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COMPARACION DEL TEMPERAMENTO EN NINOS
CON Y SIN CARIES DE BIBERON

Comparison of temperaments of children with and
without baby bottle tooth decay.

Kendrick, E; Wilson, S.; Coury, D.L.; Preisch, JW.
J Dent Child 1998;May-June:198-203.

Los ninos con caries de biberén manifiestan una
conducta caracterizada por un temperamento fuerte y
por lo general son nifios inquietos y exigentes. Son
varios los estudios donde se ha observado que el tem-
peramento del nifio puede estar asociado con varias
condiciones médicas y psicosociales, jugando un papel
importante en la etiologia, evolucién y control de dis-
tintas patologfas: nifios con temperamento dificil tie-
nen una mayor incidencia de célicos, accidentes, pro-
blemas alérgicos...

Seguin los autores si se confirma una asociacién sig-
nificativa entre nifios con caries de biberén y nifios con
caracteristicas de temperamento dificil, serfa posible
mediante la valoracién del temperamento identificar
nifios con riesgo de caries de biberén.

Para ello es necesario una escala de valoracién del
temperamento que identifique los rasgos de conduc-
ta del nifio con caries de biberén. En 1968, Thomas
y Chess, a partir de los resultados de un estudio lon-
gitudinal anterior sobre la conducta del nifno, distin-
guieron nueve componentes que describian el tem-
peramento del nifio (actividad, ritmo biolégico, adap-
tabilidad, acercamiento-retirada, intensidad de la reac-
cién, humor, atencién, distraccién, umbral de esti-
mulacién) y que a su vez se resumian en 3 grupos que
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reflejaban el temperamento del nifio (dificil, medio, y
facil).

Por otra parte, Fullard et al. desarrollaron la escala
del temperamento del nifio de 1 a 3 afios (Toddler Tem-
perament Scale (TTS)), que consistia en un cuestio-
nario con 97 preguntas que analizaban los nueve com-
ponentes del temperamento descritos por Thomas y
Chess. Actualmente esta escala constituye un instru-
mento util para la valoracién del temperamento del
nifno. También en odontologfa la conducta del nifio ha
sido ampliamente valorada. Lochary et al. observaron
que el componente de acercamiento (entendiéndose
como la respuesta inicial del nifio frente a un estimu-
lo o persona) podria ser un determinante importante
de la conducta del nifio. Posteriormente Radis et al.
concluyeron que eran dos componentes del tempera-
mento, acercamiento y adaptabilidad, los que deter-
minarfan una conducta tranquila en un nifio de 3 afios
v que los componentes de intensidad y actividad pre-
decirfan una conducta dificil.

Hasta la fecha, s6lo un estudio ha relacionado tem-
peramento y caries dental. Moy et al. observaron la
conducta en nifios de 2 a 5 afios, algunos con caries
de biberén v los resultados mostraron una relacion sig-
nificativa entre el componente de acercamiento del
temperamento y el indice de caries.

El objetivo de este estudio ha sido determinar si exis-
ten diferencias en el temperamento entre un grupo de
nifnos con caries de biberén y otro grupo sin caries, ana-
lizando los 9 componentes descritos en el cuestiona-
rio del temperamento del nifio de 1 a 3 afios (Todd-
ler Temperament Scale).
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Para ello el tamafio de la muestra fue de 92 ninos.
Los nifios con caries de biberén se seleccionaron con
los siguientes criterios: edad entre 12 y 36 meses, con
caries en alguna superficie como minimo en 2 incisi-
vos maxilares, siendo un total de 67 nifios. El grupo
control (25 ninos), era similar en edad pero libre de
caries.

La escala del temperamento del nifio (TTS) era com-
pletada por los padres y los resultados eran calcula-
dos por los ayudantes del estudio. Los datos mostraron
que no existian diferencias significativas para ninguno
de los nueve componentes del temperamento entre el
grupo de caries de biberén y el grupo control.

Para los autores estos resultados no sorprenden
si se tiene en cuenta que la etiologia de la caries es la
misma, para todos los nifios. Por lo que la prevencién
de la caries de biberdn se consigue si se actua sobre
los factores etioldgicos (diente, bacterias, hidratos de
carbono y tiempo). También habrfa que considerar
que existen caracteristicas propias que incluso en
nifios con temperamento dificil ayudarfan a prevenir
la caries de biberén: no biberén para dormir, ausen-
cia de bacterias cariogénicas, utilizacién de biberén
pero no con carbohidratos, presencia de abundante
saliva que tamponase el dcido producido por las bac-
terias.

