, social y privado?.

A continuacion se presenta un cuadro con los métodos preventivos de los

cuales se vale la Odontopediatria (Cuadro 2).

NIVELES DE PREVENCION DE LEAVELL Y CLARK EN
ODONTOPEDIATRIA

Periodo prepatogénico Periodo patogénico

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION
TERCIARIA
PROMOCION PROTEQCION DIAGNOSTICO Y | LIMITACION DE REHABILITACI
DE LA SALUD | ESPECIFICA | TRATAMIENTO LA ON

OPORTUNO INCAPACIDAD

24Norma Oficial Mexicana NOM — 013 — SSA2- 2006, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales
% |bid.
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Técnica de
cepillado

Fluoraciéon de
sal, agua'y
leche

Dieta

Selladores de
fosetas y
fisuras

Aplicacion
tépica de
fluoruro

Manejo de la
conducta

Historia clinica Pulpotomias
completa

Pulpectomia
Estudio
radiografico Coronas

Plan de
tratamiento

Procedimientos
de Operatoria
Dental

Control de habitos

Extracciones

Mantenedores
de espacio

Recuperadores
de Espacio

Cuadro 2. Niveles de prevencion de Leavell y Clark en Odontopediatria
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PREVENCION PRIMARIA

Los esfuerzos por parte del personal de la salud incluyen una variedad de
opciones que abarcan desde programas prenatales hasta campafias de
salud bucodental sin costo para el publico. La prevencidon es una actitud que
se traduce en un habito, y es la actitud de las personas lo que logra modificar
las costumbres. El fin ultimo de este nivel de prevencidn es, entonces,
proporcionar la informacién suficiente y adecuada para lograr que la higiene
bucal forme parte de los habitos de conducta del individuo, los cuales se

proponen evitar lesiones graves en el futuro®.

1° Nivel de prevencion: Promocioén de la salud

El objetivo de la promocion de la salud es facilitarle a la gente el vivir una
vida mas saludable a través de actividades que se aplican a nivel de la
comunidad. Un aspecto importante de la promocién de la salud bucal es que

favorece la reduccion de otros problemas como el sobrepeso.

El punto 6 de la NOM 013 indica que el fomento a salud bucal debe
llevarse a cabo mediante acciones que promuevan la participacion social, en

actividades de educacion para la salud y comunicacion educativa.

Con respecto a actividades de educacion para la salud el profesional debe:
- Transmitir la importancia del papel de la salud bucal como parte de la salud

integral del individuo.

- Utilizar un lenguaje claro y sencillo para explicar a la poblacion sobre los

padecimientos bucales, factores de riesgo, su prevencion, control y secuelas.

- Informar qué padecimientos bucales son factores de riesgo para

enfermedades sistémicas

26 Barcel6 Canto, E. Odontologia para bebés. Estrategia de prevencion. Editorial Trillas,
México, 2007. Pag. 10
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- Informar, orientar y capacitar a la poblacién para desarrollar habitos,
conductas y practicas que favorezcan la salud bucal mediante medidas

preventivas, de atencion y control de las enfermedades bucal

- Promover el autocuidado de las estructuras anatdmicas del sistema

estomatognatico y estructuras adyacentes
Con respecto a la comunicacion educativa el profesional debe:

- Llevar a cabo comunicacién individual y grupal mediante la orientacion en
los consultorios, salasde espera y la comunidad con platicas,
demostraciones y diferentes auxiliares didacticos para el autocuidado de la

salud bucal.

- Realizar la comunicacién masiva a través de radio, prensa, television,

Internet y otros medios similares?’.

FLUORACION DE AGUA, SAL Y LECHE
La fluoracién del agua es el método preventivo mas facil y econdémico para la
administracién sistémica de fluoruro, se ha reportado una reduccién del 40%
- 50% de la incidencia de caries mundial desde su introduccién®. Este
método fue introducido bajo el principio de que al ser ingerido por el individuo
ejerce una accion fundamentalmente preeruptiva a una concentracién de
1ppm.

A finales de la década de 1980 se dio un impulso a los programas de
fluoracion de la sal en América Latina y el Caribe gracias al apoyo financiero
de la fundacion W. K. Kellogg®. Actualmente, y segin la NOM-040-SSA1-

1993, con respecto a bienes y servicios de sal yodada y sal yodada fluorada

2"Norma Oficial Mexicana NOM — 013 — SSA2- 2006, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales

28Gt')ran, K. Sven, P. Odontopediatria. Abordaje clinico. Amolca Actualidades Médicas, C.A,
Reino Unido, 2° edicion, 2011. Pag. 100

Bordoni, N. Escobar Rojas, A. Castillo Mercado, R. Odontologia pediatrica: la salud bucal
del nifo y el adolescente en el mundo actual. Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2010.
Pag.1022
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establece que el unico medio por el cual podra administrarse fluoruro por via
sistémica sera la sal, conteniendo 30 + 10 mg/kg de ion yodo y de 250 + 50
mg/kg de ion fltior .

En algunos paises entre ellos Bulgaria, Chile, Inglaterra, China, Rusia,
Peru y Tailandia se ha propuesto la fluoracion de la leche como alternativa
en aquellos casos en los que la fluoracién de agua y sal no son viables. La
adicion de fluor a la leche se basa en el principio de que al consumirse la
totalidad del producto podria representar una opcion mas econdmica. “La
fluoracién de la leche es variable segun el nivel éptimo de fluoruro necesario
para la poblacién en el rango 0.5 — 1.0 mg F* recomendado por la OMS vy del
consumo por parte del nifio; a partir de un consumo de 200 — 250 ml y la
concentracion de F~ antes descrita la concentracién de fluoruro en la leche
varia entre 2 — 5 ppm®',

En poblaciones donde no existe la presencia de fluor en agua, sal o
leche se recomienda la administracion de este en tabletas o gotas. Las
tabletas se encuentran disponibles en presentaciones de 1.0 mg, 0.5 mg o
0.25 mg mientras que las gotas se encuentran en presentaciones de 0.25 mg
y 0.125 mg.

La OMS resume los efectos de la administracion por via sistémica en:

- Seis veces mas nifios libres de caries

- Prevalencia de caries en 60%

- Disminucion de 75% de molares de seis afos extraidos

- Disminucion de caries interproximal en dientes anteriores de un

95%

RECOMENDACIONES DIETETICAS
Numerosos estudios confirman la relacidn entre la dieta y la caries. Sabemos

que para que un alimento cause desmineralizacion y erosion debe contener

*®Norma Oficial Mexicana NOM - 040 — SSA1 — 1993, Bienes y servicios. Sal yodada y sal
Xodada fluorada. Especificaciones sanitarias
'Bordoni. Op. Cit. Pag. 1023
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carbohidratos fermentables (sacarosa es el mas frecuente) que las bacterias
contenidas en la placa dentobacteriana utilizan en su metabolismo glicolitico
para producir acidos (principalmente &acido lactico) provocando una
disminucién del pH del medio de 5.2 — 5.5%2. Inmediatamente después de la
disminucién del pH, elementos buffer y minerales contenidos en la saliva
hacen que este regrese a sus niveles iniciales, si el individuo consume
continuamente azucares fermentables el pH siempre se mantendra bajo y el

equilibrio no se podra conseguir.

