Articulos Originales

Succion digital: factor etiolégico de maloclusion
De Nova Garcia, M.J.; Planells del Pozo, P.; Marin Ferrer, J.M.; Manzaneque Lépez, A.; Barberia

Leache, E.; Moreno Gonzalez, J.P.

Summary

We have actualiced the finger sucking habit how
cause of maloclusion in children, with emphasize
thats aspects usually relationed with the alterations
occlusals to give produce.

Key word: Sucking, finger-sucking and thumb-
sucking.

Introduccion

El recién nacido ha desarrollado un patrén reflejo de
funcidn , denominado “REFLEJO DE SUCCION’, presen-
te de forma natural en el neonato, y que va desapareciendo
poco a poco con el crecimiento.

EL REFLEJO DE SUCCION Constituye una respues-
ta estereotipada a un estimulo en la regién oral, de tal
modo que cuando mejillas y labios son estimulados, los
bebés dirigen al estimulo sus movimientos e intentan
colocarlo en el interior de su boca. (1, 2, 3, 4).

Dependiendo de esta temprana organizacion nerviosa el
recién nacido va a satisfacer sus necesidades primarias de
alimentacién y exploracion del entorno. Cuando el lactante
madure, tales reflejos van a ir desapareciendo en un orden
predecible, apareciendo en su lugar funciones motores
voluntarias, de tal modo que la succién como REFLEJO
INNATO, se convertird a partir del cuarto mes en un
REFLEJO ADQUIRIDO (5).

Una revisién de la literatura dental sobre el tema de la
SUCCION DIGITAL vy su relacién con las MALOCLU-
SIONES, suscita que, aunque William Enric lo menciona
ya en 1841, no se considera un factor etiolégico de malo-
clusién hasta que en 1878 Chandler expresa que “no hay
causa tan productiva de malformacién de los huesos de la
boca e irregularidad de los dientes, como el habito de suc-
cién del pulgar en la infancia”

La literatura hasta los afios 40, aporta escasa referen-
cias sobre la succién del pulgar y su relacién con la malo-
clusién apoyadas en una correcta investigacion cientifica.
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Resumen

Hemos actualizado el hébito de succién digital
como causa de malocusidn en el nifio, destacando
aquellos aspectos mds comunmente relacionados
con las alteraciones oclusales a que puede dar lugar.

Palabras clave: Succidn, succidén digital y suc-
cion del pulgar.

Existen, sin embargo, en esta década, varias investigacio-
nes a tener en cuenta:

Samuel J. Lewis hizo una publicacién en 1931 sobre
un estudio de 131 nifios para determinar el ndmero de los
que, en ese grupo, presentaban maloclusién en la denticién
temporal directamente relacionada con la succién del pul-
gar o de otros dedos, obteniendo datos concluyentes (6).

Otro investigador que merece mencién es E. W. Swi-
nehart, quién en 1938 publicé dos articulos que informaban
sobre el estudio de 38 nifios con succién del pulgar y otros
dedos. En este estudio determiné los porcentajes de los
diferentes tipos de maloclusion relacionados con los hébi-
tos. La parte mds novedosa del estudio era su anélisis de las
diferentes fuerzas ejercidas durante la succién. Dice textual-
mente; “Hay tres fuerzas andmalas ejercidas en la succion
del pulgar: La fuerza pasiva del dedo mantenida entre las
arcadas, la contraccién anémala de las mejillas contra los
lados de las arcadas y, por dltimo, la presién muscular and-
mala del dedo contra el paladar. Estas fuerzas comienzan en
la pléstica edad de la infancia y se contindan con frecuencia
durante el periodo formativo de la nifiez” (7, 8).

Posteriormente y hasta nuestros dias, se han llevado a
cabo numerosas investigaciones acerca de los efectos ora-
les de estos hdbitos infantiles en muy distintos grupos de
edad.

