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OdontoInvestigación es una revista académica semestral, editada y con revisión por pares publicada por la Escuela de
Odontología de la Universidad San Francisco de Quito, donde se publican artículos científicos y reportes de casos clínicos
realizados por profesionales, profesores, investigadores, estudiantes, instituciones educativas, de investigación y universidades
en general del país y del mundo en el área de Odontología.

La Revista OdontoInvestigación tiene como objetivo difundir el conocimiento y la investigación científica que se generan en la
Escuela de Odontología de la Universidad San Francisco de Quito como también de universidades afines en el ámbito nacional e
internacional.

Está dirig ida a estudiantes, profesores, investigadores y profesionales en general, interesados en profundizar y difundir sus
conocimientos en la rama de la Odontología y sus especialidades.

La revista se publica en formato digital bajo una licencia de acceso abierto (open-access) a través del portal web de publicaciones
de la Universidad San Francisco de Quito: http://publicaciones.usfq.edu.ec

Guías de autores

Selección de Manuscritos
Para que un manuscrito sea tomado en cuenta para revisión debe cumplir con los siguientes criterios de selección: ser trabajos
orig inales, estar dentro de los tipos de contribuciones que se aceptan, cumplir con el formato de la revista y pasar por la revisión
del comité editorial, según se detalla a continuación.

Originalidad
Los manuscritos que se publicarán deben ser trabajos orig inales de los autores, mismos que al momento de pedir la publicación
de su trabajo así lo certifican.

Tipos de Contribuciones
Los manuscritos que se tomarán en cuenta para publicación son:

- Artículos científicos de investigación orig inales, inéditos

- Artículos de revisión, reseña bibliográfica, meta análisis

- Reportes de casos clínicos

- Ensayos

Se reconoce como artículo científico aquella comprobación redactada en la que un investigador pueda reproducir, repetir y
verificar la exactitud de los análisis que sirvieron para llegar a las conclusiones, realizadas por un profesor, alumno de pregrado o
postgrado de Odontología USFQ e investigadores en general

Se reconoce como artículo de revisión o reseña bibliográfica y meta análisis el resumir, analizar y discutir publicaciones
relacionadas con un tema de actualidad sobre una producción reciente en estomatología, realizado por un profesor, alumno de
pregrado o postgrado de Odontología USFQ e investigadores en general

Se reconoce como reporte de caso clínico, el manejo clínico-quirúrgico de especialidad y su discusión, realizado por un estudiante
de pregrado o postgrado bajo la tutela de un profesor o grupo de profesores en las instalaciones de la USFQ o de manera
independiente por un profesor USFQ y de investigadores, profesionales, profesores, estudiantes de universidades afines.

Se reconoce como ensayo un trabajo basado en el análisis y reflexión de carácter analítico que consta de introducción, desarrollo,
conclusiones y referencias bibliográficas.

En el caso de estudios realizados en humanos y/o en tejidos humanos, los autores deberán presentar la aprobación de un comité
de bioética reconocido y aprobado. En el caso de estudios en animales indicar que se cumplió con la guía institucional o nacional
y con la ley nacional que conciernan al uso de animales de laboratorio.

Se publicarán con prioridad artículos orig inales relacionados con las ciencias odontológicas que sean de aplicación práctica e
influyan en la realidad nacional e internacional.

Los artículos firmados son de responsabilidad de los autores y no necesariamente reflejan la opinión de la Universidad San
Francisco de Quito y su Escuela de Odontología.

Aprobación de manuscritos
El ingreso de publicaciones será verificado por un comité editorial que está conformado por destacados miembros de la
comunidad odontológica de distintas universidades tanto nacionales como extranjeras y determinarán bajo un riguroso control
del método científico la publicación de las mismas.

Los manuscritos enviados serán sometidos al siguiente proceso de revisión por pares:

1 . Los manuscritos recibidos serán sometidos a una evaluación inicial, llevada a cabo por los editores quienes valorarán la
pertinencia temática, orig inalidad y calidad.

2. Los manuscritos valorados positivamente por los editores, serán enviados al proceso de revisión por pares coordinado
junto a los Editores Asociados. En este proceso, cada manuscrito será evaluado por al menos dos revisores académicos
externos quienes evaluarán objetivamente la calidad del trabajo en relación a su orig inalidad, pertinencia , claridad,
metodología, resultados, conclusiones y fuentes de referencia. En base de los dictámenes anónimos de los revisores, los
Editores decid irán si el manuscrito es:
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a. Aceptado para publicación sin modificaciones;

b. Aceptado para publicación con modificaciones menores;

c. Candidato para publicación luego de una revisión mayor;
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Resumen

Esta in vestig a ción explora con ocim ien tos, a ctitu d es y prá ctica s (CAPs) d e em ba ra za d a s q u e a cu d en a l H ospita l I sid ro

Ayora (H GOI A) , pa ra en ten d er su rela ción con su sa lu d bu ca l. Este estu d io tra n sversa l a n a lítico in feren cia l, rea liza d o

en a g osto-septiem bre d e 2 01 5 en Con su lta extern a Od on tológ ica d el H GOI A, a plicó u n a en cu esta q u e in vestig ó:

Da tos sociod em og rá ficos; Con ocim ien tos sobre em ba ra zo y sa lu d ora l; Actitu d es sobre a ten ción od on tológ ica

d u ra n te el em ba ra zo; y Accion es prá ctica s d e sa lu d ora l en em ba ra zo. Los resu lta d os in d ica n q u e la s em ba ra za d a s

con ocen q u é es la ca ries y cóm o preven irla ; esta ría n d ispu esta s a rea liza rse u n a profila xis. Sin em ba rg o, a cu d iría n a l

d en tista por d eriva ción d el g in ecólog o, sólo cu a n d o h a y d olor y siem pre q u e n o h a ya riesg o (m a d re o bebé) ; la

m a yor proporción d e m u jeres presen ta ron u n prom ed io d e 4.2 ca ries, y tod a s ten ía n en ferm ed a d period on ta l. En

con clu sión , los CAPs d e sa lu d ora l en em ba ra za d a s, está n in flu en cia d os por fa ctores sociod em og rá ficos,

fa vorecien d o o n o los con troles od on tológ icos en el em ba ra zo.

Palabras clave: em ba ra zo, em ba ra zo y sa lu d ora l, ca ries y em ba ra zo, g in g ivitis en el em ba ra zo, con ocim ien tos d e

sa lu d ora l, prá ctica s d e sa lu d ora l y em ba ra zo, CAPS en sa lu d ora l.

Abstract

Th is resea rch explores kn owled g e, a ttitu d es a n d pra ctices (CAPs) of preg n a n t wom en wh o com e to th e H ospita l

I sid ro Ayora (H GOI A) , to u n d ersta n d th eir rela tion sh ip with th eir ora l h ea lth . Th is cross-section a l in feren tia l stu d y,

ca rried ou t in Au g u st-Septem ber 2 01 5 in th e H GOI A Extern a l Ora l Con su lta tion , a pplied a su rvey th a t in vestig a ted :

Socio-d em og ra ph ic d a ta ; Kn owled g e a bou t preg n a n cy a n d ora l h ea lth ; Attitu d es a bou t d en ta l ca re d u rin g

preg n a n cy; a n d pra ctica l a ction s of ora l h ea lth in preg n a n cy. Th e resu lts in d ica te th a t preg n a n t wom en kn ow wh a t

ca ries is a n d h ow to preven t it; th ey wou ld be willin g to u n d erg o prophyla xis. H owever, th ey wou ld g o to th e d en tist

by referra l from th e g yn ecolog ist, on ly wh en th ere is pa in a n d wh en ever th ere is n o risk (m oth er or ba by) ; th e

h ig h est proportion of wom en h a d a n a vera g e of 4.2 ca ries, a n d a ll h a d period on ta l d isea se. I n con clu sion , th e ora l

h ea lth CAPs in preg n a n t wom en a re in flu en ced by sociod em og ra ph ic fa ctors, fa vorin g or n ot th e d en ta l con trols in

preg n a n cy.

Key words: preg n a n cy, preg n a n cy a n d ora l h ea lth , tooth d eca y a n d preg n a n cy, g in g ivitis d u rin g preg n a n cy,

kn owled g e of ora l h ea lth , ora l h ea lth pra ctices a n d preg n a n cy, ora l h ea lth CAPS.
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Introducción

Este tra ba jo d e in vestig a ción id en tifica el n ivel d e

con ocim ien tos q u e tien en la s m u jeres

em ba ra za d a s, sobre sa lu d ora l, y su s a ctitu d es y

prá ctica s d e sa lu d bu ca l pa ra preven ir pa tolog ía s

ora les rela cion a d a s a l em ba ra zo com o la ca ries o

la en ferm ed a d period on ta l. Por otro la d o,

rela cion a r los con ocim ien tos, la s a ctitu d es, la s

prá ctica s, la situ a ción d em og rá fica en tre sí, pa ra

en ten d er su in flu en cia en la s m u jeres

em ba ra za d a s.

La n orm a d e a ten ción a la m u jer em ba ra za d a d el

Min isterio d e Sa lu d Pú blica d el Ecu a d or in d ica

q u e, cu a n d o la s m u jeres a cu d en a l con trol

pren a ta l la a ten ción m éd ica d ebe ser in teg ra l, lo

q u e q u iere d ecir q u e la s m u jeres em ba ra za d a s

d eben recibir en tre otra s, ta m bién a ten ción

od on tológ ica d u ra n te la g esta ción ; sin em ba rg o,

ya sea por d escon ocim ien to, a ccesibilid a d ,

situ a ción econ óm ica o fa lta d e in form a ción , la

m a yoría d e la s m u jeres n o a cu d en a l d en tista

esta n d o em ba ra za d a s, sin o cu a n d o es u rg en te y

n o h a y riesg o pa ra el em ba ra zo o el bebé. Se

d ebe con sid era r q u e en n u estra cu ltu ra y

socied a d a ú n existen creen cia s q u e lim ita n la

prá ctica d e a cu d ir a la a ten ción od on tológ ica

d u ra n te la g esta ción , sien d o a sí q u e la

od on tolog ía en la m u jer em ba ra za d a está m u y

restrin g id a en n u estro m ed io, a ten ta n d o d e esta

form a con tra la sa lu d ora l d e la em ba ra za d a , q u e

es ta n im porta n te en el períod o g esta cion a l, u n a

d e la s ca u sa s m á s im porta n tes, es el tem or q u e

tien en a la a ten ción d en ta l, y q u e le ocu rra a lg o a l

bebé.

La rela ción en tre el em ba ra zo y la ca ries n o es

bien con ocid a , a u n q u e tod a s la s in vestig a cion es

perm iten sospech a r q u e el a u m en to d e la s

lesion es ca riosa s d e la s em ba ra za d a s se d ebe a

u n in crem en to d e los fa ctores ca riog én icos

loca les com o h ig ien e d eficien te y ca m bios en los

h á bitos d ietéticos. Es im porta n te señ a la r q u e los

ca m bios fisiológ icos d u ra n te el em ba ra zo son los

respon sa bles d irectos d e los ca m bios a n ivel

bu ca l especia lm en te en en cía s y d ien tes. Por esta

ra zón m a n ten er la sa lu d bu ca l d e la m a d re servirá

pa ra ten er u n bebé sa n o, u n a g esta ción

sa lu d a ble, respon sa ble y evita r com plica cion es

d u ra n te este períod o.

Ta n to profesion a les (g ín eco-obstetra s y

od on tólog os) com o pa cien tes d esva loriza n la

priorid a d d e u n a a ten ción od on tológ ica , sa bien d o

q u e ca d a vez h a y m á s evid en cia d e q u e la m a la

sa lu d ora l d u ra n te el em ba ra zo pu ed e ten er u n

im pa cto en la sa lu d y el bien esta r d e la m a d re y

d el bebé1 . La s in vestig a cion es con tin ú a n

d em ostra n d o u n a fu erte rela ción en tre los

resu lta d os d e u n a d eficien te sa lu d ora l m a tern a y

problem a s en el em ba ra zo com o, preecla m psia ,

g in g ivitis g ra víd ica con preva len cia d esd e u n 2 5 a

1 00% en la s pobla cion es estu d ia d a s (m u jeres

em ba ra za d a s en tre 2 0 a 3 0 a ñ os) , g ra n u lom a

pióg en o, n a cim ien tos prem a tu ros, bebés con

ba jo peso a l n a cer, situ a ción q u e es u n problem a

d e sa lu d pú blica ta n to pa ra pa íses d esa rrolla d os

com o pa ra a q u ellos en d esa rrollo. La m a la sa lu d

ora l d e la m a d re ta m bién pu ed e a u m en ta r el

riesg o d e ca ries d e la prim era in fa n cia , q u e es la

en ferm ed a d crón ica m á s com ú n d e la in fa n cia 1 .

Debid o a q u e los con ocim ien tos, a ctitu d es y

prá ctica s d e sa lu d ora l en m u jeres em ba ra za d a s

q u e in cid en e in flu yen en la sa lu d bu ca l d u ra n te

este períod o, h a sid o poco estu d ia d o en el pa ís,

id en tifica rlos perm itirá propon er a ccion es

preven tiva s referen tes a la Sa lu d Bu ca l d e la s

em ba ra za d a s a cord e a la rea lid a d q u e vive esta

pobla ción , y ta m bién evid en cia rá la im porta n cia

q u e la s g esta n tes le d a n a la Sa lu d Bu ca l.

Por lo ta n to, la a ten ción estom a tológ ica d e la

g esta n te req u iere u n a vig ila n cia perm a n en te, por

lo q u e la prom oción d e la m ism a d u ra n te este

períod o es pa rticu la rm en te im porta n te2,3.

Aspectos críticos son los rela cion a d os con la s

prá ctica s d e h ig ien e, la percepción respecto a la

im porta n cia d el cu id a d o d e la sa lu d ora l, y los

con ocim ien tos q u e la em ba ra za d a ten g a

respecto a a spectos vin cu la d os a la sa lu d bu ca l

com o: a lim en ta ción , profila xis d en ta l, h ig ien e4.
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El con trol od on tológ ico d u ra n te el em ba ra zo es

d e su m a im porta n cia , sin em ba rg o, m u ch a s veces

se pa sa por a lto; lo recom en d a ble sería a cu d ir

d esd e el prim er con trol pren a ta l d on d e por lo

g en era l n o existe n in g u n a con tra in d ica ción , y

tom a n d o en cu en ta el criterio profesion a l1 ,3.

Ca be m en cion a r q u e el n ú m ero d e con troles

pren a ta les od on tológ icos d eben ser ig u a les a los

con troles g in ecológ icos pren a ta les, es d ecir

m ín im o cin co. La N orm a tiva Ma tern o N eon a ta l

d el Min isterio d e Sa lu d Pú blica d el Ecu a d or

señ a la q u e el exa m en od on tológ ico d e u n a m u jer

em ba ra za d a d ebe ser d esd e la prim era con su lta

in d epen d ien tem en te d e la ed a d g esta cion a l

(MSP, 2 007) , ésta prim era visita es u n a excelen te

oportu n id a d pa ra d a r pa u ta s d e cu id a d o

g en era les, pero a d em á s en señ a r a la m u jer

em ba ra za d a a rea liza r u n a a d ecu a d a h ig ien e

bu ca l5.

Por otro la d o, in d epen d ien tem en te d el n ivel d e

in stru cción , la s m u jeres em ba ra za d a s m u estra n

u n n ivel d e con ocim ien tos in su ficien te sobre

sa lu d ora l d u ra n te el em ba ra zo1 . El n ivel d e

con ocim ien tos ta m bién d epen d e d el n ivel d e

escola rid a d a lca n za d o, tom a n d o en cu en ta q u e el

n ivel d e escola rid a d es estru ctu ra l y el a cceso a l

con ocim ien to en sa lu d ora l se rela cion a con el

m od o d e vid a6.

La s m u jeres g esta n tes q u e a cu d en a l Servicio d e

od on tolog ía , sa ben q u e la ca ries, el sa n g ra d o d e

la s en cía s y otra s pa tolog ía s com o la h a litosis,

pu ed en a fecta r la sa lu d ora l d e la m a d re y el

recién n a cid o5,6. Gra n n ú m ero d e pa tolog ía s q u e

provoca n m orbi-m orta lid a d tien en rela ción con el

n ivel d e in stru cción y los h á bitos d e la pobla ción ,

es por eso q u e la prom oción d e h á bitos

sa lu d a bles es u n a d e la s m ed id a s q u e m ejor

pu ed e con tribu ir a la m ejora d e la espera n za y

ca lid a d d e vid a 1 .

En tiem po pa sa d o existía n d u d a s respecto a si la

a ten ción d en ta l d u ra n te el em ba ra zo era

fa vora ble o n o, g en era n d o q u e los tra ta m ien tos

od on tológ icos se posterg u en pa ra d espu és d el

pa rto, pen sa n d o q u e la a ten ción d en ta l pod ría

a ltera r el d esa rrollo d el bebé o provoca r a lg ú n

d a ñ o pa ra la m a d re7. Pa ra otros a u tores, u n a

m u jer em ba ra za d a pu ed e recibir cu a lq u ier tipo

d e tra ta m ien to od on tológ ico, y en cu a lq u ier

eta pa d e la g esta ción , siem pre y cu a n d o se

a n a lice riesg o-ben eficio pa ra la pa cien te y el

bebé, a d em á s tom a n d o en cu en ta q u e el cu a rto y

sexto m es d e em ba ra zo son los d e m en or

riesg o1 ,3.

Cu a n d o se refiere a la s a ctitu d es, Sa ld a rria g a y

cols.8, m u estra n en su tra ba jo cóm o la s g esta n tes

n o con su lta n a l od on tólog o a pesa r d e la s

m olestia s, por n o d a rle im porta n cia o por fa lta d e

tiem po. Sa d d ki y cols.9, y Th om a s, reporta n q u e el

tem or a l d olor, la a n sied a d y la situ a ción

econ óm ica d e la m u jer d u ra n te su em ba ra zo

in flu en cia n su a sisten cia a la con su lta

od on tológ ica . Mien tra s q u e Córd ova y cols.7, lo

rela cion a n con el n ivel d e con ocim ien to en sa lu d

ora l y el n ivel ed u ca tivo d e la s m u jeres.

