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RECUBRIMIENTO DIRECTO CON COMPO-
SITE DE CORONAS ANTERIORES DE ACE-
RO INOXIDABLE: OTRO ENFOQUE

Chairside veneering of composite resin to anterior stainless
steel crowns: Another look

Wiedenfeld, K.R.; Draughn, RA.; Goltra, S.E.;
Journal of Dentistry for Children. 1995; 62: 270-273

La restauracion de dientes temporales muy destruidos del
sector anterior representa un reto para el odontélogo. En este
articulo se presenta una técnica de recubrimiento directo con
composite de coronas de acero que ofrece una alta fuerza de
adhesién y unos excelentes resultados estéticos. En una técnica
similar en la que aplicaban cemento de composite (Panavia OP®,
J. Morita USA Inc) y posteriormente lo cubrian de composite. Asi
obtuvieron buenos resultados estéticos y altas fuerzas de adhesién.
Sin embargo resultaba una técnica dificil y producia superficies
vestibulares sobrecontorneadas. Para evitar estos inconvenientes
los autores proponen una técnica modificada que consiste en:

- Recortar y ajustar las coronas.
- Abrasionar la superficie vestibular con la arenadora.

- Aplicar el agente adhesivo a metal siguiendo las reco-
mendaciones del fabricante. Los autores experimentaron con tres
productos:

* Restobond Four ® (Lee Pharmaceuticals).
* All-Bond® (Bisco Dental Products).
* Probond® (Caulk/Dentply).

- Cubrir la superficie vestibular de la corona con una fina
capade composite opaco (Enforce®, Caulk/Dentsply) de fraguado
dual y fotopolimerizarlo durante 40 segundos. Esta capa debe
tener suficiente grosor para enmascarar el color gris de la corona
metélica.

- Aplicaruna capa de resinatipo composite de altaresisten-
cia (TPH® color B1 opaco, Caulk/Dentsply) que cubra a la
anterior. Después de modelarla se fotopolineriza.

- Probar las coronas sobre el paciente. Si es necesario
modificar sucontorno utilizaremos discos abrasivos blandos (Sof-
Lex®, 3M Corp).

Los autores midieron la fuerza de adhesién de los
recubrimientos. Con cada sistema de adhesién se prepararon 10
muestras. Ademds hubo un grupo control en el que no se empled
Panavia® (J Morita USA Inc) tal y como proponia la técnica inicial
de los autores.

Los cuatro sistemas presentaron fuerzas de adhesién com-
parables y significativamente mejores que el grupo control. En
todos los sistemas de adhesion el punto de fracasoo se encontraba
en la interfase metal/primer.

Los tests in vitro realizados mostraron que lavar y secar las
coronas después del arenado reducia la fuerza de adhesién. En este
sentido es mds recomendable tnicamente aplicar aire (3-5 segun-
dos) para limpiar después del arenado.

La técnica descrita permite obtener coronas metélicas con
un recubrimiento estético muy fino (1-2 milimetros) con resulta-
dos estéticos excelentes. Ademds, los nuevos materiales emplea-
dos permiten que la técnica sea mds fécil y rdpida que si utilizse-
mos Panavia. Las ventajas que posee esta técnica son:

- El ajuste y contorneado de la corona se realiza antes de
colocar la faceta. Las coronas estéticas comerciales pueden ser
dificiles de adaptar a los dientes debido a la rigidez del recubri-
miento estético.

- Las coronas estéticas comerciales probadas en un pacien-
te pero finalmente descartadas pueden deteriorarse al ser esterili-
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zadas. Este inconveniente no existe en la técnica descrita.

- Si accidentalmente alguin recubrimiento estético se frac-
tura después de cementar podemos repararlo intraoralmente.

Los autores indican una experiencia clinica de aproxima-
damente 80 coronas con excelentes resultados. Ellos creen que en
un futuro esta técnica mejorard en estética y simplicidad.