Estudios observacionales y experimentales nos ayudan
a determinar algunas variables que influyen en la exten-
sién del deterioro oral, asi como el grupo de alteraciones
més cominmente asociado a los nifios que practican ruti-
nariamente estos habitos.
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Aspectos Epidemiolégicos

Los datos aportados por diferentes estudios acerca de la
prevalencia de la succién del pulgar y/u otros dedos varian
desde un 13 % hasta un 45 %. (9,10,11).

Existen una serie de caracteristicas estudiadas junto a
la prevalencia real del habito, entre las que destacan la
EDAD, SEXO, NUMERO OCUPADO ENTRE LOS
HERMANOS Y TAMANO FAMILIAR.

1.- EDAD: dos datos cronoldgicos son particularmente
investigados, la fecha de comienzo del hdbito, asi como la
época mas comin en que espontdneamente desaparece.

Diferentes estudios coinciden en que la edad de apari-
cion, suele estar durante el primer afio de vida (11), y mds
concretamente del nacimiento a los 3 meses (12), si bien
existe mayor diversidad de opinidn al establecer la época
de desatencion espontinea.

Al respecto, Lewis encontrd una clara relacién entre el
hédbito y el periodo de nutricién, de tal modo que éste
empezaba con la lactancia y terminaba entre el 4° y el 5°
afio de vida (13).

Traisman y Traisman en un estudio de 2650 nifios,
encuentran que la mayoria habia abandonado el hdbito al
llegar a los 4 afios de vida, si bien algunos continuaron
hasta edades tan avanzadas como los 12, 6 15 afios (11).

Por su parte, Klackenberg descubre en su muestra de 4
a 6 afios de edad, que el abandono espontineo del habito
se daba mucho antes y, en general, ocurria al afio o a lo
sumo a los 2 afios de vida (12).

La etapa mds comin de abandono del habito parece
estar en promedio entre el 4° y el 5° afio de vida. (14).

2.- SEXO: Si bien, en gran parte de los estudios existe
mayor prevalencia de hébitos de succidon del pulgar u otros
dedos en nifias que en nifios (14), hay autores que encuen-
tran una distribucién similar en ambos sexos (15, 16).

3.- NUMERO OCUPADO ENTRE LLOS HERMA-
NOS: Hanna encuentra diferencias significativas entre sus
pacientes examinados segin el ndmero ocupado, de tal
modo que a mayor nimero ocupado mds frecuente serdn
los habitos de succion digital (14).

Por otro lado también influye el TAMANO FAMI-
LIAR, ya que suele existir una menor prevalencia en hijos
tnicos que en aquellos que tienen algtin hermano (17).

Factores etiolégicos

Comprender, solucionar, curar y corregir es mas facti-
ble cuando se conocen las causas que originaron el proble-
ma.
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La succién digital es practicada por muchos nifios por
una variedad de razones, y bajo distintas circunstancias. Se
ha querido buscar alguna significacién etioldgica con la
época de aparicién de los hédbitos de succién digital. De
esta forma, los que aparecen durante las primeras semanas
de vida, estarian tipicamente relacionados con la lactancia
(18). Sin embargo, algunos nifios no comienzan a chuparse
el pulgar u otro dedo, hasta que no aparecen determinadas
circunstancias como la erupcién dificil de determinados
dientes, utilizdndose el hdbito como dispositivo para cal-
mar el dolor (19). Atn més tardiamente, se ha sugerido
que algunos nifios usan la succién digital para la liberacién
de tensiones emocionales que no pueden superar, gozando
en regresar a un patrén de confusién infantil (18).

Existen distintas escuelas de pensamiento respecto al
andlisis de los factores desencadenantes de la fijacion de
estos hébitos.

En primer lugar las PSICOANALISTAS basadas en
teorias Freudianas, suscitan que la SUCCION DIGITAL es
un sintoma neurdtico de una distorsién emocional fijada en
la etapa oral psicosexual. La prolongacion de la succién
digital resulta de una distorsién emocional o un clima
adverso social como una forma de psicopatologia (20,21).

