UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ALTERACION DE LA CALIDAD DE VIDA POR _
PRESENCIA DE LESIONES CARIOSAS EN EL NINO

T E & I R A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

NORMA ALEJANDRA GONZALEZ MEJIA

Directora:
C.D. AN?;LE%ETIC ONDRAGON DEL VALLE
=
0. [%b. :

MEXICOD F. MAYO 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESTA TESIS NO bt
DE LA BIBLIOTECA



Esta Tesina esta dedicada a mis Padres a quienes agradezco de

todo corazén por su amor, carifio y comprensiéon. En todo momento los
llevo con migo.

Ma. Elena Mejia Gonzilez.
Manuel Gonzéilez Diaz.

A mis hermanas por la compailia y apoyo que me brindan. Se que
cuento con ellas siempre.

Guadalupe y Yazmin

A mis profesores, gracias por compartir sus conocimientos. A la
Dra. Laura A. Alvarez Bafios por sus valiosas sugerencias
durante el desarrolio de este trabajo.

Mi agradecimiento a mi familia y amigas por su apoyo y confianza.

ofize 8 la Dirsceon (aneral de Bi ibliotecas de la
|\I AR A difihdlr en fpimato alectronico e impreso al
enr a,._—_:,.:, -{;: - r1t‘5|q a-ar‘ra n: ‘

£33
NOMBRRE:

Nsmma A \an‘ra ;S

Qf@aaném.




INDICE

Introduccién

1. Calidad de vida ...,
1.1.Antecedentes ...,
A2, DIBTINICION .covvcsssimsnnyissmmssasmom s s oS i os s ea o3 A
1.3.Calidad de vida relacionada con la salud...............c.c.cccccoo.c....
1.4.Salud y calidad de vida en la infancia ..............ccccoooveeecnnnee.
1.5.Indicadores de calidad de vida ................cocoooooeiimicniicee.

1.5:1. PSICOIOGICOS <. cocvniniivniniiiiivii i s amasvsiasis
1.5:2. CoaNOSCIIVNOS ..o o s s
1.5:3 S00Ialas it T S R e R
1.6.Medidas de calidadde vida ...................cc..coccooovienn.

2.2.1. Laleyenda del gusano ............c..ccceevereesrennenscnenenneas
2.2.2. Teorias enNdOgEeNEaSs ..........c..ccccouveeeeeireeeceeeiseeieeenaeens
2.2.3. Teorias eXO0geNAS ............ccceeeeeireemiereireeiseesrenssesnns
2.2.4. Concepto @CtUal ..........ccooeieiiriiiieieceeceeeeeee e
ZIPAN. BaCIONAE e T R A
2.2.4.2. Morfologia del diente .............ccooeeeveeivivinennn.
2243, SUSHEID ...cnvanmammpmnna s
2284 TIOMIPO .iiiiiniioess i o e i veas
2.2.45. Factores del huésped ...........cccoceveeveecneennnnne

2. 3 CIaSNERCION o e p e s s e

NN

0 © O W O ~N ;O W

-
o

12
12

13
13
13
14
16
16
18
18
19
19
21



2.3, CAreS CIOMICH .. s i iisissnisssaamnrmansesssssnserosssnnnssgnsissssabnssisss 21

2.3.2. CaAries AgUOA .........c.eeiieieiieiiitirieieceeee e eseeeee s ereeanebae s eens 21
2.3.2.1. Caries por alimentacion infantil ...................cccccocvvvineenn 21

3. Efectos de la cariesenlacalidaddevida ..................... 26
3.1. AEraciones fiSICAS .........ooooueoeeeeeeeeeeeee e 28

3.1.1. Trastomos NUERCIONAIES ..........cccoovevieeiiiieeieieeeeeeeereeieieeneeeee 28

3.1.1.1.

OGO e o simin i s smpeb s s SR b R D)

3.1.1.2. Patrones de alimentacion ................cccccocveeinicierennen. 29

3.1.1.3. Eficiencia masticatoria ..............ccccccceveninieiieinciecnecreee. 30

3.1.2. Trastomos en el crecimiento y desarmollo ..............cccceeeienenee. 35

3.1.3. Trastomos del SUEMO ............cc.ccveerieimeirreeieeie s cveevessneeneass ST

B4, MBIOCIUSIONES ... voconsesmms sovsssmunssmivasmiemansnnsnmsmssnsans s nons sz essssss 38
3.1.4.1. Pérdida prematura de dientes primarios .................... 39

3.1.4.2. Trastomos en la secuencia de erupcion...................... 40

3.1.43. Erupciones ectopiCas .............cccoceeeereeereeerieecreeeenenns 40

3144, HAEDIROS ..ot 41

3.1.5. Trastomos en la fonacion ...............cccuvvveeieeeereeevceersineeneaes 44

3.6, FiEbe TEUMAHCH ..ouvwrimmss s R 46

3.2 Alteraciones pSiCOIOGICAS ................o.ovimiveeeeeeeeeeeeeeeeeeenne 49
2T ARSI o sonsvsicisnuinss sivan ortvasss s s sk VA v R 49
3.3.Alteraciones cognoSCitiVas...................cc.ccooviicriiiiieenieeceereas 50
331, DG AR AIONCION s o s SR e 50

& CONCIUSIONAE ..ot b 51
5. Bibliografia ... 52



INTRODUCCION

Recientemente se ha elevado el interés en la investigacién de la calidad
de vida relacionada con la salud, la cual se refiere al bienestar de las
personas en relacion con su salud en los ambitos fisico, psicolégico y
social.

Es aln mas reciente el inicio de la investigacién en.el campo de la
Odontologia, en el cual se relaciona la calidad de vida y la salud bucal.
Una de las lineas de investigacién revela que la presencia de caries
altera la calidad de vida, principalmente, de los nifios.

En el presente documento se reline informaciéon sobre la caries
dental y como sus consecuencias afectan el desarrollo de la vida diaria
de los nifios. Se expone que la cavidad bucal y sus alteraciones no
deben ser tratadas como un ente separado del resto del cuerpo, ya que
afectan la salud en general, el estado psicolégico y cognoscitivo del
individuo (nifo).



1. Calidad de vida

7 [ | Antecédentas

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables,
pero el concepto como tal y la evaluacién cientifica del mismo es
reciente.

La idea comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta
convertirse hoy en un concepto en diversos dmbitos como la salud, la
educacién, la economia, la politica y el mundo de los servicios en
general.

Al principio, el concepto de calidad de vida aparece en los debates
publicos en tomo al medio ambiente y el deterioro de las condiciones de
vida urbana.

En la década de los 50 y comienzos de los 60, crece el interés por
conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de
la industrializacién de la sociedad, surgiendo asi la necesidad de medir
esta realidad a través de datos objetivos. Se inicia entonces desde las
Ciencias Sociales, el desarrollo de los indicadores sociales y estadisticos
que permiten medir datos y hechos relacionados al bienestar social de la
poblacién. Al inicio se hacia referencia a las condiciones objetivas de
tipo econdémico y social.

A mediados de los 70 y comienzos de los 80 se desarrollan y
perfeccionan los indicadores sociales, causando el proceso de
diferenciacion entre estos y la calidad de vida. Se comienza a definir la
expresion de calidad de vida como concepto muitidimensional, que
comprende todas las dreas de la vida, y hace referencia a condiciones
tanto objetivas como subjetivas.

En 1974 se incluye el término de calidad de vida en la primera revista
monografica de Estados Unidos “ Social Indicators Research “ y en 1979



n “ Sociological Abstracts “, lo que contribuird a su difusién tedrica y
metodolégica.’

1.2. Definicién de calidad de vida

La calidad de vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de
vida de una persona. 2

La calidad de vida de un individuo podria entenderse como la
relacién global que él establece entre los estimulos positivos (favorables,
agradables, etc.) y los estimulos negativos (adversos, desagradables,
etc.) en el curso de su vida, en sus interrelaciones ‘con los ofros
miembros de la comunidad y su ambiente.

La calidad de vida se mide como la satisfaccion que experimenta la
persona, como la combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es
decir, calidad de vida de una persona junto a la satisfaccién que ésta
experimenta y la combinacién de las condiciones de vida y satisfaccion
personal representadas por la escala de valores, aspiraciones y
expectativas personales.

Lo que lamamos calidad de vida no es sélo lo objetivo y concreto
que nos rodea, sino también la relacién subjetiva que ello produce y el
valor que le concedemos.

El concepto de calidad de vida es dinamico ya que forma parte de
un proceso socioeconémico, cultural y sociopsicoldgico de produccién de
valores positivos y negativos.®

La calidad de vida es resultado de la interaccién permanente de un
conjunto de elementos como: el desarrollo econdémico, desamollo social,

' Gémez Vela, Maria; Sabeh, Eliana N. “Calidad de Vida. Evolucién del concepto y su
nlluencra en la investigacién y la practica”. hitp/www.campus.usal.es

’San Martin, Hemén. Trats £ id en las s
Emg Ed. Cientificas, 2000 Pégs 4663




nivel de vida, necesidades fundamentales del hombre, desigualdades,
concentracion econémica, modos de vida, libertades publicas,
condiciones ecoldgicas y sanitarias del ambiente de vida, nivel de salud-
enfermedad de la poblacién, etc.

El concepto de calidad de vida pemnitira valorar las condiciones de
vida de las personas y comunidades, para seleccionar las formas de
interacciéon humana y el medio ambiente més adecuadas para acercamos
progresivamente a una existencia digna, saludable, libre, con equidad,
moral y feliz.*

Por su caracter integrador, el concepto de calidad de vida permite
amonizar la informacién obtenida de diferentes disciplinas e
investigaciones; incluyendo todas las enfermedades y manifestaciones
que afecten la salud, limiten la libertad y dafien la felicidad de las
personas. 5

La definicion de calidad de vida propuesta por la Organizaciéon Mundial
de la Salud es:

“La percepcién de una persona sobre su posicién en la vida en el

contexto de la cultura y sistema de valores en los cuales vive en

relacién con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones.