Jiménez Ruiz, A.: Profesor Asociado de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA: UNA
REVISION DE METODOS Y SU PRECISION

Mixed dentition analysis: a review of methods and their
accuracy

International Journal of Paediatric Dentistry, 1995; 5: 137-142

Durante el periodo de denticién mixta es fundamental
evaluar posibles discrepancias dseo-dentarias y poder predecir si
los caninos y premolares no erupcionados van a disponer del
espacio suficiente para su perfecta alineacion. Los autores de este
articulo se propusieron revisar los andlisis de denticién mixta de
mayor relevancia con a intencién de descubrir aquel método que
ofrezca predicciones con el minimo error.

Existen dos métdos bésicos para determinar el didmetro
mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados:

- Predicciones basadas en mediciones de dientes ya
erupcionados:

Dentro de este grupo son destacables el método Tanaka &

Johnston y el de Moyers. Tanaka & Johnston observaron la
existencia de correlacién entre la suma del didmetro mesiodistal
de los incisivos inferiores permanentes y la de los premolares y
canino, la cual cumple la siguiente ecuacién: el tamafio del canino
y los dos premolares de una hemiarcada miden la mitad de los
cuatro incisivos inferiores mas 11.0 mm. en el maxilary 10.5 mm.
en lamandibula. Moyers desarroll6 una tabla que permite predecir
el didmetro mesio-distal del canino y los dos premolares a partir
de la anchura de los incisivos inferiores. Sin embargo, este autor
recomienda aplicar este andlisis con precaucién ya que ningiin
andlisis puede compensar la variacién biolégica de los individuos.

- Andlisis basados en la medicién de dientes en las radio-
grafias:

De este grupo, los dos andlisis mds destacables son los de
Nance y Hixon & Oldfather. Nance determin el espacio necesa-
rio para premolares y caninos no erupcionados midiendo en los
modelos los caninos y molares temporales y estimando el tamafio
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de los premolares y caninos permanentes a través de laradiografia.
Este método resultaba preciso en la mayoria de los casos. Hixon
& Oldfather realizaron una tabla que permitia predecir el didmetro
mesiodistal de los premolares y canino inferiores no erupcionados
de un cuadrante inferior. Observaron que existia una alta correla-
cién entre esa medida y la suma de los incisivos central y lateral
definitivos (tomada sobre el modelo) més la del primer y segundo
premolares (tomada de la radiografia). Posteriormente Staley &
Kerber revisarono el trabajo de Hixon & Oldfather y después de
realizar su propia investigacién obtuvieron unas ecuaciones simi-
lares pero que reducian significativamente el margen de error.

Los autores del articulo, tras revisar los distintos analisis,
afirman que el método mds exacto para realizar las predicciones
es el de Hixon & Oldfather (que puede ser mejorado usando la
modificacién de Staley & Kerber). A pesar de ello el anélisis de
Moyers es el que mds frecuentemente se utiliza debido a su
sencillez.

Jiménez Ruiz, A.: Profesor Asociado de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

CARIES DENTAL Y LACTANCIA MATERNA
PROLONGADA EN NINOS SUECOS DE 18
MESES

Dental caries and prolonged breast-feeding in 18 month-old
Swedish children

Hallosten, A.L.; Wendt, L.K.; Mejdre, I.; Birkhed, D.; Hakansson,
C.; Lindvall, A.M.,; Edwarsson, S.; Koch, G.

International Journal of Paediatric Dentistry, 1995; 5: 149-155

El propésito de estainvestigacion fue doble: 1) Realizar un
estudio epidemioldgico sobre la prevalencia de caries dental y

lactancia materna prolongada y 2) Llevar a cabo un estudio
comparativo en un grupo de nifios seleccionados de toda la
muestra.

Parael estﬁdio epidemiolégico realizado durante 1981-82

se seleccionaron 48 Centros de Salud Infantil de diferentes partes
de Suecia. Se examinaron 3.000 nifios de 18 meses, registrandose
la presencia o ausencia de caries, incluidas las lesiones iniciales,
en todas las superficies erupcionadas. Para el estudio se disefié un
cuestionario en el que se le preguntaba alos padres, en el momento
del examen clinico, sobre el pasado y presente de los hdbitos de
lactancia materna, habitos de cepillado y de chupeteo, y uso de
fluoruros.

