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Resumen

5 En e1 presente artlculo anahzamos la 1mportanc1a :
de la‘salud bucodentaria en el paciente pedidtrico
~desde los puntos de vista psicol6gico, funcional .y -
antiinfeccioso 'y | tamblen los posibles problemas |

- que nos podemos encontrar en_cuanto:a’'anoma-
‘lias: del * desarrollo, problemas oclusales,  'caries, ‘
enfermedad perlodontal y traumatismos. Propone-'
mos un programa de atencion odontopedratrrca y
recomendamos el primer examen odontopedratn-“
co, al ano ‘de edad.

{;‘Palabras clave Prevencron odontopedratrla saludA
e oral iy

. (Act Ped Esp 1993; S1: 395-398)

‘Summar‘y' o
3 A_In the present artrcle we anahze the 1mportance _

" of the oral health i in the pediatric- patrent Psycho- ‘

] ‘logrcal functional and anti-infections ' aspects are .

~ discussed. Potential developmental problems, alte-
* ration of the occlusion, caries, penodontal diseases
. .and dental traumatlsms are reviewed. We proposeﬁ
““an oral health program for the pediatric patient- and
recommend the first dental visit at the age of one‘ “
year.. . - 2 : :

Key words Preventlon pedlatrrc dentrstry, oral
_health N AR IRE 0y e

‘(Act Ped Esp.1993; 51: 3957398)

Importancia de la salud bucodentaria

en el paciente pediatrico

La palabra odontopedlatrra deriva de los vocablos grie-
gos «paido» nifio, «iatreia» curacién y «odonto» diente;
significando por tanto etimolégicamente la ciencia que
se ocupa de la curacion de las enfermedades de los
dientes de los nifios.

En la realidad actual afortunadamente el concepto de
la especialidad es mucho més amplio que el que deriva
del " significado estrictamente etimolégico de la palabra
Se trata del «drea de odontologfa, a la que concierne la
provisién de cuidados preventivos y terapéuticos para la
salud ‘oral del nifio, desde el nacimiento a la adolescen-
cia». ;

Como ha ocurrido con el resto de especrahdades médi-
cas, la nuestra ha evolucionado al ritmo que. lo ha hecho
la sociedad en otras facetas.. De unos principios donde la
dnica preocupacrén era.la curacién de enfermedades, he-
mos evolucionado :hasta el momento actual en que la
prevencién - de -patologia es el objetivo principal de todos
los- aspectos que componen la odontopediatria. Global-
mente hemos pasado de una «fase extraccionista» a una
«fase preventiva»’: .. . -

La salud bucodental hay que comprenderla dentro de
un concepto de salud global en los pacientes pedidtricos
y no como un aspecto parcial e independiente. Es nues-
tra obhgacton seguir las directrices marcadas por la
OMS en el objetivo «Salud para todos en el afio
2000»23 o

Aspecto psmologlco

La ausencia de problemas bucodentales evidentemente
favorecen el bienestar psicolégico. La ausencia de dien-
tes, dientes con patologia, malpos1crones dentarias y pro-
blemas funcionales son argumentos suficientes para no
disfrutar de una mejor calidad.de vida. Ademds, para el
nifio, la estética, a medida que va creciendo va adqui- -
riendo una relevancia mayor. Conocida es la utilizacién
de otros nifios para comparar aspectos relacionados con
su salud oral que realizan nuestros pacientes y que les
crea mtranqullldad“

Punto de VlSta funcronal , :

La masticacién serd una funcién prrmordral de la denti-
cién y se verd muy. perturbada tanto por dientes.con
caries como por la ausencia de dientes. Anterlormente,
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la succi6n serd la funcién més importante de la cavidad
oral del nifio. La fonacién puede también verse alterada
por malposiciones dentarias®, '

Los dientes van a ser necesarios para permitir el nor-

mal desarrollo de los huesos maxilar y mandibular y de.

los misculos del complejo orofacial, los dientes prima-
rios, a su vez, mantendrdn el espacio fisico necesario
para la colocacién de los futuros dientes permanentes.