La primera etapa del desarrollo del nifio o ETAPA
ORAL, se basa en la satisfaccién del instinto de succién.
Si tal patrén contintia hasta la siguiente fase de desarrollo,
una FIJACION del hdbito puede ocurrir. Cuando existe
cierto stress psicolégico se puede también favorecer que el
comportamiento de succidon perdura algunos afios mds.
(Mecanismo de REGRESION).

Tanto la FIJACION como la REGRESION, son consi-
derados sintomas de disturbios mentales (22). Freud ase-
gurd asi, que el hébito de chuparse el dedo més alld de los
4,5 afios de edad, es definitivamente un signo de que algiin
trauma existié durante la infancia, frustracion e incluso
podia representar una falta de carifio paternal.

Otra escuela de pensamiento se basa en las TEORIAS
DE REAPRENDIZAJE NEUROMUSCULAR. Recien-
temente, varios autores han sugerido que la succién del
pulgar es uno de los ejemplos més tempranos de aprendi-
zaje en el nifio, y que sigue todas las leyes de tal proceso.

Un equipo de investigacion multidisciplinaria de la
Universidad de Alberta, sefialé que los nifios chupadores
del pulgar no demostraron ningunas diferencias psicolégi-
cas con la muestra control. Los resultados documentados
de este equipo apoyan firmemente la teorfa de que los
habitos de succion digital en seres humanos son una sim-
ple respuesta aprendida (23, 24).
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Esta teorfa sugiere que los nifios estudian la asociacion
de la succidn con la satisfaccion del hambre, bienestar
general y otros placeres, que si siempre son hallados por
medio del comportamiento original de succién, van a con-
tribuir a la fijacion de tal conducta aprendida. De este
modo se establece que, el condicionamiento y la generali-
zacién de un estimulo que provoca un reflejo pueden ini-
ciar un habito, el cual, si es repetido y reforzado puede
convertirse en un patrén aprendido (11, 25).

A lo largo de la historia, ha existido una gran contro-
versia entre las dos escuelas citadas anteriormente. Actual-
mente, los hallazgos nos inclinan a dar mayor validez a las
TEORIAS DE REAPRENDIZAJE NEUROMUSCULAR,
aunque no son incompatibles unas con otras, y mds bien,
sugieren que el hdbito de succidn, debe ser considereado
por el clinico como un patrén de conducta de naturaleza
multivariada.

Determinantes del tipo de oclusién final

Para analizar la gravedad de las alteraciones conse-
cuentes a la succidn digital, hay que estudiar algunos apar-
tados, entre los que destacan los siguientes:

1.- Edad de interrupcion del habito: Parece existir
acuerdo entre los distintos autores en que si hdbito se
abandona antes de la erupcién de los dientes permanentes
anteriores, existe gran probabilidad de no lesionar el aline-
amiento y la oclusién dental (9).

Si, por el contrario el habito persiste durante el periodo
de denticién mixta, se desencadenan consecuencias desfi-
gurantes (26), de tal modo que cuando mds dafio producen
estos habitos de presién anormal es durante la transicién
de denticién temporal a denticién permanente (13, 27),
dafio que frecuentemente es mantenido a causa del funcio-
namiento anormal muscular peribucal (28).

2.- Patrén dentofacial y oclusion inicial: Algunos
autores consideran estos factores tan importantes, que se
han atrevido a asegurar que los hédbitos de succién digital
solamente afectan a aquellos nifios con pobre estabilidad
oclusal (19), rigurosidad tal que ha sido rebatida por otros
investigadores (29).

De cualquier modo, autores como Moyers han asegura-
do que un perfil recto con una oclusién firme de clase I
parece tolerar mejor las fuerzas que un esqueleto facial
tipico clase II (30), de tal forma que es la combinacion del
habito, mas cara en crecimiento lo que origina el problema
clinico unido al tipo de oclusién inicial del paciente.