Otro factor importante para la prevencién de la
caries de biberdn serfa la relacién padres-nifio, asi
como la habilidad de los padres para mejorar la con-
ducta del nifio pues los padres son los responsables
de conseguir el control de los factores etiolégicos de
la caries, por lo que serfa interesante estudiar la rela-
cién entre temperamento del nifio y caracteristicas
de los padres.

Al comparar este estudio con los resultados de Moy
et al. que analizaron la relacién entre temperamento
y caries, vemos que los resultados difieren pues Moy
observ¢ diferencias significativas en el componente
de acercamiento entre un grupo y otro. No obstante
la diferencia puede ser debida al distinto disefio del
estudio, a los distintos criterios de seleccién de los
grupos y al tamafio de la muestra. Para los autores
existen otros factores mds poderosos que el tempe-
ramento para determinar el desarrollo de caries de
biberdn.

Cortés Lillo, O.

Profesora del Mdaster Odontopediatria. Facultad
de Odontologia, Universidad de Barcelona
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CAMBIO DE COLOR Y RESISTENCIA A LA
FRACTURA DESPUES DE LA ESTERILIZACION DE
DOS CORONAS DE ACERO INOXIDABLE CON
CARILLAS PREFABRICADAS

Color change and fracture resistance of two
preveneered stainless-steel crowns after sterilization.
Wickersham G.1., Seale N.S., Frysh H.

Pediatric Dentistry 1998;20:336-340

Recientemente varios fabricantes han introducido
un tipo de corona de acero inoxidable caracterizada
por presentar una carilla estética adherida a su super-
ficie vestibular.

En clinica, muchas veces es necesario que el odon-
télogo pruebe varios tamafios de coronas hasta encon-
trar la que se ajusta mejor, las coronas que se han pro-
bado y no se han cementado deben ser esterilizadas.
Ademds, la preparacién del diente suele producir san-
grado gingival que favorece la contaminacién de las
coronas durante el proceso de su seleccién. La esteri-
lizacién por calor no es recomendada por los fabri-
cantes, debido a la posibilidad de que el calor pudiera
afectar la adhesion de la carilla estética y alterar el color;
en cambio si recomiendan la esterilizacién en frio, el
problema es que por este método no se puede verifi-
car de forma rutinaria la muerte microbiana.

Este estudio compara la resistencia a la fractura y la
estabilidad al color de dos marcas de coronas metali-
cas con carilla de composite (Kinder Krowns®, Min-
neapolis y Nu Smile®, Houston) antes y después de la
utilizacién de cuatro técnicas de esterilizacién

Un total de 35 coronas de cada una de las dos mar-
cas se dividieron en cinco grupos. Cuatro grupos se
esterilizaron dos veces usando una de las siguientes
técnicas: autoclave al vapor a 121°C (15PSI) durante
20 minutos y 132°C (30PSI) durante 8 minutos; Che-
miclave® con formaldehido durante 10 horas. El quin-
to grupo de cada marca se utilizé como control.

El color de las carillas se midié antes y después de cada
esterilizacién, usando un colorimetro (Minolta CR300
Chroma Meter®). Los pardmetros de color se registraron
en el espacio de color denominado L*a* b*, estableci-
dos por la CIE (Comission Internationale de L’Eclairage)
en 1978. El valor L* es la diferencia entre el blanco y
el negro, cuanto mas blanco es el color, el nimero es mas
alto. El valor a* representa el eje rojo/purpura-azul/verde,
y cuanto mas rojo/purpura es el color, el niimero es mds
alto. El valor b* representa el eje amarillo-ptirpura/azul,
y cuanto mads amarillo es el color, el niimero es m4s alto.




Este sistema usa las tres dimensiones o direcciones del
espacio del color para relacionar la percepcién del color
en el hombre. Se analizé si habia diferencias significati-
vas en cada pardmetro de color.