Es un concepto de amplio rango afectado de una manera compleja

por la salud fisica de la persona, el estado psicolégico, el nivel de

independencia, las relaciones sociales y su relacién con
caracteristicas sobresalientes de su ambiente™ °©

Jacobson, Groor y Samson sostienen que “la calidad de vida se
define como la percepcién subjetiva individual de bienestar relacionada
con el estado de salud y comprende las siguientes dimensiones:

4 “El Concepto de Calidad de Vida y la Evolucién de los Paradigmas de las Ciencias de la
Salud”. Revista Cubana de Salud Publica. 2002. V 28(2).

* Gémez, Vela. Art. Cit.

¢ Schalock, Robert L. Calida . Ma
Servicios Sociales. Alianza, 2003 Péﬂ 79




funcionamiento fisico, estado emocional, dolor, satisfaccion con el
tratamiento y preocupaciones sobre el futuro®.’

Schipper, Clinch y Powel consideran que “la calidad de vida
representa el efecto funcional de una enfermedad y su terapia sobre el
paciente, como lo percibe el paciente y teniendo en cuenta cuatro
dimensiones: funcion fisica y ocupacional, estado psicolégico, interaccién
social y sensacién somatica”™.®

Yidava el bogar yea n comunided

Escue o/ rabajo

Figwn 1. Modalo de cabdad de vida

1.3. Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida esta estrechamente relacionada con la salud. Las
investigaciones en calidad de vida hacen posible investigar efectos de Ia
enfermedad a lo largo de su evolucién, la imagen social e individual que
se tiene de la enfermedad y sus tratamientos, los efectos del tratamiento
en los estados de animo y las expectativas del enfermo.®

"Ib. P4g. 78
%Ib. Pag. 79
? Gémez Vela, Maria. Art. Cit.



Numerosos trabajos de investigacion emplean hoy el concepto como
un modo de referirse a la percepcién que tiene el paciente de los efectos
de una enfermedad o de la aplicacién de cierto tratamiento en diversos
ambitos de su vida, especialmente las consecuencias que provoca sobre
su bienestar fisico y social.

A mitad de los 70 los investigadores comenzaron a preocuparse por
médir como afectaba la salud en el bienestar. El interés por evaluar la
calidad de vida surgi6 por la relevancia de las enfermedades,
principalmente cronicas.

Los especialistas de la salud estdn conscientes de que una de sus
principales metas del cuidado de la salud es la de mejorar la calidad de
vida.

Recientemente se ha popularizado el concepto de calidad de vida
entre los investigadores y profesionales de la salud, este se refiere a los
distintos aspectos de la vida de una persona y que son afectados por
cambios en el estado de salud: que efectos tiene la enfermedad y su
tratamiento sobre el bienestar fisico, emocional, social y nivel de
satisfaccion.

Los objetivos de valorar la calidad de vida en relacién con la salud

son:

a) Estudios epidemiolégicos, para conocer las tendencias de salud.

b) Toma de decisiones clinicas

c) Controlar el estado del paciente; para describir, cuantificar y
evaluar el impacto de la enfermedad en la vida del paciente, en
diferentes etapas de la enfermedad.

d) Seleccionar tratamientos; un tratamiento debe demostrar sus
efectos benéficos sobre las actividades de la vida diaria y el
bienestar.

e) Controlar los efectos del tratamiento; para demostrar mejoria en la
calidad de vida, asi como demostrar que no causa efectos
negativos. Para ello son cruciales los puntos de vista del paciente



f) Evaluar los resultados del tratamiento; discutir los efectos del
diagnostico y entender como impacta la enfermedad en el paciente
al evaluar la salud y los resultados sobre la calidad de vida.

g) Conocer la percepcion del paciente acerca de su satisfaccion.

La calidad de vida relacionada con la salud incluye una serie de
criterios:

« Estado fisico

« Estado psicolégico y bienestar

* Interacciones sociales

« Factores econémicos y vocacionales

1.4 Salud y calidad de vida en la infancia

Los nifios con alteraciones en la salud enfrentan problemas y limitaciones
en el desamollo, adaptacion y satisfaccién con la vida.

Solo recientemente se ha considerado la calidad de vida como un
tema importante en pediatria. Entre las publicaciones localizadas desde
la primera aparicién del concepto, sélo el 13% se refiere a calidad de vida
en nifios.

Es ain mas complicado medir la calidad de vida en nifios que en
adultos, debido al factor edad, del cual dependen el nivel cognoscitivo, la
capacidad de atencién, comprensién, los estados emocionales y su
comunicacion.

Son muy pocos los instrumentos que valoran el punto de vista del
nifio y la evaluacién siempre es indirecta, realizada por un observador
extemo, padres, cuidadores, maestros, etc. Ademas la mayoria de los
instrumentos derivan de los que usan con aduiltos.

En la infancia y la adolescencia los estudios consideran, en funcién
de la edad, como repercuten situaciones especiales (la enfermedad
crénica) en la satisfaccion percibida con la vida. Se ha puesto interés en
la perspectiva de evaluacién centrada en el propio nifio, en contraste con



la tendencia de efectuar la evaluacion sélo a través de informantes, como
podrian ser padres, maestros o cuidadores.

Se destaca |a importancia de no trasladar la vision del adutto a la del
nifio “el nifio tiene su propia percepcion”:*°

La nifiez es un campo en el que es necesario abrir investigaciones
que permitan definir el concepto y utilizarlo, asi como desarrollar
instrumentos adecuados para evaluar, pensando en el punto de vista del

nifio. "

Fig. A Fig. B

¥ Fig. C
Fig. A, B y C: aspecto de nifios saludables. (Imagenes obtenidas de fuente directa)

""Schalock, Robert L. Op. Cit. Pag. 88
b, Pag. 89



1. 5 Indicadores de calidad de vida

Los indicadores se definen como: “percepciones, conductas, o
condiciones especificas de las dimensiones de calidad de vida que
reflejan el bienestar de una persona™: ™2
1.5.1 Factores psicolégicos
= Bienestar emocional. Este se refleja en la felicidad, alegria,
satisfaccion, sentimiento de bienestar, ausencia de estrés,
libertad y estado de salud mental.
1.5.2 Factores cognoscitivos
= Desamollo personal. Se refiere al nivel educativo, las
habilidades en actividades de la vida diaria, competencia
personal, actividades conductuales.
1.5.3 Factores sociales
= Relaciones interpersonales. Se refleja en las interacciones,
vida familiar, afectos como la amistad, apoyo social.
= [nclusién social. Se refiere a la aceptacion social, participacion
en actividades en la comunidad, oportunidades.
1.5.4 Factores fisicos
= Bienestar fisico. Se refleja en la rehabilitacién fisica, estado de
nutricion y estado de salud en general.
Las personas viven en varios sistemas que influyen el desamolio
de su calidad de vida. Para poder medir las dimensiones e
indicadores de calidad de vida se han sugerido tres niveles
principales del sistema que afectan la calidad de vida:
a) Personal. Se refiere a un microsistema, o contexto social
inmediato, como la familia, hogar, grupos de iguales, que
afectan directamente a la vida del individuo.

21b. Pag. 34



b) Funcional u objetivo. Considerado el mesosistema o
vecindario, comunidad, y organizaciones que afecta
directamente al funcionamiento del microsistema.

¢) Social. Se refiere al macrosistema, o los patrones culturales
mas amplios, tendencias sociales, sistemas econdmicos y
otros factores relacionados con la sociedad, que afectan
directamente nuestros valores y creencias.

1.6 Medidas de calidad de vida

Durante 30 afios la calidad de vida ha sido tema de la literatura médica
cientifica, relacionado con enfermedades cronicas se utiliza para guiar la
practica clinica, intervenciones médicas y decisiones para medir los
resultados del tratamiento.

Recientemente se han desarollado instrumentos para determinar la
calidad de vida en nifios.

En el pasado dichos instrumentos median circunstancias objetivas o
condiciones del paciente para determinar la calidad de vida. Pero en los
uitimos 10 afios se ha observado que las mediciones de calidad de vida
en el especto subjetivo son mas importantes para los pacientes. Hoy en
dia se mide la calidad de vida incluyendo aspectos y opiniones de
paciente y su sentir.

El propésito de los instrumentos para medir la calidad de vida es
evaluar tanto la presencia y severidad de los sintomas de enfermedad,
como el impacto que tiene la enfermedad en el individuo y, en algunos
casos, evaluar sus necesidades.

Muchos de los instrumentos son complejos y se aplican mas para la
investigacién que a las necesidades clinicas. Los instrumentos mas
utilizados son: cuestionarios, que pueden ser respondidos por el individuo
u otras personas, cuando no le es posible responder por si mismo; la
entrevista directa; y entrevista por teléfono.

10



En pediatria es importante adecuar los instrumentos de medicién
para integrarios como parte de la consuita y poder evaluar la calidad de
vida de los nifios con alguna enfermedad, como la caries dental.

La importancia de evaluar la calidad de vida en los nifios radica n el
hecho de que muchas enfermedades cronicas afectan profundamente el
desarrollo y bienestar de los mismos. ™

1 Buller, Hans. Assessment of Quality of Life in the Younger Child. The use of an Animated
Computer Program. Joumnal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 1999, V28 (4). Pag.
554.
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2. CARIES
2.1 Definicion

La palabra caries procede del latin y significa descomponerse, pudrirse,
echarse a perder, y se refiere a la destruccidon progresiva, localizada de los
dientes.

Piedrola define a la caries como: “una enfermedad de avance
crénico, de etiologia multifactorial (gérmenes, dieta, factores
constitucionales) que afecta los tejidos calcificados de los dientes y se inicia
tras la erupcion dental, provocada por los &acidos de la fermentacion
bacteriana de los carbohidratos, ocasionando una desmineralizacién
localizada de las estructuras inorgénicas en la superficie dental, que
evoluciona hasta lograr, finalmente, la desintegracién de la matriz orgénica,
formando una cavidad y llevando a la pérdida de la pieza dental, pudiendo
causar trastomos locales, generales y patologia local. “ ™

La caries dental figura entre las mas significativas de las enfermedades
humanas.