3.- Tipo caracteristico de succién. Intensidad, dura-
cion y frecuencia: Junto al tipo de succidn, factores como

27

la intensidad (fuerza aplicada a los dientes), frecuencia
(nimero de veces que se practica al dfa) y duracién (tiem-
po empleado) determinardn los dafios producidos (31).

El tipo mds frecuente de succion, es la repetida del pul-
gar, con fuertes contracciones bucales asociadas y del
labio, la cual a su vez, es la mds probablemente asociada
con el desarrollo de maloclusiones (30), de tal modo que la
succién digital prolongada e intensa, ain con un patrén de
crecimiento adecuado, puede ser suficiente para producir
alteraciones en los maxilares superior e inferior (32)..

Sin embargo, un habito puede ser relativamente inocuo
en su frecuencia, intensidad y duracidn, y ser la extensién
de los dafios muy significativa. Lo dificil serd reconocer
cudles de los hébitos que despliegan una actividad prolon-
gada e intensa pueden producir efectos nocivos sobre los
maxilares (32).

4.- Dedo succionado y su colocacién: Los hdbitos de
presion anormal son capaces de remodelar el hueso alveo-
lar y producir desplazamientos transformados en distintos
tipos de maloclusién (27).

La presion aplicada por el dedo, asi como las alteracio-
nes musculares producidas en el sistema estomatogndtico
durante el acto de la succion, ofrecen una explicacién glo-
bal de varios tipos de maloclusiones encontradas en nifios
con estos habitos (33), existiendo una significativa rela-
cién entre el tipo de presion desarrollada y la maloclusién
observada (34).

Como norma general, las estructuras dentoalveolares
son desplazadas hacia la punta del dedo chupado, con lo
cual la maloclusion serd mds pronunciada en un lado que
en otro, dependiendo de que sean los dedos derechos o los
izquierdos los dedos preferidos, resultando un desplaza-
miento simétrico si ambos dedos son succionados (13).

Respecto a su COLOCACION en boca, si el dedo es
introducido perpendicularmente a las arcadas dentarias,
puede que las alteraciones se reduzcan a una tipica mordi-
da abierta anterior. Sin embargo, las maximas deformida-
des las produce la interposicién del dedo hacia arriba, que
da lugar a alteraciones tanto en el plano vertical como en
el sagital, resultando aumentada la inclinacién hacia lin-
gual de los incisivos inferiores unidos a una protrusién de
superiores, asi como extrusiones de los incisivos inferiores
y consecuentemente, aumento de la curva de Spee (35).

Como resumen, siguiendo a Swinehart, podemos decir
que en la succidn digital actdan 3 fuerzas anémalas:

- La fuerza pasiva del dedo colocado entre las arcadas.

- Contraccién anémala de las mejillas contra las caras
vestibulares de los arcos.
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- Presion anormal muscular del dedo contra el paladar.

Estas fuerzas comienzan a ejercer su accion en la plas-
tica edad de la infancia y contindan a menudo durante el
periodo formativo de la nifiez.

Consecuencias clinicas

La coexistencia de varios tipos de maloclusién asocia-
dos a historias de hébitos de succidn digital, fue tan signi-
ficativa en numerosas investigaciones que puede confir-
marse la existencia de una relacién etiolégica muy impor-
tante.

Oclusién normal y maloclusién no son siempre entida-
des claramente definidas. El equilibrio estético que propor-
ciones una oclusion ideal no debe ser esperado en la dind-
mica del nifio, en el cual se dan una serie de cambios cons-
tantes en la oclusion en relacion con el crecimiento y desa-
rrollo normales (33).

Hay autores que consideran la succién en la temprana
edad: es mds importante que su persistencia o prolonga-
cién mds alld de los afios normales (2, 36). Otros, sin
embargo no estdn de acuerdo, asegurando que la persisten-
cia de la succién digital después de los 5 afios de edad, es
mucho mds condicionante de una maloclusion que la edad
a la que comienza el hébito (37).