Por otro la d o, los h á bitos, creen cia s y

m otiva cion es d e ca d a in d ivid u o d u ra n te la

g esta ción pu ed en lleg a r a ser m u y

represen ta tivos e in flu yen tes en el d esa rrollo d e

la con d ición ora l lig a d a s a la percepción d e

su sceptibilid a d , severid a d y ben eficios q u e posee

ca d a g esta n te1 0. La g esta ción h a sid o rod ea d a d e

u n a serie d e ta bú es y creen cia s a lred ed or d e la

sa lu d bu ca l d e la em ba ra za d a q u e se va n

tra n sm itien d o g en era ción tra s g en era ción . Es

com ú n escu ch a r en n u estra s pa cien tes q u e el

em ba ra zo " d esca lcifica los d ien tes" , " en ferm a la s

en cía s" , " q u e ca d a em ba ra zo cu esta u n d ien te"

etc. Ta m bién existen creen cia s y prá ctica s q u e

releg a n los cu id a d os estom a tológ icos d ebid o a

la s m olestia s q u e oca sion a el tra ta m ien to y los

tem ores q u e existen a su a lred ed or rela cion a d os

a los d a ñ os q u e pu d iera oca sion a r a l bebé1 1 .

En rela ción con la s prá ctica s bu ca les en m u jeres

em ba ra za d a s, el a u tocu id a d o d e la sa lu d ora l es

u n a prá ctica q u e se a d q u iere en la m ed id a en q u e

la s person a s m od ifica n su percepción d el va lor d e

la sa lu d y q u e d eben a d q u irirse d esd e n iñ os2. La s

prá ctica s sa lu d a bles, com o la frecu en cia en el
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cepilla d o d en ta l, la frecu en cia en el ca m bio d e

cepillo y el u so d e sed a tien en u n a rela ción

sig n ifica tiva en a q u ella s m a d res q u e a sisten a la

con su lta od on tológ ica , pu esto q u e a l ca lifica r la s

prá ctica s en u n a esca la d e 1 a 5 , el 83 % d e ella s

rea liza n prá ctica s a cepta bles (ca lifica ción ig u a l o

m a yor a cu a tro) y a d em á s se rela cion a n con el

a cceso a od on tolog ía5,6.

Debid o a ca m bios fisiológ icos q u e su fre el

sistem a circu la torio o el sistem a n ervioso d u ra n te

la g esta ción (irrita bilid a d , ca n sa n cio, a n sied a d ,

som n olen cia ) se prod u cen sín tom a s d e

h ipog lu cem ia com o sen sa ción d e h a m bre,

n á u sea s, m a reos, su d ora ción , en tre otros; d ebid o

a esto el org a n ism o d e la m u jer em ba ra za d a

sien te la n ecesid a d d e con su m ir a zú ca res d e

a bsorción rá pid a com o m iel, g ela tin a s, ca ra m elos,

ch ocola tes, ta rta s, pa steles, etc; los m ism os q u e

son a sim ila d os rá pid a m en te por el org a n ism o y

eleva n el n ivel d e a zú ca r en la sa n g re. La d ieta

rela cion a d a con riesg o d e ca ries (con su m o

frecu en te d e bebid a s rica s en ca rboh id ra tos,

ch icles y ca ra m elos o con fites) en el em ba ra zo, es

sig n ifica tiva d ebid o a l con su m o d e u n a d ieta n o

sa lu d a ble en u n a pobla ción pobre, por lo ta n to se

en cu en tra q u e la s g esta n tes tien en m a yor riesg o

d e d ieta ca riog én ica6.

La Org a n iza ción Mu n d ia l d e la Sa lu d propon e

d en tro d e u n a bord a je d e preven ción d e sa lu d

ora l q u e la s person a s in crem en ten el con trol

sobre su sa lu d ora l y pod er m ejora rla , pa ra lo cu a l

h a y q u e con sid era r a spectos cu ltu ra les, socia les y

econ óm icos.

Métodología

Estu d io tra n sversa l a n a lítico in feren cia l, q u e se

rea lizó d u ra n te el períod o d el 3 d e a g osto a l 3 0

d e septiem bre d e 2 01 5 en el Servicio d e Con su lta

extern a Od on tológ ica d el H ospita l Gín eco

Obstétrico I sid ro Ayora .

El n ú m ero d e pa rticipa n tes en este estu d io fu e

d e 3 00 m u jeres em ba ra za d a s, la m u estra fu e a

con ven ien cia , con sid era n d o el n ú m ero d e

pa cien tes q u e son a ten d id a s d ia ria m en te en

con su lta extern a en Gin ecolog ía por prim era vez,

la s pa rticipa n tes fu eron ca pta d a s d e form a

person a liza d a en el m om en to q u e a cu d ieron a l

con trol pren a ta l en la prim era visita a l

Od on tólog o. La s pa cien tes fu eron a bord a d a s

m ien tra s espera ba n su tu rn o en la sa la d e espera ,

e in vita d a s a pa rticipa r en este estu d io

explicá n d oles los ben eficios, ven ta ja s y riesg os

d el m ism o. Fu eron exclu id a s la s m u jeres

em ba ra za d a s con d isca pa cid a d física o m en ta l, la s

m u jeres em ba ra za d a s con en ferm ed a d sistém ica

a ñ a d id a , con pa tolog ía s com o d ia betes,

h iperten sión a rteria l, en ferm ed a d es

a u toin m u n es, h ipotiroid ism o en el m om en to d e

la con su lta , d a d o q u e por su n a tu ra leza pod ría n

a cen tu a r los sig n os y/o sín tom a s propios d e sa lu d

bu ca l d u ra n te el em ba ra zo, y a q u ella s g esta n tes

q u e n o a cepta ron pa rticipa r. El reclu ta m ien to y

selección d e la s pa rticipa n tes, a sí com o la

a plica ción d e la en cu esta d ia ria m en te fu e

rea liza d a por la in vestig a d ora prin cipa l Ca rla

Aria s, y d os profesion a les od on tólog a s q u ien es

la bora n com o od on tólog a s en el á rea d e con su lta

extern a d el h ospita l.

Previo a la a plica ción d el cu estion a rio, se rea lizó

u n a pru eba en ca m po, a fin d e a seg u ra r va lid ez y

con fia bilid a d d el in stru m en to. Esta pru eba se

llevó a ca bo en u n h ospita l g ín eco-obstétrico d e

sim ila res ca ra cterística s, pero d e d epen d en cia

m u n icipa l en Qu ito a 3 0 m u jeres em ba ra za d a s

en tre 1 5 y 3 5 a ñ os d e ed a d , q u e a cu d ieron a

con su lta pren a ta l Gin ecológ ica por prim era vez, o

a con su lta od on tológ ica por prim era vez. La

pru eba d e ca m po fu e a plica d a por estu d ia n tes

d el q u in to n ivel d e la ca rrera d e en ferm ería d e la

Pon tificia U n iversid a d Ca tólica d el Ecu a d or,

q u ien es fu eron ca pa cita d os previa m en te por la

in vestig a d ora prin cipa l a n tes d e la a plica ción d e

la m ism a con la fin a lid a d d e esta n d a riza r

con ceptos.

El cu estion a rio a plica d o fu e con stru id o en ba se a

estu d ios previos1 2,1 3,1 4, u n o d e ellos en pobla ción

sim ila r a la d el estu d io1 2. La en cu esta tu vo 2 9
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preg u n ta s a bierta s y cerra d a s, los a spectos q u e

se in vestig a ron fu eron : 1 ) Da tos

sociod em og rá ficos; 2 ) Con ocim ien tos sobre

em ba ra zo y sa lu d ora l; 3 ) Actitu d es sobre la

a ten ción od on tológ ica d u ra n te el em ba ra zo; y 4)

Accion es prá ctica s d e sa lu d ora l en el em ba ra zo.

La en cu esta fu e a plica d a por la in vestig a d ora

prin cipa l y d os od on tólog a s q u e tra ba ja n en el

H ospita l Gín eco Obstétrico I sid ro Ayora , a ca d a

u n a d e la s pa rticipa n tes en tiem po estim a d o d e

1 0 m in u tos a proxim a d a m en te. Ad icion a lm en te

la s profesion a les rea liza ron u n a observa ción

clín ica od on tológ ica sobre el esta d o bu ca l d e

ca ries y en ferm ed a d period on ta l reg istra n d o los

d a tos en la h istoria clín ica ú n ica d e od on tolog ía .

Pa ra el n ú m ero d e ca ries se a n a lizó el tota l d el

ín d ice CPO (ca ria d os, perd id os y obtu ra d os) , q u e

es u n in d ica d or d e sa lu d bu ca l y su s va lores

expresa n u n fen óm en o irreversible com o lo es la

ca ries d en ta l. El ín d ice g ru pa l resu lta d el

prom ed io d e la pobla ción estu d ia d a q u e en este

ca so son m u jeres em ba ra za d a s1 2. Pa ra

d eterm in a r si h a bía en ferm ed a d period on ta l, se

observó la presen cia d e pla ca ba cteria n a y

sa n g ra d o g in g iva l a la explora ción clín ica con u n

explora d or d en ta l.

La a proba ción ética fu e d a d a a tra vés d el Com ité

d e Bioética d e la U n iversid a d Sa n Fra n cisco d e

Qu ito y d e la m ism a form a la s pa cien tes fu eron

in form a d a s sobre el objetivo y los fin es d e este

estu d io, m ed ia n te el con sen tim ien to ora l

in form a d o a l m om en to q u e d ecid ieron pa rticipa r

en el estu d io libre y volu n ta ria m en te.

Se recopila ron datos sociodemográficos tom a n d o

en cu en ta va ria bles com o lu g a r d e resid en cia ,

m ism a q u e fu e d icotom iza d a com o: u rba n a y

ru ra l; la ed a d en a ñ os com o u n a va ria ble

d icotom iza d a en u n ra n g o en tre 1 5 a 2 4 a ñ os y

d e 2 5 a 3 5 a ñ os; el tiem po d e g esta ción ,

ca teg oriza d a com o prim er, seg u n d o o tercer

trim estre; el esta d o civil ca teg oriza d a en soltera ,

ca sa d a y/o u n id a y d ivorcia d a ; el n ivel d e

ed u ca ción ca teg oriza d a com o: prim a ria

in com pleta , prim a ria com pleta , secu n d a ria

in com pleta , secu n d a ria com pleta y u n iversita ria ;

la ocu pa ción , va ria ble ca teg oriza d a com o

estu d ia n te, q u eh a ceres d om ésticos (QQDD) y

otra s seg ú n respu esta s sim ila res; el tiem po d e

g esta ción com o preg u n ta a bierta y pa rid a d

con sid era d a va ria ble ca teg órica a bierta .

La s va ria bles q u e d a ba n cu en ta d el conocimiento

fu eron : con ocim ien to sobre la ca ries,

d icotom iza d a com o si y n o; en ca so d e q u e

m en cion a ba q u e " si" , se solicita ba a tra vés d e u n a

preg u n ta a bierta , explica r la d efin ición d e la

m ism a . Otros preg u n ta s fu eron : cóm o se

previen e la ca ries en el em ba ra zo, ca teg oriza d a

com o: con el u so d e cepillo, pa sta d en ta l y

en ju a g u e bu ca l, la va rse los d ien tes u n a vez a l d ía

u otros; la sig u ien te preg u n ta a verig u a ba la s

ra zon es por la s q u e se pierd en los d ien tes

d u ra n te el em ba ra zo, va ria ble ca teg oriza d a

com o: por n o a cu d ir a l d en tista , porq u e el bebé le

q u ita el ca lcio a la m a d re u otros; otra preg u n ta

fu e in vestig a r la s ra zon es por la s q u e la s en cía s se

in fla m a n en el em ba ra zo, va ria ble ca teg oriza d a

com o: porq u e la m a d re está d ébil, h a y m a yor

prod u cción h orm on a l o porq u e la m a d re tien e

n á u sea s; otra preg u n ta in vestig a ba si sa be q u é

tra ta m ien tos d en ta les d u ra n te el em ba ra zo

d a ñ a n a l bebé, va ria ble d icotom iza d a com o si y

n o; cu a n d o respon d ía n q u e " si" se solicita ba q u e

in d iq u en q u é tra ta m ien tos; y pa ra fin a liza r este

ítem , se preg u n tó q u é pien sa cu a n d o se le h a ce la

lim pieza d en ta l, sien d o ésta u n a va ria ble

ca teg órica a bierta .

La s preg u n ta s q u e id en tifica ba n la s actitudes d e

la s m u jeres em ba ra za d a s sobre sa lu d ora l

d u ra n te la g esta ción fu eron : Cu á n d o n ecesita ría

ir a l d en tista d u ra n te el em ba ra zo, va ria ble

ca teg oriza d a com o: u n a sola vez, cu a n d o el

g in ecólog o le in d ica o cu a n d o h a y d olor; otra

preg u n ta era q u é h a ce cu a n d o le sa n g ra n la s

en cía s en el em ba ra zo, va ria ble ca teg oriza d a

com o: n a d a , con fia ría en el d en tista pa ra el

tra ta m ien to o cepilla rse m á s veces a l d ía ; la

sig u ien te preg u n ta id en tifica ba cu á n d o se

rea liza ría u n tra ta m ien to od on tológ ico d u ra n te el
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em ba ra zo, va ria ble ca teg oriza d a com o: si n o h a y

riesg o con el em ba ra zo, d espu és d el em ba ra zo o

sólo si es u rg en te; la preg u n ta sobre si se h a ría

u n a lim pieza d en ta l d u ra n te el em ba ra zo, era u n a

va ria ble d icotom iza d a en sí y n o, y en el ca so d e

respon d er " n o" d ebía in d ica r la ra zón ; y la ú ltim a

preg u n ta se refería a cu á l sería la rea cción si vería

sa n g re cu a n d o se cepilla los d ien tes, va ria ble

ca teg órica a bierta .

La s preg u n ta s q u e eva lu a ron la s a ccion es

prácticas d e sa lu d ora l en el em ba ra zo fu eron :

q u é h a ce cu a n d o le d u elen los d ien tes, va ria ble

ca teg oriza d a com o: tom a r u n a pa stilla pa ra el

d olor, con su lta r a su g in ecólog o o ir a l d en tista ;

otra preg u n ta cu estion a ba si h a visita d o a l

d en tista esta n d o em ba ra za d a , va ria ble

d icotom iza d a en sí y n o; en cu a lq u iera d e los

ca sos d ebía a d em á s explica r cu á n d o y el por q u é

respectiva m en te; la sig u ien te preg u n ta era

cu á n d o fu e la ú ltim a vez q u e visitó a l od on tólog o,

va ria ble ca teg oriza d a com o: h a ce u n a ñ o, h a ce

seis m eses o m á s, h a ce u n a sem a n a o en el ú ltim o

con trol pren a ta l; otra preg u n ta con su lta ba q u é

tra ta m ien to d en ta l se h a rea liza d o en este

em ba ra zo, va ria ble ca teg oriza d a en : extra cción

d en ta l y/o Rx, profila xis, ca lza r u n a m u ela o

n in g u n o; otra preg u n ta a verig u ó q u e u tiliza pa ra

la h ig ien e bu ca l, va ria ble ca teg oriza d a com o:

cepillo d en ta l, pa sta y en ju a g u e bu ca l o cepillo y

pa sta d en ta l; la sig u ien te preg u n ta fu e con q u é

frecu en cia ca m bia el cepillo d en ta l, va ria ble

ca teg oriza d a com o: u n a vez ca d a seis m eses,

ca d a d os m eses o cu a n d o ya n o sirve; la preg u n ta

cu á n ta s veces a l d ía se cepilla los d ien tes, es u n a

va ria ble q u e fu e ca teg oriza d a com o: u n a vez a l

d ía , d espu és d e ca d a com id a , d os veces a l d ía o

n u n ca ; la sig u ien te preg u n ta sobre cu á les son su s

a lim en tos fa voritos, es u n a va ria ble ca teg órica

a bierta ; y la ú ltim a preg u n ta fu e cu á n d o tu vo su

ú ltim a lim pieza d en ta l, va ria ble ca teg órica

a bierta .

A tra vés d e la observa ción clín ica se obtu vo d os

va ria bles: La va ria ble ca ries q u e fu e d icotom iza d a

com o n ú m ero d e ca ries < a 4 y > 4; pa ra la

con stru cción d e esta va ria ble se con sid eró el

prom ed io d el ín d ice CPO-D seg ú n la cla sifica ción

d e la Org a n iza ción Mu n d ia l d e la Sa lu d (I za g u irre,

2 01 0) q u e con sid era a pa rtir d e 4.4 com o

m od era d o y a lto. Y la va ria ble en ferm ed a d

period on ta l, q u e fu e d icotom iza d a com o si o n o,

d epen d ien d o d e la presen cia d e pla ca ba cteria n a

y sa n g ra d o g in g iva l.

El tota l d e en cu esta s pa ra el a n á lisis fu e d e 2 98,

ya q u e 2 pa rticipa n tes d ecid ieron n o term in a r el

llen a d o d e la s m ism a s, la in form a ción fu e

a n a liza d a a tra vés d el pa q u ete esta d ístico SPSS

versión 2 2 .

Sobre los d a tos, se crea ron n u eva s va ria bles

ca teg órica s a pa rtir d e va ria bles cu a n tita tiva s, por

ejem plo, la va ria ble ed a d y la va ria ble ca ries.

Posteriorm en te se rea liza ron a n á lisis d escriptivos

d e frecu en cia s sim ples y porcen ta jes pa ra ca d a

u n a d e la s va ria bles. Se a plicó pru eba s d e ch i²

pa ra explora r la rela ción en tre bloq u es d e

va ria bles, y en tre va ria bles d e u n m ism o bloq u e;

en los ca sos en q u e la frecu en cia fu e < a 5 , se

rea lizó el Test d e Fish er; en tod os los ca sos el

va lor d e sig n ifica n cia a cepta d o fu e ≤ a 0, 05 . Los

a n á lisis rea liza d os en tre va ria bles fu eron :

con ocim ien tos y a ctitu d es; con ocim ien tos y

prá ctica s; a ctitu d es y prá ctica s; ca ra cterística s

sociod em og rá fica s con con ocim ien tos y prá ctica s;

y por ú ltim o con ocim ien tos y presen cia d e ca ries.

