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Estimados compafieros:

Con motivo de la demanda habitual de informacidn a la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria
sobre clinicas odontopedidtricas en distintas localizaciones, estimamos necesaria una actualizacién de
la base de datos que manejamos para tal finalidad.

Muchas de las direcciones que tenemos registradas corresponden a domicilios particulares que no
resultan ttiles para remitiros a aquellos pacientes que solicitan direcciones de odontopediatras localizados
en determinadas zonas. Igualmente, algunas de estas direcciones han cambiado sin que tengamos constan-
cia de ello.

Con este motivo, y para poder ofrecer un mejor servicio, solicitamos tu colaboracién: rellena el
formulario adjunto con la letra clara y remitelo a la secretaria técnica de la sociedad (C/ Alcald, 79-2° -
28009 Madrid).
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Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberdn adeudar en mi cuenta con esa entidad el recibo o leira que
anualmente ¥ & mi nombre les sean presentados para su cobro por

Les saluda atentamente,
(Firma) de e

Remitir a: Secretaria técnica SEOP - o/ Alcald, 79-2° - 28009 Madrid J
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La Sociedad Espariola de Ondontopediatria conoce que solamente cuando nuestros pacientes com-
prenden nuestros procedimientos clinicos los demandan. Por este motivo, la SEOP ha puesto a la venta
folletos con informacion de los procedimientos preventivos vy de las técnicas de tratamiento mas fre-
cuentes en nuestras clinicas. Asi se imprimiran en color estos folletos, de manera que el coste sea lo mas
ventajoso posible. Selladores, Ortodoncia y Caries del Biberon seran los temas que publicaremos.

Si estas interesado en hacer un pedido de estos folletos, ponte en contacto telefénico solicitando el
tema v el nimero que desearias adquirir con:

Julian Aguirrezabal
C/ Iparraguirre, 34 - 3.* - 48011 BILBAO
Tel. 94 444 68 13 - Fax: 94 444 12 66
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BASES DEL PREMIO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

a la mejor publicacion cientifica anual

1.% Podran concurrir al Premio los articulos originales, asi como los casos clinicos
y temas de actualizacion publicados en Odontologia Pediatrica durante el afio
correspondiente a cada edicién.

2.° El jurado estara compuesto mediante sorteo entre los miembros de los siguien-
tes colectivos:
1 miembro de la Junta Directiva de la SEOP
1 miembro del Comité de Redaccién de "Odontologia Pediatrica”.
1 profesor de Odontopediatria de la Universidad Espaniola.
1 socio de la SEOP.
1 primer firmante de algin trabajo premiado en ediciones anteriores.

3.° El secretario de la SEOP levantara acta del sorteo y sus resultados que seran
leidos durante la Asamblea General Anual de la SECP

4.7 Ningun componente del jurado podra optar al premio.

9.° La entrega publica se efectuara durante la cena de gala de la Reunion Anual.

6.7 El primer firmante del trabajo premiado se compromete a realizar una exposi-
cién pablica del mismo, con apoyo audiovisual durante 20 minutos, en el dia,
lugar y hora gue quede previamente estipulado, con el objetivo de divulgar los
resultados y conclusiones del mismo.

7.% La dotacion econdmica seria de 1.000 €

8.° Se expedira el correspondiente certificado a todos los autores del mismo.

El Premio seré patrocinado en esta edicion por:
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Editorial

H an pasado cuatro afios desde que vosotros decidisteis otorgarme la confianza y
la responsabilidad de presidir nuestra Sociedad. Ante todo, quiero daros la gracias.

Gracias porque desde este punto de vista, creedme, se mira al paciente infantil con
otra perspectiva. El nifio deja de ser un poco “tuyo” y pasa a ser un poco “de todos™ los
que nos dedicamos a compartir sus intereses de salud. Gracias por que he tenido la
libertad v completa confianza de todos vosotros para realizar todos los proyectos que
desde un principio me planteé como objetivos en mi candidatura. S6lo con ese apoyo y
con vuestra presencia, han podido llevarse a cabo felizmente.

La SEOP, como nuestros jévenes pacientes, ha crecido en estos afios. Ha aumentado
en sus contactos con otras sociedades médicas afines a nosotros. Ha sabido divulgar
una imagen que, aunque real, era desconocida: la profunda profesionalidad de la
odontopediatria espaiiola dentro de las ciencias de la salud, y su propia identidad.