Estudio comparativo: De los 3.000 nifios examinados, 216

con caries y/o lactancia materna, y aaquellos elegidos como grupo
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de referencia (nifios sin caries y sin lactancia materna), se les
realizé un examen mas completo. Todos ellos se dividieron en 4
grupos: grupo 1: nifios cono caries y sin lactancia materna; grupo
2: nifios con caries y lactancia materna; grupo 3: nifios sin caries
y lactancia materna; grupo 4: nifios sin caries apareados por edad
y sexo y sin lactancia materna (grupo de referencia).

Alos padres se les pregunt6 sobre los hébitos dietéticos de
sus hijos, haciendo referencia al nimero total de ingestas/dia y al
nimero de ingestas/dia (incluyendo la noche) de alimentos
cariogénicos. Ademads, se tomaron muestras de saliva de cada nifio
para hacer un andlisis bacteriolégico y asi determinar la presencia
de Estreptococos Mutans y Lactobacilos.

Las diferencias estadisticas entre todos los grupos se
calcularon mediante andlisis de varianza, y entre dos grupos
mediante el test de la "t" de Student.

Los resultados del estudio epidemiolégico mostraron
que 63 nifios (2'1%), de los 3.000 examinados, tenfan caries y 61
(2%) continuaban atin con la lactancia materna. Doce (19'7%) de
los 61 nifios que aun recibian lactancia materna presentaban
caries, comparados con los 51 (1'7%) de los 2.939 nifios que no
recibieron lactancia materna, diferencia que result ser
estadisticamente significativa (p<0,01).

Resultados del estudio comparativo: Caries y lactancia
materna: Los nifios pertenecientes al grupo 2 (con caries y
lactancia materna) presentaron una media del indice de caries
(cod)de5'3yel grupo 1 (con caries y sin lactancia materna) de 4'9,
diferencia no estadisticamente significativa. Habitos dietéticos y
caies: Los dos grupos con lactancia materna (2 y 3) y el grupo sin
lactancia materna y con caries (1), presentaron un mayor nimero,

estadisticamente significativo, de ingestas al dia que el grupo de
referencia (4) (p<0,05). Independientemente de la presencia de
caries, los nifios con lactancia materna (grupos 2 y 3) mostraron un
mayor nimero, estadisticamente significativo, de ingestas al dia
que aquellos que no recibian lactancia materna. Los nifios con
caries (grupos 1 y 2), sin tener en cuenta si recibian o no lactancia
materna, presentaron un mayor niimero significativo de ingestas
cariogénicas al dia que los nifios sin caries (grupos 3y 4) (p<0,05).
Datos bacteriolégicos y caries: Los S. Mutans y Lactobacilos que
los nifios con caries (p<0,01).

Los nifios sin caries y lactancia materna (grupo 3) no
mostraron diferencias en el nimero de S. Mutans y Lactobacilos
comparado con los nifios sin caries y sin lactancia materna (grupo
4). Uso de fluoruros: No hubo diferencias significativas entre los
grupos.

En conclusidn, estos resultados muestran que los nifios
pueden presentar caries a edades muy precoces, incluso antes de
que la denticién primaria este totalmente erupcionada. Asi pues,

serd muy importante tratar de identificar a aquellos nifios con
riesgo tan pronto como sea posible para poner en marcha progra-
mas preventivos. Los resultados indican que los nifios suecos con
lactancia materna prolongada tienden a establecer habitos dietéti-
cos inadecuados, lo que constituye una situacién de riesgo para el
desarrollo de caries a una edad precoz.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Colaboradora Mdster de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de Bar-
celona.