Resultados

Con respecto a l lu g a r d e resid en cia la m a yor

pa rte d e la s en cu esta d a s (95 , 3 %) vive en zon a

u rba n a , el m a yor porcen ta je (70, 2 %) correspon d e

a m u jeres q u e se en cu en tra n en tre 1 5 y 2 4 a ñ os,

y cu rsa n el prim er y seg u n d o trim estre d e

g esta ción (86, 6%) ; la m ita d d e la s m u jeres está n

ca sa d a s y/o u n id a s (5 0, 7%) . El m a yor porcen ta je

(5 6, 7%) d e la s pa rticipa n tes n o h a n term in a d o la

secu n d a ria , su ocu pa ción está referid a a los

q u eh a ceres d om ésticos, y la m a yor proporción d e

la s m u jeres n o tien en otros h ijos (69, 1 %) . (Ver

ta bla 1 ) .
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En referen cia a los con ocim ien tos d e sa lu d bu ca l

en el em ba ra zo la m a yor proporción d e la s

pa cien tes (91 , 9%) d ice sa ber q u é es la ca ries (Ver

ta bla 2 ) , a l preg u n ta r la d efin ición d e ca ries, el

86% d e la s m u jeres respon d ió a d ecu a d a m en te

q u e es u n a en ferm ed a d con ta g iosa , ca u sa d a por

ba cteria s presen tes en boca q u e d a ñ a n los

d ien tes, provoca n d o d olor y q u e pu ed e lleva r a

perd er el d ien te (in form a ción n o con sta en

ta bla s) . En cu a n to a la preven ción d e la ca ries en

el em ba ra zo el 90, 3 % d e la s pa cien tes

en cu esta d a s respon d en correcta m en te q u e el

u so d e cepillo, pa sta d en ta l y en ju a g u e bu ca l son

preven tivos pa ra la ca ries. En cu a n to a la s ra zon es

por la s cu a les se pierd en los d ien tes en el

em ba ra zo el 77, 9% d e la s m u jeres pien sa q u e el

bebé le q u ita el ca lcio a la m a d re y u n 1 6, 4%

respon d e q u e se pierd en los d ien tes porq u e n o

a cu d e a l d en tista . Respecto a los tra ta m ien tos

od on tológ icos q u e se pu ed en rea liza r d u ra n te el

em ba ra zo y q u e d a ñ a n a l bebé, el 85 , 2 % d e la s

en cu esta d a s d escon oce, m ien tra s q u e el 1 4, 8%

d e la s m u jeres con sid era q u e los tra ta m ien tos d e

m a yor riesg o son la s extra ccion es y el u so d e

a n estesia prin cipa lm en te (Ver ta bla 2 ) . Ca be

reca lca r q u e pa ra u n a lto porcen ta je d e

pa rticipa n tes (81 , 2 %) la lim pieza d e los d ien tes

a yu d a a m a n ten erlos sa n os y m ejora la h ig ien e,

pero pa ra u n 1 4% d e la s m u jeres la lim pieza

d en ta l n o sig n ifica n i a porta n a d a , y pa ra u n 4%

este proced im ien to es m a lo pa ra el em ba ra zo

(in form a ción n o con sta en ta bla s) .

An a liza n d o la s respu esta s seg ú n su a ctitu d el

88, 3 % d e la s en cu esta d a s a cu d e a l od on tólog o

cu a n d o su m éd ico g in ecólog o le in d ica , u n 7, 7%

lo h a ce u n a vez d u ra n te el em ba ra zo y en m en or

porcen ta je (4%) cu a n d o tien e d olor. Respecto a la

a ctitu d en sa lu d bu ca l la s m u jeres em ba ra za d a s

cu a n d o le sa n g ra n la s en cía s, m u ch a s d e la s

en cu esta d a s (79, 5 %) con fía en el d en tista pa ra su

tra ta m ien to, con firm a n d o q u e su a ctitu d sería

a cu d ir a l profesion a l m éd ico y/o od on tólog o

(41 %) ; el 2 3 , 1 % d e la s m u jeres a ctu a ría con

preocu pa ción y el 1 4, 7% n o h a ría n a d a (Ver ta bla

3 ) . Al preg u n ta rle si se rea liza ría n u n tra ta m ien to

d en ta l d u ra n te el em ba ra zo el 76, 8% se lo h a ría

sólo si n o h a y riesg o, fren te a u n 1 6, 4% q u e se lo

h a ría sólo si es u rg en te (Ver ta bla 3 ) . Al preg u n ta r

si la pa cien te esta ría d ispu esta a rea liza rse u n a

lim pieza d en ta l d u ra n te el em ba ra zo el 97% d e

la s pa rticipa n tes con testa positiva m en te, sin

em ba rg o, a q u ella s q u e respon d en con u n N o

(3 %) refiere m ied o y q u e le pu ed e pa sa r a lg o a l

bebé (Ver ta bla 3 ) .

En cu a n to a la s prá ctica s d e sa lu d bu ca l d u ra n te

el em ba ra zo, a l preg u n ta r q u é h a ce cu a n d o le

d u elen los d ien tes, el 83 , 2 % d e la s m u jeres

em ba ra za d a s iría a l d en tista y el 1 4, 4%

con su lta ría a su m éd ico g in ecólog o (Ver ta bla 4) .

Así m ism o es releva n te reca lca r q u e el 5 5 , 4% d e

la s m u jeres visita ron a l od on tólog o en el ú ltim o

con trol pren a ta l sin em ba rg o u n g ra n porcen ta je

(1 6%) n o h a id o a l od on tólog o h a ce u n a ñ o. Por

otro la d o, el tra ta m ien to od on tológ ico q u e

m a yorm en te (46%) se rea liza ron fu e el d e

opera toria d en ta l, seg u id o por el d e profila xis

(2 6, 2 %) , pero u n bu en porcen ta je (2 5 , 8%) n o se

rea lizó n in g ú n tra ta m ien to (Ver ta bla 4) . En

cu a n to a la h ig ien e bu ca l, el 69, 8% d e la s m u jeres

em ba ra za d a s u tiliza cepillo y pa sta d en ta l, a l

preg u n ta r con q u é frecu en cia ca m bia d e cepillo

d en ta l el 66, 4% d e m u jeres lo h a ce ca d a d os

m eses, y a l preg u n ta r cu á n ta s veces se cepilla los

d ien tes en el d ía el 5 1 % d e pa rticipa n tes lo h a ce

d espu és d e ca d a com id a (Ver ta bla 4) . El 2 5 % d e

la s m u jeres em ba ra za d a s m a n tien e en su d ieta

a lg ú n ca rboh id ra to o d u lce, y el resta n te

m a n tien e u n a d ieta va ria d a y con fru ta s

(in form a ción n o con sta en ta bla s) .

Relación entre conocimientos y actitudes

La s m u jeres em ba ra za d a s q u e sa ben q u é es la

ca ries (92 , 3 %) , respon d ieron ta m bién q u e sa ben

cóm o preven ir la ca ries en el em ba ra zo u sa n d o

cepillo, pa sta d en ta l y en ju a g u e bu ca l. La s

m u jeres em ba ra za d a s (2 , 9%) q u e sa ben q u é es la

ca ries d en ta l se cepilla n los d ien tes a l m en os u n a

vez a l d ía fren te a a q u ella s q u e n o sa ben q u é es la

ca ries (2 5 %) y se cepilla n a l m en os u n a vez a l d ía

(p=0, 000) (in form a ción n o con sta en ta bla s) . N o
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se en con tró rela ción con la s otra s va ria bles.

Relación entre actitudes y practicas

Al cru za r la s a ctitu d es con la s prá ctica s d e sa lu d

ora l, tod a s la s m u jeres em ba ra za d a s

in d epen d ien tem en te d e la frecu en cia d el

cepilla d o, sí con fia ría en el d en tista pa ra su

tra ta m ien to cu a n d o le sa n g ren la s en cía s d u ra n te

el em ba ra zo, (p=0, 001 ) ; en ta n to q u e, la m a yor

proporción d e m u jeres em ba ra za d a s, se

rea liza ría n cu a lq u ier tra ta m ien to d en ta l d u ra n te

el em ba ra zo " sólo" si n o h a y riesg o, m ien tra s q u e

en m en or proporción lo h a ría n d espu és d el

em ba ra zo o sólo si es u rg en te, esta rela ción fu e

esta d ística m en te sig n ifica tiva (p=0, 046)

(in form a ción n o con sta en ta bla s) .

Relación entre características
sociodemográficas y prácticas

En la rela ción en tre la s ca ra cterística s

sociod em og rá fica s y la s prá ctica s, el 69, 7% d e la s

pa rticipa n tes q u e viven en zon a u rba n a sí

visita ron a l d en tista d u ra n te el em ba ra zo,

m ien tra s q u e el 5 7, 1 % d e la s m u jeres q u e viven

en zon a ru ra l n o a cu d ieron a l d en tista en este

períod o; sien d o esta rela ción sig n ifica tiva

(p=0, 03 8) . Así m ism o, 1 7, 7% d e la s pa rticipa n tes

n o h a visita d o a l d en tista en esta eta pa d u ra n te

el prim er trim estre, m ien tra s q u e u n 70% d e la s

pa rticipa n tes ta m poco h a visita d o a lg ú n d en tista

esta n d o em ba ra za d a s en el tercer trim estre d e

g esta ción . Tod a s la s m u jeres em ba ra za d a s

in d epen d ien tem en te d el tiem po d e g esta ción

prefieren en m a yor porcen ta je (42 , 7%) ca lza rse

u n a m u ela y en m en or porcen ta je (2 , 1 %) h a cerse

u n a extra cción d en ta l y/o Rx, sien d o esta

d iferen cia d e porcen ta jes sig n ifica tiva (p=0, 006)

(Ver ta bla 5 ) .

Estado de salud bucal

Al cru za r la va ria ble n ú m ero d e ca ries con tod a s

la s va ria bles q u e d a ba n cu en ta d e la s

ca ra cterística s sociod em og rá fica s, los

con ocim ien tos, a ctitu d es y prá ctica s d e sa lu d ora l

en el em ba ra zo; el 3 2 , 5 % d e la s pa rticipa n tes sí

con oce q u é es la ca ries y tien en m á s d e 4 ca ries

en boca , sien d o esta rela ción sig n ifica tiva

(p=0, 03 0) (Ver ta bla 6) .

En ta n to q u e la en ferm ed a d period on ta l estu vo

presen te en el 1 00% d e la s pa rticipa n tes.
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Tabla 1 . Ca ra cterística s sociod em og rá fica s d e la s m u jeres em ba ra za d a s. H ospita l I sid ro Ayora , n =2 98.

Tablas Descriptivas

Tabla 2. Con ocim ien tos d e sa lu d bu ca l en m u jeres em ba ra za d a s. H ospita l I sid ro Ayora , n =2 98.
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Tabla 3. Actitu d es en sa lu d bu ca l d e la s m u jeres em ba ra za d a s. H ospita l I sid ro Ayora , n =2 98.

Tabla 4. Prá ctica s d e sa lu d bu ca l d e la s m u jeres em ba ra za d a s. H ospita l I sid ro Ayora , n =2 98.



Discusión

La s m u jeres em ba ra za d a s sien d o u n g ru po d e

riesg o y d e a ten ción priorita ria d eben m a n ten er

u n con trol d e a ten ción pren a ta l in teg ra l,

in clu yen d o por lo ta n to la a ten ción od on tológ ica ,

pu esto q u e la g esta ción h a sid o rod ea d a d e u n a

serie d e ta bú es y creen cia s a lred ed or d e la sa lu d

bu ca l d e la em ba ra za d a q u e se va n tra n sm itien d o

g en era ción tra s g en era ción .

La in vestig a ción revela q u e el m a yor porcen ta je

d e la s m u jeres q u e viven en zon a u rba n a visita ron

a lg ú n d en tista esta n d o em ba ra za d a s; se

en cu en tra n en u n ra n g o d e 1 5 a 2 4 a ñ os, está n

d en tro d e la s 2 4 sem a n a s d e ed a d g esta cion a l, y

n o h a n term in a d o su ed u ca ción secu n d a ria ; d a tos

q u e se corrobora n con el estu d io d e Día z1 5 d on d e

se evid en ció q u e el 91 .4% d e la s m u jeres

g esta n tes q u e viven en zon a u rba n a tu vieron su s

d ebid os con troles pren a ta les. Así m ism o,

Tabla 5. Ca ra cterística s Sociod em og rá fica s y Prá ctica s d e sa lu d ora l en m u jeres em ba ra za d a s. H ospita l I sid ro Ayora .

Tabla 6. N ú m ero d e ca ries y con ocim ien to d e ca ries. H ospita l Gín eco-Obstétrico I sid ro Ayora .
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Fu en tes1 6 in d ica en su estu d io q u e la s

em ba ra za d a s poseía n en prom ed io 2 1 .4 a ñ os d e

ed a d , 1 1 .7 a ñ os d e escola rid a d y 2 2 .6 sem a n a s d e

g esta ción , a d em á s observó u n m a yor n ú m ero d e

person a s (69, 2 3 %) d e orig en u rba n o con

a ten ción od on tológ ica . Por lo q u e resu lta

im porta n te m en cion a r q u e la s m u jeres

em ba ra za d a s a cu d en a l Od on tólog o d u ra n te el

prim er y seg u n d o trim estre d e g esta ción , d on d e

existe el m en or riesg o posible a la h ora d e h a cer

u n tra ta m ien to d en ta l, tom a n d o en cu en ta la s

ca ra cterística s fisiológ ica s d e ca d a m u jer y si el

ca so lo a m erita .

En lo q u e respecta a con ocim ien tos d e sa lu d

bu ca l en m u jeres em ba ra za d a s, la in vestig a ción

refleja q u e poco m á s d e la m ita d con oce sobre

sa lu d bu ca l, preven ción y ra zon es por la s q u e se

pu ed en perd er los d ien tes d u ra n te la eta pa d e

g esta ción . Córd ova7 esta blece q u e u n 66% d e

m u jeres em ba ra za d a s tien en u n con ocim ien to

reg u la r sim ila r a Pa rd o (2 008) , Rod ríg u ez (2 002 ) y

Correa (2 006) q u e en con tra ron q u e el 60% d e la s

g esta n tes poseía n con ocim ien to reg u la r; en la

in vestig a ción se d ed u ce q u e la s m u jeres

em ba ra za d a s tien en u n con ocim ien to reg u la r, ya

q u e coin cid e el h ech o d e q u e a l preg u n ta r si la s

m u jeres sa ben q u é es la ca ries, respon d ieron q u e

sí, sin em ba rg o a l preg u n ta r la d efin ición d e

ca ries n o tod a s respon d ieron correcta m en te. De

la m ism a form a , la m a yoría d e pa rticipa n tes

con sid era q u e, pa ra preven ir la ca ries en el

em ba ra zo, se d ebe u tiliza r el cepillo d en ta l, pa sta

d en ta l y en ju a g u e bu ca l; sin em ba rg o, h a y

q u ien es pien sa n q u e el bebé les q u ita el ca lcio

d u ra n te la g esta ción y por en d e se pu ed en

perd er los d ien tes. Ga rbero y cols1 h a n señ a la d o

q u e la s person a s creen q u e d u ra n te el em ba ra zo

es espera ble la pérd id a d e pieza s d en ta les. Existe

u n a id ea errón ea en tre la g esta ción e in crem en to

d e ca ries y pérd id a d e d ien tes, m u ch a s pa cien tes

expresa n " con ca d a n iñ o se pierd e u n d ien te… " ,

" el u so d e a n estesia … " 1 . Sotom a yor3 señ a la con

respecto a l con ocim ien to sobre g esta ción y

a ten ción od on tológ ica , q u e persisten id ea s

erra d a s com o q u e la fu tu ra m a m á n o pu ed e

recibir a ten ción od on tológ ica “porq u e el u so d e

a n estesia pu ed e a fecta r la g esta ción” reporta n d o

u n 40%, presen ta n d o resu lta d os sim ila res

en con tra d os por Ren g ifo (2 009) , Ya lcin (2 002 ) y

Sa n ta n a (2 004) con firm a n d o el d escon ocim ien to

y tem or sobre lo rela cion a d o con la g esta ción y la

a ten ción od on tológ ica . Ad em á s, es com ú n

escu ch a r en n u estra s pa cien tes q u e el em ba ra zo

" d esca lcifica los d ien tes" , " en ferm a la s en cía s" ,

" q u e ca d a em ba ra zo cu esta u n d ien te" etc.

Ta m bién existen creen cia s y prá ctica s q u e releg a n

los cu id a d os estom a tológ icos d ebid o a la s

m olestia s q u e oca sion a el tra ta m ien to y los

tem ores q u e existen a su a lred ed or rela cion a d os

a los d a ñ os q u e pu d iera oca sion a r a l bebé1 1 .

Es im porta n te reca lca r q u e la s prin cipa les

técn ica s d e h ig ien e ora l pa ra preven ir la ca ries y la

en ferm ed a d period on ta l son la s m ecá n ica s, es

d ecir el u so d e cepillo e h ilo d en ta l, m á s q u e la s

q u ím ica s com o los en ju a g u es bu ca les, q u e a ctú a n

com o a u xilia res d el cepillo y d el h ilo a yu d a n d o a

d ism in u ir los sín tom a s d e a lg u n a pa tolog ía seg ú n

su com posición ; a q u ellos en ju a g u es bu ca les q u e

con tien en flú or será n u tiliza d os pa ra preven ción

d e ca ries, y a q u ellos con com pu estos d e

clorh exid in a a yu d a n en el tra ta m ien to

period on ta l. Sin em ba rg o, n o tod os los en ju a g u es

son a n tisépticos, existen a q u ellos q u e elim in a n

tem pora lm en te el m a l a lien to d eja n d o u n sa bor

a g ra d a ble; y existen a q u ellos en ju a g u es

tera péu ticos q u e a d em á s d e u n a sen sa ción

a g ra d a ble con tien e a lg ú n in g red ien te a ctivo.1 5

Respecto a la s a ctitu d es sobre sa lu d ora l en

m u jeres em ba ra za d a s, la m a yoría d e la s

pa rticipa n tes m en cion a q u e a cu d e a l od on tólog o

cu a n d o su g in ecólog o la rem ite y q u e sí con fia ría

en el d en tista pa ra su s tra ta m ien tos, m ien tra s

q u e en m en or porcen ta je lo h a h ech o u n a vez

d u ra n te el em ba ra zo y cu a n d o h a y d olor. Sierra 1 1

en u n estu d io rea liza d o en México, m en cion a q u e

se en con tró u n a im presion a n te fa lta d e in terés

d e la s g esta n tes en el tra ta m ien to od on tológ ico y

se observó q u e la m a yoría sólo a cu d ía en ca sos d e

u rg en cia s; resu lta d os sim ila res reporta
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Rod ríg u ez1 7 d on d e sola m en te el 2 0% d e la s

em ba ra za d a s a cu d ieron a la con su lta

od on tológ ica . Así m ism o, Sierra 1 1 , m en cion a q u e

en la s m u jeres em ba ra za d a s h a y poco in terés por

recibir la a ten ción od on tológ ica , ya q u e en la

con su lta d e ca pta ción d e em ba ra za d a s esta s son

rem itid a s por su m éd ico a la con su lta

estom a tológ ica y sin em ba rg o en su m a yoría n o

a cu d en a los servicios. Es im porta n te resa lta r q u e

la fa lta d e con ocim ien to y/o los ta bú es

rela cion a d os con la prá ctica od on tológ ica

d u ra n te el em ba ra zo, sí in flu yen en la a ten ción

d en ta l, por lo ta n to tod os los profesion a les d e la

sa lu d q u e tien en con ta cto con la em ba ra za d a

d eben ten er el con ocim ien to su ficien te sobre la

n ecesid a d d e rem itir h a cia la con su lta d en ta l a

u n a m u jer en períod o d e g esta ción ; por otro la d o,

se d ebe log ra r el em pod era m ien to sobre la

im porta n cia d e a cu d ir a l od on tólog o y m a n ten er

los con troles bu ca les d u ra n te el períod o

g esta cion a l en m u jeres em ba ra za d a s.