Segun Menaker:

“Es fundamentalmente una enfermedad microbiana que afecta los
tejidos calcificados de los dientes, empezando primero por una
disolucién localizada de las estructuras inorganicas en una determinada
superficie dental por medio de acidos de origen bacteriano, hasta liegar,
finaimente a la desintegracién de la matriz orgéanica. “ *°

" Piedrola, Gum:sana.elmm_v_&a_lud_&&m Salvat, 1992. P4g. 930.
'* Menaker, Lewis s Dental, Salvat, 1986, P4g. 224
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2.2 Teorias etiopatogénicas
2.2.1 La leyenda del gusano

Probablemente es la referencia mas temprana a la caries y al dolor dental,
vino del antiguo texto sumerio.

El gusano dentario es mencionado en la medicina oriental. La primitiva
historia de la india, Egipto y los escritos de Homero hacen referencia al
gusano como la causa del dolor dental.

En la Edad Media, Guy de Cahuliac defendia la idea de que los gusanos
causaban la caries dental.®

2.2.2 Teorias Endégenas

Teoria Humoral. Los cuatro humores elementales del cuerpo eran la
sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla. Segun Galeno, la caries
dental se producida por la accién intema de los humores &cridos y
comosivos. Hipdcrates se referia a los restos acumulados alrededor de los
dientes y a su accion comosiva. Aristételes se referia a la dieta griega, como
los higos, que se adherian a los dientes y favorecian a la caries.

Teoria vital. Se establecio a finales del siglo XVIII, proponia que la caries se
originaba dentro del diente, como la gangrena 6sea. Quizas se basaba en la
observacién de reabsorcién intema, o la presencia de lesiones profundas,
que superficialmente solo afectaban una fisura o fosa.

' Nikiforuk, Gordon. Caries inicos. Mundi, 1986. Pég. 61.
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2.2. 3 Teorias Exégenas

Teoria quimica (Acida): En los siglos XVII y XVIII surgié el concepto de que
los dientes eran destruidos por los acidos formados en la cavidad bucal. Una
hipétesis proponia que la fermentacién de la proteina producia amoniaco, el
que era oxidado a &cido nitrico; otra hipétesis exponia que el alimento en la
saliva de descomponia para formar 4cidos sulfdrico, nitrico o acético.

En 1835, Robertson planteé que la caries era causada por el acido
formado por la fermentacién de los alimentos alrededor de los dientes. La
participacién de los microorganismos no era considerada.

Teoria Parasitaria (Séptica): Mencionaba la posibilidad de que los
microorganismos pudieran tener efectos téxicos y destructivos sobre el
tejido, esto dio origen a la idea de que elementos quimicos pueden destruir
los dientes.

Teoria Quimicoparasitaria de Miller. Unia las ideas de que los acidos y los
microorganismos estaban involucrados en la etiologia de la caries.

a) Los microorganismos de la boca, por secrecién de enzimas o su
metabolismo, descomponen los carbohidratos de los alimentos para
formar &cidos asociados con la fermentaciéon (lactico, butirico,
férmico, succinico y otros).

b) Los restos de alimentos alojados entre y sobre los dientes son la
fuente de acidos que desmineralizan las sales céicicas del diente. El
esmalte es desintegrado por los 4cidos y eliminado por las fuerzas de
masticacién. Miller creia que los alimentos almidonados eran mas
efectivos que los azicares solubles.

c) La disolucién de la dentina es provocada por los microorganismos
que penetran en los tubulos dentinarios.

d) El desmoronamiento final de la dentina resulta de la secrecién de
enzimas que digieren la parte organica y forman una cavidad.

Miller asigné tres factores en el proceso de la caries: microorganismos

productores de acidos, el sustrato que los microorganismos fermentan, y el

14



acido que causa la disolucién dental, dedujo que la caries es causada por
actividad microbiana mditiple, y es un proceso de dos etapas:
descalcificacion y disolucién de los tejidos. "7

Teoria Proteolitica. Gottlieb, Frisbie, Nuckolls (1947) y Pincus (1950)
describieron lesiones cariosas que iniciaban por actividad proteolitica a un
pH ligeramente alcalino, y consideraron que el proceso incluia
despolimerizacion y licuefaccion de la matriz organica del esmalte. Gottlieb
propuso que los microorganismos invaden las vias organicas del esmalte e
inician la caries por accibn proteolitica y después las sales son disueltas por
bactenias.

Teoria Protedlisis-Quelacién. Esta teoria propone que la caries resuita de
una accién proteolitica bacteriana y ezimética inicial sobre la materia
organica del esmalte sin desmineralizacién preeliminar. Sugiere que la
lesién inicial promueve la liberacién de agentes que luego disuelven los
cristales de apatita. Pero esta teoria no tiene apoyo experimental.

2. 2. 4 Concepto actual

La teoria de Miller fue aceptada como la més adecuada hasta mediados del
siglo pasado pero en la actualidad parece insuficiente.

En los afios 70 Keyes, Gordon y Fitzgerald afirmaron que la caries es
una infeccién multifactorial. Los factores son: a) huésped (diente), b) flora
microbiana y ¢) sustrato (dieta). Konig afiadié un cuarto factor, el tiempo. ™

' Menaker, Lewis. Op. Cit. P4g. 225
' Barrancos, Money. Operatoria Dental. Panamericana, 1991. Pag. 241.



Fig. Diagrama de Keyes (Modificado por Newbrun). *®
2. 2. 4 1 Bacterias

En la boca estan presentes gran cantidad de microorganismos, con gran
variedad de especies. La cavidad bucal es un medio ecoldgico de
caracteristicas unicas en el cuerpo humano, ya que esta en contacto con el
exterior, recibe diferentes productos y posee un liquido de composicion
compleja como es la saliva.

A lo largo de la vida del individuo la flora bucal cambia en cantidad y
calidad de especies. Estos cambios se deben a la erupcién dental, pérdida
de los dientes, uso de protesis etc.

Se ha demostrado que familias especificas de bacterias estéan
implicadas en el proceso de la caries, y su potencial cariogénico es influido
por los factores dietéticos.

Los huéspedes habituales del medio bucal son los estreptococos
mutans y los lactobacilos. Los lactobacilos son bacterias baciliformes
grampositivas, que producen acidos y toleran los acidos.

“ Rippa, W Louis. “Nursing Caries: a comprehensive review”. Pediatric Dentistry, 1988. Pag.
268



Las cepas cariogénicas de lactobacilos son: L. acidophilus y L. casei.
Los estreptococos son cocos grampositivos, anaerobios facultativos, la
mayoria de los que estan en la boca son del grupo beta-hemolitico. Las
variedades cariogénicas de estreptococos son: S. mutans,® S. sanguis, S.
salivarius y S. milleri.

También estan presentes los actinomyces, son bacilos pleomérficos
grampositivos que pueden ser anaerobios o facultativos. Las especies
cariogénicas de actinomyces son: A. viscosus, A. naeslundii y A.
odontolyticus.

Los microorganismos no atacan directamente al esmalte natural y sano.
Para atacar, deben unirse al diente y formar una colonia protegida por una
sustancia pegajosa de origen proteico producida por ellos mismos y
compuesta por varios elementos, llamada placa bacteriana.?'-2

La placa bacteriana es una masa de bacterias adherente que se
desarrolla en la superficie dental. Esta formada por microorganismos y una
matriz intercelular compuesta de los productos extracelulares secretados por
ellos (glucanos, fructanos y heteroglucanos), y proteinas provenientes de la
saliva.

La placa se forma sobre los dientes en lugares desprotegidos de la
limpieza por medio de la masticacion, la accion muscular y el cepillado:
fosetas y fisuras, defectos en el esmalte, tercio gingival, superficies
interproximales y alrededor de obturaciones defectuosas.

El espesor de la placa es variable, al igual que su poblacién bacteriana,
segun la zona de localizacion y el tiempo de evolucion. En un gramo de

2 se le dio el nombre de mutans porque cambia bajo ciertas condiciones de cultivo, como
bajo

E:r.iBarranc:o:-:. Money. Op. Cit Pag 244.

#Z En la Glima década se ha reconocido la importancia de la placa en la etiologia de la

caries dental. Katz, Simon, et. al. Odontologlia Preventiva en Accién. Panamericana, 2000.

375 pp.
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placa himeda pueden existir hasta doscientos mil millones de
microorganismos de diversas especies. 2

A medida que la placa se va haciendo gruesa, los microorganismos
aerobios viven en las capas extemas, los anaerobios en las mas profundas y
los facultativos en su espesor.

2. 2. 4. 2 Morfologia del diente

Los dientes con declives amplios y planos, asi como fosas profundas en las
cuspides, son aptos para retener alimento. Los puntos de contacto cerrados
y redondos no pemitirdn el acumulo de placa y restos de alimentos. Los
dientes con diastemas son menos susceptibles a la caries, ya que sus
superficies son accesibles a la autolimpieza.

Disolucién Acida: Los dientes se descalcifican en presencia de &4cidos. Las
bacterias crean el ambiente acido al convertir los carbohidratos en productos de
desecho organico, como &acido lactico, pirtivico, acético, butirico y propiénico.
Los acidos reducen el pH en la superficie entre la placa y el esmalte a tal nivel
en que se pueda dar la desmineralizacién.

2.2. 4 3 Sustrato

La importancia de la dieta y la nutricién en la caries dental se toma desde
dos puntos de vista: los alimentos afectan de manera local, durante la
masticacion y de forma sistémica, después de que son digeridos y
absorbidos.

Los carbohidratos, especificamente los azlcares, son los sustratos mas
importantes para el metabolismo microbiano oral. La principal tarea de los
carbohidratos es servir como fuentes de energia para diversos
microorganismos. La mayoria elaboran acidos organicos como producto

Bp.
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final, se cree que estos &cidos dan inicio a la lesién caridgena. Los &cidos
producidos del metabolismo de los carbohidratos provocan un descenso en
el pH de la saliva a menos de 5.5, creando un ambiente adecuado para la
caries. Los carbohidratos son convertidos en polisacaridos extracelulares
adhesivos y propician la formacién de la placa.