Es por ello que los consejos en la modificacion de  dietas
potencialmente cariogénicas debe ser una practica habitual en todos los
pacientes, sobre todo en grupos de especial riesgo de caries, como nifios y

mujeres embarazadas®.

Las recomendaciones generales referentes a la dieta y los habitos de
alimentacion son:

- Disminuir el numero de ingesta al dia de comidas y bebidas a 5 0 6
veces al dia: tres comidas principales y tres consumos intermedios
(colacién).

- Evitar alimentos con sacarosa y sustituirlos por productos endulzados
con sustitutos de sacarosa como xilitol y sorbitol

- Restringir los dulces a una vez por semana

- Seguir los consejos sobre habitos dietéticos infantiles para evitar la
caries por alimentacion infantil

- Reducir el consumo de bebidas acidas como refrescos, jugos de fruta

y bebidas deportivas®.

*Castillo Mercado, Et al. Estomatologia pediétrica. Editorial Ripano. Espafia, 2011. Pag. 96
¥ Goran. Op. Cit., Pag. 128
* |bid. Pag. 97
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Para el correcto cumplimiento de estas recomendaciones es necesario
instruir a los padres en materia de alimentacién infantii desde edades
tempranas comenzando desde que la madre se encuentra en etapa de
gestacion. Una madre con malnutricibn es mas propensa a dar a luz a un

bebé con deficiencias que pueden afectar la formacién dental.

No existen estudios consistentes que relacionen la lactancia materna con
caries por alimentacion infantil y es por ello que la alimentacion materna y el
amamantamiento nocturno puede ser ad -lib cuando el bebé es menor de 6
meses. La caries por alimentacion infantil si se encuentra relacionada a
diferentes factores entre los que se podemos mencionar:

- Uso del biberén después de los 12 meses

- Alimentacion nocturna con biberén

- Biberodn con liquidos endulzados

- Vaso entrenador con jugos de fruta

- Chupones con miel u otros azucares

- Colasion 3 —4 veces al dia con alimentos o bebidas cariogénicas

Después de la erupcion de los primeros dientes, la alimentacion y
amamantamiento nocturno deben ser controlados para que termine alrededor
de los 12 meses de edad, cuando han erupcionado los incisivos y el nifio
inicia la fase de masticacion® ademas de construir un horario mas ordenado

y disciplinado de comidas.

HIGIENE BUCAL
La promocién del autocuidado dental es la estrategia preventiva mas usada

para evitar la caries y fomentar la salud primaria dental. Entre las acciones

35De Figueiredo Walter, L. Odontologia para el bebé. AMOLCA Actualidades Meédico
Odontoldgicas Latinoamérica C.A., Brasil, 2000. Pag. 77
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mas importantes se encuentra la remocidn mecanica de la placa

dentobacteriana mediante el cepillado®.

Algunas recomendaciones generales referentes al cepillado dental son:

- El cepillado dental se debe iniciar desde la erupcion del primer 6rgano
dentario de la primera denticion. A la erupcidn del primer molar de la
segunda denticion debe haberse establecido un cepillado regular
apropiado.

- Realizar el cepillado minimo dos veces al dia: al levantarse y antes de
acostarse

- Utilizar un cepillo suave de cabeza pequena y mango largo para los
ninos mas pequenos

- Utilizar hilo dental

- Utilizar una cantidad pequefa de pasta fluorada

La caries dental en nifios es un problema de salud publica en México,
por lo que la higiene bucal debe iniciarse a muy temprana edad. Actualmente
se sabe que las bacterias cariogénicas (S. mutans) son transmitidas
principalmente por la madre. La inclusion de las madres en programas
educativo — preventivo — asistenciales ha demostrado tener un efecto positivo
sobre la composicion de la flora bucal de sus hijos asi como en la salud

bucal dando como resultado una reduccién en la prevalencia de caries®.

En 1993, Caufield W y colaboradores publicaron un estudio demostrando
que existen periodos de mayor susceptibilidad a caries en la vida del nifio
denominados “ventanas de infectividad”. La primera ventana se identifica

entre los 16 y 29 meses de vida y esta relacionada con la erupcién de la

36Villalobos — Rodelo, J. Et. Al. Factores asociados a la practica de cepillado dental entre
escolares. Rev Mex Pediatr. Vol. 73, No. 4. Jul — Ago, 2006. Pags. 167 - 171

¥Canzado de Figueiredo, M. La clinica Odontoldgica del bebé integrando un servicio de
salud. Arch Pediatriatr, Vol. 79 No. 2, 2008.
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primera denticion. La segunda ventana de infectividad se presenta
aproximadamente a los 6 afios al momento de la erupcién del primer molar

de la segunda denticion®®.

De acuerdo con las normas de la Asociacion Dental Americana la
limpieza puede comenzarse antes de la erupcion, para hacer el campo mas

limpio y acostumbrar al nifio a la manipulacién de su boca®.

La higiene de las encias en el lactante se puede realizar con una gasa
humeda después de cada alimento, al momento del cambio del panal o a la
hora del bafo. Al erupcionar los primeros dientes, la higiene se puede llevar
a cabo con gasas humedas, dedales de plastico o cepillo dental especial
para bebés realizando dicha accion por lo menos dos veces al dia*. Para
ninos menores de 1 ano los padres deben acostumbrarse empezar el
cepillado por la misma arcada y por el mismo lado, limpiar todas las
superficies vestibulares de una arcada, todas las caras linguales para
finalmente cepillar las caras oclusales lengua y carrillos*'. Escobar

recomienda la técnica de Fones para nifios pequefos.

Para nifios en etapa escolar Boj recomienda la técnica de Bass o la

técnica de Stillman modificada*?.

AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS
Siendo la caries una enfermedad infecciosa, se pueden utilizar
antibacterianos ya sea para disminuir la cantidad de bacterias cariogénicas o

para modificar la composicion de la placa dentobacteriana logrando asi una

% Ibid.

% Figrueiredo. Op. Cit., pag. 79

0 Goran. Op. Cit., pag. 116

41Boj Quesada, J. Odontopediatria. La evolucion del nifio al adulto joven. Editorial Ripano,
Madrid S. A., 2011. Pag. 233

2 |bid. Pag. 234
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disminucién en los niveles de caries dental. Existe evidencia cientifica de
que la clorhexidina provoca la reduccion de S. mutans y que tiene efectos en
prevenir la desmineralizacion del esmalte actuando sola o en combinacién de
fluor. Los tratamientos de clorhexidina se pueden realizar en el consultorio o
en casa dependiendo de la motivacion y cooperacion del paciente. Para
pacientes con alto riesgo de caries es recomendable aplicar clorhexidina en
gel al 1% en cucharillas individuales durante 3 — 5 minutos por dos dias
seguidos; en el hogar se llevaran a cabo aplicaciones de 5 minutos durante
14 dias™.