Para la prueba de resistencia a la fractura, se vacié
un molde de Cromo Niquel® en resina duralay®, el vacia-
do se colocé dentro de cada corona de prueba, con el
objetivo de prevenir cualquier distorsién ante la apli-
cacion de fuerza. El mufién y la corona se colocaron en
las abrazaderas de una Instron (modelo 1125). Se apli-
c6 una fuerza con el filo de 90° de un perno de preci-
sién a 180° del borde incisal en la interfase entre la cari-
lla y la corona a una velocidad de 0,01 pulgadas/minu-
to hasta conseguir la fractura o el despegamiento de la
carilla. La resistencia a la fractura se midié parar cada
grupo y se analizé si habfa diferencias significativas entre
los grupos de prueba y los de control.

Los resultados de este estudio mostraron que el calor
elevado y las esterilizaciones quimicas tienen poco efec-
to en el color y la resistencia a la fractura de las coronas
de acero inoxidable con carillas prefabricadas. La prueba
de la t de Student revelé un descenso significativo de la
resistencia a la fractura de las coronas Kinder-Krowns®
esterilizadas con glutaraldehido. La esterilizacién con
Chemiclave® causé el cambio maés negativo en los tres
pardmetros de color medidos en ambos tipos de coronas.

Los autores concluyen que ninguna de las técni-
cas de esterilizacién al vapor estudiadas produce cam-
bios significativos en la resistencia a la fractura o cam-
bios en el color que sean detectables clinicamente. Los
resultados de este estudio indican que las dos técnicas
de vapor probadas pueden utilizarse en clinica para
esterilizar coronas con carillas prefabricadas Kinder
Krowns® y Nu Smile®.

Espasa, E.
Profesor Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona.

LOS EFECTOS DEL OXIDO NITROSO EN PACIENTES
PEDIATRICOS SEDADOS CON HIDRATO DE CLORAL
E HIDROXICINA

The effects of nitrous oxide on pediatric dental
patients sedated with chloral hydrate and hydroxyzine
Wilson, S.; Matusak, A.; Casamassimo, ES.; Larsen,
Pediatric Dentistry 1998;20:253-258.

La sedacién farmacolégica permite, en muchas oca-
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siones, el tratamiento odontolégico de nifios pequefios
no cooperadores. La combinacién del hidrato de clo-
ral, hidroxicina y éxido nitroso es utilizado por los odon-
topediatras como apoyo en las técnicas de manejo de
la conducta. En los ultimos afios, los estudios realiza-
dos al respecto informan sobre las dosis clfnicas més
utilizadas de estos agentes sedantes o la manipulacién
de variables (combinaciones con o sin alguno de estos
agentes), obteniéndose resultados variados.

Es bien conocida la eficacia del 6xido nitroso cuan-
do se administra sélo, pero también contribuye a la
modificacién de la conducta de los nifios cuando se
combinan con él, uno o més de estos agentes.

El propésito de este estudio prospectivo, a doble
ciego, fue evaluar el efecto de un 50% de éxido nitro-
so, comparado con el oxigeno sélo, sobre pardmetros
de conducta y fisiol6gicos cuando se administra un régi-
men estdndar de hidrato de cloral (50 mg/Kg) e hidro-
xicina (2 mg/Kg) en nifios pequefios para llevar a cabo
tratamientos dentales.

Se seleccionaron 20 nifios con edades comprendi-
das entre los 24 y 60 meses y sanos (ASA I). Cada
paciente necesitaba al menos un tratamiento restaura-
dor en los dos cuadrantes mandibulares y no haber sido
sedado antes con fines odontolégicos. Todos ellos fue-
ron catalogados previamente como nifios con conduc-
tas no cooperadoras. Una vez hecha la seleccién, se
obtuvo el consentimiento informado de los padres y se
dieron las instrucciones preoperatorias segiin los crite-
rios de la Academia Americana de Odontopediatria.

Los pacientes se asignaron a dos grupos (A o B) y se
determind que cada grupo acudirfa a dos citas de seda-
cién. En ambas citas y para los dos grupos se admi-
nistraron juntos por via oral el hidrato de cloral y la
hidroxicina, a una dosis de 50 mg/Kgy 2 mg/Kg res-
pectivamente. El éxido nitroso en combinacién con el
oxigeno se administré por via nasal a una concentra-
cién del 50% al grupo A en su primera visita y al grupo
B en su segunda visita. Los pacientes del grupo A en
su segunda visita y los pacientes del grupo B en su pri-
mera, recibieron un 100% de oxigeno.