Los alimentos cariogénicos (son los que contienen carbohidratos
fermentables, alimentos sélidos y de consistencia viscosa, como los
almidones) contribuyen a la caries cuando entran en contacto con los
microorganismos provocando el descenso del pH salival y estimulando el
proceso de formacién de caries.

Cuanto més se retengan en la boca almidones, mayor serd su potencial
cariégeno. Las técnicas de procesamiento hacen que algunos almidones se
fermenten méas rapido, aumentando su disponibilidad para la accién de las
enzimas.

2.2. 4 4 Tiempo

El tiempo es importante en relacion con la frecuencia y lapso de exposicién
al sustrato danino.

La frecuencia con la cual se consume un alimento o bebida cariogénicos
determina las veces que se producird acido. Cada vez que se consume un
carbohidrato fermentable, a los 5 min. disminuye el pH y permanece asi por
20 a 30 minutos. Las comidas o refrigerios frecuentes ricas en carbohidratos
aumentan el riesgo de caries mas que una dieta que consta de tres comidas.

2. 2. 4. 5 Factores del huésped

a) Flujo salival: La composicion de la saliva y su flujo son determinantes en
el proceso de la caries. Un flujo abundante de saliva bafia las superficies
dentales y elimina los carbohidratos de la cavidad oral. La saliva contiene
inmunoglobulinas, factores inmunitarios no especificos, minerales y otras

sustancias que afectan el proceso de la caries.
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b) Composicién del diente. En los dientes en desarrollo, el fluoruro

c)

puede proporcionar resistencia a la disolucién &cida. Durante la
maduracién del esmalte un diente recién erupcionado puede asimilar
minerales adicionales y oligoelementos de su ambiente. El desamollo
de la caries requiere de la existencia de un diente susceptible.
Algunos de los factores que determinan esta susceptibilidad son: la
composicién del esmalite y la dentina, la localizacién de los dientes, la
cantidad y la calidad de la saliva y la presencia y magnitud de fosetas
y fisuras.

Morfologia dental. Los dientes temporales presentan algunas
caracteristicas importantes que repercuten en el avance o presencia
de la caries.

= |Las coronas dentales son pequefias en comparacién con el
tamario de los dientes permanentes. El espesor y calcificacion de
sus estructuras, tanto dentina como esmalte, es menor.

= El tamario de la cdmara pulpar y los conductos radiculares es
proporcionalmente mayor, y los cuemos pulpares se proyectan
bajo las cuspides de foorma marcada. Estas caracteristicas dan
lugar a un avance rapido de la caries.

= La bifurcacion radicular se localiza en el tercio cervical, lo que
facilita el avance de las infecciones hacia la zona en que se
encuentra el germen del diente permanente.

= Los dientes permanentes jovenes son oclusalmente iguales
que los de los adultos, pero sus caracteristicas estan mas
marcadas porque no ha existido desgaste.
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2.3 Clasificacién
2.3.1 Caries cronica.

Es méds comin en pacientes mayores cuyos dientes tienen cavidades
pulpares de menor tamafio, con depésitos adicionales de dentina densa y
menos fibrilar conocida como dentina terciaria. Los tdbulos de dentina
presentan esclerosis, lo cual ofrece resistencia al avance de la lesién. Puede
provocar dolor pero rara vez es tan intenso como el de la fase aguda. %

2. 3. 2 Caries aguda

Los pacientes jévenes son los mas susceptibles a caries aguda porque
tienen dientes con grandes cavidades pulpares y tabulos de dentina anchos
y cortos que contienen escasa o ninguna esclerosis. En estos pacientes
estos factores estan asociados con una dieta rica en carbohidratos refinados
y una higiene bucal insuficiente. Se desarrolla caries multiples de progresién
y destruccién répida, que afecta la cavidad pulpar y produce dolor intenso.

2. 3. 2. 1 Caries por alimentacién infantil.

Es una forma especifica de caries rampante en dientes primarios. La caries
rampante es un tipo de caries de aparicién subita, es extensa y provoca la
afeccién temprana del tejido pulpar, afecta a aquellos dientes que se
consideran inmunes a la caries. %

* Barberfa, Leache Elena, et. al. Odontopediatria. 2002. P4g. 180
® Moyers, Robert E. Manual de Ortodoncia. Panamencana 1992. Pags. 163-166.
”McDonal Ralph E. Odontologia Pediatrica ente. Panamericana, 1993, 848

Pp.
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Las caracteristicas clinicas distintivas son:

= Involucra muchos dientes,

= Se presenta en nifos pequefios que son alimentados
prolongadamente con el biberén, el pecho matemo ¢ utilizan
chupones cubiertos de aztcar o miel durante largos periodos,

= El desarrollo de la lesion es rapido,

= La aparicién de las lesiones ocurre en superficies que se consideran
de bajo riesgo como caras proximales, caras vestibulares de dientes
anteriores superiores y caras linguales de dientes posteriores.

= Una caracteristica esencial es la ausencia de caries en los incisivos
inferiores. Por la proteccién que le brinda el labio, la lengua y la accién
de la saliva.

Se ha llamado de diversas formas: caries por biberdn, sindrome del
biberdn, sindrome del biberén de leche, y caries dental por el biberén en él
bebe. Eltermino “caries de biberén” es facil de comprender y puede ser (til
para explicar a los padres acerca de esta condicién, pero el termino caries
por alimentacién infantii se refiere tanto al uso del biberbn como al
amamantamiento y el uso de chupones. Z'.

El aspecto clinico de este tipo de caries aparece en nifios a partir de la
erupcion dental y sigue un patrén definido. Existe infeccion temprana por
caries en los dientes anteriores superiores, que son los mas afectados. Los
primeros molares superiores e inferiores y caninos inferiores se veran
afectados dependiendo del tiempo de evolucién de la caries, pero su
afectacion suele ser menos severa que en los incisivos superiores. Los

incisivos inferiores por lo general estan libres de caries.

¥ Aunque el uso prolongado del biberén es la causa més frecuente de este tipo de caries, se
ha observado en nifios que son amamantados o que utilizan chupones cubiertos de azlicar
o miel. Ripa, W Louis. Art. Cit. Pag. 268.



Fig. Caries por alimentacién infantil (Imégenes obtenidas del Atlas de
Odontologia pediatrica)

La distribucion especifica de la caries se debe a 3 factores:

= La cronologia de erupcién de los dientes. Los primeros dientes que
Terupcionan seran los primeros que se veran afectados y sufriran el
ataque por mas tiempo.

= Duracion del habito.

= Patrdn muscular de succion. Al succionar, el pezén o el chupén
descansan sobre el paladar y la lengua se extiende sobre los incisivos
inferiores.

La etiologia de este tipo de lesiones cariogénicas es el consumo del
biberdn o la leche materna frecuentemente 6 por largos periodos durante la
noche® ¢ el dia, el liquido que bafia los dientes (a excepcién de los
incisivos inferiores que estan protegidos fisicamente por la lengua) se
estancarda alrededor de ellos. Si este liquido contiene carbohidratos

* El flujo salival disminuye durante el suefio y disminuye el despeje de liquido, es decir la
autoclisis
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fermentables, los microorganismos que se encuentran en la boca los
producirdn acidos organicos que desmineralizan los dientes. Si se mantiene
este ambiente 4cido las lesiones pueden progresar rapidamente. El liquido
dulce brinda un medio excelente para el cultivo de microorganismos
acidégenos.

Algunas de las practicas comunes relacionadas con la etiologia este
tipo de caries son: adulterar el biberén agregando aztcar u otra sustancia
cariogénica dulce, mojar el chupén con miel, colocar preparaciones
vitaminicas dulces, jugos de frutas o bebidas carbonatas en el biberén. La
exposicion frecuente y prolongada, conjuntamente con la falta de higiene,
favoreceran el inicio de las lesiones.

Existen evidencias de que la lactosa de leche humana y de vaca, puede
ser cariogénica si se permite su estancamiento sobre los dientes. ?°

En nifios con caries por alimentacion infantil, el microorganismo principal
asociado es el estreptococo mutans. Los microorganismos responsables de
la caries pueden ser fransmitidos de un individuo a otro, y se ha observado
en numerosos estudios que es trasmitido principalmente de la madre al
nifio, por medio de la saliva. . “Una madre con altos niveles de S. Mutans en
su saliva es una fuente de infeccién cercana al nifio”. *

Se ha investigado otro mecanismo de transferencia por medio de una
cuchara comln de metal. Se ha observado que el estreptococo mutans es
transferido al metal desde la boca y que puede sobrevivir en la superficie
del metal durante largo tiempo. El mecanismo de transferencia propuesto es:

‘"1 Si para alimentar al nifio la madre emplea su
cuchara, en cada bocado, le transportard una gran cantidad de
microorganismos. Otros objetos como vasos y tenedores, que la

madre ha introducido a su boca, pueden albergar al

estreptococo mutans durante horas”. 3!

# McDonald, Ralph E. Op. Cit
;’. Ripa, W Louis. Art. Cit. P4g. 270
Ib.



Es importante el factor tiempo en este tipo de caries, en relacién con la
frecuencia y el periodo de exposicién al liquido agresor.

Se ha reportado que los nifios con este tipo de caries pasan 8.3hr/dia
con el biberdn, (en comparacion con las 2.2hr/dia de un nifio que no padece
este tipo de lesiones) y el habito continia intermitentemente durante un
periodo de 24hrs. Esta exposicién excesiva influye tanto en el inicio como en
el avance de la lesion.

También se ha considerado el periodo en que se debe retirar del nifio el
habito de alimentacion, el periodo normal de alimentacién materna es hasta
los 6 meses, y el biberdn debe ser retirado a 12 6 14 meses maximo. Se
han reportado casos en los que el habito continGa por 15, 18, 24 y hasta 30
meses, mucho mas del tiempo que se considera normal®.