2° Nivel de prevencién: Proteccién especifica
APLICACION PROFESIONAL DE FLUORUROS TOPICOS
Esta comprobado que el flior ejerce principalmente su efecto protector de la
caries en el periodo posteruptivo y sobre todo en su modalidad topica. El
fluoruro de aplicacion topica tiene los siguientes mecanismos de accién:

- Reduce la solubilidad del esmalte

- Accion enzimatica

- Remineralizacion

- Disminucion de la permeabilidad del esmalte

Los fluoruros tépicos incluyen todos aquellos productos que proveen de
flior a los fluidos bucales para favorecer la interaccion fisico — quimica con

los tejidos del diente.

Se clasifican en dos grupos: los de aplicacion por parte del profesional
que son productos de alta concentracién de fluor y de baja frecuencia de
utilizacién; vy los de autoaplicacién que son productos que contienen una

baja concentracion de fltior y de frecuencia alta de utilizacion®.

*3 Goran. Op. Cit., pag. 99
** Boj. Op. Cit., pags. 230 - 231
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Con respecto a los fluoruros de aplicaciéon profesional existen dos
presentaciones: geles y barnices. Hoy en dia se utilizan geles tixotropicos
cuya ventaja es que al presionar la cucharilla en las arcadas se hacen mas
fluidos permitiendo la penetracion de estos en los espacios interproximales®.
Los barnices poseen un tiempo de accidon mas prolongada el tiempo porque
al adherirse a la superficie dentaria se convierte en un dispositivo de lenta

liberacion de fluoruro®.

En cuanto a los productos de autoaplicacion existen diferentes
presentaciones entre las que se encuentran las diversas pastas dentifricas y

los enjuagues (Cuadro 3).

Cuadro 3. Preparados fluorados mas utilizados para aplicacion tépica

PORCENTAJE PPM CANTIDAD APLICACION
w 0,10 1000 1 mg F/mg Autoaplicacion
Colutorios
(FNA al 0,2%) 0,09 900 0,9 mg F/ml Autoaplicacion
(FNa al 0,05%) 0,22 220 0,22 mg F/ml Autoaplicacion
Geles
Gel de APF 1,23 12.000 12,3 mg F/gr Profesional
(fluorofosfato
acidulado)
Gel de FNa 0,9 9.000 9 mg F/gr Profesional
Barnices 2,26 22.600 22.6 mg F/ml Profesional
- 0,7 7.000 7 mg F/ml Profesional
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Los efectos de inhibicion de caries del flior en sus diferentes

presentaciones son mas relevantes en poblaciones con indices altos de

* Ibid. Pag. 231

“®Escobar Mufioz, F. Odontologia pediatrica. Ripano Editorial Médica, Espafa, 2011, pag.

171

*" Tomado de Boj. Op. Cit., pag. 231
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caries y menos significativos en regiones con registros de poca actividad

cariosa.

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS
Fue el final de la década de los '60 vy principios de los 70 que se propuso la
utilizaciéon de un material plastico para sellar los surcos a los que no tiene

acceso el cepillo dental.

La eficacia de los selladores de Bisphenol A — glicidil metacritalo (Bis —
GMA) fue reconocida por la ADA en 1971 debido a que actuan como una
barrera fisica que impide el contacto con microorganismos y sus nutrientes
con la superficie del diente y en caso de la existencia de una lesién incipiente

evita su progreso*®.

Los selladores tienen tres efectos preventivos fundamentales:
- Obturan las fosas y fisuras con resina resistente al acido
- Suprimen el habitat de S. mutans y otros microorganismos
- Facilita la limpieza de las fosas y fisuras mediante métodos fisicos

como el cepillado dental y la masticacion

Para alcanzar el éxito en la colocacion de los selladores debemos realizar

una adecuada seleccion del paciente y del diente en el que se va a aplicar.

La principal indicacion para la colocacion de selladores es un paciente
con elevado riesgo de caries, también estan indicados en pacientes
médicamente comprometidos con medicaciones azucaradas, pacientes

disminuidos fisica o psiquicamente que no puedan mantener correctas

*® |bid. pag. 267 - 268
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técnicas de higiene, pacientes con disminucién en el flujo salival, pacientes

con alto riesgo de desarrollar caries en dientes temporales*®. (Cuadro 4)

CRITERIOS SELLAR NO SELLAR

Morfologia oclusal Fisuras profundas retentivas Fisuras con buena

coalescencia

Actividad cariosa Muchas lesiones oclusales Pocas lesiones oclusales e
Pocas proximales interoclusales
Epoca de erupcion Erupcién reciente Sin caries pormas de 20 3
anos

o " 50
Cuadro 4. Indicaciones de selladores de fosetas y fisuras

MANEJO DE LA CONDUCTA

Es indispensable conocer la etapa en la que se encuentra el nifio para
adecuar su manejo, debemos recordar que el desarrollo y el crecimiento del
nifo estan sujetos a factores inherentes al individuo, ambientales y
socioculturales que son necesarios analizar para llevar a cabo un correcto

abordaje.

Para obtener la cooperacion del paciente infantil, el operador debe
establecer una adecuada empatia y manejo de la conducta que permita un
tratamiento efectivo y eficiente. El profesional debe considerar que las
técnicas para el manejo del comportamiento se veran afectadas por la
personalidad y actitud tanto del operador como del paciente. Pinkham

clasifico las técnicas de manejo de conducta en:

1. TECNICAS COMUNICATIVAS. Aquellas técnicas que ayudan al

odontologo a guiar al paciente a lo largo de la consulta. El nifio debe haber

9 Ibid. Pag. 269
* Tomado de Escobar. Op. Cit., pag. 184
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alcanzado la madurez suficiente para permitir la interaccion con el

odontologo.

* Involucra la presentacion de situaciones
imaginarias que se producen mientras el paciente
es relajado. Presenta 3 etapa: relajacion,
construccion de estimulos que causen temor e inicio
del trabajo con el estimulo que genere menor temor.
Ideal para adultos y en pacientes que ya han tenido
alguna experiencia de consulta odontologica.

*Propuesta por Addelston en 1958. Consiste en
explicarle al niflo como se va a efectuar el
tratamietno, se muestra fuera de boca y finalmente
se lleva acabo el proceso explicado.ldeal para
pacientes de primeravez en la consulta o que
seran sometidos a tratamientos nuevos .

*Los nifios aprenden por imitacién, por lo que se les
permite observar el comportamiento de otros
pacientes durante la consulta. El paciente adquiere
nuevas conductas, deshinibe conductas evitadas a
causa del temor y suprime temores.

*Se basa en el condicionamiento operante: se
refuerza cuando se presenta la conducta deseada.
El refuerzo es positivo cuando aumenta la
frecuencia de la conducta deseada y negativo
cuando su retiro es el que aumenta la frecuencia.