De cualquier modo, existe una destacable similitud
entre varios tipos de alteraciones predominantes cuyas
causas comunes fueron las fuerzas mecénicas provocadas
por la succién del pulgar u otro dedo.

Algunos estudios, en revisiones realizadas han encon-
trado importantes cambios en los tres planos del espacio,
existiendo un alto porcentaje tanto de protrusiones maxila-
res, como de mordida abierta anterior y de compresiones
de la arcada superior (8).

La gravedad de cualquier alteracién oclusal puede
aumentar en los nifios que persisten en el hdbito partir de
los 3,5 a 4 afios de edad no solamente por el hecho de chu-
parse el dedo, sino por el auxilio importante de la muscu-
latura establecido (34).

A.- ALTERACIONES EN EL PLANO SAGITAL: El
desplazamiento dentoalveolar, depende de la accion de
palanca que ejerce el nifio contra los dientes y alveolos,
basada en la fuerza mecdnica que genera si ademds de suc-
cionar, presiona contra las estructuras dentarias.

Si el nifio posee oclusién normal y el hébito se inte-
rrumpe el final del tercer afio de vida, los dafios produci-
dos de este modo en el segmento anterior, son totalmente
reversibles, siempre que no se haya alterado la musculatu-
ra peribucal.
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Swinehart (1938), encuentra que la PROTRUSION
MAXILAR producida por estos hdbitos es de dos tipos,
dependiendo de la época de interrupcién de tal comporta-
miento:

a.- Desplazamiento simple vestibular de los dientes
anteriores superiores.

b.- Aumento del desarrollo del hueso premaxilar con-
duciendo a los dientes en él implantados a una posicién
mads anterior o prognética.

En asociaciéon con esta alteracion anterior, estd demos-
trada la relacion entre la succién digital y el desarrollo de
maloclusiones de clase II divisién 1%. (7, 28, 33). Esta
maloclusién es mds frecuente a medida que aumenta la
edad o la que el habito es abandonado (33).

En cuanto al mecanismo de produccion de este tipo de
maloclusién, Jhonson (1939), describi6 un tipo de succién
frecuentemente asociado en la cual el pulgar se encuentra
tan levantado, que ejerce una serie de fuerzas de direccion
mesial favorecedoras de clase I, ya que el proceso alveo-
lar superior y el paladar son llevados hacia delante que-
dando la mandibula en posicion retruida (28).

Otro tipo de explicacién es aportada por Swinehart
(1938), el cual asegura que la presién anormal muscular
ejercida por el pulgar o el dedo contra el paladar es el fac-
tor mecdnico desencadenante de este tipo de maloclusién
(7, 8).

Los autores mds escépticos, ain viendo protrusiones
graves superiores, y clases II verdaderas, siguen pensando
poco probable que la relacion bilateral de los segmentos
participantes de la clase II sea totalmente atribuible al
hébito de succidn, siendo segin ellos mds factible, que una
proyeccién compensadora de la lengua, patrones infantiles
de deglucién o la funcién muscular anormal de la muscu-
latura peribucal sean auxiliares poderosos aun en el caso
de sindromes de clase II claramente asociados con histo-
rias de succion digital.

En cualquier caso, la creencia comun es que, si bien la
asociacién de esos patrones musculares secundarios agra-
van las maloclusiones producidas primariamente por los
habitos de succién, ayudando también en su mantenimien-
to una vez que cesa el factor desencadenante, la succion
digital debe ser considerada como uno de los principales
condicionantes de sindromes de clase II divisén 1%, aumen-
tando su frecuencia a lo largo de la vida del nifio si el habi-
to se muestra persistente (33).