EVALUACION DE UN ACONDICIONADOR
DEL ESMALTE SIN LAVADO PREVIO A LA
APLICACION DEL SELLADOR: UN ESTUDIO
IN VITRO DE COMPARACION CON LA
TECNICA DE GRABADO TRADICIONAL

Evaluation of a no-rinse enamel conditioning prior to sealant
application: an in vitro study of comparison to traditional
etching technique

Vijayaraghavan, T.V.; Hsiao, J.Y.; Moss, S.J.
Pediatric Dentistry, 1995; 17: 301-304

La adhesién entre un sellador de resina y el esmalte
depende de la retencion micromecdnica creada por la técnica de
grabado 4cido. Debido a la acidez del agente grabador se ha de
lavar con agua durante 15 segundos para crear superficies libres de
restos y eliminar productos solubles de la reaccién.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar un nuevo
acondicionador del esmalte compuesto por 4cido nitrico (NO,H)
al 2,5% y que elimina la posibilidad del lavado previo a la
aplicacién del sellador. Se compararon tres métodos para acondi-
cionar el esmalte: 1) Grabado tradicional con 4cido fosférico
(PO,H,) al 37% seguido de lavado con agua. 2) Grabado con
N03H 2,5% seguido de lavado con agua. 3) Grabado con NO3H
2,5% seguido de aplicacién de aire. Puesto que la superficie
oclusal del esmalte se suele someter en clinica a una profilaxis
previa al grabado 4cido, también se decidid evaluar las muestras
segin el método de profilaxis utilizado: piedra pémez o pasta
profildctica (Zircate Prophy Paste, LD Caulk Division/Dentsply
Int.). Como control se valor6 la fuerza de adhesién al llamado
"esmalte interno" producido al eliminar una capa de esmalte de
profundidad > 0,2 mm. mediante el pulido con discos de papel
esmerilado de grano de carburo de silicio, nimeros 400 y 600.

Para el estudio se emplearon las superficies proximales o
vestibulares de 24 molares y premolares que se dividieron por la
mitad, formandose 2 grupos de 24 muestras. Las mismas muestras
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se usaron para la medicién de la fuerza de adhesion sobre la
superficie del esmalte externoo, sin pulir, y la superficie del
esmalte interno, pulido. Uno de los grupos se limpié con la pasta
de profilaxis, mientras que en el otro grupo se hizo con polvo de
piedra pémez. En cada grupo se formaron 3 subgrupos de 38
muestras cada uno, a los que se les aplicé uno de los tres sistemas
de grabado antes mencionados, posteriormente sobre cada super-
ficie se aplicé el sellador (marca no especificada) en un molde de
3,24 mm. x 3 mm. de altura, se fotopolimerizé durante 60" y se
realizo cizallamiento mediante una maquina Instrom, usando una
hoja metilica en filo de cuchillo.

Los resultados fueron los siguientes: En todos los grupos
se observaron medias de fuerza de adhesion mds bajas para el
subgrupo acondicionado con NO,H y aire; mientras que las mas
altas se encontraron en el subgrupo con PO H, y agua. Pero en el
tinico grupo en que estas diferencias fueron significativas (p<0,05)
fue el constituido por esmalte interno y limpiado con piedra
pomez. En este grupo fue donde se observé la fuerza de adhesion
mds alta (22,0 MPa) para el subgrupo PO,H, lavado con aguay la
mds baja (12,7 MPa) para el subgrupo NO,H con aire.

Enlas superficies de esmalte externo los valores medios de
fuerza de adhesién fueron més altos para las superficies limpiadas
con pasta de profilaxis, aunque no se hallaron diferencias signifi-
cativas. En las superficies de esmalte interno los valores de
adhesion mds altos se vieron en las superficies limpiadas con
piedra pémez; aunque estas diferencias sélo fueron significativas
(p<0,05) entre los subgrupos grabados con PO,H, y agua.

El tamafio de las particulas abrasivas es mayor en el polvo
de piedra pémez, comparado con la pasta de profilaxis. Los
valores de fuerza de adhesion mas bajos en el grupo de esmalte
interno limpiado con pasta de profilaxis indicarian que hay
aditivos incorporados a la pasta de profilaxis que no son solubles
en agua e impiden la correcta impregnacién del sellador.

Los valores menores de fuerza de adhesion obtenidos
sobre las superficies de esmalte interno limpiado con polvo de
piedra pémez y tratadas con NOH y aire, podrian también
atribuirse a la influencia que tienen sobre la impregnacion del
sellador los productos de reaccién residuales que permanecen en
lasuperficie delas muestras, tras ser acondicionadas mediante este
sistema.