La in vestig a ción in d ica q u e la s prá ctica s en sa lu d

ora l d e la s m u jeres em ba ra za d a s, en su m a yoría

a cu d iría n a l od on tólog o si le d u elen los d ien tes,

sin em ba rg o, u n g ra n n ú m ero d e ella s n o h a id o a l

d en tista h a ce u n a ñ o; Lá rez y cols1 8 in d ica n q u e

la s m u jeres en períod o g esta cion a l n o bu sca n la

a ten ción od on tológ ica a n o ser q u e presen ten

a lg ú n problem a ; por lo q u e se pu ed e h a bla r

en ton ces q u e la s visita s a l od on tólog o d u ra n te el

em ba ra zo está n lim ita d a s a u n a u rg en cia . Por

otro la d o, con respecto a la d ieta , la m a yoría d e

la s m u jeres con su m e ca rboh id ra tos o d u lces,

coin cid ien d o con Ba sta rrech ea2 q u e in d ica en su

estu d io q u e la s m u jeres en g esta ción tien en u n

a u m en to d el 42 , 4% en su in g esta d e a lim en tos

a zu ca ra d os, por lo cu a l es m á s proba ble la

a pa rición d e ca ries; esto se d ebe a q u e los

ca rboh id ra tos y los d u lces en la d ieta d e u n a

m u jer em ba ra za d a son el su stra to pa ra la s

ba cteria s q u e ca u sa n la ca ries, por lo ta n to

d u ra n te tod o el períod o g esta cion a l u n a m u jer en

g esta ción es su sceptible a la a pa rición d e ca ries.

En rela ción a los con ocim ien tos con la s a ctitu d es

la m a yoría d e la s m u jeres em ba ra za d a s a cu d iría n

a l od on tólog o cu a n d o su m éd ico (g in ecólog o) le

rem ite; corrobora n d o estos d a tos en el estu d io

d e Ba sta rrech ea2 el cu a l señ a la q u e el 87.9% d e

la s pa cien tes q u e a cu d en a con su lta son rem itid a s

por el m éd ico d e fa m ilia . Estos d a tos in d ica n q u e

los profesion a les q u e tien en el prim er con ta cto

con la s pa cien tes son q u ien es d eriva n a otros

profesion a les d e la sa lu d q u e ta m bién

in tervien en en el tra n scu rso d el períod o d e

g esta ción , sien d o esto u n a specto positivo q u e

d eterm in a u n a a ten ción d e sa lu d in teg ra l

pren a ta l a d ecu a d a d e la m u jer em ba ra za d a .

Cu a n d o se rela cion a n la s a ctitu d es y la s prá ctica s

con respecto a la sa lu d ora l, la s m u jeres

em ba ra za d a s con fia ría n en el od on tólog o pa ra el

tra ta m ien to d e ésta s en ferm ed a d es siem pre y

cu a n d o n o exista riesg o pa ra el bebé. La

evid en cia in d ica q u e n o existe n in g ú n

in con ven ien te en rea liza r tra ta m ien tos d en ta les

d u ra n te el em ba ra zo4. Pa ra Fu en tes1 6, la

pobla ción g en era l, m u ch a s veces explica

pa tolog ía s por creen cia s ba sa d a s en la cu ltu ra

popu la r, la s q u e son tra n sm itid a s cu ltu ra lm en te a

tra vés d e g en era cion es. Den tro d e esta s se

a su m e, por ejem plo, q u e el em ba ra zo es ca u sa n te

d e u n a serie d e fen óm en os en la s m u jeres,

a lg u n os d e los cu a les se perpetu a ría n , in clu so,

u n a vez q u e la g ra vid ez h a con clu id o. Es a sí com o

existen creen cia s cu ltu ra lm en te con stru id a s en

torn o a l em ba ra zo y la sa lu d ora l. La creen cia q u e,

d ebid o a q u e los req u erim ien tos d e ca lcio d el ser

en form a ción en el vien tre m a tern o, la s m u jeres

d esa rrolla ría n ca ries d en ta les, se en cu en tra

a rra ig a d a en d iversa s cu ltu ra s.

Al a n a liza r la preva len cia d e ca ries y en ferm ed a d

period on ta l, la in vestig a ción revela q u e el

prom ed io d el ín d ice CPOD es d e 4, 2 (m od era d o a

a lto) y la presen cia d e en ferm ed a d period on ta l

fu e en el 1 00% d e la s pa rticipa n tes. Sierra 1 1

explica q u e la preva len cia d e la en ferm ed a d

period on ta l en su estu d io fu e a lta 87, 3 %.

Ad em á s, in d ica q u e los reportes esta d ísticos con
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rela ción a la preva len cia d e en ferm ed a d

period on ta l en el em ba ra zo in clu yen porcen ta jes

q u e oscila n en tre 3 0% y 1 00% en g ra d os

d iversos, estu d ios com o los d e Ziskin y col. q u e

estu d ia ron 41 6 g esta n tes, id en tifica ron q u e u n

3 8, 9% ten ía n a lg u n a form a d e g in g ivitis, Loe

(1 965 ) en con tró q u e el 1 00% d e la s m u jeres

ten ía n sig n os d e in fla m a ción g in g iva l, Ara fa t

(Ru iz, 2 005 ) en con tró 76, 7%, Bern a rd (Ru iz,

2 005 ) 3 6% d e g in g ivitis q u e oscila ba d e

m od era d a a leve. Los d a tos d e la in vestig a ción

son sim ila res a los d a tos a n tes m en cion a d os, ya

q u e in d ica n q u e la s m u jeres em ba ra za d a s tien en

u n a a lta preva len cia d e ca ries y d e en ferm ed a d

period on ta l, a pesa r d e q u e la s pa rticipa n tes

tien en u n n ivel reg u la r d e con ocim ien tos, a sí

com o d e a ctitu d es y prá ctica s d e sa lu d ora l

d u ra n te el em ba ra zo.

Conclusiones y recomendaciones

El con ocim ien to d e sa lu d bu ca l en m u jeres

em ba ra za d a s, fu e reg u la r, lo cu a l pu d o d eberse a l

n ivel ed u ca cion a l d e la g ra n pa rte d e la s

pa rticipa n tes q u e n o term in a ron la secu n d a ria .

Sin em ba rg o, m u ch a s pa rticipa n tes su pieron

referir a d ecu a d a m en te cóm o preven ir la ca ries

d u ra n te el em ba ra zo y la frecu en cia d e cepilla rse

los d ien tes d ia ria m en te la s veces n ecesa ria s.

Se con clu ye q u e la g ra n m a yoría d e la s

pa rticipa n tes a cu d ió a l od on tólog o en el ú ltim o

con trol pren a ta l, y q u e se h a rea liza d o o está

d ispu esta a rea liza rse u n a profila xis y/o u n a

resta u ra ción ; sin em ba rg o, tod a vía el m ied o y la s

creen cia s g en era cion a les son u n fa ctor

im porta n te en el m om en to d e tom a r la d ecisión

pa ra rea liza rse u n tra ta m ien to d en ta l. Por lo

ta n to, la s a ctitu d es y la s prá ctica s se ven

in flu en cia d a s por la cu ltu ra y los m itos q u e tien en

la s m u jeres em ba ra za d a s sobre la a ten ción

od on tológ ica d u ra n te el períod o d e g esta ción ,

in clu sive es m á s im porta n te la cu ltu ra m éd ica

preva len te q u e la od on tológ ica , lo q u e term in a

provoca n d o poca s d eriva cion es h a cia el

estom a tólog o.

A pesa r d e q u e la s m u jeres em ba ra za d a s tien en

u n n ivel d e con ocim ien to reg u la r, seg ú n revela la

in vestig a ción , m u estra n u n prom ed io d e 4.2

ca ries, lo cu a l seg ú n la OMS es u n prom ed io

m od era d o a a lto, y revela q u e proba blem en te la s

pa cien tes tien en cierto con ocim ien to pero su

a ctitu d y su prá ctica rea lm en te n o son bu en a s,

por lo ta n to se recom ien d a reforza r la s

estra teg ia s d e Ed u ca ción pa ra la Sa lu d Ora l y

Prom oción y Preven ción d e Sa lu d Ora l en m u jeres

em ba ra za d a s q u e ben eficien a este g ru po

priorita rio y d e esta form a a cu d a n d e m a n era

volu n ta ria y con em pod era m ien to pa ra m ejora r

su sa lu d bu ca l.

De la m ism a form a la in vestig a ción m u estra q u e

la en ferm ed a d period on ta l se presen tó en tod a s

la s m u jeres em ba ra za d a s, h ech o por el cu a l a l ser

la s m u jeres em ba ra za d a s u n g ru po d e a ten ción

priorita ria , se recom ien d a m a n ten er los con troles

od on tológ icos perm a n en tes d u ra n te el em ba ra zo

y evita r com plica cion es ora les q u e a fecten el

m ism o, ta les com o in feccion es o ca ries q u e

pu ed a n provoca r u n d a ñ o irrepa ra ble d el d ien te y

term in e sien d o extra íd o, lo cu a l pod ría evita rse.

El presen te estu d io servirá com o lín ea ba se pa ra

la ela bora ción d e u n Protocolo d e Aten ción

Od on tológ ica en m u jeres em ba ra za d a s q u e

a cu d en a l Servicio d e Od on tolog ía d el H ospita l

Gín eco Obstétrico I sid ro Ayora y q u e servirá d e

referen cia bibliog rá fica pa ra otros profesion a les

q u e form a n pa rte d e la a ten ción in teg ra l d e la

em ba ra za d a . Este protocolo será u tiliza d o por el

person a l d el Servicio d e Od on tolog ía d el H ospita l

I sid ro Ayora pa ra a ten d er a la s m u jeres

em ba ra za d a s q u e a cu d en d ia ria m en te a l con trol

d en ta l d u ra n te el em ba ra zo, perm itien d o

optim iza r recu rso h u m a n o y tiem po en la

a ten ción od on tológ ica d e u n g ru po vu ln era ble

com o son la s m u jeres em ba ra za d a s; a d em á s, este

protocolo esta rá d ispon ible pa ra tod o person a l

q u e tien e a ten ción d irecta con m u jeres en

g esta ción .
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Resumen

El objetivo del estudio fue determinar los valores de pH y el contenido total de azúcares de diferentes bebidas

ácidas y dulces, dada su relación con la aparición de erosión y caries dental. Se utilizó 23 bebidas: 2 aguas, 5

refrescos gaseosos, 2 jugos naturales de frutas, 4 jugos industriales, 5 bebidas energizantes, 2 bebidas deportivas, y

3 tés industriales. Estas bebidas fueron sometidas a pruebas químico-analíticas para determinar el pH y el nivel de

azúcar. El pH de las bebidas presenta un rango entre 2,30 y 3,40, a excepción del agua destilada (grupo control) y

agua sin gas de Dasani con 6,54 y 6,23 respectivamente. La bebida con pH más ácido fue la Coca-Cola (2,30) y la

menos ácida fue el Sprite (3,40) . El contenido de azúcar de la mayoría de las bebidas fue sobre los 25 gramos en un

envase de ½ L. Las bebidas más dulces fueron la limonada y el energizante Monster, ambos con 63 gramos en ½ L,

el agua destilada, el agua sin gas de Dasani, la Coca-Cola Light y Sprite-Zero tuvieron 0 gramos de sacarosa/azúcar.

La bebida con pH más bajo y con mayor cantidad de azúcar fue la limonada. La mayoría de las bebidas analizadas

presentan un nivel de pH inferior al pH crítico (5,5) para iniciar la desmineralización del esmalte dental y, por

consiguiente, la erosión dental, y niveles de azúcar altos con valores asociados a la aparición de caries.

Palabras clave: pH, bebidas no alcohólicas, azúcar, sacarosa, erosión dental, caries.

Abstract

The aim of the study was to determine the values of pH and total content of sugar in different acid ic and sweet

drinks, as it relates to the appearance of dental erosion and tooth decay. 23 drinks were used: two (2) waters, five

(5) soft drinks, two (2) natural fruit ju ices, four (4) industrial fruit ju ices, five (5) energy drinks, two (2) sports drinks,

and three (3) industrial teas. These drinks were tested for pH and sugar content chemical-analytically. The pHs were

between 2.30 and 3.40, except for distilled water (control group) and Dasani water without gas, 6.54 and 6.23

respectively. The most acid ic beverage was Coca-Cola (2.30) and the least acid was the Sprite (3.40) , both belonging

to the group of soft drinks. The sugar content of most drinks was high, about 25 grams in a ½ liter container. The

sweetest drinks were the lemonade and Monster, the energizer with 63 grams in ½ liter distilled water, Dasani

water without gas, Coca-Cola Light and Sprite-Zero had 0 grams of sucrose/sugar. The beverage with the lowest pH

and highest sugar content was the lemonade. Most beverages analyzed presented a pH level below the critical pH

(5.5) to initiate the demineralization of tooth enamel and thus dental erosion, and high level of sugar associated

with dental caries.

Key words: pH, non-alcoholic beverages, sugar, sucrose, dental erosion, caries.
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Introducción

En la sociedad moderna, la conveniencia de un

estilo de vida saludable ha llevado a un aumento

del consumo de frutas, en especial en forma de

jugos1 . Los jugos de frutas son populares en toda

la población a nivel mundial, ya sea en niños,

adolescentes o adultos por su sabor dulce y

porque son percibidos como una bebida sana y

nutritiva2. Además, el consumo de bebidas

deportivas y energizantes se ha incrementado

dramáticamente alrededor del mundo,

principalmente entre jóvenes e individuos

involucrados en actividades físicas3.

Asimismo, el consumo de otras bebidas no

alcohólicas, como jugos industrializados y bebidas

gaseosas en general incrementado durante los

últimos 50 años. Desafortunadamente, la

mayoría de las bebidas mencionadas

anteriormente contienen uno o múltiples tipos

de ácidos y azúcares en su composición, que

aumentan el riesgo de erosión y caries dental,

además de la prevalencia de sobrepeso y

obesidad4.

Al producirse erosión dental y lesiones cariosas,

éstas pueden afectar a uno o más tejidos

dentales; como el esmalte, el complejo dentino-

pulpar y el cemento.

El conocimiento del contenido de todas las

bebidas mencionadas anteriormente es

fundamental para identificar las lesiones

producidas, entender sus posibles consecuencias

y evitar su consumo excesivo, con el fin de

prevenir un daño irreversible de los tej idos

dentales y así mantener una buena salud dental

como oral. El objetivo de este estudio fue de

evaluar la acidez y el contenido de azúcares de
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Tabla 1 . Valores de pH obtenido. Los 7 valores del pH y el promedio final de las 23 muestras del estudio.



diferentes bebidas mediante la determinación de

pH y Contenido Total de Sólidos Solubles (CTSS) ,

dada su relación con la iniciación de caries y

erosión dental.

Métodología

El estudio consistió en medir la acidez y el

contenido total de azúcares utilizando dos

variables, el pH y el CTSS, de 22 bebidas y 1

muestra control (agua destilada) . Para este fin, se

usó un potenciómetro y el refractómetro de

Abbe.

Las muestras fueron seleccionadas del mercado

de bebidas no alcohólicas. Una vez obtenidas las

muestras cada una de ellas fue colocada en vasos

de precipitación a medida que se ejecutaban las

pruebas y se mantuvieron a temperatura

ambiental. Para la elaboración de los jugos de

naranja y limón se utilizaron frutas de

procedencia nacional (Ecuador) . Para el jugo de

naranja se obtuvieron 0,35 L de jugo. Para la

limonada natural se obtuvieron 0,35 L de jugo

usando 0,1 0 L de sumo y 0,25 L de agua sin gas.

Las bebidas envasadas fueron abiertas justo

antes de iniciar la medición y los juegos naturales

fueron hechas justo antes del experimento con

frutas en buena condición, de la misma

procedencia.

El pH de cada solución fue determinado

utilizando el potenciómetro. Se colocó 60 mL de

cada muestra en un vaso de precipitación. El

electrodo del potenciómetro fue sumergido en

cada muestra y el valor de pH fue registrado. Este

procedimiento se repitió siete veces para cada

muestra y se calculó el valor promedio (Tabla 1 ) .
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Tabla 2. Valores de Grados Brix obtenidos. Los 7 valores de grados Brix y el promedio de 21 muestras utilizados en el
estudio (a excepción de los 2 jugos naturales) .



Para determinar el contenido de azúcar se usan

unidades de medición de CTSS que pueden ser:

grados Brix (°Bx) y el índice de refracción. Con

una varilla de vidrio, se llevó unas gotas de cada

muestra hacia el refractómetro de Abbe para

visualizar el valor de grados Brix (°Bx) . Se repitió

todo el procedimiento mencionado siete veces

con cada muestra y se calculó el promedio (Tabla

2) .

Se obtuvieron los valores del índice de refracción

de los dos jugos naturales utilizando el

refractómetro de Abbe, con la misma

metodología utilizada anteriormente para la

medición de grados Brix (°Bx) .

Se registró los °Bx de las 21 muestras y se obtuvo

el porcentaje total de azúcar por peso o masa

(Tabla 3) haciendo la siguiente conversión.

Ejemplo: 1 °Bx = 1 % de contenido de azúcar en

1 00 gramos de solución o 0.1 L

Un grado Brix (°Bx) es igual a 1 % de azúcar

disuelto en 1 00 gramos de solución o es igual a 1

porciento de azúcar de la solución de 1 00

gramos5.
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Tabla 3. El porcentaje de sacarosa y contenido total de azúcar en m/m de las 23 muestras.