B.- ALTERACIONES EN EL PLANO TRANSVER-
SAL: Las fuerzas mecdnicas resultarian beneficiosas siem-
pre que actuaran en armonia con el plan innato de creci-
miento. Si tales presiones participan oponiéndose, la
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regién donde se presentan sufrird una falta de crecimiento
como consecuencia. Esta es la base del mecanismo por el
cual las presiones dirigidas por el pulgar u otro dedo en la
boca, contribuyen a un déficit en el desarrollo lateral de la
arcada superior, unido a un crecimiento excesivo en direc-
cién anterior, debiendo tener en cuenta ademads el desequi-
librio muscular existente entre la musculatura bucal y la
lingual, durante el acto de la succion (38, 39), ya que cuan-
do se interpone el dedo en la boca, se fuerza a la lengua a
que se dirija hacia abajo, lejos del paladar. El maxilar
superior como consecuencia sufrird un crecimiento trans-
versal insuficiente. Los musculos orbicular y buccinador,
siguen aplicando fuerzas sobre la superficie vestibular de
la arcada superior y puesto que la lengua dejé de ejercer
fuerza de contra equilibrio desde lingual, la arcada supe-
rior se colapsa ain mas en su segmento posterior, favore-
ciendo el desarrollo de MORDIDA CRUZADA POSTE-
RIOR (33, 36, 39, 40, 41, 42).

C.- ALTERACIONES EN EL PLANO FRONTAL.:
Numerosas investigaciones han hallado una correlacién
muy significativa entre los hébitos de succion digital y el
desarrollo d¢ MORDIDA ABIERTA a nivel anterior (10,
36, 43, 44, 45), aumentando su incidencia con la persisten-
cia del hébito.

La causa de este tipo de maloclusion parece estar en la
inhibicién de la erupcién normal de los dientes anteriores
(46). Este efecto viene dado por la posicién del dedo en
boca, de tal modo que el descansar de forma directa entre
los incisivos, su erupcidn se vefa impedida, dejando libre
sector posterior. Por tanto, era una “mordida abierta” de
causa dentaria.

Ahora bien, si los hédbitos se succién se hacian persis-
tentes, facilmente la deformacién se convertia en “esquelé-
tica” (46), coexistiendo ésta con un inadecuado desarrollo
del proceso alveolar anterior acompafiado a una erupcién
incompleta de los incisivos (44, 47).

Dado que las mordidas abiertas una vez establecidas,
son muy dificiles de corregir con tratamiento ortodéncico,
es importante insistir en la prevencién, intentando inte-
rrumpir el hdbito en la primera fase de denticién mixta,
como estd indicado (8).

D.- ALTERACIONES EN EL PATRON DE DEGLU-
CION: Numerosas pruebas clinicas demuestran que la
maduracién de la deglucién se retarda en nifios chupadores
del pulgar u otros dedos. El acto infantil de la deglucién
con su actividad a manera de émbolo persiste con una
mezcla de ciclos de deglucion infantil y maduros.

Distintos autores defienden el desarrollo indirecto de
deglucién infantil, a partir del patrén esquelético y muscu-
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lar encontrado en los nifios con hdbitos de succién digital
(32, 33, 34, 35, 48).

La incidencia de incompetencia labial, interposicién
del labio inferior en reposo, asi como de interposicién lin-
gual en reposo y durante la deglucion, es mucho mayor en
chupadores que en el grupo control, segin una investiga-
cién realizada por Bowden en 45 nifios cuya morfologia
muscular respondia a sindromes de clase II esquelética
consecuente del habito de succién digital (33).

El verdadero peligro, por tanto, estriba en el cambio de
la actividad muscular, lo suficiente como para permitir la
actuacion de fuerzas andmalas sobre las bases esqueléti-
cas, incluso una vez que los hébitos desencadenantes de
tales deformaciones han cesado en su funcién.

Por ello, debe presentarse extremada atencién a los
nifios cuyas alteraciones esqueléticas se presenten asocia-
das con estos patrones musculares tanto en reposo, como
durante la deglucién, ya que el control de los mismos
deberia ser considerado como una terapia ortodéncica pre-
ventiva, estando indicada la rehabilitacién neuromuscular
junto al tratamiento ortopédico-ortoddéncico instaurado
(34, 49).