Hemos de agradecer que, personas como ¢l Prof. Delgado, presidente de la AEP, y su
interlocutor més integrado en nuestra sociedad, el Prof. Marina, hayan hecho posible el
suefio de adquirir una interrelacion absolutamente imprescindible entre la pediatria y la
odontopediatria. Desde los primeros encuentros tuvimos muy claro que nuestros
conocimientos debian aunarse en una puesta en comtn. Fue asf como se conformaron
las “Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria®.

A través de estos encuentros hemos posibilitado ademds que la odontopediatria se
divulgara en toda su proyeccion cientifica entre otras sociedades médicas como la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia, la Asociacién Espafiola de Psiquiatria
Infantil, la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial y la Sociedad Espafiola
de Oncologia Pedidtrica, cuyos presidentes y representantes han aportado sus mejores
conocimientos acerca de la patologia infantil.

Gracias de nuevo a los muy numerosos miembros de la SEOP que junto con los
pediatras espafoles nos habéis acompafiado con enorme motivacién, alentindonos a
continuar afio tras afio con este proyecto.

De nuevo gracias por permitirme que, quizd llevada por mi deformacion profesional
como docente, me propusiera hacer “crecer” en conocimientos odontopedidtricos y
también, por qué no decirlo, en conocimientos interpersonales a los jévenes estudiantes
y licenciados de nuestro pais.

Fue un proyecto que supuso un auténtico reto. Desconocia si iria a tener suficiente
“sancho” entre los jévenes, pero tenia muy claro por propia experiencia, que el
crecimiento es mejor y mucho més enriquecedor cuando se conoce perfectamente el
entorno de la propia generacién, més adn cuando en la actualidad nuestra profesién
parece tener un futuro incierto.

La realidad es que me produce una inmensa emocion y satisfacion personal la
confirmacién de que, afio tras afo, hemos crecido todos juntos en interés e implicacidn
para hacer que las “"Reuniones Anuales de Jévenes Odontopediatras™ no s6lo
cumplieran sus objetivos, sino que realmente hayan hermanado a las jovenes
generaciones de odontopediatras de nuestro pais, compitiendo sanamente por presentar
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brillantemente en el programa cientifico las investigaciones que se llevan a cabo en
sus respectivas universidades.

Gracias a todos los jévenes de la odontopediatria de nuestro pais, con vosotros,
sin duda, estd asegurada la calidad de la atencidn en los nifios del futuro.

En otro orden de cosas, tengo que agradecer en nombre de la SEOPF, que los
editores del libro “odontopediatria™ hayan dedicado sus beneficios a la SEOQOP con la
idea del patrocinio de los “Cursos de Formacidn en Odontopediatria en Nifios con
Mecesidades Especiales™.

El primero de estos cursos, dictado por el Prof. Shapira, se celebrard en Madrid
el 17 de mayo de 2006; estd incluido en el programa de los cursos precongreso de la
XXVIII Reunidn anual de la SEOP.

En nuestra iltima Reunidn Anuval en Menorca hemos tenido la ocasién de elegir a
una nueva Junta Directiva. Mis sentimientos de amistad, gratitud y profesionalidad
hacia sus miembros, queda probada por los afios que hemos compartido juntos.

El nuevo presidente de la SEOQP, Profesor Boj, es sin duda un eminente miembro
de nuestra Sociedad y un profundo conocedor de la odontopediatria desde muy
diversos dmbitos.

Mi ayuda, en lo que pueda, permanecerd siempre para contribuir a que nuestra
Sociedad continde creciendo cientifica y humanamente,

Gracias a todos.

P. Planells

Directora de la Revista
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Carta del Presidente

ueremos aprovechar esta carta para presentarnos como la nueva Junta Directiva
de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Tras unos afos de gobierno de la anterior
Junta presidida con brillantez por la Dra. Paloma Planells, tomamos el relevo con
ilusién v con ganas de trabajar para seguir prosperando en el cuidado de la salud oral
de los nifios espafioles y en el progreso de nuestra sociedad profesional.