+Esta técnica cosiste en desviar la atencién del
paciente cuando se realizara un procedimiento que
pueda causarle incomodidad. Ejemplos son contar
cuentos, escuchar musica, ver un pelicula.

2. TECNICAS AVERSIVAS. Técnicas orientadas a manejar la conducta
de nifos que por alguna razén evitan o interrumpen concluir

satisfactoriamente la consulta. Estas técnicas incluyen:
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Consiste en la modificacién del timbre, la intensidad y el
tono de la voz con el objetivo de atrer la atencién y
comprensién del nifio, establecer los roles apropiadados
del nifio y del profesional asi como revertir o evitar
conductas negativas.

*Es la aplicacion directa de fuerza fisica al pacient con o
sin su consentimiento para restringir su libertad de
movimeinto. Generalemente utlizada en personas con
capacidades diferentes y nifios menores de 3 afos.
ejemplos son mano sobre boca, abreboca, etc.

*Consiste en llevar al paciente a un estado de conciencia
especial en el que muchas funciones mentales y
emocionales actuan diferente. En los nifios se utiliza la
sugestién que consiste en la disminucion del sentido
critico y analitico del individuo haciendo mas facil que los
nifios acepten ideas, sugerencias o sugestiones.

3.  TECNICAS FARMACOLOGICAS. Se utilizan en nifios en los cuales el
control del dolor necesita ir mas alla del bloqueo fisico-quimico de las vias
anatomicas que lo conducen, estos nifos son incapaces de tolerar sin
molestias los procedimientos dentales a pesar del bloqueo adecuado. Las
técnicas utilizadas en Odontopediatria son:

- SEDACION MINIMA (ANSIOLISIS). Es un estado inducido por drogas
durante el cual el paciente responde a las 6rdenes verbales. La funcién
cognitiva y la coordinacion estan afectadas. Las funciones cardiovasculares y
ventilatorias permanecen constante.

- SEDACION CONSCIENTE (SEDACION MODERADA). Es la
depresion de la conciencia inducida por una droga durante la cual el paciente
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responde a las 6rdenes verbales solo o mediante una pequeia estimulacion
tactil. No se pierde la funcién ventilatoria.

- SEDACION PROFUNDA. Depresion de la conciencia inducida por
drogas durante la cual no puede ser despertado facilmente aunque responde
después de varias estimulaciones dolorosas. Se puede perder la habilidad de
mantener independientemente la funcidon ventilatoria.

- ANESTESIA GENERAL. Pérdida de la conciencia inducida por drogas
en la cual el paciente no responde a la estimulacién, pierde la funcidn

ventilatoria independientemente.
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PREVENCION SECUNDARIA

3°Nivel de prevenciéon: Diagnéstico y tratamiento oportuno

La infancia es la etapa en la vida del individuo en la que descubre el mundo a
su alrededor, con sus olores y movimientos, donde las situaciones vividas
cada dia, principalmente en lo que a convivencia con las demas personas se
refiere, se vuelven experiencias que marcan en la formacion de la
personalidad humana. Consecuentemente, la interaccion del nifio con el

profesional influenciara la percepcion y la aceptacién al tratamiento.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica se refiere a la colecta detallada de informacién acerca de
nuestro paciente con el fin de obtener el diagndstico mas acertado. Se divide
en:

1. ANAMNESIS. Entrevista en la que se colectan los datos que
conformaran el panorama fisico y psiquico, pasado y presente del paciente.
La entrevista debe ser dirigida a los padres sin perder el principal objetivo
que es el nifo tratando de hacerlo participe en la conversion. El profesional
se debe enfocar a obtener respuestas referentes a los datos personales,
perfil psicologico del nifio, historias dental y médica y habitos de higiene,

alimenticios y nocivos del paciente.

2. EXPLORACION FIiSICA. En esta etapa se identifican los signos y
sintomas correspondientes al cuadro clinico que presenta el nifio. EI examen
fisico se divide en exploracion intraoral y extraoral, requiere del conocimiento
de todas las areas afines de la Odontologia por parte del profesional con el

fin de interpretar la informacion acertadamente. Cuando es la primera visita
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al dentista de nuestro paciente tenemos el deber de hacer la consulta lo mas

agradable posible.

Durante el examen fisico extraoral el profesional debe observar el
habla, postura, manos, miembros superiores y miembros inferiores para
posteriormente valerse de la palpacion, inspeccion, percusion o auscultacion
para examinar en cabeza su tamafo y asimetria; en ojos, longitud de la
vision y procesos inflamatorios; en oidos, disturbios auditivos, sangrado o
supuracion que puedan relacionarse a traumatismos dentarios; en nariz,
trastornos anatdomicos que pudieran relacionarse a sindromes o reacciones
alérgicas; en cuello, palpar cadenas ganglionares y finalmente, ATM
auscultando posibles crepitaciones o dificultades durante apertura, cierre y

lateralidades.

El examen intraoral se debe realizar después de la limpieza de las
superficies dentales y con buena iluminacion. Es conveniente que el
profesional estandarice la realizacién del examen intraoral evaluando tejidos

blandos, oclusién y dientes.

En tejidos blandos observar la coloracion, textura, ulceraciones y
vesiculas, sellado y tumefacciones de labios; en lengua buscar alteraciones
sistémicas; en paladar, coloracion, altura del mismo y presencia de rugas; en
mucosa alveolar, presencia de fistulas, abscesos, tumefacciones, coloracion

y textura; y en frenillos, altura e insercién de frenillos labial y bucal.

En el examen de la oclusion se pueden diagnosticar desviaciones,
patron de crecimiento y desarrollo del nifo. Observar presencia de espacios
fisiologicos (Baume | o Baume Il), presencia de espacios primates, planos

terminales, llave de oclusidn canina, sobremordida, desviaciones de linea
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media o mordida cruzada, relaciéon postural de la lengua y el patron de

deglucién del nifo.

En superficies dentarias dar especial énfasis al numero de dientes
presentes, cronologia y secuencia de erupciéon. El examen debe realizarse
bajo buena iluminacién con el fin de detectar caries incipientes en las
superficies dentarias. El profesional debe tomar en cuenta la coloracién vy
tamano de los dientes para detectar posibles anomalias de formacion o
alteraciones de coloracion como consecuencia de pigmentaciones o
traumatismos, detectar la existencia de fracturas e hipoplasias, el estado de
las restauraciones asi como movilidades dentarias y no solo enfocarse en la

presencia de caries.

De acuerdo a su actividad, las lesiones cariosas se pueden dividir en
lesiones activas e inactivas. Después de realizar una profilaxis, las lesiones
de caries activa en esmalte presentan un aspecto rugoso y color blanco
opaco, generalmente se ubican en zonas de acumulo de biofilm (surcos o
fisuras oclusales y regiones cervicales); las lesiones inactivas de esmalte
presentan un aspecto brillante de superficie lisa. Las lesiones activas en
dentina presentan tejido reblandecido de color marrén, las lesiones inactivas

de dentina presentan superficie dura de color negro.