Una vez obtenido el contenido de sacarosa y el

contenido total de azúcar en 1 00 gramos de

solución de las 23 muestras se utilizan las

equivalencias entre las unidades de volumen y

masa para calcular la cantidad de sacarosa/azúcar

en gramos en 1 L de solución.

Resultados

La distribución de valores promedios de pH y

CTSS (°Bx e índice de refracción) de las 23

muestras utilizadas en este estudio se presenta

en la tabla 1 4.

Todas las muestras excepto el grupo control y el

agua sin gas de Dasani tuvieron valores promedio

en un rango entre 2,30 – 3,40. El agua destilada

(grupo control) y el agua sin gas de Dasani

tuvieron un pH cercano al neutro (pH 7) . Sin

embargo, el resto de las muestras tuvieron un pH

bajo (entre 2,30 y 3,40) (Gráfico 1 ) .

La muestra de Coca-Cola tuvo el pH más bajo

(2,30) , seguido de Coca-Cola Light con un pH de

2,57, Coca-Cola Zero con un pH de 2,95, Sprite

con 3,32 y finalmente el Sprite Zero con 3,40 de

pH.

Tanto los jugos naturales como los industriales

tuvieron un pH muy bajo, siendo el más ácido la

limonada natural dilu ida con agua en

comparación con las limonadas industriales con

2,80 y 2,81 . El jugo de naranja natural tuvo un pH

de 2,89, siendo el menos ácido, mientras que el

jugo de naranja de Storm tuvo un pH de 2,82 y

del Valle 2,76.
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Tabla 4. Valor promedio de pH, grados Brix, índice de refracción y gramos de sacarosa/azúcar en ½ L de las 23 bebidas del
estudio.



Entre las bebidas energizantes, todas fueron

consideradas altamente ácidas con un pH

bastante bajo. El Cult regular fue el energizante

más ácido con un pH de 2,61 , V220 con un pH de

2,63, Red Bull con 2,98, Cult sin azúcar con 3,1 9 y

Monster con 3,22 de pH.

Ambas bebidas deportivas tuvieron un pH menor

a 3; Gatorade con un pH de 2,71 y Powerade con

un pH de 2,63.

Al igual que las bebidas deportivas, los tés

industriales tuvieron un valor de pH menor a 3. El

té negro de Fuze tea fue el más ácido con 2,76 de

pH, seguido del té verde de Snapple con 2,86 de

pH y finalmente, el té de limón de Fuze tea con

2,96 de pH.

El agua sin gas de Dasani y el agua destilada

tuvieron valores cercanos al pH neutro (6,23 y

6,54 respectivamente) .

En cuanto al porcentaje de sacarosa/azúcar en

m/m calculado por medio de la obtención de °Bx

y el índice de refracción tuvo en primer lugar a la

limonada natural y la bebida energizante Monster

con 1 2,6% en ambas bebidas. El agua sin gas de

Dasani, la Coca-Cola Light y Sprite Zero tuvieron

el menor porcentaje de azúcar en m/m con 0%.

Sorprendentemente, la Coca-Cola Zero tuvo 1 ,5%

de azúcar en m/m a diferencia de Coca-Cola Light

que tuvo 0% de la misma.

De acuerdo a las diferentes categorías de las

bebidas, las bebidas energizantes en general

tuvieron un mayor porcentaje de azúcar en m/m

(Gráfico 2) .

Finalmente, se obtuvo el análisis comparativo del

pH y el contenido de sacarosa/azúcar de las 23

bebidas (Gráfico 3) .

Discusión

El pH es un parámetro importante en la

determinación de la biocorrosividad de una

solución. El pH es el índice logarítmico de la

concentración de iones de hidrógeno. En otras

palabras, al comparar dos soluciones acuosas que

difieren en una unidad de pH una tiene diez veces
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Gráfico 1 . Valor promedio de pH de las 23 bebidas del estudio.



más la concentración de iones de hidrógeno que

la otra6. En general, a menor pH, mayor es el

potencial de producir un desgaste o la pérdida

del tej ido dental mineralizado7. El pH de las

bebidas determina el grado de saturación de la

hidroxiapatita del esmalte dental, y, por lo tanto,

es el componente responsable del proceso de

desmineralización dentaria . Se mide

electrométricamente el pH de una solución

acuosa por medio de instrumentos como el

potenciómetro. Jensdottir y col. informa que el

potencial erosivo inicial casi va de la mano de la

función exponencial de pH de las bebidas4.

Actualmente, la erosión dental es un problema

frecuente e importante en todas las poblaciones,

en especial en los niños y adolescentes jóvenes.

Los mismos autores afirman que las bebidas

ácidas son uno de los factores principales en la

etiología de la erosión dental8. La mayoría de las

bebidas no alcohólicas industriales, como las

bebidas gaseosas, los jugos, los tés, los

energizantes, las bebidas deportivas y los jugos

naturales de frutas son consideradas ácidas. Es

por eso que es importante determinar el pH de

este tipo de bebidas para evidenciar el grado de

acidez y su relación con la erosión del esmalte

dental a largo plazo9.

De acuerdo al estudio realizado, todas las

muestras a excepción del agua destilada (grupo

control) y el agua sin gas de Dasani, presentaron

pH bajo, el cual oscila entre 2,30 y 3,40. Es decir,

todas estas bebidas tienen el pH ácido, muy por

debajo del pH crítico (5,5) para iniciar la

desmineralización del tej ido mineralizado

dentario. Por ejemplo, en el estudio realizado, la

limonada natural tuvo un pH de 2,41 y el Sprite-

Zero de 3,40. Estas dos bebidas tienen una

diferencia aproximada de 1 unidad de pH.

Entonces, los valores de pH indican que la

limonada natural contiene diez veces más la

concentración de iones de hidrógeno o que la

limonada es diez veces más ácida que el Sprite-

Zero.

Burato y col. informa que el tipo de ácido en el

contenido de las bebidas también es un factor
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Gráfico 2. Gramos de azúcar en ½ L de solución de las 23 bebidas del estudio.



que influencia en la capacidad desmineralizadora

del mismo1 0. La mayoría de las bebidas utilizadas

en este estudio contienen ácido cítrico en su

composición, y este tiene una mayor capacidad

de causar erosión dental que otros ácidos como

el ácido fosfórico, que se encuentra en la Coca-

Cola, Coca-Cola Light y Coca-Cola Zero. La

propiedad quelante del ácido cítrico es

ampliamente conocida y se considera como una

de las sustancias más erosivas8.

Asimismo, Sohn y col. reportó que el aumento del

consumo de las bebidas gaseosas y otras bebidas

industriales no alcohólicas tiene una relación

significativa con el aumento de riesgo de caries

dentales4. La caries dental es una enfermedad de

origen bacteriano que se inicia por un proceso de

fermentación. Es una enfermedad dentaria que

afecta a personas de cualquier edad a nivel

mundial y es una enfermedad sumamente

compleja. En la iniciación y progresión de la caries

intervienen varios factores de riesgo como, el

social, de comportamiento, cultural, d ietético y

biológico. Existen otros factores de riesgo como

la presencia de bacterias cariogénicas, la saliva,

los carbohidratos fermentables y flúor disponible

en el medio bucal, que afectan los procesos de

desmineralización y remineralización de los

dientes1 1 .

I smail, Tanger y Dingle1 1 informan que una de las

preocupaciones actuales es el aumento del

consumo de bebidas gaseosas con alto contenido

de azúcar en ambos, países desarrollados y en

desarrollo. Existen estudios que evidencian un

incremento del uso de azúcar en China, India ,

Vietnam, Tailandia y en Sur de Asia, en América

del sur y central (Excepto Haití) , y en Medio

Oriente, donde existe alta prevalencia de caries.

Sin embargo, en Estados Unidos y en algunos

países desarrollados, la incidencia de caries ha

disminuido a pesar de que el consumo de

carbohidratos fermentables como la sacarosa ha

mantenido su nivel. Una de las medidas

preventivas de caries que ha tenido mucho éxito

en los países desarrollados es la fluorización

tópica 1 1 .
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Gráfico 3. Análisis comparativo del pH y el contenido de sacarosa/azúcar de las 23 bebidas.



La “Caracterización de los consumidores de

bebidas, según volúmenes del consumo, marca,

opiniones y actitudes en general; en la ciudad de

Quito” realizado por Gualle”1 2 confirma que el

consumo de las bebidas no alcohólicas es muy

común en la población del Distrito Metropolitano

de Quito. Este estudio consiste en un análisis de

mercado de las bebidas de consumo frecuente en

la ciudad de Quito. Se hace unas entrevistas a

1 002 personas acerca del consumo de las bebidas

en los últimos 7 días. Este estudio indica que en

primer lugar se identifica el consumo de las

bebidas gaseosas y de agua mineral o

embotellada con 77% y 76% respectivamente. Es

decir, el 77% y 76% de la población consumieron

por lo menos una bebida gaseosa y agua mineral

o embotellada en la última semana. En la misma

población estudiada, el 71 % también

consumieron las bebidas gaseosas (de tipo

regular) . El mercado de las bebidas gaseosas está

liderado por Coca-Cola, representando el 55%. El

25% de la población son consumidores de las

bebidas gaseosas light, donde la Coca-Cola Light

y Coca-Cola Zero son de consumo más frecuente

con 1 6%. Los jugos se posicionan en tercer lugar

con un 70% de la preferencia de los

consumidores. En el cuarto lugar se encuentran

las bebidas deportivas, con el 48%; de los cuales

el 80% han consumido Gatorade. En quinto lugar,

se encuentran los tés industriales con 37%. Por

último, las bebidas energizantes, cuyo consumo

es de 33%, es notable la penetración que tiene

este grupo de bebidas a pesar de que son

productos relativamente nuevos. Entre las

bebidas energizantes, el V220 es de mayor

consumo, siendo del 60%.

Kitchens y Owens9 confirman que el incremento

del consumo de las bebidas gaseosas y otras

bebidas industriales (energizantes y deportivas)

han aumentado la velocidad de propagación de la

caries y de las lesiones no cariosas. Las bebidas

mencionadas tienden a tener un pH ácido, las

mismas que son endulzadas con carbohidratos

altamente refinados.

Las expectativas de una vida más saludable

inspiran a las personas en acudir a los gimnasios

para realizar ejercicio físico, y a la vez tratan de

consumir más productos naturales como las

frutas. De modo que, el consumo de frutas en

forma de líquido y otras bebidas industriales

ácidas con alto nivel de azúcar, irónicamente, han

desencadenado una mayor prevalencia de caries

y erosión dental8.

La Asociación Americana del Corazón recomienda

el consumo de no más de 6 cucharadas de azúcar

en mujeres, lo cual equivale a 25 gramos o 1 00

calorías y 9 cucharadas de azúcar en hombres, lo

cual equivale a 37,5 gramos o 1 50 calorías al día.

Sin embargo, se evidencia que el promedio de

azúcar consumido en los adultos de Estados

Unidos es de 22 cucharadas y 32 cucharadas en

niños. También se confirma que la mayor fuente

del consumo de azúcar son las bebidas gaseosas

con un 33%. Sólo en una lata de 1 2 onzas de

Coca-Cola están disueltas 1 0 cucharadas de

azúcar. En el año 1 822, los estadounidenses

consumían un promedio de 45 gramos de azúcar

diariamente, la cantidad encontrada en una soda

de 0,35 L hoy en día. Sin embargo, en el 201 2,

Forbes informa que el consumo actual es de 765

gramos de azúcar, lo que equivale a 1 7 latas de

sodas, cada 5 días1 3. Lastimosamente, no existen

estudios que revelen datos específicos acerca del

consumo promedio de azúcar en la población

ecuatoriana.

Se consumen en mayor cantidad frutas y bebidas

en países tropicales. Los jugos de frutas naturales

producen erosión dental en un mayor grado al

inicio (5 a 8 veces más) en comparación a las

frutas consumidas per se1 0. Si a este factor le

sumamos otros tales como un mayor tiempo de

contacto, condiciones del medio bucal

desfavorables (deficiencia de flúor) , d isminución

del flu jo salival o xerostomía, se pueden agravar

las lesiones de erosión dental. Otros factores que

influyen en el grado de erosión dental son: la
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dieta, el estilo de vida, la frecuencia del cepillado

dental, la calidad del cepillado dental del

consumidor, entre otros1 0.

De las bebidas gaseosas, la Coca-Cola tuvo mayor

cantidad de azúcar, 55 gramos, seguida de Sprite

con 49 gramos, Coca-Cola Zero con 7,5 gramos, y

la Coca-Cola Light y Sprite-Zero tuvieron 0

gramos en ½ L de solución.

Entre las bebidas energizantes, la bebida con

mayor contenido de azúcar fue el Monster con 63

gramos de azúcar. El Red Bull y V220 contienen

58 gramos de azúcar aproximadamente, seguidas

con Cult con 57 gramos y Cult sin azúcar con 9

gramos en ½ L de solución. Todas las bebidas

energizantes a excepción de Cult “sin azúcar”,

tuvieron valores altos de contenido total de

azúcar en comparación a las bebidas de otras

categorías.

Las dos bebidas deportivas tuvieron el nivel de

azúcar muy similar; el Gatorade sabor a uva y

Powerade sabor a uva presentaron 31 gramos y

29 gramos en ½ L de solución respectivamente.

Por último, las bebidas de té industrial de Fuze

tea té de limón y té negro tuvieron valores

similares del contenido de azúcar; 31 gramos y 29

gramos por ½ L de solución respectivamente. El

té verde de Snapple tuvo la mayor cantidad de

azúcar con 41 gramos de azúcar por ½ L de

solución.

Con este estudio se comprobó que los jugos

naturales contienen un pH similar al pH de los

jugos de frutas industriales, al igual que el

contenido de sacarosa/azúcar. En el caso del jugo

natural de naranja , este obtuvo 43 gramos de

sacarosa en ½ L de solución. Los jugos

industriales sabor a naranja obtuvieron 43

gramos (Storm Vivant) y 53,5 gramos (del Valle)

de azúcar. En el caso de la limonada, la natural

tuvo 63 gramos de sacarosa; el Storm Vivant tuvo

37 gramos de azúcar y del Valle tuvo 49 gramos

de azúcar. En este caso, hubo una diferencia ,

siendo la limonada natural la que tuvo una mayor

cantidad de sacarosa. Esto confirma que los jugos

naturales de frutas contienen un alto nivel de

azúcar de forma natural y su pH es muy ácido.

El contenido de azúcar, medido en grados Brix,

del jugo industrial sabor a naranja de “del Valle”

fue de 1 0,7, el cual equivale a 53,5 gramos de

azúcar en ½ L, este valor fue menor en

comparación a otro estudio realizado por Dantas

de Alameida 1 4, que obtuvo un valor de 1 2,75

grados Brix, el cual equivale 63,8 gramos de

azúcar en ½ L de la bebida. Lo que sugiere que

los productos aun siendo del mismo fabricante,

pueden varias su nivel de azúcar dependiendo del

país en que se fabrica.

La diferencia entre los azúcares monosacáridos

como la glucosa y fructosa y los azúcares

disacáridos como la sacarosa para la iniciación de

la caries es que se necesita un mayor tiempo y

energía para metabolizar moléculas de mayor

peso como la sacarosa 1 5.

I smail, Tanzer y Dingle1 1 indican que, a pesar del

alto consumo de bebidas ácidas y dulces, sea en

países desarrollados o en desarrollo, no es

práctico tratar de reducir y controlar el nivel de

consumo de los productos alimenticios altamente

ácidos y endulzados. Muchos de estos productos

ácidos como las frutas son esenciales para la

dieta de cualquier persona, y no es conveniente

prohibir el consumo de las mismas. Más bien,

varios estudios recomiendan contrarrestar la

prevalencia de la caries y erosión dental por

medio de programas de prevención de caries y

lesiones del tipo no carioso, con la intervención

del gobierno (aplicación del flúor tópico) y las

propias empresas de productos alimenticios

ácidos y dulces (“mili-centavo”, lo cual significa

que por cada $1 0 de venta de estas bebidas, las

empresas contribuyen con 1 centavo) 1 1 .

Con estos datos, es evidente que el consumo

excesivo de bebidas ácidas con un alto contenido

de azúcar es un factor de riesgo para la erosión

dental y la caries. Sin embargo, al estar estas

asociadas con múltiples beneficios para la salud,
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se recomienda a los consumidores seguir ciertas

recomendaciones para disminuir su potencial

erosivo, y a la vez informarse de las grandes

consecuencias de las bebidas comúnmente

tomadas.

Con este estudio, se confirma que el pH de todas

las bebidas utilizadas excepto el agua destilada y

el agua sin gas de Dasani es ácido, por lo cual

tienen la capacidad de iniciar la erosión dental en

el tej ido dentario mineralizado. La titularidad, la

capacidad buffer y la viscosidad de las soluciones,

y su efecto erosivo en el esmalte dental son

pruebas efectivas y complementarias para

afirmar que existe una conexión entre las bebidas

ácidas y dulces y la erosión dental y caries. No

obstante, la falta de instrumentos y equipos

necesarios para este tipo de análisis no permitió

complementar los resultados obtenidos en este

estudio.

Conclusiones

El pH de todas las bebidas industriales y jugos

naturales tuvieron pH ácido, muy por debajo del

pH crítico con la posibilidad de iniciar la

desmineralización del tej ido del esmalte. Las

mismas bebidas contienen alta cantidad de

azúcar por encima de los niveles de gramos

recomendados del consumo en un día.

La bebida con pH más ácido de las 23 analizadas

fue la Coca-Cola con pH de 2,30 y la bebida con

pH menos ácido fue el Sprite-Zero con pH de

3,40. Ambas bebidas pertenecen al grupo de las

bebidas gaseosas. Las bebidas con mayor

presencia de cantidad total de azúcar fueron la

limonada natural y la bebida energizante Monster

con 63 gramos de azúcar (1 2,6%) en ½ L de

solución; las bebidas con menor cantidad total de

azúcar fueron el agua destilada (grupo control) ,

el agua sin gas de Dasani, la Coca-Cola Light y

Sprite-Zero con cero azúcares en ½ L de solución.