Fig. Caries rampante aspecto intrabucal. (imagenes obtenidas de Odontologia para bebes)

* |b. Pag. 273.
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3. Efectos de la caries en la calidad de vida

La salud bucal es una parte integral de la salud general: un individuo no
puede ser considerado completamente sano si existe presencia activa de
enfermedad bucal.

La caries dental es una enfermedad muy frecuente ® y provoca
molestias locales, trastomos digestivos e incluso graves complicaciones
sistémicas.

La calidad de vida puede deteriorarse por la presencia de los sintomas
frecuentes de la caries, los cuales causan molestias o entorpecen las
actividades de la vida diaria. Los efectos primaros de las lesiones cariosas
severas pueden ir mas alla de dolor e infecciéon. Dentro de los sintomas
frecuentes estan:

= Dolor, el cual varia desde la sensacién aguda al comer dulces, hasta

el dolor pulsante asociado con la hipersensibilidad témmica y la

inflamacién pulpar. El sufrimiento que produce un dolor comin de
dientes puede ser muy agudo.

= Aparicion de abscesos dentales, fistulas e incluso osteomielitis,

celulitis, adenitis, etc., actlan como focos sépticos con repercusiones a

distancia como: fiebre reumatica, glomérulonefritis, endocarditis

bacteriana subaguda, edema palpebral, absceso orbital, eccema
periorbicular, sinupatias, afeccién digestiva, etc.

= Pérdida temprana de piezas primarias y permanentes, lo cual

ocasiona anormalidades orales: erupciones anormales, malposiciones,

maloclusiones, diastemas, asimetrias y deformaciones de los maxilares.

Esto ocasiona alteraciones estéticas e incluso deformaciones.

 Afecta a mas del 95% de la poblacién. Piedrola, Gil. Op. Cit... Pag. 930.
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En los dltimos afos se ha investigado y reconocido que la caries dental,
(especialmente las lesiones cariosas rampantes y causadas por
alimentacion infantil) en los nifios, esta asociada con la disminucion de la
calidad de vida, pero no solo afecta a los nifios, sino también afecta la
calidad de vida de sus familias. 3

Un hecho relevante es que el periodo de tiempo que los nifios viven con
lesiones cariosas es un periodo caracterizado por dolor, insuficiente funcién
masticatoria y noches con falta de suefio.

Las principales alteraciones que seran percibidas e indicaran el deterioro

de la calidad de vida son: alteraciones fisicas, psicolégicas y cognoscitivas.

Fig. A Nifio con todos los dientes destruidos, aspecto general (Imagen de Odontologia para
Bebes)

Fig. B Nina con absceso dental, aspecto general (Imagen del Atlas de Odontologia
Pediatrica)

* Acs, George, et. al. "Perceived Outcomes And Parental Satisfaction Following Dental
Rehabilitation Under General Anesthesia”, Pediatric Dentistry, 2001. V: 23(5), Pag. 419.



# -
de Atlas de Odontologia Pediatrica)

Fig. C Misma nifia de la um B (ob{enida‘

Fig. D Aspecto bucal de un nifio antes y después de la rehabilitacién (imégenes de
Odontologia para Bebes)

3. 1 Alteraciones fisicas

3. 1. 1 Trastomos nutricionales

Los problemas de alimentacién provocan un efecto en el estado de salud.
Los habitos nutricionales son muy importantes, especialmente en la nifiez.

La presencia de lesiones cariosas severas puede inducir la pérdida del
balance nutricional, lo cual a su vez altera el estado de salud general y el
bienestar de los nifios.
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3.1.1. 1 Peso

El peso corporal es el mejor indicador de nutricién y crecimiento (asi como del
estado de salud), un nifio con deficiencias nutricionales se asocia con peso
bajo.

Existen reportes de casos que demuestran el impacto de la caries en la
ganancia de peso. Se ha demostrado que los nifios que padecen lesiones
cariosas con afeccion pulpar de al menos un diente, pesan menos que los
nifios sanos del mismo sexo y edad. Existe tendencia a que los nifios
mayores estén en su nivel mas bajo de categoria de peso, donde los padres
indicaban cuadros de dolor progresivo e incapacidad para comer®

La pérdida de peso, el no aumento de peso, o la falta de avance,
asociadas a la presencia de lesiones cariosas, nos indica una restriccion en
el consumo de alimentos que puede afectar la ganancia de estatura y
retrasar el crecimiento. Las deficiencias nutricionales y el bajo peso
predisponen a los nifios a padecer infecciones.

3. 1. 1. 2 Patrones de alimentacion

Los nifios enfermos por lo general tienen menos apetito y un consumo
de alimentos limitado. La alimentacion insuficiente puede ser resultado de la
incapacidad del nifo para tomar una cantidad de alimento apropiada,
aunque se le ofrezca.

La deficiencia para comer aumenta la ingesta de bebidas azucaradas.
Al iniciar las lesiones cariosas el nifo no cambiara sus patrones de
alimentacién pero al progresar la lesién, aparecen el dolor y la presencia de
infeccion y el nifo disminuye la ingesta de alimentos.*

*b. Pag.419
* Ayhan, Handan. Et al. “The effect of nursing or rampant caries on height, body weight and
head circumference”. The journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1996. V20 (3). Pag. 211.
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3. 1. 1. 3 Eficiencia masticatoria

La masticacién es considerada como el primer paso en el proceso de
digestion, es una funcién desamollada y su maduracién ocume con las
experiencias aprendidas. El rompimiento mecénico de los alimentos, hace
que el procesamiento enzimatico sea mas facil en el sistema digestivo.

La masticacion adecuada estimula la funcién comecta y el
crecimiento normal del maxilar y la mandibula. El deterioro temprano de
los dientes primarios por caries severas, interferira en el aprendizaje de la
funcién masticatoria, persistiendo una alimentacién blanda. Desde la
presencia temprana de la denticién temporal se debe pemnitir al nifio que
desgame alimentos fibrosos, que consuma came y pollo en lugar de
papillas para ejercer un estimulo de desamollo y crecimiento
dentoalveolar adecuado.

Diversos factores influyen la eficiencia masticatoria, incluyendo
maloclusiones (las maloclusiones implican la reduccién de las superficies de
contacto oclusal®), nimero de areas de contacto oclusal, tamafio y numero
de unidades dentales funcionales, y fuerza de masticacion.

Cuando estd presente la caries y el dolor inconscientemente se evitara
masticar con los dientes afectados, reduciendo la eficiencia masticatoria. Al
perder la eficiencia masticatoria, se originaran trastomos en la digestion
como dispepsias, digestiones pesadas, alteracién de la flora digestiva,
traumatismos en el sistema digestivo y disminucién de la absorcién de los

nutrientes.

¥ Duarte, Gavia M Beatriz. et. al. “Masticatory efficiency in Children with Primary dentition.”
Pediatric Dentistry. V23 (6), 2001. P4g. 499.
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Fig. Superficies dentales con las que mastica un nifio con caries severas  (imagenes
del Atlas de Odontopediatria)

Nutrientes necesarios. *

Los nifios estan en constante crecimiento y desamollo de huesos, dientes
y musculos, por lo que requieren mas nutrientes en proporcioén a su peso
que los adultos.

Las raciones diarias recomendadas varian segun la edad el sexo, la

altura, el peso, y el estado psicolégico. El departamento de agricultura
(958) clasifica los alimentos en cuatro categorias basicas: los lacteos, las
cames, los vegetales y frutas, y los cereales.
= Grupo de los lacteos.
Incluye alimentos de origen lacteo como leche, crema, quesos, y helados.
La leche entera provee la mayor parte de los requerimientos diarios de
calcio, niveles importantes de proteinas y vitaminas B, D, A y fosforo.
Tanto el queso como el helado puede usarse para reemplazar una parte
de las cantidades recomendadas de leche.

El nivel de uso diario de leche recomendado para los nifios es de 3 6
mas vasos.

= Grupo de cames

Este grupo incluye came, pescado, aves, huevos, queso o altemativas
como las habas, nueces o manteca de mani. Son fuente de proteinas
hierro y niacina, vitaminas A, tiamina y riboflavina. Se considera
adecuada la ingesta diaria de dos o mas porciones diarias.

* Katz, Simon. Op. Cit.
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= Grupo de vegetales y frutas
Este grupo incluye los vegetales verde oscuro y amarillo intenso, las
frutas citricas, los tomates, las papas y otras frutas. Este grupo
proporciona principalmente vitaminas A y C.

Es recomendable la ingesta diaria de 4 o mas porciones de este
grupo por lo menos 3 0 4 veces por semana.
* Grupo de cereales.
Contiene los alimentos derivados de varios granos como trigo, avena,
amoz, maiz y centeno. Este grupo proporciona hierro, vitaminas y
proteinas, ademas son fuente de fibra en la dieta. Se recomiendan 4
porciones diarias de este grupo; 3 de pan y una de cereal."

a. Proteinas. Las proteinas tienen funciones muy importantes en el
organismo. Son componentes fundamentales del misculo, el hueso,
el cartilago, la piel y ofros tejidos liquidos. La mayoria de las
hormonas son de origen proteico, al igual que las enzimas. Las
proteinas del organismo dependen para su formacién vy
mantenimiento, de las proteinas de los alimentos. Las proteinas que
previenen de los vegetales y los cereales no tienen el mismo valor
biolégico que las proteinas animales. Las proteinas de origen animal
pueden considerarse completas porque contienen todo complemento
de aminoéacidos esenciales. La racién dietética recomendada de
proteinas durante el crecimiento es mayor que en los adultos.

b. Grasas. Son fuente importante de energia. En el organismo protegen
a los 6rganos y proveen aislamiento contra la perdida de calor. En su
forma natural, las grasas son fuente de acidos grasosos esenciales,
indispensables para la salud y son transportadores de vitaminas
solubles en grasa. En la dieta las grasas son absorbidas lentamente.

c. Hidratos de Carbono. Son fuente importante de energia. Se dividen
en tres grupos: 1. Monosacaridos: azucares simples (triosas, tetrosas,
pentosas, hexosas, etc.). Los mas importantes son las hexosas que
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incluyen a la glucosa. 2. Disacaridos: producen dos monosacaridos
al ser digeridos. Los mas importantes son la sacarosa, maltosa y
lactosa. 3. Polisacaridos: Son cadenas de monosacaridos como el
almidén, se encuentra en los vegetales, el glucdgeno es el
almacenamiento de carbohidratos en los animales, la celulosa foma
la estructura de los vegetales y no puede ser digerido por el hombre.
Todos los carbohidratos son convertidos en glucosa en el higado. No
se ha hecho una recomendacién especifica de consumo, pero es
deseable una ingesta razonable.