L.a Sociedad Espafiola de Odontopediatria ha tenido la suerte en el devenir de los
afios, de contar con personas que han llevado sus destinos por caminos acertados.
Gracias a su dedicacitén hemos alcanzado los niveles de madurez, calidad y buena
gestién de que gozamos actualmente.

Esperamos tener la misma suerte en nuestro mandato, aprovechar las mejores
cualidades que tenemos y cometer ¢l minimo nimero de errores. Confiamos dejar la
Sociedad en una situacién que permita a la siguiente Junta aprovechar nuestra gestién
para seguir mejorando con sus futuras ideas y con sus mejores cualidades, para ayudar
a la cadena del progreso como se ha producido en la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria desde su inicio.

Nos gustaria poder contar con un mayor nimero de miembros y con una mayor
asistencia en los congresos anuales, donde nos reunimos como una gran familia, donde
siempre reina la amistad y cordialidad, donde intercambiamos ideas odontopedidtricas,
y donde aprendemos de las personas que componen los programas ciéntificos.

Nos despedimos con la esperanza de que sepamos responder con humildad y trabajo
a la confianza que habéis depositado en nosotros.

Cordialmente en nombre de la Junta Directiva,

Firmado: Juan R. Boj
Presidente de la Sociedad
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En defensa del nifio

C. MARINA LOPEZ

OnosmoL. PEDATE (Madrid)y
Vol, 13, M. 2, pp, 44, 2005

Carta al Director

Pediatra. Prof. Universidad Eurapea de Madrid. Presidente de Honor de la Sociedad de Pediatria de Madrid v
Castilla-La Mancha. Socio de Honor de la Asociacidn Espafiola de Pediatria

Sr. Director:

El pediatra. como responsable del cuidado de la
salud del nifio, es el profesional idéneo para poder apor-
tar su punto de vista —en estos momentos alarmado—
ante la posibilidad de adopcidn de nifios por parejas
homosexuales.

La adopcidn es un derecho del nifio, no de los adop-
tantes; es una institucidn regulada por el Estado en
beneficio exclusivo del nifio desvalido. El objetivo final
de la adopcidn es anteponer siempre el bien del menor
al de los futuros padres adoptives, y para conseguir lo
mejor para el nifio hay que encontrar unos candidatos a
padres dptimos. Todo ello, previa una rigurosa selec-
cidn de los futuros padres adoptivos, quienes deberin
obtener el llamado “certificado de idoneidad™ para el
responsable ejercicio de la patria potestad.

Desde el punto de vista pedidtrico va a ser siempre
claramente preferible abogar porque el nifio, para su
imprescindible equilibrio emocional, aspire a tener un
progenitor de cada sexo: que no haya de vivir premedi-
tadamente sin la figura del padre o de la madre. La
carencia de una de estas partes se complicaria con la
presencia homosexual de dos padres o dos madres. Por
mucho carifio con el que se le pudiera rodear, el nifio en
estas circunstancias tendria indudables dificultades en
alcanzar su identidad sexual, su eguilibrio conductual y
emocional, asi como el normal desarrollo de su vida de
relacion con su entorno, familiar, social y escolar,

La infancia es un maravilloso capitulo de la vida,
pero a su vez es altamente vulnerable. El escenario ideal
para la crianza de un nifio es la familia. Y la familia ideal
es la formada por el matrimonio, esto es, la unién de un
hombre y una mujer abiertos a la vida, Cualgquier otro
tipo de unidn no puede recibir el nombre de matrimo-
nio. Familia y matrimonio son piezas insustituibles para
el crecimiento y estabilidad de la sociedad, y para el
adecuado crecimiento y desarrollo del nifio, por lo que
merecen el permanente reconocimiento legal del Esta-
do. Toda legislacidn que pretenda alterar estas piezas

bdsicas va a poner en peligro a la sociedad en su con-
Junta.

La relacién homosexual no puede alcanzar la situa-
cién de matrimonio en su sentido tradicional, ya que tie-
ne lugar en una drbita totalmente distinta; jamds se le
podré reconocer una dimensién social semejante a la del
matrimonio y a la de la familia. Las parejas homosexua-
les se podrin asociar legalmente, pero no constituir una
verdadera familia, y, mucho menos, ser candidatos a la
adopcidn de nifios. Todo ello con el méximo respeto a
los derechos de los homosexuales en cuanto ciudada-
nos, lo que es diferente a considerar que la homosexua-
lidad por si misma sea fuente de derechos.