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS. El examen radiolégico es el
método auxiliar que nos proporciona mas informacion acerca de la presencia
de caries, para descubrir anomalias en maxilares o en la denticion en
desarrollo. Las técnicas mas utilizadas en Odontopediatria son las
radiografias de aleta mordible, radiografias dentoalveolares, oclusales vy

ortopantomografia.
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Actualmente tenemos a nuestra disposicion examenes que nos
proporcionan datos importantes acerca de la actividad de caries, de los
cuales los mas utilizados son el Test de Alban, los recuentos microbianos y la
determinacién del flujo salival. Los resultados obtenidos nos ayudan a
determinar la necesidad y la extensién de medidas preventivas requeridas

para cada paciente.

Existen otras pruebas entre las que podemos incluir los modelos de
yeso y las fotografias intraorales de las cuales nos podemos valer y disponer
de mas informacién para establecer el plan de tratamiento, valorar la
evolucién de la salud bucodental, controlar el crecimiento del nifio y motivar

tanto a padres como a los nifos.

PLAN DE TRATAMIENTO

La planificacibn adecuada del tratamiento implica organizacion y
racionalizacion de los procedimientos, siendo la base para restablecer la
salud oral y su mantenimiento. El plan de tratamiento debe realizarse por
escrito, de tal manera que en todo momento esté al alcance del odontdlogo y

del personal auxiliar.

Dentro de esta fase se debe presentar al paciente el consentimiento
informado que incluya el plan de tratamiento principal y una alternativa con
lo cual el paciente se vera con la facultad de elegir libremente entre las

opciones que le presente el profesional.

Generalmente, la planificacidon terapéutica sigue las siguientes fases:

OBJETIVOS No. DE PROCEDIMIENTOS
VISITAS

Determinar la situacion Primera - Historia clinica

bucal del niiio visita - Exploracién intraoral y

43



FASE DE
PROFILAXIS

Instaurar

técnicas
preventivas de
caries dental y
promocionar la
salud bucodental
Acostumbrar al
paciente al
trabajo mecanico
en el interior de
la cavidad bucal
Observar la
conducta y
colaboracion por
parte del

paciente

De 1a3

Evaluar técnica de
cepillado: observar al nifio
y realizar control personal
de placa

Corregir técnica de
cepillado

Profilaxis

Aplicacion tépica de
fluoruro

Colocacion de selladores

de fosetas y fisuras

Proporcionar impreso de

registro de dieta
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s pulpares

Tratamient - Preventivo
odela - Interceptivo

Las oclusion - Control de
necesarias la erupcion

- Refuerzo en las medidas

Mantenimiento de De2a4 de higiene

la salud bucal por afio - Control de dieta
- Aplicacion tépica de
- P
rograma de fluoruro
revisiones )
- -  Exploracién para detectar
eriddicas para
P . ) pt la aparicion de nuevas
cada paciente
patologias

TRATAMIENTO DE LESIONES INCIPIENTES

1. AMELOPLASTIA

Consiste en el ensanchamiento mecanico de las fisuras exclusivamente en
esmalte. Cuando se lleva a cabo una ameloplastia se recomienda la
colocacion de una restauracion preventiva de resina. Este tratamiento se

puede realizar con diversos sistemas®’:

*" Boj. Op. Cit., pag. 237
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*Son fresas cuyas forma y tamafio (fisurotomia) estan
disefiadas exclusivamente para el tratamiento de le
lesiones cariosas en fosas y fisuras.

*Se dirigen particulas abrasivas de 6xido de aluminio a

través de un flujo de aire a alta velocidad que corta y
elimina estructura dentinaria. Este sistema ofrece la
ventaja de eliminar restos organicos y caries en la
superficie por lo que mejora el efecto de grabado
acido para la adhesion del composite.

*Los laseres utilizados en odontologia son de alta
potencia, entre ellos se encuentran Er:-YAG y el Er,Cr:
YSGG. Sus ventajas son: cortes con margenes finos y
limpios tanto en esmalte y dentina, escaso efecto
térmico, no produce barrillo dentinario, superficie
rugosa similar al grabado &acido, efecto bactericida y
funden el esmalte aumentando la resistencia a la
desmineralizacion.

ALTERNATIVAS A LA INSTRUMENTACION ROTATORIA
La busqueda de nuevas técnicas para evitar sensaciones desagradables en

operatoria dental asi como la tendencia a realizar cavidades mas
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conservadoras ha llevado a la Odontopediatria a la practica de técnicas

alternativas en la preparacion de cavidades®.

A) ELIMINACION QUIMICO — MECANICO DE CARIES. Se refiere al
ablandamiento quimico de la dentina cariada y posterior remocion

mecanica atraumatica o excavacion manual suave.

B) TECNICA DE RESTAURACION ATRAUMATICA. Técnica que
consiste en la eliminacidon del tejido infectado mediante instrumentos
manuales (cinceles o excavadores) seguido de la restauracion de la
cavidad y sellado de las fosas y fisuras adyacentes con cemento de

iondmero de vidrio de alta viscosidad.

RESTAURACIONES PREVENTIVAS DE COMPOSITE

Son restauraciones que consisten en la realizacion de cavidades
minimamente invasivas para eliminar caries incipientes, poco extensas.
Pueden utilizarse iondmero de vidrio o resina compuesta para obturar la
cavidad y para prevenir la presencia de caries en fosas y fisuras se utilizan
selladores de fosetas y fisuras. Las restauraciones preventivas estan
indicadas en superficies oclusales de molares y premolares, fosa vestibular
de molares inferiores, surco palatino de molares superiores y caries de 1°y

2° grado®.

AMALGAMAS, CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO, COMPOSITES Y
COMPOMEROS

En la actualidad existen una gran variedad de materiales restauradores
disponibles para la obturacidn de dientes temporales, la eleccion del material

adecuado para cada caso se encuentra en funcidon de muchos factores entre

%2 Boj. Op. Cit., pag. 238 - 239
% |bid. Pag. 276
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los que se encuentran: durabilidad, edad del paciente, riesgo de caries y

cooperacion por parte del paciente®.

1. AMALGAMA. Indicada en nifios con un riesgo de caries moderado y
pacientes no cooperadores, en casos de cavidades clase | oclusal y

algunos casos en clases Il.

2. CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO. Este grupo de materiales
ha adquirido un papel importante en la restauracién de lesiones
cariosas en pacientes pediatricos debido a sus excelentes

propiedades adhesivas y a la liberacion de flior®°.