Punto de vista antiinfeccioso -

" Las caries son la infeccién més frecuente en el nifio. Asi-
mismo, los traumatismos derivan en infecciones'de la pul-
pa dental. Infecciones dentales pueden ser origen de seve-
ras complicaciones tales como ostetis, septicemias, proble-
mas dermatologlcos y endocarditis bacteriana. Para la pre-
vencién' de complicaciones de las’ 1nfecc1ones orales, ade-
més de los tratamientos tecmco-qulrurglcos “especificos, se
necesita en_ocasiones la ayuda de la antibioticoterapia.

~ La vigilancia de los dientes debe empezar desde que
aparecen en boca. Como promedio, el primer diente apa-
rece entre los 6 y 8 meses y se trata generalmente de
un incisivo central inferior. En la mayorfa de los nifios,
los dientes de la arcada inferior son visibles uno a dos
meses antes que los ‘'de la superior. A los tres afios
todos los dientes primarios estdn erupcionados (tabla I).
Los primeros dientes permanentes en erupcionar son ha-
bitualmente los primeros molares, a la edad de 6-7 afios.
Dichos molares aparecen por detrds de los segundos mo-
lares temporales. . -

Posibles problemas en el paciente
pediatrico

Anomalias del desarrollo

Las ‘anomalfas craneofaciales congénitas requieren diag-
néstico preciso y tratamientos especificos para evitar
posteriores problemas por falta de intervencién tempra-
na. El problema més frecuente de este tipo son las fisu-
ras labiopalatinas. '

Dentro de las anomalias en el desarrollo dentario con-
templaremos hipoplasias del esmalte, amelogénesis im-
perfecta, dentinogénesis imperfecta y los dientes congé-
nitos, que requerirdn atencién temprana para_ prevenir
comphcacwnes

Problemas de la oclusién

La prevencwn ‘de las maloclusiones se realiza mediante
la prevencién de habitos perjudiciales, tratamiento con-
servador de los dientes temporales, mantenedores de es-
pacio si dichos dientes se-han perdido, tratamiento de
mordidas cruzadas y con control del patrén y secuencia
de erupcién®’®. A todo este tipo de tratamientos los po-
driamos " denominar tratamientos preventivos sobre la
- oclusién que el odontopediatra realiza para evitar la ne-
cesidad de tratamientos ortodéncicos ulteriores.

Tabla I Erupcién de los dientes's

Primarios| """ “Superlor ‘ Inferlor
gLt i 43 (meses) :

* Incisivo central i 701 % i : 8-12 AT 6-10 ‘
\Incisivo lateral .= "." 100 00-13 -1 .10-16
Canino ki 1622 0 1001723
Primer. molar 1L 013-190 0 e 14418
Segundo molar’ . © .\ 12533 2331

. ‘Permanentes - ; 3 ‘Superlor -1 Inferior
St vai it ‘ (anos) ! :
Incisivo central - -\ " 7 8. 16T

oIncisivo lateral s e i 2 DBAQ iR LR B
Canino. .- ol 11A12000 0009410 0
Primer.premolar:: i4: 80000 10-12 50000 0432310-110
Segundo premolar : @\ - ¢ 1 010-12 0 o 111200

i2 Primer, molar G 6T 6T

.Segundomolar © ... .12 a3
“Tercer molar L 17-21 ¥

En caso de problemas ortodéncicos de causa heredi-
taria, que ‘de por si van ‘a requerir tratamiento ortodén-
cico, la aplicacién de las normas preventivas mencio-
nadas en el parrafo anterior hardn que los tratamientos
puedan resultar mds cortos, sencillos y con mejores re-
sultados.

\
Caries h
La caries dental es una infeccion bacteriana, principal-
mente por Streptococcus mutans, que continda hasta que
es tratada.

La formacién de la caries es multifactorial: placa bac-
teriana, malos hdbitos higiénicos, dieta con exceso de
carbohidratos y predisposicién genética individual.. Ex-
cepto el -iltimo factor etiolégico, los demds tienen mo-
dos de prevencién y podemos actuar sobre ellos’.