Por otra parte, el crecimiento y desarrollo del nifio
estd condicionado no sdlo por factores biolGgicos, sino
también culturales, sociales y los ya mencionados fami-
liares. El nifio nace en total indigencia, indefenso y vul-
nerable. Va a ser la familia el “nido” indispensable para
su adecuado crecimiento y formacidn. Tiene derecho a
contar con un modelo de padre vy madre, de vardn y
mujer, imprescindibles para la formacién de su propia
identidad. Adoptar a un nifio ¢s comprometerse a hacer
de €l una persona completa, respetando, pues, su condi-
cidn de ser, su identidad. Objetivo bdsico es que ese
nifio se autorrealice como persona v sea feliz.

La conducta homosexual, ademds, va a incorporar un
marcado y peculiar componente cultural y de costum-
bres que, de un modo u otro, va a condicionar la vida
del nifio adoptado, siempre proclive a imitar lo que ve.

En suma, la adopcidn de nifios por parejas homose-
xuales, desde un punto de vista pedidtrico, queda total-
mente desaconsejada: puede tener graves consecuencias
conductuales para el adoptado, va a comprometer la res-
ponsabilidad de los propios integrantes de la pareja,
nunca preparados para alcanzar la imprescindible ido-
neidad adoptiva y, ademds, y esto es lo peor, va a distor-
sionar y confundir al propio nifio, impidiendo o dificul-
tando gravemente el objetive final de su adecuado
crecimiento v desarrollo: conseguir transformarse en
una persona adulta sana fisica y psiquicamente.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es conocer si existe o no
efectividad en la reduccidn de la ansiedad en el paciente infan-
til aplicando el sistema de anestesia local [njex®. Se estudic
una muestra constituida por 15 nifios y nifias de edades com-
prendidas entre los 4 y 14 afios de edad. Para ello se presentd
una escala de evaluacion de la ansiedad en el nifio antes,
durante y después de realizado el tratamiento, asi como un
cuestionario a los padres, y profesionales acerca de los benefi-
cios encontrados al sistema. Entre los resultados destaca que
el 80% de los padres piensa que la supresion de la aguja
durante los procedimientos dentales reduce el miedo al dentis-
ta, Se comprueba que, en algunas ocasiones, puede resultar
una altemativa frente al miedo y la ansiedad que la anestesia
inyectable causa en los nifios.

PALABRAS CLAVE: Anestesia local. Escala de ansiedad.
Sistema de anestesia Inyex®.

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds negativos de la prdctica
odontolégica es, para la mayorfa de los pacientes, el
momento de la anestesia. Este hecho se observa en gran
parte de la poblacidén pero en la poblacidn infantil cobra
especial importancia por las repercusiones sobre la
correcta atencién bucodental que pueden tener las res-
puestas infantiles al dolor producido durante los trata-
mientos odontoldgicos.

Los tratamientos en odontopediatria representan un
reto importante para el odontélogo, ya que es conocido
cémo la ansiedad s¢ encuentra a menudo elevada en los
pacientes, especialmente en el ser infantl. El origen de
la misma es diverso. Existe un factor protopdtico, de
percepeitn del dolor sin més; un factor epicritico, de
conocimiento o interpretacion del mismo y un factor

ABSTRACT

The aim of the present study is know the efectivity or not
about the reduction of anxicty in the pediatric patient aplying
the Inyex™ anesthesia system. A sample of 15 children aged
among 4 and 14 years were studied. A scale for anxiety evalu-
ation was presented before, during and after dental treatment,
and a guestionnaire were presented to the parents and pedi-
atric dentistry about the profits of the system. From the results
of the study, it emphesizes that the 80% of the parents thought
that the suppression of the needle during the dental treatment
decreases the fear to the dentist. It was verified that, in certain
ocassions, can result an alternative from the fear and anxiety
that inyectable anesthesia produce in children,

KEY WORDS: Local anesthesia. Anxiety scale, fnyes™ anes-
thesia system.

emocional ante la idea del dolor. Ante los dos primeros
se podrén utilizar los agentes anestésicos, y para paliar
el tercer factor se pueden administrar ansioliticos (1),

Distintos estudios epidemioldgicos han demostrado
que el miedo a la aguja es causa fundamental de la falta
de demanda de atencién odontoldgica en gran parte de
la poblacién (Figs. 1A y B). A ello habria que sumar el
hecho de que el paciente infantil en estos casos, se ve a
menudo afectado por los miedos transmitidos por su
entorno social y familiar.