La bebida que a la vez fue más ácida y azucarada

fue la limonada.
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Resumen

El presente estudio se realizó con el fin de conocer la prevalencia de trastornos témporomandibulares en niños de 8

a 1 2 años de la Escuela “Diego Abad de Cepeda” de la ciudad de Quito. La investigación se realizó en 228 niños que

se distribuyeron en 1 28 mujeres y 1 00 hombres y bajo el método de observación se determinaron signos de

trastornos témporomandibulares. Los trastornos que se evaluaron fueron dolor, limitación en apertura, deflexión,

ruidos articulares y discrepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica. El 49% de la población mostró al menos

uno de los trastornos, siendo más prevalente en el sexo femenino con el 64%. Los trastornos más prevalentes en la

población examinada fueron dolor con el 32% y ruidos articulares con el 25%. Los trastornos se encontraron con

más frecuencia en aquellos niños que tuvieron uno o más hábitos perniciosos, apiñamiento y maloclusiones como

mordida profunda, mordida abierta y mordida cruzada. Los resultados que se obtuvieron en el presente estudio nos

ayudan a confirmar que los trastornos témporomandibulares pueden afectar también a los niños y nos impulsa a los

odontólogos a aprender más sobre la articulación témporomandibular para saber tratarla adecuadamente.

Palabras clave: articulación témporomandibular, trastornos témporomandibulares, hábitos perniciosos,

apiñamiento, maloclusiones, clase molar, clase canina, sobremordida vertical, sobremordida horizontal.

Abstract

The aim of this study was to determine the prevalence of temporomandibular disorders in children from 8 to 1 2

years old of the school “Diego Abad de Cepeda” in the city of Quito. The investigation was performed in 228

children who were divided into 1 28 women and 1 00 men, and signs of temporomandibular disorders were

evaluated under observation method. The disorders assessed were pain, limited opening, deflection, joint sounds

and discrepancy between centric relation and centric occlusion. The 49% of people had at least one of these

disorders, being more prevalent in girls with 64%. The more prevalent disorders that people had were pain with

32% and joint sounds with 25%. Disorders were found more often in those children who had harmful habits, dental

crowding, and malocclusions such as open bite, deep bite and crossbite. The obtained results of this investigation

help us to confirm that temporomandibular disorders can also affect to children and impulse to dentists to learn

more about the temporomandibular joint to know how to treat it properly.

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular disorders, harmful habits, dental crowding,

maloclussions, molar relationship, canine relationship, overbite, overjet.
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Introducción

La articulación témporomandibular (ATM) es el

área en donde se produce la conexión cráneo

mandibular. Está formada por el cóndilo

mandibular el cual se articula en la fosa

mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos

se articulan mediante el disco articular,

constitu ido por tej ido conjuntivo colágeno denso,

relativamente avascular, hialin izado y desprovisto

de nervios. El d isco es considerado como un

hueso sin osificar y es quien permite

movimientos complejos de la articulación como

apertura, cierre, masticación, fonación, entre

otros25. Se caracteriza porque es la única

articulación que funciona de manera simultánea a

diferencia de otras articulaciones del cuerpo1 .

En los tiempos de Hipócrates se empezaron a

reconocer algunas alteraciones a nivel de la

articulación témporomandibular, pero es hasta

principios del año 1 934 cuando se le empezó a

dar importancia con una publicación de Costen,

un otorrinolaringólogo el cual sugirió por primera

vez que las alteraciones del estado dentario eran

responsables de diversos síntomas del oído. A

pesar de que las propuestas orig inales de Costen

no tuvieron credibilidad, estas fueron

precursoras para empezar estudios con relación a

las disfunciones témporomandibulares2,3.

En 1 982, se acuñó el término de disfunción

témporomandibular para definir alteraciones

vinculadas al sistema masticatorio que afectan a

la articulación témporomandibular y su relación

con la dentición, músculos y huesos que la

componen4.

La disfunción témporomandibular (DTM) es un

término que involucra diversas condiciones

clínicas que afectan a la articulación

témporomandibular, músculos de la masticación

y estructuras asociadas. Estas condiciones clínicas

usualmente se asocian con dolor auricular,

muscular, ru idos articulares y limitación de la

función mandibular. Es común también que una

persona que padece de estos síntomas refiera

dolor en el cuello, dolor unilateral de la cara y

cefaleas crónicas5.

En las últimas dos décadas se han realizado varios

estudios epidemiológicos sobre disfunción

témporomandibular y se ha concluido que en la

población adulta existe una alta prevalencia de

signos y síntomas relacionados a ellos, en donde

la mayoría son de sexo femenino. En cuanto a la

población infantil, esta se ha mantenido

relativamente al margen de estos estudios

puesto que se ha considerado que los trastornos

témporomandibulares eran ajenos a los niños4.

Sin embargo, no se puede afirmar aquello puesto

que algunas investigaciones muestran que el

paciente más joven que mostró DTM tenía 5 años

de edad6.

Esto nos lleva a pensar que la DTM es un

problema que, así como afecta a los adultos

también puede afectar a los niños, por tal motivo

se realizó un estudio en niños de 8 a 1 2 años de

edad de la Escuela “Diego Abad de Cepeda” de la

ciudad de Quito para valorar la prevalencia de

trastornos témporomandibulares en este grupo

etario.

Métodología

El levantamiento de información para este

estudio se llevó a cabo en dos fases que

permitieron recolectar la información requerida.

Para ello, en una primera fase se solicitó

consentimiento informado de los representantes

legales de los escolares y se llevó a cabo una

encuesta que recopila información respecto al

presente estudio.

La segunda fase se realizó en el mismo

establecimiento educativo, dentro del horario

previamente establecidos por las autoridades del

colegio. Se realizó la historia clínica odontológica

con el fin de recolectar datos que pudieran

relacionarse con el estudio. Para el examen

clínico el niño se sentó en una silla donde:
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Primero.- Mantuvo su mandíbula en posición

intercuspídea con la boca cerrada mientras el

examinador presionó ligeramente las

articulaciones para registrar la existencia de

dolor. Segundo.- se solicitó al niño que abra su

boca para registrar la intensidad del dolor en la

apertura mandibular mediante la escala análoga

del dolor, donde del 0 al 2 se califica como un

dolor leve; del 3 al 5 dolor moderado; y, 6 al 1 0

nivel elevado. Tercero.- se solicitó al niño que

lentamente realice la apertura mandibular para

registrar deflexión y limitación durante este

movimiento. Para registrar limitación se utilizó

una regla milimetrada, determinando que una

apertura limitada medirá 35 mm o menos. Se

escogió esta medida de acuerdo a parámetros

utilizados en investigaciones sobre trastornos

témporomandibulares y gracias al apoyo

bibliográfico para la realización de este estudio.

Cuarto.- se valoró la presencia de ruidos

articulares mediante auscultación con

estetoscopio de la articulación

temporomandibular. Quinto.- se procedió a

realizar la manipulación de la mandíbula con la

técnica bimanual de Dawson con el fin de llevarla

a relación céntrica y registrar discrepancias entre

esta y la oclusión céntrica. Se considera que una

discrepancia entre relación céntrica y oclusión

céntrica mayor a 2 milímetros puede provocar

trastornos témporomandibulares.

Después de realizado el respectivo diagnóstico,

se informó a su representante sobre el estado de

salud oral y articular del niño mediante una

notificación la cual fue entregada al mismo al

término de la exploración.

Con el propósito de evitar algún tipo de sesgo, se

tomaron en cuenta aquellos niños que

cumplieron con los siguientes criterios de

inclusión:

Niños y niñas que colaboren con la investigación

comprendidos entre los 8 a 1 2 años de edad, que

tengan los cuatro primeros molares en boca y no

hayan sido tratados con aparatos de

ortopedia/ortodoncia previamente. Niños a los

que sus representantes hayan dado el

consentimiento de participar y hayan llenado la

encuesta de manera adecuada.

Una vez realizada la base de datos fue utilizado

un código alfa-numérico para respetar en todo

momento la individualidad y privacidad de cada

participante, manteniendo estrictamente el

propósito científico de este estudio.

- Primero: Se realizó una revisión de los

datos inconsistentes y erróneos para

obtener la muestra final de pacientes con

la que se llevó acabo el estudio.

- Segundo: la base de datos creada en Excel

fue codificada para permitir el ingreso de

las variables adquiridas en la encuesta y su

posterior análisis e interpretación.

- Tercero: se realizó un estudio de

prevalencia trasversal analítico con

muestra estadística no probabilística. Se

realizó un análisis descriptivo en donde se

obtuvo frecuencia con sus respectivos

porcentajes de las variables edad y sexo, el

cruce de variables se realizó entre variables

de distribución etaria (edad y sexo) y

variables causales (malos hábitos)

correlacionándolos con los diferentes

trastornos temporomandibulares

permitiendo ver la relación causa efecto.

Las variables codificadas como escalas

serán agrupadas para trabajarlas como

variables ordinales. Dentro del análisis

bivarial se utilizará medidas de correlación

y asociación, coeficiente de contingencia

para el análisis nominal-nominal y D de

Somers para el cruce de variables

nominales- ordinales y ordinal-ordinal; con

su respectiva medida de significancia p:

0.05.

El programa que se utilizó para el análisis

estadístico fue el programa STATA.
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Resultados

De los 228 niños que fueron examinados y

cumplieron con los criterios de inclusión para el

estudio, el 56% (1 28 personas) correspondió al

sexo femenino y el 44% (1 00 personas)

correspondió al sexo masculino.

Aproximadamente el 49% (1 1 2) de los 228 niños

que fueron examinados presentaron trastornos

témporomandibulares. El 29% (66 niños) refirió

tener uno de los cinco trastornos, el 1 3% (30

niños) refirió tener dos trastornos, el 5% (1 2

niños) tuvo tres trastornos, el 1 % (3 niños) tuvo

cuatro trastornos y el 0.4% (1 niño) tuvo cinco

trastornos. Fig . 1 .

Del 49% de niños que presentaron trastornos

témporomandibulares, el 64% (72 personas) lo

presentó el sexo femenino y el 36% (40 personas)

lo presentó el sexo masculino.

La prevalencia de trastornos

témporomandibulares de acuerdo a la edad se

distribuyó generalmente en niños de edades

mayores (1 0 y 1 2 años) , sin embargo, la población

que demostró más afecciones en sus ATM fueron

los niños de 8 años.

El primer trastorno que se evaluó fue el dolor, el

40% manifestó tener dolor leve, el 50% dolor

moderado y el 1 0% dolor elevado. Fig . 2 .

La deflexión mandibular que fue examinada en

los 228 niños fue medida en milímetros. De esta

muestra, el 1 2% (28 niños) presentó deflexión al

abrir su boca Fig. 4. El 53% (1 5 niños) tuvo una

deflexión mandibular de un milímetro, el 4% (1

niño) tuvo una deflexión de 1 .5 milímetros; el

39% (1 1 niños) tuvo deflexión de 2 milímetros; y

el 4% (1 niño) tuvo deflexión de 3 milímetros. Fig .

3.

La limitación en la apertura es otro de los

trastornos que se examinó, este se midió en

milímetros con una regla milimetrada. Se tomó

como promedio 35 milímetros para detectar una

limitación; una apertura menor o igual a 35 mm

se considera como limitación en apertura.
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Figura 1 . Prevalencia de TTM en los niños.

Figura 2. Escala de dolor en niños que presentaron
dolor.

Figura 3. Niños que presentaron deflexión
mandibular.



De los 228 niños, el 3% (7 niños) tuvo una

apertura mandibular menor o igual a 35

milímetros. Fig . 4.

Otro trastorno que se examinó en los 228 niños

fue la existencia de ruidos articulares durante la

función. Este trastorno fue determinado

mediante la auscultación con estetoscopio en

cada una de las articulaciones.

De los 228 niños, el 25% de ellos refirieron ruidos

articulares. El 21 % tuvo ruidos en una ATM y el

4% tuvo ruidos en las dos ATM. Fig. 5.

El 3% de la población examinada tuvo una

discrepancia mayor a dos milímetros, lo cual

puede desencadenar un desorden

témporomandibular. Fig . 6.

En este estudio también se valoró la prevalencia

de trastornos témporomandibulares en cuanto a

la presencia de hábitos perniciosos, traumatismos

en la mandíbula y maloclusiones severas (mordida

profunda, mordida cruzada y mordida abierta) .

El 53% de los niños examinados presentaron

hábitos perniciosos como onicofagia , morder

objetos duros, masticar chicle y succión labial, de

los cuales el 38% tuvo dolor en las ATM, el 24%

tuvo ruidos, el 1 1 % tuvo deflexión, el 4%

discrepancia entre OC y RC y el 3% limitación en

apertura. Fig . 7.
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Figura 4. Niños que presentaron limitación en
apertura.

Figura 5. Prevalencia de ruidos articulares.

Figura 6. Niños que presentaron discrepancia entre
RC y OC.

Figura 7. Porcentaje de TTM en niños con hábitos
perniciosos.



Uno de los aspectos más importantes que

pueden determinar un trastorno articular son los

traumatismos fuertes recibidos directamente en

la mandíbula. De los 228 niños que fueron

examinados, el 1 0% (23 niños) reportó haber

recibido este tipo de traumatismos en alguna

etapa de su vida. El 43% manifestó dolor, el 25%

limitación en apertura, el 25% ruidos articulares,

el 6% discrepancia entre relación céntrica y

oclusión céntrica y el 3% deflexión. Fig . 8.

Chi²: 0.61, p: 0.73. dS: 0.41, p: 0.51

Otro aspecto que se tomó en cuenta para la

examinación, fue la determinación de

maloclusiones como mordida cruzada anterior y

posterior, mordida abierta anterior y posterior, y

mordida profunda anterior y posterior.

De los 228 niños que se examinaron, el 36% (83

niños) presentó las maloclusiones que se han

mencionado. De este 36%, el 49% (41 niños)

presentó signos de TTM. El 46% presentó dolor,

el 37% ruidos, el 1 2% deflexión, el 3% limitación

en apertura y el 2% discrepancia entre RC y OC.

Fig . 9.

Discusión

En la presente investigación se examinaron 228

niños entre las edades de 8 a 1 2 años con la

finalidad de establecer si existe una alta

prevalencia de trastornos témporomandibulares

en este grupo etario. Los signos que se evaluaron

fueron dolor, ru idos, limitación en apertura,

deflexión y discrepancia entre relación céntrica y

oclusión céntrica. El resultado que se encontró

fue que el 49% de la población examinada

presentó al menos uno de los trastornos antes

descritos.

Este resultado coincide con los resultados que se

han obtenido en otros estudios. Por ejemplo,

Nilner et al8 en 440 niños entre las edades de

7–1 4 años encontraron que el 36% refirió

síntomas y el 64% refirió signos asociados a

trastornos témporomandibulares. En otro

estudio realizado por Nilner & Lassing9 en 1 988

en Suecia, en una muestra de 440 niños entre las

edades de 7–1 4 años, el 36% refirió síntomas y el

72% refirió signos asociados a TTM. En contraste,

Martínez et al7 en Cuba, determinaron que de

600 niños examinados entre las edades de 7-1 1

años, sólo el 21 % presentó disfunción

témporomandibular.

Un aspecto importante a mencionar es que los

trastornos témporomandibulares son más

frecuentes en el sexo femenino que en el sexo

masculino. Serrano et al4 reportaron que un
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Figura 8. Porcentaje de TTM en niños que tuvieron
traumatismos en la mandíbula.

Figura 9. Porcentaje de TTM en niños con
maloclusiones severas.



estudio realizado por Najlla Alamoudi en 506

niños observó que el 1 6.53% presentó signos y

síntomas de DTM y mencionó también que la

prevalencia fue mayor en niñas que en niños.

Wurgaft, et al.1 4 realizó un estudio en Brasil en 64

niños de 1 0 a 1 2 años de edad, y obtuvo que el

72% de personas que mostró TTM fueron las

niñas. Kavuncu 1 5 y Okeson 1 6 también apoyan este

dato en sus investigaciones, puesto que del

mismo modo han encontrado una mayor

prevalencia de TTM en la mujer que en el

hombre. Estos datos concuerdan con lo que se

obtuvo en esta investigación puesto que del 49%

de niños que refirieron signos de TTM, el 64% lo

presentaron las niñas y el 36% lo presentaron los

niños.

Como se puede observar los porcentajes de TTM

que se obtuvieron en cada investigación son

variados, algunos encontraron que más de la

mitad de su población examinada tuvo algún

trastorno mientras que otros reportaron

porcentajes menores, sin embargo, todos

hallaron la presencia de trastornos

témporomandibulares en niños, refutando

afirmaciones que se hicieron años atrás sobre

que los TTM eran ajenos a este grupo etario.

Analizando por separado cada uno de los

trastornos témporomandibulares que se

evaluaron para encontrar su prevalencia en la

población infantil, se encontró lo siguiente:

- Dolor: El dolor es uno de los trastornos

más frecuentes que se presenta durante

una examinación clínica. Riva, et al1 0

examinaron a 390 niños entre 6 y 1 2 años y

hallaron que el 34% de la población refirió

dolor de ATM. Sánchez, et al.1 1 examinaron

a 25 niños entre 4 y 1 1 años, y encontraron

que el 25% tuvo dolor de ATM. En este

estudio se encontró que de los 228 niños

examinados. El 32% tuvo dolor de la ATM,

lo cual indica que podría deberse a una

lesión muscular, articular (ligamentos,

d isco) o trastornos inflamatorios.

- Deflexión: La deflexión mandibular es el

desplazamiento de la línea media de la

mandíbula uno de los lados y se

incrementa en máxima apertura. En niños

no es muy frecuente encontrar este

trastorno, sin embargo, se lo puede hallar

en pequeños porcentajes. De los 228 niños

que se examinaron, el 1 2% tuvo deflexión,

lo que nos indica que este porcentaje

puede padecer de un desorden

intracapsular asociado a hábitos

perniciosos o maloclusiones.

- Limitación en apertura: una limitación de la

apertura bucal puede producirse por un

desorden de tipo muscular o de tipo

intracapsular. Durante la examinación de

los 228 niños, el 3% demostró padecer una

limitación en la apertura bucal. Corsini , et

al1 1 en una investigación en Chile encontró

que el 8% de 1 1 6 niños examinados entre

9 y 1 2 años, tuvo limitación durante la

apertura. Riva, et al1 0 en Uruguay encontró

que el 1 2% de 390 niños entre 6 y 1 2 años,

tuvo limitación en apertura. Como se

evidencia , los porcentajes de limitación

durante la apertura mandibular son bajos

en la población infantil, pero a pesar de

ello un pequeño porcentaje sí lo padece.