La placa bacteriana es una pelicula pegajosa que con-
tiene bacterias y que se forma sobre la superficie de los
dientes, incluso en los: nifios de tempranas edades. Estas
bacterias reaccionan ‘con los azdcares de los alimentos y
producen unos 4cidos que disuelven el esmalte ‘de los
dientes produciendo cavidades. Existe sobrada evidencia
hoy en dia de la transmisién de Streptococcus mutans
de los padres a los hijos; ello indica que la prevencién
deberia iniciarse por el cuidado de la salud oral. de los
padres'®,

La prevalencia de las caries en nuestro pafs, aten-
diendo a los dltimos estudios realizados con el empleo
de indices epidemiolégicos fiables, denota un descenso
muy considerable!. Ademds, esta tenden01a parece que
se va a mantener.

El fldor y los selladores de fisuras serén’dos elemen-
tos preventivos que tenemos a nuestra disposicién. 'El
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fldor actiia de dos formas: via sistémica y tépica. Siem-
pre deberemos tener en cuenta el fldor existente en el
agua corriente antes de proceder a recomendar el tipo
de suplementacién de fldor adecuado (tabla II).. Aunque

existen pautas establecidas, la tendencia es hacia la de-.

cisién individual en cada nifio sobre la necesidad y tipo
de suplementacién®. El sellador es una delgada capa de
pléstico que se aplica sobre las superficies masticatorias
de los dientes para crear una barrera de proteccién con-
tra las bacterias.

Problemas periodontales

La afectacién de los tejidos de soporte, como encfas,
hueso de soporte y ligamento periodontal, tamblen debe
prevenirse.

Las infecciones que sélo afectan a la encia son las
gingivitis y éstas son siempre reversibles. Sin embargo,
cuandoya se afectan el hueso de soporte y el ligamento
periodontal hablaremos de periodontitis y son lesiones
que producen destruccién de tejidos. En nuestra especia-
lidad contemplaremos la .periodontitis prepuberal, la pe-
riodontitis juvenil y la gingivoperiodontitis necrotizante
ulcerativa. '

La eliminacién de la placa bacteriana ya sea por via
del propio paciente o profesionalmente serdn indispensa-
bles para la prevencion de problemas periodontales.

El organismo dispone .a su vez de modos de defensa
naturales contra la placa bacteriana. La lengua, mejillas

y la saliva juegan un papel fundamental en este aspec-
toll 12

. Traumatismos
Los traumatismos en el 4rea bucofacial son frecuentes
en los pacientes pediétricos. Los dientes se ven afecta-
- dos en muchas ocasiones y el tratamiento serd.distinto

segiin el grado de la lesién. Los dientes temporales avul--

sionados nunca deben ser reimplantados y, sin embargo,

~sf que debe hacerse con los permanentes, lo cual deberd

llevarse a cabo con el menor tiempo: transcumdo desde
el accidente, siendo los. mejores. medlos de transporte
para el diente la leche, la saliva 0 la solucién salina
hasta llegar al centro donde el nifio vaya a recibir trata-

" miento'™'2, 'Las causas mds frecuentes de traumatismos .

serdn el aprendizaje a caminar y correr, y la practlca de
ciertos deportes

Programa de atencién odontopedlatrlca
Primer examen: :
. — Doce meses de edad"
. — Introduccién a la higiene oral
— Educacidn sobre prevencién enfermedad dental
~ — Educacién dietética
— Control de la erupcién
— Control del crecimiento y desarrollo craneofamal

Tabla II. Dosis recomendadas por la asociacién dental
americana para. suplementacxon con fldor!

Edad en... i Concentracwn de ‘ﬂuor‘ enel ‘
cafios: i : agua’corriente (ppm):: i

menos de 03703207

Float i lopse iR g Bl o
raginl et solitinnipastia it

mide 07|

3130 100 0,50 0 T

*mg de F al dia
ppm= partes por millén

Visitas sucesivas:

.— Cada 6 meses '

— A partir. de los 3 afios en cada visita de revision:
examen, control de placa, profilaxis y . aphcacmn de
fldor tépico profesional (APF). .