En cambio, la superficie externa del esmalte no se alteré lo
suficiente como para producir diferencias significativas ni con el
método de profilaxis, ni con el tipo de grabado 4cido empleado.

Los autores concluyeron que no estd contrindicado el uso
del NO,H al 2,5% para el grabado de la superficie externa del
esmalte y que ademds la ausencia del lavado con agua no afecta
significativamente a la fuerza de adhesion entre la superficie
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externa del esmalte y el sellador.

Espasa, E.: Profesor Asociado de Odontopediatria. Uni-
versidad de Barcelona.

RADIOGRAPHIC DIAGNOSIS OF THE NOR-
MAL ALVEOLAR BONE HEIGHT IN THE
PRIMARY DENTITION

Bimstein, E.
The Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1995; 19(4): 269-271

La necesidad de un diagndstico temprano para analizar la
pérdida de hueso alveolar en dientes primarios, ha sido enfatizada
por distintos estudios, puesto que si existe una pérdida de hueso
alveolar en denticion primaria, ésta también puede observarse en
edades posteriores (denticién permanente).

Por otra parte para el diagnéstico de pérdida de hueso
alveolar en nifios es necesario considerar que la distancia entre la
unién amelocementaria (UAC) y la cresta alveolar (CA), durante
la denticién primaria se incrementa con la edad y difiere entre las
distintas localizaciones (mesial, distal).

El objetivo de este estudio es determinar el valor y la
probabilidad incremental de las distancias entre la unién
amelocementaria y la cresta alveolar, en funcion de la edad y tipo
de diente (caninos y molares primarios), en aquellos casos donde
se apreci6 una cresta alveolar normal mediante la utilizacion de
aletas de mordida.

Material y método. Para ello se utilizaron aletas de
mordida de 316 nifios de edades comprendidas entre 4 y 12 afios.
Para su medicién se utilizé una microregla con un negatoscopio y
lupa. Se midieron la distancia en la superficie mesial y distal de los
molares primarios y en la superficie distal de los caninos.

Resultados. Los resultados mostraron que no existian
diferencias significativas entre los lados derecho e izquierdo de la
boca. Se encontrd una correlacion significativaentre las distancias
porpaciente y edad. Ladistribucién dela probabilidad incremental
de las distancias UAC-CA, mostré que en la mayor parte de
molares primarios y caninos mandibulares la distancia era < 1
mm., y para los caninos maxilares, > 1 mm. En un pequefio
porcentaje existian distancias < 2 mm. pero correspondian a
pacientes con edad > 9 afios.

Otros autores, Sjodin y Matsson, no han encontrado una
relacion entre laedad y ladistancia UAC-CA, esto puede explicar-
se por el estrecho margen de edad utilizado en su estudio (7 - 9
afios), siendo en este caso el incremento de la distancia muy
pequeii. Hasta ahora una distancia de 2 mm. o menor ha sido
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utilizada para diferenciar entre una cresta alveolar normal y una
pérdida de hueso alveolar en nifios y adolescentes. En este estudio
la mayor parte de mediciones de la distancia entre la unién
amelocementaria y la cresta alveolar normal, en el drea molar y

canina, fueron <2 mm. Aunque también se consideré normal una
distancia entre 2 - 3 mm. en nifios > 9 afios.

Cortes Lillo, O.: Profesora Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

Informacion Universidad: Cursos de Postgrado

Master en Odontopediatria (Universidad de Barcelona)

- Denominacién: Méster en Odontopediatria.

- Director: Prof. Juan Ramén Boj Quesada

- Duracién total: 160 créditos. 2 cursos académicos: 1% afio: 80
créditos; 2° afio: 80 créditos.

- Objetivos del Curso: Formacién de especialistas en Odonto-
pediatria con un programa de dos cursos académicos de dura-
cién.

- Dirigidoa: Licenciados en Odontologia y Médicos EstomatGlogos.

- Criterios de admisién: Entrevista y pruebas tedrico-practicas.

- Titulacién para el acceso: Licenciado en Odontologia; Licencia-
do en Medicina y Cirugfa; y, Especialista en Estomatologia.

- Ndmero de plazas: de 3 a 6.