Existen diferentes presentaciones:

a) Cemento de ionémero de vidrio convencional cuyo fraguado es quimico y
posee las propiedades mecanicas menos aceptables

b) Cemento de ionébmero de vidrio modificado con resina que es menos
sensible a la humedad y posee propiedades mecanicas superiores a los
convencionales. La adicion del composite aumenta la resistencia a la
fractura y al desgaste. También existe un CIV de tres fases o de tricurado.
Ideal para dientes anteriores.

c) Cemento de iondmero de vidrio de alta viscosidad que fue desarrollado
para su utilizaciéon en la técnica de restauracion atraumatica por lo que
posee las mejores propiedades mecanicas de todos los CIV. Es de fraguado
rapido. Ideal para la restauracion de dientes posteriores.

No deben ser utilizados para restauraciones extensas que seran sometidas a
cargas oclusales significativas en dientes que han de mantenerse por mas de

3 anos.

54Cameron, A. Widmer Richard, P. Manual de odontologia pediatrica. Elsevier Espafa,
Espafia, 3° edicion, 2010. Pag. 72
% |bid. Pag. 73-74
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3. COMPOSITES. En odontopediatria, las resinas composite se utilizan
con mayor frecuencia junto con CIV en restauraciones estéticas de
tipo “sandwich”. Esta indicada en cavidades clase | oclusal y cervical,
en conjunto con selladores de fosetas y fisuras para restauraciones
preventivas, en borde incisal y en conjunto con ionémero de vidrio
para cavidades clase I1°°.

4. COMPOMEROS. Los compdmeros son resinas composite
modificados con un relleno vitreo de fluorosilicato de aluminio célcico y
un poliacido. Fraguan debido a la fotopolimerizacién de la resina y
también liberan fluor. Estan indicados en cavidades clase | oclusal y

clase 1I°.

CONTROL DE HABITOS BUCALES DEFORMANTES

Se definen como la costumbre o practica que se adquiere de un acto, por su
repeticion frecuente. Inicialmente es un acto voluntario o consciente, que se
convierte en involuntario o inconsciente cuando se adopta. Son aceptables
hasta la edad de 2 afios y medio, después deben ser eliminados debido a
que representan un factor importante en el desarrollo de maloclusiones que
pueden llegar a desencadenar malestar general al afectar la estética, las
funciones de masticacion, respiracion y habla provocando un desequilibrio

fisico y psicolégico®.

1. RESPIRACION BUCAL. En pacientes con interferencias en la funcion
respiratoria normal en las vias aéreas nasales causadas por: orificios nasales

angostos, desviacién del tabique nasal, adenoides o amigdalas palatinas

% |pid. Pag. 74
" |bid. Pag. 74
58Cepero Sanchez, Z. Hidalgo-Gato Fuentes, |. Duque de Estrada Riveron, J. Pérez

Quinones J. Intervencién educativa en escolares de 5 y 6 afos con habitos bucales
deformantes. Rev Cubana Estomatol v.44 n.4 Ciudad de La Habana oct.-dic. 2007
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hipertréficas y rinitis alérgica®. En el consultorio, se pueden llevar a cabo la
prueba de reflejo nasal o la prueba del espejo para examinar la funcidn

respiratoria.

A estos pacientes se les debe ensefar a respirar utilizando la via
nasal a través de terapia miofuncional o se les puede colocar, por la noche,
una cinta de esparadrapo en boca o dispositivos como los estimuladores

nasales y los obturadores® (Figura 5y 6).

Figura 5. Estimulador nasal®! Figura 6. Obturador®?

2. HABITO DE LENGUA. Es la accién de empujar o proyectar la lengua
hacia adelante al momento de realizar la deglucién®. Este habito se
encuentra en estrecha relacion con la mordida abierta, protusion de incisivos,
aumento de la tendencia a clase Il de Angle, dificultades en el habla, en el

ceceo y problemas al articular (S, Z, T, D, Ly N).

Se debe instruir al paciente en dénde y como posicionar la lengua
correctamente durante la deglucion, posteriormente se le indican ejercicios

para la deglucion, ejercicios labiales, estiramiento del labio, ejercicios de

% |bid.

% Boj. Op. Cit. Pag. 526

" Tomado de www.autoligado.net
2Tomado de www.fulldental.es
3Cepero. Art. Cit.
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soplo, ejercicios para aumentar la tonicidad de la lengua y la movilidad de la

misma.

3. SUCCION DIGITAL. En la mayoria de los casos este habito aparece
como consecuencia de conductas regresivas ante ciertos trastornos
emocionales asociados con inseguridad o deseos de llamar la atencion. El
diagndstico de este habito es evidente al observar en la exploracion que los
dedos sometidos a la succion se encuentran enrojecidos, limpios, de ufia

corta o aplanada y en ocasiones presentan hasta callosidades.

Como tratamiento se puede dar un incentivo o premio cada dia si el
nifo consigue no seguir el habito, se puede dibujar la cara de un nifio en la
yema del dedo representando a su hermano o mejor amigo y explicarle al
nino que cuando lo introduce en la boca lo deja en la oscuridad y el

abandono, o utilizar un aparato con trampa para dedo.

4. HABITO DE CHUPON. Los padres deben conocer la importancia de
retirar el chupon antes de la erupcion de los incisivos temporales debido a
que el uso prolongado del chupon evita la erupcion de los mismos

provocando mordida abierta anterior.

5. HIPOTONIA MUSCULAR. La actividad muscular juega un papel de tal
importancia en el proceso de cambio de succién a funcion masticatoria que
pudieran desarrollarse patrones faciales totalmente diferentes en los que se
ven influenciados la erupcion dental, la amplitud de las arcadas y de los
huesos de soporte, la altura del tercio inferior de la cara y el grado de
sobremordida o mordida abierta. Cuando la hipotonia muscular es un signo
evidente, esta se debe potenciar fortaleciéndola con ejercicios
masticaticatorios (uso de mordederas de goma o silicona, chicles sin azucar,

alimentos fibrosos).
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6. QUEILOFAGIA. Es la accion de morder o chuparse el labio,
generalmente el inferior. Produce retraccidon de la mandibula durante el acto,
linguoversion de incisivos inferiores y vestibuloversion de incisivos

superiores.

7. ONICOFAGIA. Es el habito morboso de roerse las ufias. Puede
producir desviacion de uno o mas dientes, desgaste dentario localizado y

afectacion localizada del tejido periodontal.

8. DISLALIAS. Son alteraciones de los érganos articulares del lenguaje
en la pronunciacion. Son labiales cuando el paciente presenta dificultad para
pronunciar las letras A, U, F y V; dentales existe dificultad para pronunciar
las letras T, D, M y L; y linguales hay dificultad para pronunciar la letra R. El
tratamiento de estas alteraciones se debe llevar a cabo por el ortodoncista y

el fonoaudidlogo.

REJILLA LINGUAL
Aparato disefado para el control de los habitos de succion, permite la
correccion de la mordida abierta al actuar como una barrera para el dedo y

prevenie que la lengua se desplace hacia adelante durante la funcion.