. Minerales. Los minerales cumplen numerosas funciones en el
organismo. El calcio, el fésforo, el magnesio y el fluoruro son
componentes importantes de los tejidos calcificados; el sodio, el
potasio y el cloro mantienen el equilibrio 4cido-base y de los liquidos
orgéanicos; el hierro, el cobre y el cobalto son fundamentales en la
formacion de eritrocitos; el magnesio, el manganeso y el zinc son
componentes enzimaticos y activadores de enzimas.

Se recomienda la ingesta de calcio y fésforo de 800mg, pero
durante el crecimiento se requieren en mayor cantidad. La mejor
fuente de calcio es la leche, quesos, vegetales. El fésforo lo
obtenemos de alimentos con proteinas y en cereales. Los nifios
deben consumir 15mg de hierro desde los 6 meses a 3 afios. El yodo
se obtiene de pescados y mariscos, se recomienda una racion de
mas de 150mg para nifios en crecimiento. La racién recomendada de
magnesio en la dieta es de 400mg diarios en nifios lactantes, las
fuentes de magnesio son los cereales, las nueces, las legumbres, el
cacao y algunas verduras de hoja verde. El hierro lo obtenemos del
higado y las cames en general, algunas verduras, frutas y cereales,
se recomienda una ingesta diaria de 15mg en los nifios de 6 meses

a 3 afos.

e. Vitaminas. Se encuentran en pequefas cantidades en los alimentos

y son fundamentales para algunas funciones orgdnicas especificas.
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Deben obtenerse de la dieta puesto que no se pueden sintetizar en
cantidades adecuadas. Se clasifican en liposolubles (A, D, E Y k), e
hidrosolubles (compleio B y C). Las liposolubles estan presentes en
los alimentos asociados con las grasas y se absorben junto con
estas. (Las vitaminas liposolubles pueden ser almacenadas en el
organismo) Las hidrosolubles no se almacenan significativamente,
dependen de su ingesta para evitar su deficiencia.

Diferentes factores influyen el consumo y habitos alimenticios de los nifios.
Las principales influencias en los afos del desamollo son: el ambiente
familiar, las tendencias sociales, los medios de comunicacion Yy
padecimientos o enfermedades.

Las deficiencias nutricionales en nifios que estan creciendo impactaran

significativamente su desarrollo y crecimiento. *

Fig. Piramide de nutricién (Imagen de Nutricion y dietoterapia de Krause)

" Acs, George, et. al. “Effect of nursing caries on body weight in a pediatric population”
Pediatric Dentistry, 1992. V14 (5). Pag. 302.
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3. 1. 2 Trastomnos en el crecimiento y desarrollo

Desarrollo es todo cambio en forma de respuesta adaptada y organizada
frente a experiencias de interaccion con el medio ambiente, el cambio es
cualitativo, es decir, en estructura y funcion.

El crecimiento es el resultado de un complejo sistema dindmico. Los
nifios sanos siguen una velocidad de crecimiento estable. El crecimiento
se acompaiia de una sucesion ordenada de cambios de maduracion e
involucra el aumento de proteinas y el incremento en longitud y tamario,
no sélo un aumento de peso. La ingesta de alimentos es el factor externo
mas importante que afecta al crecimiento. Se presentan dos periodos de
crecimiento, el primero en la infancia y el segundo al final de la pubertad.

El primer periodo de crecimiento acelerado es una continuacion del
crecimiento fetal.

Durante los 12 primeros meses de vida el peso se triplica, después la
tasa de crecimiento disminuye considerablemente. Durante el primer ano de
vida los nifios cambian de manera importante, hay poco crecimiento de la
cabeza, se reduce el crecimiento del tronco y las extremidades se alargan. "

Pasa otro afio antes que se cuadruplique el peso de nacimiento. La
longitud al nacimiento aumenta en 50% durante el primer afio, pero no se
duplica hasta los cuatro afios. El peso aumenta un promedio de 2 a 3 Kg.
por afio hasta que el nifio tiene 9 6 10 afios, en esta etapa aumenta la tasa
de crecimiento, debido a que 5e acerca la pubertad. El incremento en
estatura promedia de 6 a 8 centimetros por afo desde los dos afios hasta la
aceleracion de la pubertad.

En general el crecimiento es estable y lento durante los afios escolares y
preescolares, pero puede ser diferente en algunos nifios, estos se asocia
con cambios en el apetito y el consumo de alimentos.

“ Mohan, L Kathel, Nutricién y dietoterapia de Krause. McGraw Hill, 2001, P4ag. 260-270.

35



Si bien la nutricién afecta la cavidad oral, también es verdad lo opuesto,
es decir, el estado de la cavidad bucal también afecta la capacidad de una
persona para consumir una dieta adecuada y alcanzar un equilibrio
nutricional.

En diversos estudios se ha observado que la presencia de caries
severas afecta desfavorablemente el crecimiento fisico, especificamente en
el peso y la estatura. También se ha reportado la relacién de caries
rampante o por alimentacién infantil como factores causales de desarrollo
insuficiente en nifios que no padecian de otro problema medico. *'

En algunos reportes los autores han hecho una hipétesis sobre estos
hallazgos: Los nifios con lesiones cariosas en etapas iniciales continGan la
dieta alta en carbohidratos (que dio inicio a dichas lesiones) hasta que las
lesiones progresan al punto de causar dolor de evolucién crénica. Como
consecuencia del cuadro de dolor, se altera o disminuye el apetito de los
nifnos.

La ingesta inadecuada de nutrientes resulta en la alteraciéon de los
patrones de crecimiento establecidos. Puede existir peso aparentemente
nomal, pero nutricién inadecuada para el crecimiento optimo

Desarrollo dental. La nutricion desempefia un papel importante en el
desarrollo dental, la integridad del tejido gingival y oral, la fuerza del hueso y
la prevalecia y tratamiento de la cavidad oral.

El impacto del consumo de nutrientes afecta invariablemente el
desarrollo, mantenimiento y reparacién de los dientes y tejidos orales.

El desarrollo dental primario comienza a los 2-3 meses de la gestacion.
La mineralizacién se inicia mas o menos a los 4 meses de gestacion. Los
nutrientes matemos deben aportar a los dientes que se encuentran en etapa
previa a erupcionar, las sustancias apropiadas para su formacién. La

“' Low, Wendy; Et. Al. “The Effect Of Severe Caries On The Quality Of Life In Young
Children”. Pediatric Dentistry, 1999. V21 (6), P4g. 325.
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nutricién es importante en todas las fases del desarrollo dental, erupcion y
mantenimiento. Después de la erupcién, la dieta y la ingesta de alimentos
continGan afectando el desarollo dental, la mineralizaciéon, desarollo y
fuerza del esmalte, asi como los patrones de erupcién de los dientes

pemanentes.

3. 1.3 Trastomos del suefio
Los nifios no siempre expresan su dolor y algunas ocasiones solo se
puede detectar cuando los nifios se vuelven imritables y duermen poco. La
falta de suefio puede provocar depresién, mal comportamiento y falta de
autoestima. En el caso de los escolares una mala calidad de suefio
puede afectar, considerablemente, el desempefio del nific en el ambito
social, familiar y académico, entre otros.

La importancia del suefio en la infancia se ve incrementada por tres
razones fundamentales:

e El suefio es para el nifio /a actividad en la que mas

horas invierte.

¢ Hay una estrecha relacién entre los problemas

noctumos y las alteraciones diumas de
comportamiento.

e Las alteraciones de los patrones del suefo del nifio

producen stress familiar y disfunciones escolares.

El suefio es parte esencial del desarollo y el crecimiento infantil. La
presencia del cuadro dolor crénico afecta la regulacion de la hormona del
crecimiento debido a la alteracion de los patrones del suefio ( una espiga en
la secrecion de hormona de crecimiento ocurre con regularidad considerable
al dormir, %) y de glucocorticoides (los glucocorticoides y la deficiencia de
proteinas reducen la actividad de las somatomedinas plasmaticas, que son

 Ganong, William F. Fisiologia Médica, Manual Modemo, 1996, P4g. 437
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factores de crecimiento polipeptidicos secretados por el higado y otros
tejidos en respuesta a la estimulacion de la hormona del crecimiento,*®).

Al avanzar el proceso de caries, la presencia de dolor e infecciones
altera los patrones de suefio, como consecuencia disminuye el aumento de

peso de los nifios durante su crecimiento.

3. 1. 4 Maloclusiones

Las maloclusiones, como mordidas abierta, maxilar estrecho y
compresion maxilar, mordidas cruzadas, etc., complican la alimentacién y
disminuyen la calidad de vida.

El crecimiento craneofacial estd directamente influido por el
funcionamiento adecuado de la cavidad bucal. La oclusién comecta, las
fuerzas musculares balanceadas y el funcionamiento adecuado favoreceran
el crecimiento 6seo y el desarrollo de la ATM.*

La caries es responsable de la pérdida prematura de dientes primarios,
movimiento de dientes permmanentes, erupcion prematura de dientes
pemmanentes, etc.

Algunos de los sintomas que se observan por maloclusiones son:
« Alineacién anommal de los dientes

« Dificultad o molestia al masticar o morder

« Dificultad del habla (poco frecuente) incluyendo balbuceo

« Respirar por la boca sin cerrar los labios

¢ Apariencia anormal de la cara

S |b. Pag. 434.