En la literatura podemos encontrar también numero-
sos estudios que describen técnicas o sistemas destina-
dos a minimizar la respuesta psicologica y fisioldgica
que produce el miedo a la aguja,

El desarrollo de sistemas de anestesia sin aguja
supone un importante avance en el campo de la odon-
tologia, especialmente en la odontopediatria, especiali-
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Fig. 1. A v B, Reaccidn de un paciente infantil ante la eviden-
cia del emplen de anestesia convencional,

dad en la que el control del comportamiento mediante
supresién de estimulos aversivos cobra, si cabe, mayor
importancia.

MECANISMO DE ACCION DE LA ANESTESIA
LOCAL

Es posible modificar la percepeidn del dolor a nivel
periférico si se bloquea la propagacion de los impulsos
nerviosos mediante la anestesia local. El proceso de per-
cepcitn del dolor incluye la produccidn de un impulso
nervioso o potencial de accién, debido a un estimulo
nocivo que se percibe en los receptores (nociceptores)
de las terminaciones nerviosas, Este impulso nervioso
viaja a lo largo de las fibras nerviosas por un proceso de
conduccidn fisicoquimico. El efecto primario de los
anestésicos locales es penetrar por la membrana de la
célula nerviosa y bloguear la entrada de los iones de
sodio relacionados con la despolarizacién de la mem-
brana (2).

En la actualidad, se considera que la secuencia de los
sucesos del blogueo del anestésico local es:

M. MIEGIMOLLE HERRERO ET AL.
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I. Fijacidn del anestésico local en un sitio receptor,
presente dentro de la membrana celular.

2, Bloqueo de los conductos del sodio, a través de los
cuales los iones podrian entrar de manera normal duran-
te la despolarizacidn.

3. Disminucidn de la conductancia del sodio.

4. Depresian de la velocidad de despolarizacidn elée-
trica.

3. Incapacidad para alcanzar el potencial de umbral.

6. Falta de produccién de un potencial de accién pro-
pagado y, por tanto, blogueo de la conduccién del
impulso nervioso (2).

Los anestésicos locales son bases débiles que tienen
3 componentes estructurales, que son un grupo lipofili-
co, otro grupo voluminoso liposoluble que es necesario
para la penetracidn de la membrana, un grupo hidrofili-
co ionizable que puede ser una amina secundaria o ter-
ciaria que interactia con el receptor de las neuronas y
permite la hidrosolubilidad, y un grupo intermedio que
une los otros de tipo lipofilico e hidrofilico. Los grupos
intermedios mds prevalentes ¥ con ello las dos clases
principales de anestésicos locales son ésteres y amidas
(3).

Para producir anestesia local es precisa cierta con-
centracion de anesiésico local en el nervio. Durante la
inyeccidn, la concentracidn sube ripidamente y después
de cierto tiempo de latencia, alcanza primero el nivel de
anestesia del tejido blando. La anestesia de la pulpa se
consigue por la difusién de la solucidn en el tejido dseo.
El nivel de concentracién preciso para la anestesia de la
pulpa es relativamente elevado (4),

DETERMINANTES DE LA COOPERACION DEL
PACIENTE

Los procedimientos odontoestomatoldgicos suelen
ser dolorosos; por consiguiente, estd indicado el empleo
de anestesia local. Para la mayoria de los pacientes
adultos este tipo de razonamiento basta para asegurar la
cooperacion y comprensién, Con los pacientes pedidtri-
cos, sin embargo, este no suele ser el caso. El dolor que
se potencia por el procedimiento anestésico, es normal-
mente la preocupacién dominante del pequefio. Esto
obliga al profesional a enfocar este problema, no sélo
para asegurar anestesia profunda, sino también para
minimizar la incomodidad normal y la conducta no coo-
peradora asociada con la administracidn del anestésico
(5).