Aspectos terapéuticos que serdn motivo de un trata-
miento m4s amplio en otro trabajo.

Conclusiones

1.- Desde el nacimiento hasta los dos afios y medio a
tres de vida, la presencia de la succién digital, se considera
un mecanismo normal adaptativo y fisioldgico.

2.- A partir de esta edad, se considera causa potencial
de deformacioén bucal, frecuentemente mantenida por el
desequilibrio muscular anormal peribucal.

3.- Actualmente, las teorfas etiolégicas con mayor rigor
cientifico, parecen aquellas que basan la prolongacién
anormal de estos hdbitos, en el reforzamiento y generaliza-
cién de una respuesta aprendida, sin ser considerados sin-
tomas de disturbios profundos.

4.- Entre las caracteristicas epidemiolégicas mas signi-
ficativas, cabe destacar el sexo, y el nimero familiar ocu-
pado, prevaleciendo normalmente el hédbito de succién
digital en las nifias, asi como entre aquellos nifios que ocu-
pan mayor nimero entre los hermanos.

5.- Se han observado alteraciones asociadas a los habi-
tos de succion digital en los tres planos del espacio, exis-
tiendo un alto porcentaje tanto de protrusiones maxilares,
como de mordida abierta anterior, y compresiones de la
arcada superior.
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Madrid, 15 de diciembre de 1992.

Sr. Ministro:

Sus oportunas declaraciones, publicadas el pasado domingo
(22-11-92) en ABC y su idea de reducir el abuso de las medici-
nas me parecen espléndidas. Ahora bien, parece un contrasenti-
do proponer a la gente moderar su abuso mientras la
Administracién abusa e impone una medicacién en masa como
es la fluoracion de las aguas. La fluoracién fue en su dia “una
feliz idea” que no dio en la préctica los resultados prometidos.
Hoy los paises con mejores indices de salud, prohiben afiadir
Flior al agua de abastecimiento, o sencillamente no lo afiaden y
precisamente los pafses con mds acuciante problema de abaste-
cimiento de agua potable son los que tienen mds expertos entre-
tenidos en “enriquecerla” con F.

La fluoracién de las aguas es:

1° Obligar a tomar un medicamento por la fuerza del decre-
to y el grifo a personas que ni lo necesitan, ni lo desean e inclu-
so a aquellas a las que de cierto se sabe que serdn perjudicadas.

2° Modificar a capricho y con escasas posibilidades de con-
trol la composicion de las aguas de uso publico.

3° Agravar el ya importante grado de contaminacién del
medio ambiente por el flidor vertido por las industrias.

4° Abusar del poder, dogmatizando sobre el bien y el mal,
ignorando y, lo que es atin mds grave, ocultando y descalifican-
do documentacién cientifica que con rigor describe los efectos
secundarios y los fallos en su realizacién préctica, invocando el
nombre de OMS en vano, cuando lo cierto es que la OMS NO
TIENE, HOY, DIRECTIVA SOBRE FLUORACION DE
AGUAS; hay, si, informes técnicos de expertos asf como toda
suerte de cartas escritas en papel de la OMS pero ES FALSO
QUE EXISTA, “DIRECTIVA O RESOLUCION, ACTUAL,
OFICIAL SOBRE LA FLUORACION DE LAS AGUAS DE

FE DE ERRATAS: Publicamos de nuevo la carta de la Dra. Alonso, por algunos errores cometidos en la transcripcién del fexto.

Carta al Sr. Ministro de Sanidad, José Antonio Grinan

ABASTECIMIENT( 2UBLICO”, dictada por la Organizacién
Mundial de la Salud en el momento presente.

El acceso a sus arc..ivos es libre, como se es libre para citar
a otros autores, sin tergiversar sus afirmaciones, como en el
caso' en que se prefiere citar en 1990 las RDA de 1980 eludien-
do las RDA de 1989,” que dicen LITERALMENTE: “These
contradictory results do no justify a classification of fluorine as
an ESSENCIAL ELEMENT, according to accepted standars”.
Citar esta 10® edicién de 1989 afirmando que declara el fldor
elemento esencial es un flagrante delito de falsear la verdad.’?