- Ruidos: los ruidos en la articulación se

evidenciaron en el 25% de los 228 niños

examinados. Este resultado concuerda con

el estudio de Riva, et al.1 0 en Uruguay, de

390 niños entre 6 y 1 2 años, 34% presentó

ruidos en ATM. Corsini , et al.1 2 también

encontró un alto porcentaje de ruidos

articulares. De los 1 1 6 niños que

examinaron entre 9 y 1 2 años, el 38%

manifestó ruidos. Esto sugiere la existencia

de un desplazamiento discal el cual se

evidencia por medio de los ruidos

articulares.

38



- Discrepancia entre RC y OC: El movimiento

de apertura de la mandíbula empieza con

los cóndilos estabilizados en sus posiciones

más altas en las fosas articulares, es decir

en posición de Relación Céntrica (RC) , que

es la posición más antero superior de los

cóndilos en la fosa glenoidea, apoyados en

la pendiente posterior de la eminencia

articular, con el disco adecuadamente

interpuesto y la musculatura relajada o en

estado de tono muscular. Por otro lado, la

oclusión céntrica es la posición de la

mandíbula que adopta con el fin de tener

el mayor número de contactos dentarios

posibles para realizar la masticación 1 7. Un

desplazamiento resultante entre relación

céntrica y oclusión céntrica puede alterar

el equilibrio entre la forma y la función de

una articulación témporomandibular

puesto que puede interferir con el

crecimiento condilar y su correcto

desarrollo acarreando problemas de

articulación en la edad adulta.

Para llevar la mandíbula a la posición de relación

céntrica se pueden utilizar varias técnicas. La

técnica elegida para la realización de este estudio

fue la técnica bimanual de Dawson, la cual es muy

utilizada para la desprogramación

neuromuscular, sin embargo, presenta

limitaciones puesto que se debe tener mucha

colaboración por parte del paciente, él debe

estar completamente relajado para ayudar al

odontólogo a la manipulación de la mandíbula y

poder llevarla a Relación Céntrica. Existen

técnicas más efectivas y precisas que ayudan a

una correcta desprogramación, pero requieren

más tiempo para llevarlas a cabo. En este estudio

se elig ió la técnica de Dawson con el fin de ganar

tiempo y colaboración de la población objeto de

estudio, la cual fue de niños.

Un estudio realizado por Myers, et al.1 3 en 1 0

niños con mordidas cruzadas encontraron que en

todos los casos hubo discrepancias entre RC y OC

con un promedio de 3 mm, y además otros signos

de TTM. Este estudio encontró que el 3% de la

población examinada tuvo una discrepancia

mayor a 2 mm, lo que indica que en un futuro

puede desarrollarse TTM.

Los trastornos témporomandibulares tienen un

origen multifactorial. Los factores que

predisponen a que una persona pueda desarrollar

TTM son varios, entre ellos tenemos hábitos

parafuncionales, factores emocionales, pérdida

prematura de piezas, interferencias oclusales en

el lado de balance, traumatismos,

microtraumatismos, y maloclusiones como

mordida abierta, mordida cruzada y mordida

profunda.

Hábitos parafuncionales y trastornos
témporomandibulares

Varios estudios, incluyendo el presente, han

correlacionado a los hábitos parafuncionales con

el desarrollo de trastornos

témporomandibulares. Las publicaciones que han

relacionado estas dos variables ratifican esta

afirmación. Por ejemplo, Glaros1 7 y Kino1 8,

refieren que los hábitos parafuncionales como

masticar objetos duros y apretar los dientes

favorecen la aparición de dolor muscular, de ATM

y limitación en la función mandibular.

Una investigación realizada por Widmalm 1 9 en

525 niños entre 4 y 6 años, reveló que los

pacientes que presentaron TTM también

presentaron hábitos como la onicofagia y succión

dig ital. Además, reveló que el uso frecuente de

chicles y el excesivo movimiento mandibular

también se asocian con los ruidos articulares.

A esta afirmación se suma también el área de

Odontología Integral para pacientes pediátricos

de la Universidad de Buenos Aires. Los

odontólogos que trabajaron en esta área en el

período 2003-2007, encontraron que el 55% de

los niños que acudieron a consulta odontológica

masticaba chicle, el 48% tuvieron onicofagia , el

28% mordían objetos duros y el 1 4% tenían el

hábito de succionar el labio inferior. Además,

determinaron que el 29% de los pacientes

39



presentaba masticación unilateral o anterior; y se

reportó que los signos y síntomas que se

presentaron con más frecuencia para estos

hábitos fueron dolor, ru idos y limitación en la

apertura20.

El presente estudio también evaluó la prevalencia

de hábitos perniciosos en los niños, y se

determinó que el 25% de la población tiene el

hábito de la onicofagia; el 1 3% muerde objetos

duros; el 27% mastica chicle; y el 7% tiene el

hábito de succionar su labio inferior. Cuando se

relacionaron estos hábitos con los trastornos

témporomandibulares, se obtuvo que los

trastornos más prevalentes fueron los ruidos

articulares con el 24% y dolor en la función con el

26%. Esto nos indica que los hábitos

parafuncionales son factores potencialmente

perjudicantes para la ATM y desencadenará

trastornos témporomandibulares en la niñez o en

un futuro. Es importante resaltar que también se

evaluó la prevalencia del hábito de succión dig ital

pero solamente una persona mostró tener ese

hábito y no presento ningún signo de trastornos

témporomandibulares.

Traumatismos en la mandíbula y
trastornos témporomandibulares

Sobre los traumatismos recibidos en la

mandíbula, Okeson 1 6 dice que los traumatismos

(directos o indirectos) siempre afectarán a la

articulación. Un traumatismo directo en la

mandíbula con la boca abierta dará lugar a un

desplazamiento brusco en la fosa articular, lo que

puede ocasionar un desplazamiento discal y

causar síntomas como ruidos articulares. Si el

traumatismo ocurre con la boca cerrada es

menos nocivo para la articulación, pero de todos

modos afectará a la ATM produciendo por

ejemplo adherencias.

Serrano et al4 en su investigación en 50 niños en

la Baja California , no reportó sujetos que hayan

padecido de traumatismos en la mandíbula, sin

embargo, recomienda que en el caso de quienes

hayan sufrido este tipo de trauma se debe

procurar limitar la progresión de la afectación con

tratamientos para la ATM como férulas oclusales

para niños, con lo cual podrá alcanzar niveles de

adaptación y tolerancia sin que se produzca un

ulterior trastorno mayor21 .

En la población examinada, el 1 0% de los niños

reportó haber sufrido de un traumatismo en su

mandíbula, del cual el 61 % reportó signos de

TTM. Los signos que más sobresalieron en estos

niños fueron los ruidos (25%), dolor (25%) y

limitación en la apertura (25%), lo cual concuerda

con lo antes mencionado por Okeson.

Del 1 0% de niños que reportaron haber padecido

de un traumatismo en la mandíbula, el 1 % (3

niños) recibieron tratamiento para aliviar el

golpe, (ningún caso reportó qué tipo de

tratamiento recibieron) ; sin embargo, a pesar de

que se trataron, el 67% (2 niños) presentó signos

de TTM como fueron ruidos (50%) y discrepancia

entre relación céntrica y oclusión céntrica (50%),

lo cual nos lleva a pensar que en realidad hubo un

daño articular.

Maloclusiones y trastornos
témporomandibulares

La maloclusión según Angle es la perversión del

crecimiento y desarrollo normal de la dentadura.

Angle clasifica las maloclusiones basándose en la

hipótesis de que el primer molar y canino son los

dientes más estables de la dentición y la

referencia de la oclusión 1 7.

Clase I .- cada diente mandibular ocluye con su

antagonista correspondiente y con el diente

mesial adyacente. Hablando de maloclusión, se

puede encontrar apiñamientos anteriores en la

clase I 1 7.

Clase I I .- cuando los primeros molares inferiores

ocluyen distalmente con relación a los primeros

molares superiores aproximadamente igual a la

anchura mesiodistal de un premolar1 7.

Clase I I I . - los primeros molares inferiores

contactan mesialmente con relación a los
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primeros molares superiores, aproximadamente

la anchura de un premolar1 7.

La relación de las maloclusiones y TTM han sido

sujeto de mucha controversia. No se puede dar

por hecho que tengan una correlación, sin

embargo, pueden ser factores predisponentes las

maloclusiones severas como la mordida abierta,

mordida profunda y mordida cruzada. Las

maloclusiones provocan una inestabilidad de las

articulaciones puesto que existen contactos

dentarios inadecuados lo que puede producir un

movimiento inusual o perjudicial en la

articulación en un intento de ganar estabilidad.

Este desplazamiento es con frecuencia un

deslizamiento transitorio entre el disco y el

cóndilo, lo cual si no se corrige a tiempo

mediante la ortodoncia se podrían provocar

trastornos témporomandibulares.

Olsson y Lindqvist22 encontraron que los

pacientes con mayores requerimientos de

ortodoncia presentan signos y síntomas de TTM.

Tanne et al23 descubrieron que los pacientes con

mayor prevalencia de TTM fueron aquellos que

tuvieron mordida abierta, mordida profunda y

mordida cruzada. Wlliamson24 reportó que el

72% de pacientes ortodónticos con signos y

síntomas de TTM tuvieron mordida profunda o

mordida abierta.

El presente estudio encontró que el 36% de los

niños examinados presentaron maloclusiones

severas (mordida cruzada, mordida abierta,

mordida profunda) . De este porcentaje el 49%

manifestó trastornos témporomandibulares, por

lo que se puede corroborar las afirmaciones

realizadas en otras investigaciones.

Como se puede apreciar, las estadísticas que se

obtuvieron en esta investigación coinciden en su

mayoría con investigaciones realizadas por

autores reconocidos. Sin embargo, también

existen discrepancias con otros autores lo que

confirma que el origen de los trastornos

témporomandibulares es multifactorial y los

resultados varían entre una y otra persona, sobre

todo en los niños puesto que al estar en

crecimiento continuo su articulación puede

adaptarse a distintas situaciones.

Conclusiones

Con el análisis de los resultados que se

obtuvieron en la examinación clínica que se

realizó en los 228 estudiantes de la Escuela Diego

Abad de Cepeda entre las edades de 8 a 1 2 años

se puede concluir que:

Los trastornos témporomandibulares se

presentan en ambos sexos, sin embargo, existe

una frecuencia mayor en mujeres (64%) que en

hombres (36%). Chi²: 4.75, P: 0.093. CC: 0.14,

P:0.093

Los trastornos que más se manifestaron en los

niños fueron ruidos articulares (25%) y dolor

(32%).

Las edades que más trastornos manifestaron

fueron los niños de 8 años con el 63%, niños de

1 2 años con el 50% y niños de 1 0 años con el

48%.

La prevalencia de dolor en las articulaciones fue

más frecuente durante la función. El 21 % de la

población examinada manifestó dolor durante la

apertura y cierre de la mandíbula. La escala de

dolor que más se repitió fue un nivel moderado

de dolor, sin embargo, este trastorno no resultó

incapacitante para ningún paciente.

Durante la auscultación de las ATM de los niños,

se detectó que el 25% tuvo ruidos articulares. El

21 % tuvo ruidos en una articulación y el 4% tuvo

ruidos en las dos articulaciones.

La prevalencia de desviación de la línea media de

la mandíbula durante la apertura mandibular se

manifestó en el 1 2% de la población examinada.

Una deflexión mandibular de un milímetro fue la

más frecuente, la cual se manifestó en el 54% del

total de la población que presentó deflexión.

La prevalencia de limitación en apertura en el

presente estudio no fue alta, solamente el 3%
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tuvo una apertura menor o igual a 35 milímetros

que fue el promedio determinado para evaluar

este trastorno.

Se considera que una discrepancia entre relación

céntrica y oclusión céntrica mayor a 2 milímetros

puede provocar trastornos

témporomandibulares. En este estudio se

presentó una discrepancia mayor a 2 milímetros

en el 3% de la población examinada.

Los traumatismos directos en la mandíbula son

grandes precursores para que se desarrolle un

trastorno témporomandibular. Del 1 0% que

reportó haberlo tenido, el 61 % presentó signos

de TTM.

Los hábitos perniciosos son factores

predisponentes para que una persona desarrolle

trastornos témporomandibulares. Del 53% que

presentó hábitos, el 51 % presentó trastornos

témporomandibulares. Los trastornos que más se

repitieron fueron dolor en la función (26%) y

ruidos (24%).

De los 228 niños que se examinaron, el 36%

presentó maloclusiones como mordida abierta,

mordida cruzada y mordida profunda. De este

36%, el 49% presentó signos de TTM. Esto nos

indica que la presencia de maloclusiones

predispone a una persona a desarrollar

trastornos témporomandibulares.
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Resumen

El Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es una de las alteraciones del neurodesarrollo más

frecuentes en la infancia , presentándose hasta en un 1 2% de la población a nivel mundial. El TDAH se caracteriza

por manifestaciones de hiperactividad, inatención e impulsividad, así como alteraciones en el sueño y daño en las

funciones de ejecución.

Presentación del Caso: Paciente femenino de 1 0 años de edad con diagnóstico de TDAH actualmente en

tratamiento, y que padece fobia hacia los médicos, acude a consulta para valoración y atención odontológica,

presentando lesiones cariosas en diversas piezas dentales y una pieza dental retenida (21 ) .

El tratamiento fue llevado a cabo utilizando técnicas mínimamente invasivas, con técnicas de manejo de conducta

como Tell-Show-Do y reforzamiento positivo.

Conclusión: El resultado fue altamente satisfactorio, ya que se logró elevar la calidad de vida de la paciente,

d isminuyendo sus niveles de ansiedad, logrando restaurar su cavidad bucal y mejorando el perímetro de arco, para

así poder ser referida a tratamiento de ortodoncia, otorgándole un estado de salud bucal óptimo.

Palabras clave: TDAH, TDA, Ortopedia Maxilar, Ortopedia removible

Abstract

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequent neurodevelopmental disorders in

childhood, present in 1 2% of the population worldwide. ADHD is characterized by manifestations of hyperactivity,

lack of attention and impulsivity, sleep alterations and damage in executive functions.

Case Presentation: A 1 0-year-old female patient with diagnosis of ADHD under treatment, with doctor’s phobia,

comes for assessment and dental care. Presenting carious lesions on various dental pieces, and a retained dental

piece (21 ) . The treatment was carried out using minimally invasive techniques, with behavior management

techniques such as Tell-Show-Do and positive reinforcement.

Conclusion: The result was highly satisfactory, since it was able to raise the quality of life of the patient, reducing

her anxiety levels, restoring her oral cavity and improving the arch perimeter, so she could be referred to

orthodontic treatment, granting her an optimal state of oral health.

Key words: ADHD, ADD, Orthopedics, Removable Orthopedics
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Introducción

El Trastorno de Déficit de Atención e

Hiperactividad (TDAH) es uno de las alteraciones

del neurodesarrollo más frecuentes en la

infancia , se estima que cerca de 5.29% de la

población lo presenta 1 , se han encontrado

también en distintos meta-análisis que hasta un

1 2% de la población lo presenta, siendo más

común en niños que en niñas2,3,4,5. Debido a estas

cifras, el TDAH se ha convertido en una

preocupación de salud a nivel global.6

El TDAH, se caracteriza por manifestaciones de

hiperactividad, inatención e impulsividad7,

a lteraciones en el sueño8 y daño en las funciones

de ejecución9. Se ha observado que en la edad

adulta es común la presencia de síntomas como

fatiga.1 0 Signos y síntomas que afectan diversos

aspectos de la calidad de vida de quienes lo

presentan 1 1 , ya que interfieren en los aspectos

sociales, emocionales y de funcionamiento

cognitivo1 2. Lo que se traduce en mayor riesgo de

accidentes, problemas de comportamiento y

aprendizaje en la infancia , abuso de sustancias y

otros problemas psiquiátricos1 3,1 7, incluyendo

mayor riesgo de trastorno de tics.1 8

El TDAH también ha sido asociado con

anormalidades en los circuitos fronto-

estriatal1 9,20, estudios de neuroimagen también

ha reportado alteraciones en el núcleo caudado,

putamen y en la corteza anterior cingulada.22,23

El objetivo de este artículo es presentar una

alternativa de tratamiento odontológico en

paciente con TDAH, con un manejo de mínima

invasión.

Presentación del Caso Clínico

Paciente femenino de 1 0 años y 3 meses de edad

con diagnóstico de TDAH, diagnosticado

mediante un equipo multid isciplinario (médico,

sicólogo y trabajador social) de uno de los

Centros de Salud Públicos de la ciudad de Quito

(Ecuador) y avalado por el Consejo Nacional para

la Igualdad y Discapacidades (CONADIS) . Acude a

la clínica del Posgrado de Odontopediatría de la

Universidad San Francisco de Quito para consulta

y valoración odontológica. En primera instancia se

realizó la anamnesis, en donde la madre nos

refirió que acudió a consulta odontológica debido

a que su hija presentaba “dolor de muela”.

Dentro del interrogatorio, la madre narra que su

hija fue diagnosticada con TDAH y que además

padece fobia a los médicos. La paciente no
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Imagen 1 . Sonrisa negativa.

Imagen 2. Vista arcada superior: se observa ausencia
del incisivo central izquierdo.

Imagen 3. Vista oclusal superior inicial: Paciente en
dentición mixta, incisivo central izquierdo retenido.



presenta alguna otra enfermedad sistémica. En

cuanto a la alimentación, la madre refirió que su

hija fue alimentada con leche materna hasta el

año de edad, y actualmente posee una dieta alta

en azúcares.

En cuanto a la exploración extraoral, es una

paciente en etapa de crecimiento, de cráneo

euriprosopo, cara simétrica, ovalada, biotipo

dolicofacial y nariz recta. Además, presentaba

una tonicidad muscular normal y un plano

bipupilar asimétrico.

En el análisis de sonrisa, se determinó que la línea

media facial y la línea media dental superior no

eran coincidentes, además de mostrar una

sonrisa asimétrica y negativa (Imagen No. 1 ) .

El perfil de la paciente se determinó como

convexo, con nariz de contorno regular y con un

ángulo nasolabial d isminuido; relación labial

positiva y ligera incompetencia labial.

Posterior a la examinación extraoral, se procedió

a realizar la exploración intraoral,

determinándose a la paciente en dentición mixta,
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Imagen 4. Vista oclusal inferior inicial: Paciente en
dentición mixta.

Imagen 5. Clase Molar y Canina I bilateral.

Imagen 6. Radiografía Panorámica Preoperatoria.