PREPARACION PARA EL MOMENTO DE
INFILTRACION DEL ANESTESICO (5)

La preparacién de un nifio para esta situacién gira en
tormo a un proceso comunicativo. Obviamente, la con-
fianza del paciente debe ganarse antes de que se pueda
lograr su comunicacion.

En general. la comunicacién verbal del clinico debe
ser sencilla, y adaptada a la edad del menor, de manera
que el nifio entienda claramente el procedimiento y
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qué se requiere de él. La explicacién debe ser realizada
con frases positivas y repeticiones continuas y especi-
ficas, para compensar el breve lapso de atencitn del
nifio (5).

Este proceso debe ser realizado con brevedad. Si la
explicaci6n es prolongada, parece existir un punto en el
umbral de tiempo, en el que el receptor de la comunica-
cion deja de escuchar y comienza a experimentar ansie-
dad. Las explicaciones prolongadas son muy comunes
en clinicos ansiosos o sin experiencia (3).

Addelston fue el primero en explicar la técnica de
decir, mostrar, hacer (DMH) para ensefiar a un nifio
cémo realizar nuevas conductas. En combinacidn con
lo mencionado anteriormente, la secuencia de DMH
puede aplicarse a la gran mayoria de pacientes odon-
topedidtricos, particularmente en la preparacién y rea-
lizacitn de la anestesia local. Esto conforma la con-
ducta de nifio por medio de acercamientos sucesivos
(5,6).

Durante la fase del DMH se da una explicacién adap-
tada a la edad, de modo que el nifio pueda imaginar el
procedimiento tan bien como para saber exactamente
qué debe hacer para ayudar (3).

Se utilizard el “lenguaje pedidtrico™ correspondiente
(p. j. pondremos los dientes a dormir, notards unas hor-
miguitas) (6).

Con respecto a la posicién del sillon, este se colocard
de forma que el paciente esté comodo, con los pies lige-
ramente elevados. En esta posicidn supina o semi-recli-
nada estable resulta dificil inclinarse hacia delante y el
material de anestesia se sitda en todo momento fuera de
su campo visual y ademds se favorecen las condiciones
circulatorias (1).

PROCEDIMIENTO DE INFILTRACION DEL
ANESTESICO

Este procedimiento o fase de hacer, debe tratarse de
forma tan realista como en fases anteriores y con la
minima demora.

La anestesia tGpica brinda anestesia cutdnea y puede
usarse también como otro paso en el proceso de desen-
sibilizar al nifio ddndole un sentido de ubicacién y una
sensacion de “dormido” del anestésico (5). Su empleo
tiene por finalidad disminuir o anular la sensacion de
molestia que se asocia con la insercién de la aguja en la
mucosa, suprimiendo momentineamente las funciones
de los corpiisculos sensitivos cutdneos y mucosos (espe-
cialmente en zonas anteriores del maxilar y de la mandi-
bula) (4).

Los anestésicos tdpicos simplemente son concentra-
ciones mds altas de anestésicos locales inyectables. La
capacidad amortiguadora de las membranas mucosas es
baja, por lo que se necesita una concentracién mayor del
anestésico para contrarrestarla y para que haya difusién
en el epitelio hasta que llegue a las terminaciones ner-
viosas (4).

Entre las férmulas de lidocaina tépica disponibles
estdn las soluciones viscosas al 2 y 4%; crema al 3%,
liquido al 5%, pomada al 5% y aerosol al 10% (3). La
benzocaina tépica es una férmula de éster; su nivel de
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toxicidad es relativamente pequefo, se distnbuye en
concentracidn al 20% en forma de gel, pomada, jalea,
pasta y solucién (5,6).

La mayoria de autores recomiendan el gel de benzo-
caina como anestésico tdpico aplicado con un rollito de
algodén o con un palito con una bolita de algodén en un
extremo.

En un estudio que evaluaba la efectividad de 4 anes-
tésicos topicos en comparacién con la lidocaina al 10%
(Xilocaina Spray), se obtuvo como resultado que ague-
llos preparados en forma de crema o gel que se aplican
directamente sobre la mucosa, son mucho mds efectivos
que los que estdn en forma de spray (7).