La caries dental es un problema de alimentacién. En el buen
uso de lo que somos y de lo que respiramos, bebemos y come-
mos, en las buenas maneras de vivir, que usted comenta, Sr.
Ministro, es donde se encuentra la fuente de la salud.

El agua es la base de la vida, no necesita “enriquecerse” con
nada, s6lo necesita ser respetada.

La fluoracién de las aguas niega la singularidad del ser
humano, niega lo mds esencial de la Medicina y de la Farmacia,
es magia para tontos, al tiempo que invade la libertad de seguir
siendo personas con huesos de hidréxiapatita y remodela, a la
manera de Dios, una criatura nueva de fluorapatita.

Creo que usted, aunque no sea Dios, es lo bastante humano,
que no es poco, para remediar este sinsentido.

Le agradecerd que tenga la bondad de hacerme saber que
esta carta ha pasado por sus manos.
Reciba un afectuoso saludo.
Teresa Alonso

1. J. A. Hargreaves, Feb. 1990. Journal of Dental Research, pag. 765.

2. Food and Nutrition Board. Recommended Dietary Allowances. 10?
Edicién, 1989, pdg. 235.

3. R. H. Ophaug. Conocimientos actuales sobre nutricién. 6* Edicién, 1991,
pég. 316.
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Cuando ellos sonrien usted también sonrie

La Sociedad Espafiola de Odontope-

S e s resiens b Caies D diatria entiende que solamente cuando

25 PONERLOS AHORA LOS nuestros pacientes comprenden nuestros

L&SONV‘\S A DERECHOS SELLADORES procedimientos clinicos los demandan. Por
& oo B

este motivo la S.E.O.P. ha puesto a la venta
folletos con informacién de los procedi-
mientos preventivos y de las técnicas de
tratamiento mds frecuentes en nuestras cli-
nicas. Asi imprimirdn en color varios miles
de estos folletos de manera que el coste sea
lo mas ventajoso posible. Selladores, Orto-
doncia, Caries del Biberén y Cuidado Den-
tal Infantil serdn los temas que publicare-
mos.

Si estds interesado en hacer un pedido
de estos folletos, escribenos solicitando el
tema y el nimero que estarias dispuesto a

adquirir.
Nombre ....ccoooiiviiiiiii e ermnmarsnmns s smnbne e n s b AR DN OGLE? cnmsmsmnmmmmmmsmamsaramesns
ADPCIIAOS  scisaneussnsusss sssnse sunsssssmnes sommsisns saws s5asssesss oo w6085 5550554983008 ¥35XF 550445485 0500 5543 457 44545 8 5004 /745§ FE RS E0 45 S50 535 BRI S SHTRORRES
| 111 10 ) o O U USSR P PRSP RS PORRRO
Poblacion .......ccociiiiiiiiiii e COdigO evveviieiiciicie TNO.: e
ORTODONCIA N® e SELLADORES N® e,
CUIDADO DENTAL INFANTIL N° ..o CARIES DE BIBERON  N° ..,
Ni rastro de SIDA

Después de investigar a los 2.500 enfermos de un cirujano y dos dentistas americanos infectados por el SIDA,
las autoridades sanitarias de los Estados Unidos han concluido que ninguno de los sanitarios transmiti6 el virus a
sus enfermos. Este nuevo caso apoya la teorfa de que la transmision del virus desde un sanitario a un enfermo es
algo practicamente imposible. El caso de Kimberly Bergalis, que murié de SIDA transmitido por su dentista, ade-
mds de estar siendo cuestionado cientificamente en los dltimos meses, es el tnico enfermo conocido en el que el
VIH de un médico haya ido a parar a un enfermo.

Revista de Actualidad Estomatoldgica Espariola. Afio LIIL. Abril. 1993. N° 422, pdg. 93.
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