- Perfodo de matricula: Octubre - Noviembre.

- Inicio del Curso: Noviembre.

- Finalizacién: Julio.

- Criterios de evaluacién: Superacién de pruebas teérico-practi-
cas; Realizacién de un nimero minimo de tratamientos odonto-
pedidtricos de caracteristicas y dificultades previamente deter-
minadas; Presentacién de una tesina sobre un tema de la especia-
lidad.

- Importe de la matricula: 1¢ afio: 300.000'- ptas.; y, 2° afio:
300.000'- ptas.

- Contenidos 1¢ afio: Técnicas clinicas en Odontopediatria I;
Control de la conducta en el nifio; Crecimiento y desarrollo
crdneofacial.; Sedacion y anestesia general; y, Odontopediatria
preventiva.

- Contenidos 2° afio: Patologia médica y oral en Odontopediatria;
Odontopediatria hospitalaria en pacientes especiales; Protesis
en Odontopediatria; Control del desarrollo de la oclusidn;
Cirugia oral en Odontopediatria; y, Técnicas clinicas en
Odontopediatria II.

Master en Odontopediatria (Universidad de Madrid)

- Denominacién: Mdster en Odontopediatria.

- Directora: Prof. Elena Barberia Leache

- Duracién del Curso: 2 cursos académicos: 2.400 horas. 175
créditos.

- Dirigido a: Licenciado en Odontologia y/o Licenciado en Medi-
cina. Especialista en Estomatologfa.

- Criterios de admisién: Pruebas tedrico-practicas y Entrevista.

- Titulacién para el acceso: Licenciado en Odontologia y/o Medi-
cina; Especialista en Estomatologia.

- Nimero de plazas: 5.

- Perfodo de matricula: Septiembre - Octubre.

- Inicio del Curso: Octubre.

- Finalizacién: Julio.

- Criterios de evaluacién: Evaluacion tedrica; Evaluacién practica
delas actividades realizadas sobre tipodonto; Evaluacion clinica
de las actividades clinicas realizadas sobre pacientes; Presenta-
cién de casos clinicos terminados; y, Realizacion de un trabajo

de investigacién de fin de curso.

- Importe de las Tasas: 450.000'- ptas. (225.000'- ptas. por curso
académico).

-Resumen del Contenido: Formar al alumno en los conocimientos
tedricos y practicos referidos a la practica de la Odontopediatria
en un grado de complejidad de Master; Iniciar al alumno en la
metodologia de investigacién en Odontopediatria; y, Iniciar al
alumno en las técnicas docentes.

- Materias que se cursan: Diagndstico integral en Odontopediatria;
Pruebas complementarias en Odontopediatria; Operatoria; Erup-
cién dentaria, desarrollo de la oclusién y manejo del espacio;
Traumatologia dentaria; Prevencién y Odontopediatria social;
Interrelacién de la Odontopediatria y otras materias odon-
tolégicas; Iniciacién a la docencia en Odontopediatria; Inicia-
ciénalainvestigacién en Odontopediatria; Bibliograffa odonto-
pedidtrica; y, Clinica odontopedidtrica I y II.
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Master de Odontopediatria (Universidad deValencia)

- Denominacién: Master en Odontopediatria.

- Directora: Prof. Montserrat Catald Pizarro

- Duracién total: 1.450 horas. 2 afios.

- Objetivos del Curso: Formacién de especialistas en Odonto-
pediatria.

-Dirigidoa: Licenciadosen Odontologiay Médicos Estomat6logos.

- Criterios de admisién: Expediente Académico; Curriculum
Vitae; Evaluacin de conocimientos tedrico-practicos; y, Entre-
vista personal.
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- Titulacién para el acceso: Especialista en Estomatologia y
Licenciado en Odontologfa.

- Numero de plazas: de 2 a 4.

- Periodo de matricula: 3 - 21 de Octubre.

- Inicio del Curso: 31 de Octubre.

- Finalizacién: 30 de Mayo.

- Criterios de evaluacién: Valoracion de trabajos clinicos; Pruebas
y trabajos teéricos; y, Asistencia a actividades docentes.