Los pardmetros fisiolégicos evaluados en cada cita
fueron: presién sanguinea, pulso cardfaco, saturacion
de oxigeno y concentracién de CO; espirado.

La evaluacién de la conducta se hizo mediante la
realizacién de videos y su posterior andlisis empleando
la escala de conducta de la Universidad de Ohio y un
Sistema de Recuento Automdtico (programa informadti-
co). Esta escala usa 4 categorfas conductuales: 1. Con-
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ducta tranquila, sin movimientos; 2. Llanto, sin movi-
mientos; 3. Movimientos con lucha, sin llanto; 4. Llan-
to v lucha. La evaluacién se llevaba a cabo en ocho peri-
odos de tiempo durante cada sesién de tratamiento.

Se analizaron los resultados en busca de diferencias
en los pardmetros conductuales y fisiol6gicos en fun-
cién del perfodo de tiempo estudiado y del agentes
inhalado. La fiabilidad intraoperador se valoré median-
te el test de la t de Student.

Se observaron diferencias significativas, en funcién
del agente inhalado, en el porcentaje de llantos, con-
ducta tranquila y lucha; sin embargo no hubo diferen-
cias significativas en los pardmetros fisiolégicos. Las Uni-
cas variables fisiolégicas que mostraron un cambio esta-
disticamente significativo a lo largo de los ocho periodos
estudiados en cada sesién de tratamiento, fueron la pre-
sién sanguinea sistélica y diastélica para todas las cate-
gorfas conductuales (llanto, movimiento, calma y lucha).

Las conclusiones que llegaron los autores tras dicho
estudio fueron:

1. El 6xido nitroso modifica significativamente la
conducta de los nifios durante un régimen de sedacién
estdndar con hidrato de cloral e hidroxicina.

2. No hubo diferencias significativas en los paré-
metros fisiolégicos cuando se comparé el ¢xido nitro-
so con el oxigeno.

3. Ciertos procedimientos durante el tratamiento
dental, modifican significativamente algunos pardme-
tros fisiolégicos y todas las conductas.

Briones Lujan, M°.1T.

Profesora Colaboradora del Mdéster de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

EL PATRON DE LOS DIENTES PERMANENTES
PRESENTES EN INDIVIDUOS CON DISPLASIA
ECTODERMICA Y SEVERA HIPODONCIA SUGIERE
EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES
Pattern of permanent teeth present in individuals with
ectodermal dysplasia and severe hypodontia suggests
treatment with dental implants.

Guckes, A.D.; Roberts, M.; McCarthy, G.R.
Pediatric Dentistry 1998;20:278-280

La displasia ectodérmica (DE) es una alteracion here-

ditaria en la que como minimo dos estructuras deri-
vadas del ectodermo son anormales. Sus manifesta-
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ciones orales incluyen anodoncia e hipodoncia asocia-
das con un déficit de desarrollo del reborde alveolar.
Se describen dos formas de displasia ectodérmica:
hipohidrética (con ausencia o disminucién de glan-
dulas sudoriparas y de su funcién) y la displasia ecto-
dérmica hidrética (con una funcién normal de dichas
gldandulas). El tipo hipohidrético es el maés severo y al
que se asocian mayor cantidad de defectos dentales.

La hipodoncia es el segundo signo més frecuente-
mente asociado a la displasia ectodérmica (80% de los
casos). El objetivo del estudio es conocer el patrén de
distribucién de dientes permanentes presentes en casos
de hipodoncia severa en pacientes con DE, cuyo cono-
cimiento puede contribuir a establecer los factores etio-
l6gicos de la agenesia dental y también a plantear un
protocolo de tratamiento prostodéncico en individuos
con displasia ectodérrnica y severa hipodoncia.

La muestra estaba compuesta por 52 individuos (17
mujeres y 35 varones) con displasia ectodérmica y seve-
ra hipodoncia (sin haberles sido extraido ningin dien-
te permanente) que acudieron al servicio para tratamiento
con implantes dentales, con edades comprendidas entre
los 5,9 y 60,9 anos, y una media de 18,7. La identifi-
cacién de los dientes se realizé mediante el estudio de
ortopantomograffas por varios examinadores.