APARATO “BLUEGRASS”

Indicado para el control del habito de succion digital, permite al nifio
mantener el dedo fuera de la boca. El nifio deja el habito de succion en el
primer mes de tratamiento. El rodillo actta como un estimulante
neuromuscular para la lengua de tal manera que puede ayudar a algunos

pacientes con el habla (Figura 7).
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Figura 7. Aparata BIuegrass“
APARATO DE GRABER
Su objetivo es eliminar la satisfaccion neuromuscular asociada al habito de
succion digital. Lleva una rejilla, que previene una mayor deformacién de la

region anterior de la maxila por la accion del dedo y la lengua.

MIOFUNCTIONAL TRAINER (MFT)

Eliminar los habitos de succidn no nutritivos, favoreciendo cambios
dentoalveolares y una posicion de la lengua favorable, ayuda a rehabilitar la
respiracion bucal, permite el alineamiento de los incisivos superiores vy
favorece el correcto desarrollo del arco dental. Se recomienda usarlo una

hora al dia, y toda la noche (Figura 8).

Figura 8. Miofunctional Trainer®®

4° Nivel de prevencion: Limitacién del dafio
PULPOTOMIA

6 Tomado de www.dentalmx.com/

65 .
Tomado de www.crdentalcare.in
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Se define como la amputacion de la porciéon coronal de la pulpa dental
afectada o infectada con la posterior colocacion de un medicamento que
permita preservar la vitalidad y la funcion del érgano dentario. La esencia de
esta técnica radica en la estimulacion de la cicatrizacion del tejido pulpar
para permitir el desarrollo fisiolégico del diente hasta su exfoliacion®®
INDICACIONES:

- Exposicién pulpar por caries 0 mecanica

- Inflamacién de pulpa cameral

- Dolor provocado y no persistente

- Diente restaurable

- Dientes con mas de dos tercios de longitud radicular

- Ausencia de absceso o fistula

- Ausencia de areas radiolucidas periapicales o interradiculares

- Hemorragia controlable

Segun Ranly el tratamiento descrito puede ser clasificado en funcion del

material y la técnica empleados en:

% Castillo Mercado, et. al. Estomatologia pediatrica. Editorial Ripano, Espafia. 2011. Pag.
182
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DESVITALIZACION
Destruyen el tejido vital

- formocresol

- electrocirugia

PULPECTOMIA

Se define como la técnica endoddncica que consiste en la remocién total de

PRESERVACION

Preservan al maximo el
tejido pulpar

- Glutaraldehido
- Sulfato férrico

- Mineral Tridxido
Agregado

- Laser

REMINERALIZACION

Estimulan la funcién
pulpar para propiciar la
formacién de un puente

dentinario

- Hidréxido de calcio
- Colageno

- Proteinas
Morfogenéticas

la pulpa vital o necrética preparando los conductos radiculares para su

posterior obturacidon con un material reabsorbible y biotolerable. El objetivo

fundamental de este tratamiento es evitar extracciones y la colocacion de

mantenedores de espacio a lo largo del desarrollo fisiolégico natural del

nifio®’.
INDICACIONES

Pulpitis irreversible

Necrosis pulpar

Hemorragia profusa después de pulpotomia

Evidencia radiografica de patologia en furca o periapice

7 Ibid. Pag.191
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Existe diversos materiales de obturacién para conductos radiculares entre
los que se encuentran el 6xido de zinc y eugenol, el hidroxido de calcio

mezclado con yodoformo y pastas yodoformadas.

De los materiales antes descritos, los mas populares son las pastas
yodoformadas. Actualmente, podemos encontrar la pasta Kri (contiene
yodoformo, paramonoclorofenol alcanforado y mentol, Maisto (contiene
yodoformo, paramonoclorofenol alcanforado, mentol, 6xido de zinc, timol y
lanolina). Las mas utilizadas son la pasta Guedes-Pinto y el Vitapex. La
primera esta compuesta por iodoformo, paramonoclorofenol alcanforado
(PMCC) y Rifocort, indicada en necrosis pulpar y pulpotomias. El Vitapex es
una pasta que contiene CaOH; (30.3%), yodoformo (40.4%) y silicona
(22.4%) y se reabsorbe un poco mas rapido que las raices de los dientes

primarios®.

CORONAS
1. Celuloide. Este tipo de coronas con composite resultan ser el
tratamiento de eleccion para la restauracion de los dientes anteriores

primarios que presentan gran pérdida de estructura dental®.

2. Coronas bioldgicas. Las técnicas mas avanzadas han utilizado
dientes naturales provenientes de Bancos de Dientes Humanos que han sido

esterilizadas previamente (autoclave 121°C durante 30 minutos)’® (Figura 9).

% |bid. Pag. 195
% Cameron. Op. Cit. Pag. 75
" Guedes - Pinto, A. Bonecker, Marcelo. Martines Delgado Rodrigues, Célia Regina.
Odontopediatria. Livraria Santos Ediciones, Brasil, 2011. Pag. 336 - 337
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Figura 9. Coronas Biolégicas’’

3. Coronas acero - cromo con frente estético. Son coronas
preformadas de acero — cromo con ceromero o polividrio (Artglass) en la

zona vestibular. Son altamente estéticas (Figura 10).

Figura 10. Coronas preformadas de acero - cromo con frente estético’ 2

4. Acero - cromo. Son coronas metalicas preformadas cuyo delgado
metal es suficientemente flexible para ser introducido en la convexidad

cervical de los dientes primarios” ™,

INDICACIONES
- Molares de la primera denticidén con tratamiento pulpar previo
- Dientes muy deteriorados o fracturados
- Pacientes con alto indice de caries

- Dientes con amelogénesis, dentinogénesis imperfecta o hipoplasias

" Tomado de Ibid. Pag. 337
72

Tomado de www.grupoheres.com
"® Castillo. Op. Cit., pag.167
*Cameron. Op. Cit., pag. 81
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PREVENCION TERCIARIA

5° Nivel de prevencion: Rehabilitacion

EXTRACCIONES

Las extracciones de 6rganos de la primera denticidn es la ultima opcion de
tratamiento debido a que juegan un papel muy importante en el desarrollo del
sistema estomatognatico. Los dientes primarios son responsables del
mantenimiento del espacio y guia de trayectoria de erupcién de los dientes
permanentes’”.

INDICACIONES

"®Castillo. Op. Cit., pag. 273
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- Diente con destruccién coronaria extensa

- Lesidn de caries que abarca furca

- Lesidn periapical o en zona de furca persistente después de la terapia
pulpar

- Alveolitis

- Restos radiculares

- Fracturas radiculares

- Retencién prolongada

MANTENEDORES DE ESPACIO

El objetivo de los mantenedores de espacio es preservar las relaciones
mesio - distales e inciso — cervical en un arco después de la pérdida
prematura de algin drgano de la primera denticion’®. Pueden cumplir
funciones de estética al reemplazar dientes anteriores o funciéon masticatoria

al restituir dientes posteriores. Se clasifican en fijos y removibles.