Imagen 7. Pulpectomía y reconstrucción con Ketac
Molar de pieza 8.5, así como restauración de 4.6.



primeros molares permanentes completamente

erupcionados, y lesiones cariosas en piezas 5.5,

5.4, 6.4, 7.4, 8.5 y 4.6, además de presentar pieza

2.1 retenida y un tratamiento odontológico

previo de amalgama fracturada en la pieza 7.5

(Imagen No. 3) .

En el análisis de oclusión se determinó clase 1

molar y canina bilateral (Imagen No. 4) .

Como examen complementario se decid ió tomar

radiografía panorámica, en donde se determinó

un desarrollo radicular tardío, exfoliación tardía y

se observó también la retención del órgano

dentario 2.1 (Imagen No. 5) .

El plan de tratamiento fue divid ido en 4 fases; en

la primera fase, la educativa, se realizó técnica de

cepillado, así como asesorías en nutrición e

hig iene dental. En la fase 2, la fase emergente, se

optó por realizar pulpectomía de la pieza 8.5.

Posteriormente se realizó la restauración con
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Imagen 9. Pulpotomía y Restauración de pieza 6.4.

Imagen 8. Pulpotomía y Restauración de pieza 5.4,
Restauración de pieza 5.5 en interproximal.

Imagen 1 0. Pulpotomía y Restauración de pieza 7.4 y
restauración de pieza 7.5.

Imagen 1 1 . Expansor colocado. Primera activación.



resina, de igual manera que la pieza 4.6 (Imagen

No. 6) . La pieza 5.4 también requirió una

pulpectomía y restauración. De igual manera que

en el cuadrante inferior derecho, se realizó la

restauración de las piezas 5.4 y 5.5 con resina

(Imagen No. 7) ; en el cuadrante contrario se

realizó pulpotomía y restauración de pieza 6.4

(Imagen No. 8) . Para finalizar, en la última fase se

realizó pulpotomía y restauración de pieza 7.4, y

restauración con resina de la pieza 7.5 (Imagen

No. 9) . Una vez finalizado el tratamiento se inició

la fase ortopédica.

Posterior al análisis, para el tratamiento

ortopédico, se escogió aparatología removible

con expansor (Imagen No. 1 1 ) , el cual se activó

una vez cada 7 días en la consulta odontológica,

con consulta de control a los 1 5 días y revisión

mensual durante 8 meses (Imagen 1 2 y 1 3) .

Después de 8 meses de tratamiento ortopédico

se decid ió finalizar el uso del expansor, con los

resultados esperados y listo para ser referido al

posgrado de Ortodoncia de la USFQ (Imagen No.

1 4) .

Discusión

De acuerdo a la AADP, los pacientes con

necesidades especiales se encuentran con un

mayor riesgo de padecer enfermedades

bucales24,27, lo que produce un impacto directo

en su estado de salud general y en su calidad de

vida28. Esto, asociado a la falta de cooperación

comúnmente vista en pacientes con necesidades

especiales, convierte a la atención odontológica

en un reto. El manejo de conducta juega un papel

muy importante, ya que se considera que ayuda a

los pacientes a identificar comportamientos

apropiados y no apropiados, a aprender

estrategias de solución de problemas, control de

impulsos, empatía y colabora con la autoestima
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Imagen 1 2. Control a los 1 5 días.

Imagen 1 3. Control a los 3 meses de activación.

Imagen 1 4. Control a los 6 meses de activación.

Imagen 1 5. Control final a los 8 meses de activación.



del paciente. Para esto se requiere un equipo de

trabajo que involucra tanto al dentista como su

equipo, al paciente y sus padres, con el fin de

establecer una comunicación efectiva, aliviar el

miedo y la ansiedad y así poder brindar la

atención requerida29.

En este caso, la técnica usada y que demostró

eficacia fue la técnica “Tell-Show-Do” combinada

con la técnica de refuerzo positivo/elogios, y con

control de voz. Dicha técnica nos permitió un

acercamiento a la paciente, y lograr una relación

de confianza para poder llevar a cabo los

tratamientos.

En cuanto a la aparatología colocada, los

expansores removibles nos proporcionan

resultados más estables al ser utilizados en

expansiones lentas de 1 activación por semana,

creando fuerzas de cerca de 20 N, lo que resulta

en cambios esqueléticos más eficaces y

permitiendo mayor tiempo para la adaptación30.

Conclusiones

Los pacientes con trastorno de déficit de

atención e hiperactividad son un reto en la

odontología actual por su comportamiento, por

lo que es importante la atención mediante un

especialista capacitado con las distintas

herramientas para atenderle. Las técnicas de

conducta como Tell-Show-Do son vitales para el

buen manejo de estos pacientes, así como

atención mínimamente invasiva, con el fin de

mantener el buen control y conducta de estos

pacientes. Además, la intervención ortopédica

llevada a cabo en el momento indicado, nos

proporcionará resultados más predecibles y

eficaces, dando como resultado un tratamiento

exitoso que mejorará la calidad de vida de

nuestros pacientes, así como su estado de salud

bucal y general.
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Resumen

El presente estudio se realizó con el fin de conocer la prevalencia de trastornos témporomandibulares en niños de 8

a 1 2 años de la Escuela “Diego Abad de Cepeda” de la ciudad de Quito. La investigación se realizó en 228 niños que

se distribuyeron en 1 28 mujeres y 1 00 hombres y bajo el método de observación se determinaron signos de

trastornos témporomandibulares. Los trastornos que se evaluaron fueron dolor, limitación en apertura, deflexión,

ruidos articulares y discrepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica. El 49% de la población mostró al menos

uno de los trastornos, siendo más prevalente en el sexo femenino con el 64%. Los trastornos más prevalentes en la

población examinada fueron dolor con el 32% y ruidos articulares con el 25%. Los trastornos se encontraron con

más frecuencia en aquellos niños que tuvieron uno o más hábitos perniciosos, apiñamiento y maloclusiones como

mordida profunda, mordida abierta y mordida cruzada. Los resultados que se obtuvieron en el presente estudio nos

ayudan a confirmar que los trastornos témporomandibulares pueden afectar también a los niños y nos impulsa a los

odontólogos a aprender más sobre la articulación témporomandibular para saber tratarla adecuadamente.

Palabras clave: articulación témporomandibular, trastornos témporomandibulares, hábitos perniciosos,

apiñamiento, maloclusiones, clase molar, clase canina, sobremordida vertical, sobremordida horizontal.

Abstract

The aim of this study was to determine the prevalence of temporomandibular disorders in children from 8 to 1 2

years old of the school “Diego Abad de Cepeda” in the city of Quito. The investigation was performed in 228

children who were divided into 1 28 women and 1 00 men, and signs of temporomandibular disorders were

evaluated under observation method. The disorders assessed were pain, limited opening, deflection, joint sounds

and discrepancy between centric relation and centric occlusion. The 49% of people had at least one of these

disorders, being more prevalent in girls with 64%. The more prevalent disorders that people had were pain with

32% and joint sounds with 25%. Disorders were found more often in those children who had harmful habits, dental

crowding, and malocclusions such as open bite, deep bite and crossbite. The obtained results of this investigation

help us to confirm that temporomandibular disorders can also affect to children and impulse to dentists to learn

more about the temporomandibular joint to know how to treat it properly.

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular disorders, harmful habits, dental crowding,

maloclussions, molar relationship, canine relationship, overbite, overjet.
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Introducción

El tratamiento endodóncico consiste en la

resolución de afecciones pulpares donde es

necesario la remoción total o parcial de la pulpa 1 .

La lesión periapical radiográficamente visible

indica la propagación de la invasión bacteriana

desde el sistema de conductos radiculares al

periodonto y la posible presencia de biofilm

extraradicular. Bender y Seltzer mencionan que la

lesión periapical es detectable radiográficamente

sólo cuando hay pérdida de hueso alveolar y

cortical durante el crecimiento del proceso

patológico2.

La lesión periapical puede cicatrizar con la

regeneración del tej ido óseo y desaparecer

totalmente la radiolucidez, únicamente después

de un adecuado tratamiento de endodoncia. Sin

embargo, en algunos casos la periodontitis apical

puede persistir a pesar del tratamiento de

conducto, por la presencia de microorganismos

remanentes en las anatomías complejas del ápice

donde podemos encontrar conductos accesorios

o itsmos dentinarios o presencia de agregados

microbianos en las paredes externas de la raíz del

diente. Por estos motivos la cirugía periapical se

hace necesaria2.

Las patologías periodontales relacionadas a

afecciones pulpares fueron estudiadas

histológicamente y clasificadas por Nair y col. en

abscesos periapicales, granulomas y quistes2.

Un absceso periapical es una lesión infecciosa que

llega a los tej idos periodontales como

consecuencia de una afección pulpar, que se
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Imagen 1 . Rx. preoperatoria: sombra radiolúcida
periapical extensa.

Imagen 2. Anestesia infiltrativa con lidocaína al 2% en
el fondo del vestíbulo a nivel de la pieza 1 2.

Imagen 3. Instrumentación biomecánica del
conducto radicular sistema reciproc diametro 50/0.5.



produce por una acumulación de material

purulento que si no es tratado a tiempo va a

generar a futuro una destrucción de los tej idos

de soporte3.

El granuloma periapical es una masa de tejido

conectivo inflamatorio crónico, situado en el área

apical de un diente sin vitalidad, se trata de una

proliferación de tejido conjuntivo de origen

inflamatorio ante un estímulo irritativo3.

El quiste periapical es una lesión inflamatoria

crónica formada en el periápice de dientes con

pulpa necrótica e infectada, como secuela directa

de un granuloma apical. Se produce por una

proliferación de los restos epiteliales de Malassez

en respuesta a la inflamación desencadenada por

la infección bacteriana de la pulpa4.

Koglund y col. indican que el éxito de una cirugía

periapical tiene relación directa con el tamaño de

la lesión; las lesiones apicales con un diámetro

mayor a 5 mm tienden a presentar una

cicatrización ósea incompleta5.

Por lo que en la actualidad se puede estimular

una mejor reparación con la aplicación de

membranas de colágeno y materiales

biocompatibles como sustitutos de tejido óseo

xenoinjerto y Biodentine como cemento de

retrobturación endodóncica6.

Usualmente, se da un periodo de tiempo para

que la lesión cure luego del tratamiento de

conductos sin necesidad de realizar una cirugía

periodontal, sin embargo, existen lesiones

periodontales de gran tamaño que exigen una

cirugía periodontal y tratamiento endodóncico

con acceso retrogrado en la misma cita para

propiciar una reparación tisular más rápida, como

es el caso del presente reporte clínico.

Presentación del Caso Clínico

Paciente de 21 años de sexo femenino acude a la

clínica odontológica de la USFQ, por presentar

cambio de coloración en el incisivo lateral

superior derecho, así como también una ligera

tumefacción a nivel del paladar. La paciente no
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Imagen 4. Pieza en tratamiento con hidróxido de
calcio.

Imagen 5. Levantamiento de colgajo visualización de
fenestración ósea y extracción de lesión periapical

curetaje de la zona.



presentaba dolor de la pieza dentaria y a las

pruebas de percusión y palpación dio una

respuesta negativa. Las pruebas de sensibilidad

pulpar indicaron una respuesta negativa y

radiográficamente se observó una lesión

radiolúcida periapical extensa de

aproximadamente 5 mm de ancho y 4 mm de

alto.

Por lo que ante el diagnóstico pulpar de necrosis

pulpar y el diagnóstico periodontal de

periodontitis apical crónica asintomática; se

procedió con la terapia de necropulpectomía

para ser complementado con una cirugía

periodontal y obturación retrograda.

Se aplicó anestesia infiltrativa con lidocaína al 2%

(1 :80000) , y posteriormente se efectuó el

aislamiento absoluto de la pieza dentaria .

Se retiró la antigua restauración y se conformó el

acceso con una fresa redonda y EndoZeta. Una

vez localizado el conducto radicular se procedió a

realizar la toma de la longitud de trabajo con

localizador apical Root ZX. Proporcionando una

medición de 21 .5 mm.

A medida de longitud de trabajo se realizó una

preparación biomecánica del conducto radicular

con el sistema RECIPROC hasta la lima R 50/0.5 y

una preparación apical manual con lima K Nº 60.

Entre cada lima se irrigó el conducto con 3mL de

hipoclorito de sodio al 5,25%.

Para la irrigación final se utilizó 3mL de

hipoclorito de sodio al 5,25%, 3 mL de suero

fisiológico y 3 mL de EDTA con activación

ultrasónica por 3 minutos cada irrigante; y

finalmente se utilizó 3mL de hipoclorito de sodio

al 5,25%.
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Imagen 7. Resección del ápice radicular,
compactación de la gutapercha a nivel apical y

obturación retrógrada con material biocompatible
(biodentine) .

Imagen 6. Lesión periapical extraída y colocada en
formalina al 2% para ser enviada para estudios

histopatológicos.

Imagen 8. Sellado de reabsorción radicular externa
con biodentine.



Se aplicó hidróxido de calcio químicamente puro

como medicación intraconducto. Realizando el

mismo protocolo de irrigación y de medicación

intracanal por 3 citas con intervalos de una

semana cada una. Persistiendo el exudado

inflamatorio durante las 2 primeras citas por lo

que para la tercera cita se planificó la obturación

endodóncica y la cirugía periapical en la misma

cita. Previo a la obturación se procedió a secar el

conducto con conos de papel absorbente. Se

obturó con gutapercha termoplastificada con

técnica de compactación vertical, y se selló la

cavidad de acceso con ionómero de vidrio para

proseguir con la técnica quirúrgica.

Se reforzó la anestesia para realizar la incisión de

Neumann parcial, se levantó el colgajo

detectando una frenestración ósea qué permitía

observar la lesión periapical.

Se extrajo la lesión periapical y se colocó en

formalina al 2%, la misma que fue enviada a

laboratorio para los respectivos estudios

histopatológicos.

Se hizo curetaje de la zona para eliminar el tej ido

de granulación restante irrigando conjuntamente

con solución fisiológica. Una vez limpia la zona, se

removió 3 mm de la porción apical de la raíz en

donde se pudo visualizar una reabsorción

radicular externa.

Se procedió con la obturación retrógrada y el

sellamiento de la reabsorción externa con

Biodentine.

Se colocó el xenoinjerto en el defecto óseo y la

membrana de colágeno (Collatape) , para luego

reposicionar el colgajo y suturarlo con hilo de

nylon 00000 mediante puntos suspensorios.

Una vez extraída la lesión periapical está fue

analizada histológicamente y se determinó que

correspondía a un granuloma periapical.
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Imagen 1 1 . Reposición de colgajo y sutura con hilo de
nylon 00000 mediante puntos suspensorios.

Imagen 1 0. Una vez rellenado el defecto óseo se
colocó de membrana colágeno (collatape) que impide
que se dé una migración apical del epitelio gingival.

Imagen 9. Colocación de xenoinjerto en el defecto
óseo.



Histológicamente en esta lesión se observó tejido

conectivo en áreas parcialmente revestidas por

epitelio escamoso engrosado. Numerosos vasos

sanguíneos congestionados y algunos de ellos se

encontraban dilatados.

También se evidenció focos de calcificación,

zonas de hemorragia , infiltrado inflamatorio

linfoplasmocitario disperso, neutrófilos,

hemosiderófagos que se alternan entre cristales

de urato de calcio y células gigantes

multinucleadas de tipo cuerpo extraño.

Posteriormente se hicieron controles a los 3, 6 y

1 2 meses del tratamiento. Evidenciando una

notable reducción de la zona radiolúcida.

Discusión

La persistencia de la lesión endodóncica puede

darse por biofilms bacterianos que son muy

frecuentes en el tercio apical de los conductos

radiculares con periodontitis apical primaria y

post tratamiento o secundaria6. Estas

comunidades endodóncicas bacterianas se

encuentran adheridas a las paredes de los

conductos radiculares, encapsuladas en una

matriz amorfa extracelular y con gran cantidad de

células inflamatorias7.

En algunas ocasiones este tipo de patología a

pesar de ser tratada con los protocolos clínicos

adecuados, no muestra una resolución de la

misma, por lo que es necesario realizar una

cirugía periapical ya que en muchas ocasiones

esto está relacionado con una persistencia

bacteriana que se extiende más allá del ápice

radicular7.

Una vez obturado el conducto radicular se

decid ió realizar el procedimiento quirúrgico de

manera inmediata, debido a la gran sospecha de

agregados microbiológicos sobre las paredes

externas de la raíz.

En este caso la lesión ósea periapical presentó un

diámetro mayor a 5mm, por lo que se produjo

una fenestración de la cortical vestibular y

palatina. Andreasen y Rud en 1 972 mencionaron

que dichas lesiones se presentan con mayor

frecuencia en los incisivos laterales superiores. Y
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Imagen 1 2. Examen histopatológico. Granuloma
periapical.

Imagen 1 3. Rx. postoperatoria inmediatamente
después de la cirugia periapical.



en la mayoría de los casos presentan una

cicatrización incompleta, como resultado de un

recambio celular del epitelio que se invagina

conjuntamente con el tej ido conectivo, sin que se

dé el tiempo necesario para la formación ósea en

la zona de los defectos8,9.

En lesiones periapicales con destrucciones

extensas de los tej idos de soporte, Barber y col.

en el 2004 sugirieron que el uso de injertos óseos

como barreras en la terapia de lesiones endo-

periodontales combinadas puede contribuir con

el éxito clínico del tratamiento9.

El uso de la membrana de colágeno reabsorbible

y el sustituto óseo de tipo xenoinjerto impide

que se dé una migración apical del epitelio

gingival durante la cicatrización de la herida 1 0.

Biodentine es un sustituto de dentina bioactivo a

base de silicato tricálcico. Posee propiedades

mecánicas similares a la dentina por este motivo

su uso es idóneo en procedimientos de

retroobturación endodóncica. Proporciona un

selle hermético ya que se le atribuye la formación

de agregados minerales en los túbulos

dentinarios. Así como también es un material

biocompatible con los tej idos orales. Otra de sus

ventajas es que fragua en un ambiente con

humedad y es de fácil utilización. Por este motivo

es uno de los materiales de predilección en este

tipo de casos1 1 .

Conclusiones

Al efectuar el seguimiento y ver la evolución del

caso clínico durante un año, podemos concluir

que la apicectomía en conjunto con regeneración

ósea es una buena alternativa para tratar este

tipo de lesiones que comprometen la cortical

ósea vestibular y palatina.
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Imagen 1 4. Rx. pontrol a los 3 meses: reducción de la
sombra radiolucida.

Imagen 1 5. Rx. control a los 6 meses.
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Imagen 1 6. Rx. control a los 1 2 meses. Zona
radiolúcida disminuida.
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