Los dientes permanentes presentes con mayor fre-
cuencia fueron: incisivos centrales superiores (42%),
primeros molares superiores (41%), primeros molares
inferiores (39%), caninos superiores (22%), segundos
molares mandibulares (17%), segundos premolares
superiores (15%) y premolares mandibulares (12%).
Los dientes anteroinferiores (incisivos y caninos) fue-
ron los hallados menos frecuentemente. Estos resulta-
dos coinciden con los de estudios anteriores

La ausencia congénita de dientes conlleva un sopor-
te 6seo minimo para la utilizacién de prétesis com-
pletas o parciales removibles. La mayoria de las inves-
tigaciones recomiendan la rehabilitacién completa de
estos pacientes con protesis implantosoportadas, con
implantes anclados en la zona anterior de la mandi-
bula.

La mayorfa de los pacientes de este estudio fueron
tratados mediante prétesis soportadas en implantes
colocados en la zona anterior mandibular, cuya tasa de
éxito tras tres afos de utilizacién fue del 92%. El indi-
ce de éxito de los implantes es variable segin la edad
del paciente: 87% en preadolescentes (7-11 afios), 90%
en adolescentes (12-17), y 97% en adultos (mayores
de 17 afnos).




Los beneficios de la colocacién de implantes en
pacientes jovenes aiin no estan suficientemente demos-
trados, el volumen 6seo puede no ser el necesario para
colocar implantes en las localizaciones ideales para
soportar las prétesis, y ademés el crecimiento facial obli-
ga a rehacer y redisefiar periédicamente las prétesis. Si
se demostrara que las prétesis implantosoportadas ejer-
cen efectos beneficiosos en el crecimiento crdneofacial,
en el desarrollo social y en la alimentacién, su uso en
la zona anterior de la mandibula se recomendarfa ruti-
nariamente en pacientes jévenes.

Xalabardé Guardia, A.
Profesor Asociado. Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona

:SUS PACIENTES PEDIATRICOS BEBEN ALCOHOL?
:BEBEN EN EXCESO O SE EMBORRACHAN?

Do your pediatric patients drink alcohol? Are they
heavy or binge drinkers?

Waidman, B.

J Dent Child. 1998;65:194-197

Durante los ultimos afios el estado y otras asocia-
ciones han hecho considerables esfuerzos para evitar
que los jévenes se inicien en el uso del tabaco y se con-
viertan en fumadores habituales. El tabaco actia como
“puerta de entrada” o puente de introduccién para otras
drogas y alcohol. El uso de alcohol es tan permitido en
nuestra sociedad que la atencién depositada en el alco-
holismo juvenil no ha llegado desgraciadamente a cotas
tan altas como el interés por el tabaquismo, excepto
en aquellos casos en que el alcohol es el causante de
muertes entre estudiantes y jovenes en general.
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En los Estados Unidos, en 1990, la mitad de los estu-
diantes de 11-12 afios informaban sobre la elevada pre-
sién que ejercen sus propios compafieros para iniciar-
les en el consumo de alcohol. Algunos estudios sittian
el inicio de este hébito entre los 8-9 afios. La razén m4ds
frecuentemente aducida por los jévenes para empezar
a beber es el tratar de “encajar” con sus compafieros.
En 1996, un 25% de los chicos de 14 afios habia con-
sumido alcohol en el dltimo mes. Un hecho repetido
en los estudios es que los varones empiezan a beber
mads tempranamente que las chicas, y que aquellos jéve-
nes con amigos consumidores de alcohol inician su uso
antes y siguen con el hdbito en la adolescencia. Entre
los factores familiares que favorecen el consumo de
bebidas alcohdlicas destacan la poca unidad familiar
y el escaso control de los padres hacia sus hijos, asf
como el consumo de alcohol por parte de los proge-
nitores.

Entre los jovenes adultos (18-25 afios) el consumo
de alcohol es mayor en comparacién con grupos de
otras edades, y son miembros de este grupo los que
proporcionan bebidas alcohdlicas a los chicos menores
de 18 afios (a los que no se les permite la compra de
estos productos).

La realidad en EE.UU. es que 5,9 millones de jéve-
nes entre 12 y 17 afios son grandes consumidores de
alcohol. Desgraciadamente hemos de empezar a incluir
en nuestros cuestionarios y en las historias, informa-
cién acerca el consumo de alcohol, y asumir que nues-
tros pacientes de 9 o 10 afios pueden ser consumido-
res de alcohol de forma esporddica o continua.

Xalabardé Guardia, A.

Profesor Asociado. Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona
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