“ Anahyn, Haydan. Art. Cit. P4g. 211

* Acs, George, et. al. “The effect of dental rehabilitation on the body weight of children with
early childhood caries”. Pediatric Dentistry, V21: (2), 1999, Pag. 109.

% Barberia, Leache E. Op. Cit. Pag. 183
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Fig. A Mordida cruzada Fig. B Apifiamiento
(Imagenes obtenidas del Atlas de Odontopediatria)

3. 1. 4. 1. Pérdida prematura de dientes primarios

Se debe pemitir el desarrollo normal de la erupcién sin extraer los
dientes temporales. Este procedimiento generalmente, disminuye el
perimetro del arco dental y la efectividad masticatoria. Ademas de perder la
guia de erupcién necesaria de los dientes permanentes.

Es importante considerar la perdida total de los dientes primarios asi
como la perdida parcial de la corona por presencia de caries. La caries
interproximal provoca disminucién de la longitud del arco, cualquier
disminucién mesio-distal de los molares primarios puede resultar en el
movimiento hacia delante del molar permanente.

a. La pérdida del primer molar primario superior bloquea los caninos
permmanentes, mientras que la perdida del segundo molar primario
impacta al segundo premolar permanente. Las extracciones
prematuras de los molares primarios inferiores causan erupcion
incorrecta del segundo premolar. La perdida tambien afecta las
relaciones oclusales de molares y caninos.

b. La pérdida coronaria por caries es importante ya que los molares
primarios juegan un papel importante en el establecimiento de las
relaciones oclusales y el perimetro del arco.

Cuando se pierden dos ¢ mas molares primarios se pierde apoyo
dental posterior, manteniendo la mandibula en una posicién de
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adaptacion y mordida cruzada posterior acomodativa. Esto provoca
defectos en la ATM de largo alcance, en crecimiento y desarrollo final
de los dientes permanentes.

c. Sise pierden los incisivos primarios antes que los permanentes estén
en posicion ocurrira el movimiento de los primarios contiguos.

d. La pérdida de caninos superiores antes que los laterales e incisivos
se hayan posicionado, podria permitir separacion permanente de los
anteriores (los caninos permanentes se encuentran en una posicion
de partida mas alejada de su objetivo oclusal, que los otros dientes).
La pérdida del canino inferior provoca inclinacién lingual de los 4
incisivos inferiores.

e. La pérdida de dientes pemmanentes, altera el funcionamiento
fisiolégico de la denticién, ya que la ruptura de los contactos mesio-
distales permite el movimiento de los dientes. Los primeros molares
permmanentes son los mas afectados.

3. 1. 4. 2 Trastomos en la secuencia de erupcién

La pérdida prematura de dientes primarios puede permitir la llegada mas
temprana de su sucesor permanente o demoraria. Los procesos patolégicos
de los dientes primarios aceleran el proceso de erupcién (por la lesién de
hueso alveolar y aumento de la vascularidad de la zona). En casos graves,
la corona puede hacer erupcién antes que exista desamollo radicular

suficiente para estabilizarla.
3. 1. 4. 3 Erupciones ectdpicas
La inadecuada longitud del arco dental o una variedad de factores locales

pueden influir sobre un diente para que erupcione o intente erupcionar en
una posicion anormal. Los factores son:
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a. Dimension mayor que la normal de todos los dientes temporales y
permanentes

b. Maxilares de menor tamafo

c. Retardo en la calcificacion de algunos de los primeros molares
permanentes afectados.

En ocasiones puede ser una condicion tan severa que ocurre una

superposicion de dientes.

Fig. Erupciones ectdpicas (Imégenes obtenidas del Atias de Odontologia Pediatrica)

3. 1. 4. 4 Habitos

Las causas de las anomalias dentomaxilares son multiples y complejas,
los habitos bucales incorrectos son una de las mas frecuentes. Todos los
hébitos tienen su origen dentro del sistema neuromuscular puesto que
son patrones reflejos de contraccion muscular de naturaleza compleja

que se aprenden.
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Las disfunciones de masticacién (unilateral, incompleta) o habitos
alimenticios deletéreos y deglucion atipica, generan cambios
estructurales de los arcos dentales, de la musculatura bucal y de los
tejidos blandos.

Estos habitos deformantes traen como consecuencia alteraciones de
la oclusidn si se mantienen por largos periodos de tiempo. Otro efecto
negativo de estos habitos pueden ser los trastomos en el lenguaje y en el

desarrollo fisico y emocional del nifio.

Deglucion

Es un movimiento complejo en el cual participan los musculos de la
lengua, el piso de la cavidad bucal, el paladar blando, la faringe y el
esofago. Se divide en tres fases: fase oral, fase faringea y fase esoféagica.

Fase oral

Voluntaria al inicio, su secuencia es la siguiente:

a) Cierre de la boca.

b) Cese de la respiracion.

c) Elevacion de la laringe.

d) Elevacién de la lengua, gracias a la accion del mudsculo
milohioideo. La punta de la lengua sube y posteriormente el resto,
empujando el bolo alimenﬁcio hacia la faringe.

e) El velo del paladar se mueve hacia arriba y atras.

f) Se cierran los labios, se ciemra la mandibula y existe contacto
dental.

g) El bolo alimenticio pasa a través de los pilares anteriores (musculo
palatogloso o glosofaringeo). En este punto, la deglucién pasa a
ser un contacto involuntario e inevitable.

h) El bolo alimenticio pasa a través de los pilares posteriores
(musculo palatofaringeo o faringoestafilino).
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i) Al contraerse el musculo palatogloso (istmo de las fauces) se evita
el retomo del bolo a la cavidad bucal.
j) Lamandibula regresa a su posicién de descanso.

Fase faringea
Su accion es refleja.

a) La orofaringe se aisla de la cavidad nasal al elevarse el velo del
paladar.

b) Elevacién mayor de la laringe.

c) Cierre total del esfinter laringeo (glotis).

d) La epiglotis desvia el bolo alimenticio hacia los canales faringeos
extemos. La epiglotis no tapa la laringe, solo se inclina hacia atras
para dividir el bolo alimenticio y enviarlo al eséfago.

e) Contraccion de los musculos constrictores de la faringe que
empujan el bolo a través del relajo esfinter cricofaringeo (inicio del
esdfago).

Fase esofagica

Es también una accion refleja. El bolo baja por el esdfago
peristalticamente y con la ayuda de la gravedad si estd en posicion
vertical. Desde el inicio del eséfago al ano continGan los movimientos
peristalticos.

La deglucion puede ser afectada por el empuje 6 habito lingual.
Deglucién infantil o visceral. Durante la deglucion, los maxilares se
separan, con la lengua desplazada hacia delante entre los rebordes
alveolares. La mandibula es estabilizada por la contraccion del misculo
orbicular de los labios y la lengua interpuesta. El movimiento de la
deglucién es controlado y guiado principalmente por el intercambio
sensorial entre los labios y la lengua.

Deglucién madura o somatica. Con el cambio de alimentos semisélidos
por alimentos sdlidos y después de la erupcion de los dientes, existe esta
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modificacién en el acto de la deglucién. Generalmente se da a partir de
los 18 meses de edad hasta el cuarto afio de vida. Los dientes estan
juntos. La mandibula se estabiliza por la contraccién de los musculos
elevadores del maxilar. La punta de la lengua se coloca sobre el paladar,
amiba y atrds de los incisivos. Existe contraccion minima de los labios
durante la deglucion.

Un paciente con problema de lengua baja tendra problemas para
deglutir ya que esta no podra sellar contra el paladar de adelante hacia
atras.

De acuerdo con Witzig, todos los nifios nacen con una sobre mordida
clase Il esquelética y tragan con una interposicién lingual anterior para
obtener un sellado comecto a causa de la falta de la béveda del paladar
infantil, adoptando el patrén de deglucién a la edad de 4 afios.

La retencién del reflejo de deglucién infantil después de los 4 aiios de
edad se considera un agente etiolégico principal en el desamollo de
arcadas maxilares géticas puntiagudas y/o mordida abierta anterior. El
habito de deglucién es funcional ya que actia en diferentes lugares de
manera repetitiva.

El habito inadecuado de deglucion produce secuelas directas e
indirectas:
« Secuelas directas: anomalia dental, esquelética y de tejidos
blandos.
e Secuelas indirectas: tendra efectos en la respiracion, nutricién,
estética, masticacion, habla y adaptacion social.

3. 1. 5 Trastomos en la fonacion
El habla puede definirse como la emisién ordenada de un lenguaje. El

mecanismo de habla consiste en diversas sistemas, estructuras y cavidades;
varios procesos basicos, respiracion fonacion, resonancia y articulacion.



La adquisicion del habla y del lenguaje en la infancia representa una
fase singular del crecimiento y desarrollo humano. El lenguaje y la cognicion
estan relacionados. La mayoria de los nifios comienza a hablar con
palabras aisladas, comienzan a reunir palabras durante el segundo afo de
vida y la complejidad de este proceso aumenta a medida que crecen.

Los trastomos en la produccidon de sonidos del lenguaje son los
problemas mas comunes del habla. Los dientes tienen funcién normal
durante la produccién del lenguaje. Ciertas diferencias de la estructura bucal
pueden impedir o perjudicar la formacion de constricciones y obstrucciones
del tracto vocal apropiadas para el habla. Generalmente se ha supuesto que
los dientes tengan un papel en la produccién de las consonantes
labiodentales ff/ y N/, las consonantes linguodentales y las consonantes
linguoalveolares /s/ y /z/. Los estudios sobre el desarrollo demostraron que
la falta de dientes es comun en los nifios durante el periodo de desarrolio de
los sonidos del habla, por lo que se ha observado que algunos nifios se
adaptan bien a esta falta.