—.S6lo en pacientes de alto riesgo de patologla den-

tal ‘las- profilaxis y aplicacién de fldor tépico APF se.

realizardn cada 3 6 4 meses.

Flior:.

— Tendencia a prescmdlr de suplementacmn prenatal
ya que evidencia definitiva de su utilidad no existe.

- Suplementac1on sistémica desde el nammlento has-
ta los 6 afios (gotas, tabletas). . o

— Suplementacién tépica en lugar de 51stemlca a par-

tir de los .6 afios (aparlcmn de prlmcros ‘dientes perma- ,

nentes). -
Selladores:

— Considerar sellado 1"s molares permanentes ‘a los
"~ 6-7 afios. .

— Considerar - sellado 2Ds molares. permanentes a los
12-13 afios.

— En pacientes de alto riesgo de caries:

» considerar sellado molares prlmarlos a partlr de
los 3 afios. :
« considerar sellado premolares a los 13- 14 afios.

Exdmenes radiogrdficos:

Para paciente asintomdtico y de bajo riesgo de patolo-
gfal3,

— Al contactar las superflcles de los molares prlma-
rios realizar radiograffas de aleta.de mordida (aproxima-
damente 3-4 afios de edad), repetir el examen radlogra-
fico cada 12-18 meses.

— En la primera fase de: dent1c1on mixta (6-7 anos)
se realiza el examen radlograflco completo existiendo
dos opciones:

a. dos aletas de mordida y una serie periapical

b. dos aletas de mordida y .una ortopantomografia.

— En denticién definitiva, al contactar las superficies
de molares permanentes, se inicia el examen radiogréfi-
co con aletas de mordida cada 24 meses.
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Nuestra funcién y perspectivas futuras

Nuestra funcién, tanto la del pediatra como la del
odontopediatra, residird en la instauracién a una tempra-
na edad de programas de salud bucodental, a fin'y efec-
to de interceptar y modificar patrones de conducta que
pueden resultar’ potencialmente dafiinos a la salud oral
de los nifios. El que los padres' dispongan de una infor-
macién preventiva valiosa encaminada a las necesidades
individuales de los nifios supondrd una ventaja incalcu-
lable.

Si tenemos en cuenta los aspectos que hemos ido
desglosando en apartados anteriores no cabe ninguna
duda de que las perspectivas futuras han de ser optimis-

tas.
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ciones de farmaco sin modificar en la bilis. Datos preclinicos sobre seguridad: Enlos estudios realizados con ar
se han observado grandes concentraciones de Azitromicina en los fagocitos. En los estudios animales a altas dosi
nistrando concentraciones de farmaco 40 veces superiores a fas que se tilizarén en la practica clinica, se ha vi
Azitremicina causa fosfolipidosis reversible, generalmente sin consecuencias toxicologicas perceptibles. No hay
cias de que este hecho tenga relevancia en el uso normal de Azitromicina en humanos. DATOS FARMACEUTICOS:
patibilidades farmacéuticas: Ninguna conocida. Periodo de validez: El periodo de caducidad es de dos af
VINZAM Cépsulas, VINZAM Suspension (polvo sin reconstituir) y VINZAM Sobres. La suspension oral reconsti:
estable a temperatura ambiente durante un periodo de 5 dias, fras el cual debe ser desechada. Precauciones e:
les de conservacion: Mantener a temperatura inferior a 30 °C. PRESENTACIONES Y PV.P. (IVA): VINZAM 250~
sulas, envase con 6 cpsulas en biister,3.465 Ptas. VINZAM Suspension, frasco de 30ml,3.187 Ptas. Se incluye
dosificadora para 50 y 100 mg y una cucharita dosificadora para 150, 200, 300 y 400 mg. VINZAM, 150 mg sobres,
con 6 sobres monodosis, 2.079Ptas. VINZAM, 200mg sobres, envase con 6 sobres monodosis,2.772 Pias, VINZAM,
sobres, envase con 6 sobres monodosis, 3.465 Ptas.
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