Los mantenedores fijos estan indicados cuando:
- Pérdida de incisivos, caninos y molares primarios
- Cuando esta indicada una corona para restaurar un diente que se
piense pilar
- Pacientes poco colaboradores

- Pacientes alérgicos al acrilico

Dentro de los fijos, los mas populares en la consulta odontolégica son:
1. BANDA/ CORONA — ANSA.
Indicada cuando se ha perdido un primer molar o un segundo molar de la

primera denticion durante la etapa de denticion mixta.

"8 |bid. Pag. 367
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2. ZAPATILLA DISTAL O BANDA Y ANSA CON EXTENSION
SUBGINGIVAL.

Indicada cuando se ha perdido el segundo molar deciduo antes de la
erupcion de los primeros molares permanentes. Representa una guia de
erupcion para el primer molar permanente pues lleva una extensién que se

coloca intra — alveolar en mesial de este.
3. AMEC (aparato mantenedor de espacio colado).

Este aparato se confecciona con alambre de acero inoxidable y es fijado con

resina a las superficies vestibulares de los dientes adyacentes (Figura 11).

Figura 11. Mantenedor de espacio colado’’

4, ARCO LINGUAL. Indicado para el arco mandibular durante la etapa de
denticion mixta. Se construye con alambre 0.36” o 0.40” que va soldado o
colocado en aditamentos soldados a las caras linguales de bandas
previamente adaptadas a los primeros molares permanentes. Se coloca una
vez que hayan erupcionado los primeros molares permanentes y los cuatro

incisivos inferiores permanentes’®

5. ARCO TRANSPALATINO

" Tomado de Castillo. Op. Cit., pag. 371
®|bid. Pag. 372
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Construido en alambre 0.36” o 0.40” soldado en las caras palatinas de
bandas adaptadas en los primeros molares permanentes. Puede ser utilizado
si esta presente un segundo molar de la primera denticidén y se piensa evitar
la mesializacion de los molares. Este aparato de usa debido a la tendencia
de los primeros molares a rotar sobre su raiz palatina provocando pérdida del

espacio’.
6. BOTON DE NANCE

Consiste en un alambre soldado a las caras palatinas de bandas adaptadas
a los primeros molares permanentes, posee un botén de acrilico ubicado en
el paladar duro en la zona de las rugas palatinas. Indicado cuando se han
perdido los segundos molares de la primera denticién de forma unilateral o

bilateral o cuando se han perdido varios molares de la primera denticion®.

Los mantenedores de espacio removibles estan indicados en:

- Pérdida de incisivos o molares de la primera denticidon

- Pacientes colaboradores

- Se requiere restablecer la funcién masticatoria

- Se requiere restablecer estética
1. MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL ANTERIOR Y
POSTERIOR

Esta indicado cuando se han perdido varios 6rganos de la primera denticion
en un cuadrante. Ofrecen la ventaja de restablecer la funcién masticatoria y

previenen la aparicién de habitos®! (Figura 12).

"|bid. Pag. 372
®bid. Pags. 372 - 373
® |bid. Pag. 373

61



il T
wﬂ! onoxBaioin )ﬁ?
UNAM

1904

Figura 12. Mantenedor de espacio funcional anterior y posterior82

2. OSAMU

Confeccionado a partir de una placa de poliuretano transparente. Se utiliza
cuando se han perdido de forma prematura uno o mas dientes en el sector

anterior o posterior.

RECUPERADORES DE ESPACIO

La pérdida de espacio se encuentra intimamente asociada a la mesializacion
de los primeros molares permanentes, este movimiento se acompana de
rotacion cuando se trata de arcada superior o inclinacion cuando se presenta
en arcada inferior. Por lo que se requiere llevar a cabo un movimiento hacia
distal de dichos dérganos y complementar con movimientos de

reposicionamiento.
Los aparatos removibles mas populares son:
1. PLACA ACTIVA CON TORNILLO DE EXPANSION

Consta de una placa de acrilico cuyo sistema de fijacién son todo tipo de
retenedores y a la cual se le incorpora un tornillo de expansion con el cual se

realizan movimientos de apertura.

2. PLACA CON RESORTE

Se refiere a una placa de acrilico a la cual se le incorporan resortes digitales

o de extremo libre construidos en alambre de acero inoxidable de 0.28" que

8 Tomado de www.dromarperezsal.blogspot.mx
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se colocan en la cara mesial del primer molar y por debajo del punto de
contacto con lo cual se lograra el movimiento hacia distal para recuperar el

espacio perdido®.
Entre los aparatos fijos para recuperar espacio encontramos:
1. ARCO LINGUAL

Consiste en un arco lingual al cual se le incorpora un omega para cada molar
(Figura 13)

Figura 13. Arco Iingual84

2. ARCO TRANSPALATINO

Es un alambre de 0.36” al cual se le da forma de bdveda palatina y se le
incorpora un omega en el centro del arco separado 3 mm de la boveda
palatina. Por medio de la activacion de la omega se pueden conseguir

movimientos de rotacion, enderezamiento o expansion.

3. MUELLE

Se trata de un alambre enrollado de diferentes grosores de luz, que al ser
comprimidos, ejercen una fuerza reciproca que ocasionara movimiento
mesial de las piezas anteriores y distal de las posteriores, abriendo el
espacio necesario para el diente ubicado fuera de la linea de arcada®
(Figura 14)

8 Boj. Op. Cit., pag.548
8 Tomado de www.cedroortodoncia.com

% Boj. Op. Cit., pag. 552
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Figura 14. Corona y ansa con muelle®®

CONCLUSION

Sabemos de la aplicacion de medidas preventivas para afecciones
bucodentales desde la existencia de las civilizaciones antiguas, actualmente
la prevencion se define como cualquier medida que permita reducir la
probabilidad de aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o
aminorar su progresion.

De acuerdo a lo antes descrito, las medidas preventivas pueden ser
aplicadas en cualquier etapa del proceso salud — enfermedad con el objetivo
de preservar la salud. La salud esta determinada por la interaccion de
diversos factores, entre ellos: el medio ambiente, el estilo de vida, la biologia
humana y el sistema de asistencia sanitaria. Estos factores pueden ser
modificados para lograr dicho objetivo.

®Tomado de Boj Op. Cit., pag. 552
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Durante el proceso salud — enfermedad o historia natural de la
enfermedad como lo denominaron Leavell y Clark se pueden llevar a cabo
métodos especificos para cada periodo y asi evitar la aparicién o progresion
de una afeccion. Estos métodos deben modificar las caracteristicas del
huésped, del medio ambiente o agente causal.

El personal del area de la salud no es el unico responsable en la
realizacion de medidas preventivas. La actitud de la poblacion ante dichas
medidas es de suma importancia debido a que mejora la aceptacion y facilita
la aplicacion de las mismas.

La caries, las maloclusiones y enfermedades periodontales son las
afecciones de mayor prevalencia en México por lo que el Odontdlogo esta
obligado a conocer el curso natural de estas para aplicar los métodos
adecuados en el momento oportuno.
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