La pérdida de incisivos representa sélo un posible factor etiolégico en
relacion con la produccién defectuosa del sonido /s/. Existe una cantidad
limitada de investigaciones que sustentan la relacion entre las maloclusiones
(por perdida de dientes prematuramente, caries, etc.) y la articulacién de la
palabra.

Cuando se oyen errores de sonidos durante la produccion de sonidos
silbantes, el odontélogo debe considerar el estado dental del paciente como
uno de entre muchos factores etiolégicos posibles.

Todos los trastomos de la comunicacion tienen el potencial de aislar a los
individuos de sus alrededores sociales y educacionales.

Aunque muchos patrones del habla y lenguaje se pueden caracterizar
de lenguaje infantil y forman parte del desarrollo normal del nifio, éstos
pueden causar problemas si no se comigen a tiempo. De esta manera un

" McDonal, Ralph E. Op. Cit. P4gs. 768-776.
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atraso en el patrdn de lenguaje inicial puede convertirse en un trastorno que
causa dificultades en el aprendizaje y problemas psicosociales al limitar la
comunicacion.

En el medio escolar, el nifio puede sentirse facilmente marginado por
los comparieros que, a veces, ni le entenderan cuando se expresa, esto
es, si se trata de un problema severo, con frecuencia le dirdn que habla
mal y lo humillaran, creandole nuevos traumas e inhibiciones que iran
comprometiendo y empeorando la situacion del nifio. Si los efectos de
estas experiencias negativas son bastante traumatizantes, no solamente
le harén disminuir notoriamente su rendimiento escolar, sino también le
generaran ofros desajustes de conducta, incluso comportamientos
fobicos a la escuela y a las relaciones sociales.

Otra forma de reaccionar del nifio ante su incapacidad para
expresarse comrectamente, es el retraimiento y la timidez, disminuyendo
su confianza en si mismo y en sus posibilidades de superaciéon, con un
grado creciente de inseguridad que, en suma, afecta el desarrolio de su
personalidad integral.

3. 1. 6 Fiebre reumatica

Definicién

La fiebre reumatica es una enfermedad aguda recurrente y cronica que se
desamolla en el tejido conectivo de algunas personas debido a un
mecanismo de inmunidad cruzada. Este problema se desencadena por una
infeccién del estreptococo beta hemolitico del grupo A, que comunmente se
encuentra en amigdalas, faringe o vias respiratorias altas. La respuesta que
se presenta es contra microorganismos y posiblemente por reaccién cruzada
que afecta el tejido conectivo de diferentes 6rganos como tejido subcutaneo,
pulmones, rifones, sistema nervioso, ojos, articulaciones y tejido cardiaco.
Todas las lesiones desaparecen al controlarse la enfermedad, excepto las

producidas en el corazon.



Etiologia

La fiebre reumatica es una enfermedad inflamatoria que ocurre como
secuela de la infeccién por estreptococo del grupo A. La enfermedad puede
aparecer después de haber sufrido una infeccion estreptocdcica (amigdalitis,
faringitis e incluso un absceso dental evolucionado). [El estreptococo del
grupo A constituye la causa mas frecuente de celulitis; sin embargo, a
menudo otros diagndsticos son evidentes cuando conllevan un foco primario
como un absceso.]

Los estreptococos son bacterias globulares o cocoides grampositivas
que crecen en forma de cadenas y colonizan las mucosas, son aerobias,
anaerobias o facultativas. Se clasifican en varios tipos, que se designan de
A -0, con base en determinados antigenos de la pared celular.

El estreptococo beta-hemolitico del grupo A es un microorganismo
exclusivo del ser humano. Las infecciones por estreptococo del grupo son
mas frecuentes en nifios menores de 10 afios. Las mucosas y la piel son
reservorios naturales.

Se desconoce el mecanismo por el cual el estreptococo despierta las
lesiones inflamatorias del tejido conectivo. Hoy en dia, se cree que es un
trastomo autoinmunitario en que los anticuerpos formados para atacar a los
microorganismos produce una reaccién contra los tejidos del huésped, que
son estructuralmente similares a los del estreptococo
Manifestaciones Clinicas
En su forma clasica el trastomo es agudo. Cinco manifestaciones clinicas se
reconocen como caracteristicas se les llama “manifestaciones mayores” y
son:

a. Carditis. La fiebre reumatica puede incluir endocardio, miocardio y
pericardio. Es una manifestacion capaz de causar dafio importante
permanente de érganos. En la mayoria de los casos es leve o incluso
asintomatico y puede pasar inadvertido. Alrededor del 1 al 6% de la
poblacién afectada muestran defectos valvulares cardiacos; las
valvulas, en especial la mitral y la aédrtica sufren deformacién y
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cicatrizacion, las complicaciones mas usuales son la estenosis
adrtica y la regurgitacion; después las valvulas dafiadas pueden sufrir
calcificacion.

b. Poliartritis migratoria (que involucra articulaciones mayores). La
afeccion articular varia desde artralgia sola hasta artritis aguda,
incapacitante, caracterizada por inflamacion eritema, calor, limitacion
de la movilidad e hipersensibilidad a la presion

¢. Nédulos subcutaneos en muiiecas y tobillos. Son lesiones indoloras,
duras que varian de algunos milimetros hasta casi 2cm. La piel que
la cubre se mueve libremente y no estan inflamadas. Las lesiones
tienden a aparecer superficiales o salientes y sobre los tendones.

d. Erupcion cutanea eritematosa. Se inicia como una macula o papula
eritematosa, que tiende a extenderse hacia fuera. Se unen lesiones
vecinas formando patrones serpiginosos. Las lesiones no son
pruriginosas, ni inmaduras, y pueden palidecer a la presion. Varian
de tamario y se presentan en el tronco y extremidades, respetando la
cara, y migran de un lado a ofro.

e. Corea (movimientos involuntarios). La corea se caracteriza por
movimientos involuntarios rapidos, sin propésito, mas notables en las
extremidades y la cara. Los brazos y piemas aletean en movimientos
incoordinados erraticos, en sacudidas. Son obvios los tics faciales,
gestos y muecas. Los pacientes con corea presentan debilidad
muscular y es caracteristica de la corea el cambio emocional.

Algunas ofras alteraciones son inespecificas, se han denominado

“manifestaciones menores”. Incluyen artralgia, puede observarse fiebre de
38 a 39 grados, leucocitosis, incremento de la sedimentacion globular y
cambios en el electrocardiograma.

Pueden presentarse complicaciones cardiacas, articulares, démmicas,

pulmonares, neurologicas.
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La fiebre reumatica es una enfermedad de la infancia que se presenta
entre los 6 y 16 anos, aunque puede presentarse en adultos. Tiene una
incidencia de 0.7 casos por cada 1.000.

Todos los pacientes con historia de fiebre reumatica y darno valvular
requieren de profilaxis antimicrobiana, para endocarditis infecciosa, antes de

procedimientos que impliquen sangrado, por el riesgo de bacteriemia. “© +

3. 2 Alteraciones Psicolégicas

3. 2. 1 Ansiedad

La ansiedad es un sentimiento de aprehension o de miedo, es una
emocion negativa. Un nifio con ansiedad y estrés vera perturbado su
bienestar y las actividades de la vida diaria.

Si un nifo tiene una enfermedad acompanada de dolor, como la
caries dental, es posible que padezca estrésy ansiedad. El dolor puede
aumentar el sufrimiento del nifio empeorando la ansiedad, y el sufrimiento
genera una sensacion de amenaza para la autoestima.® La presencia del
dolor domina la vida y afecta tanto al paciente como a su familia.

Los sintomas que comunmente acomparan la presencia de ansiedad
son:
« Fatiga
« |mitabilidad, incluyendo pérdida del temperamento
« Dificultad para domir y pesadillas

« Disminucion de la capacidad de concentracion

*# Castellanos, Sudrez José Luis. Medicina en Odontologia. Manejo de pacientes con
enfermedades sistémicas. Manual modemo, 2002. Pag. 481

“ Benett, J Claude. Cecil, Tratado de medicina interna, McGrawHill, 1997 Pag. 1831-1851
“ El dolor es una sensacion sensoria y emocional desagradable, asociada a un dafio real.
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3. 3. Alteraciones cognoscitivas

3. 3. 1 Déficit de atencién

Cuando los nifios se enfrentan a situaciones en las cuales experimentan
estrés (como en caso de dolor o enfermedad), el nifio se angustia. Los
nifios ansiosos se ponen tensos, algunos pueden buscar reafirmacion
constante y sus preocupaciones pueden interferir con sus actividades

El déficit de atencién es una condicién que hace complicado que el
nifio pueda poner atencién. La escuela sera dfficil para los nifios, porque
el éxito en la escuela a menudo significa que el alumno debe poner
atencién y controlar su conducta. Muchas veces se observan problemas
de concentracién que repercuten en el rendimiento del nifio.

La presencia de los sintomas relacionados con la ansiedad, fatiga,
imtabilidad y falta de concentracion, disminuye las actividades
académicas de nifo, afectando su rendimiento escolar (bajo rendimiento
en el aprendizaje, calificaciones bajas, repeticidn de grado / afio), e

incluso seran alteradas sus relaciones sociales.
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4. CONCLUSIONES

La salud bucal es parte integral de la salud en general y afecta el buen
funcionamiento del organismo.

En diversas investigaciones, aunque por medio de métodos y
resultados diferentes, se ha comprobado que la presencia de lesiones
cariosas, y sus sintomas primarios, deterioran aspectos muy importantes de
la vida de los nifios, alterando asi su calidad de vida.

Es necesario hacer que este concepto sea comprendido por los padres
y motivarios a fomentar la deteccién temprana y la prevencién de cualquier

alteracién bucal en sus hijos.

La medicién de la calidad de vida ha sido llevada al drea de la
investigacion, pero, como profesionales de la salud debemos ser capaces
introducirla en el ejercicio diario de nuestra profesion, demostrar los
beneficios que derivan de los tratamientos bucales y buscar el bienestar de
los pacientes (nifios). Sin embargo, es primordial enfocarse al aspecto
preventivoy la educacién a una edad temprana.
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