Previo al comienzo del procedimiento, se debe esta-
bilizar la cabeza del paciente sosteniéndola firme pero
con cuidado entre cuerpo ¥ brazo o mano del profesio-
nal (1). Si el profesional es diestro, la mano izquierda
resulta iitil para bloguear la apertura bucal y controlar
los movimientos imprevistos del nifio. Serd imprescin-
dible durante todo ¢l procedimiento de atencidn odon-
topedidtrica, pero fundamentalmente durante el proce-
dimiento anestésico, contar con la ayuda de personal
auxiliar que bloguee los miembros del paciente infan-
til, impidiendo la accidental produccitn de autolesio-
nes.

Se emplee o no anestesia topica, el profesional debe
distraer al nifio durante la fase de hacer; esto reforzard
la idea de que la infiltracidn no tiene mayor conse-
cuencia. La distraccién puede ser en forma de comen-
tarios verbales respecto a las ropas del paciente, ani-
males favoritos, programas de televisién preferidos,
ete. Otra forma exitosa de distraccidn consiste en tocar
y movilizar continuamente la mejilla. Con una buena
técnica el nifio puede llegar a no percibir el dolor de la
inyeccidn (5).

Este tltimo paso se obviard en el empleo del sistema
Injex®, ya que al carecer de aguja, se apoya la jeringa
directamente sobre la mucosa tanto en ¢l maxilar como
en la mandibula, previa colocacidn de un tope de goma
en el extremo del carpule que disminuya la sensacién
dolorosa de presion (Fig. 2).

Sin embargo este sistema posee una gran potencia
para procurar la incorporacién del anestésico en los teji-
dos, ocasionando un empuje directo acompafiado por un
sonido sordo, que debe ser explicado previamente al
nifio para evitar su rechazo. Una forma de reduccidn de
la ansiedad frente el empleo de este sistema podria con-
sistir en realizar una primera prueba con el sistema sin
haber cargado previamente el anestésico, asf el paciente
se familiarizaria con el ruido y la sensacidn de presidn
que se pudieran derivar de su empleo.

Yz

Fig. 2. Sistema de anestesia Injex® seguin imagen publicitaria
del fabricante del producte,
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En ningiin momento, después de administrada la
anestesia se ha de censurar al paciente por no haber coo-
perado perfectamente (5).

OBJETIVOS

Objetive general:
Valorar la eficacia del sistema Injex”, en sus aplica-
ciones en odontopediatria.

Objetivos especificos:

l. Analizar las reacciones a la utilizacién del sistema
de inyeccidn sin aguja desde el punto de vista del nifio
subsidiario del tratamiento.

2. Valorar las reacciones de los padres ante la alter-
nativa del empleo de anestesia sin aguja.

3. Estudiar, por pane del odontopediatra, las diferen-
les reacciones que se presentan en el paciente infantil
ante la utilizacién del sistema Injex®.

PACIENTES Y METODO
PACIENTES
Criterios de inclusion

1, Para el estudio, se selecciona una muestra de niflos
y nifias de edades comprendidas entre los 4 vy 14 afios.

2. Los nifios tienen que haber sido tratados previa-
mente mediante téenicas de anestesia convencional.

3. No deben precisar la aplicacién de técnicas de con-
trol del comportamiento que incluyan técnicas restrictivas,
sedacion o anestesia general para la realizacidn de los dis-
tintos procedimientos odontoldgicos clinicos.

4. Firma del comespondiente consentimiento infor-
mado por parte de los padres.

Criterios de exclusicn

1. Nifios portadores de alguna discapacidad.
2. Pacientes que no retinan alguna de las condiciones
que figuran en los criterios de inclusidn.

SELECCION DE LA MUESTRA

La muesira de pacientes consta de un total de 15
nifios y nifias, entre 4 v 14 afios, que recibirdn la aneste-
sia mediante el sistema fnjex”.

METODO

La totalidad del procedimiento clinico ha sido reali-
zada por un tinico investigador, odontopediatra. La apli-
cacidn del sistema [njex® se ha realizado siguiendo las
indicaciones del fabricante. Dicha téenica no incluye la
aplicacion de anestesia topica (Fig. 3).

OnpunTol PEDIATR

Fig. 3. Aplicacidn de la jeringa Injex® con tope de poma sobre
el drea vestibular en la arcada superior,

Evaluacidn de la opinidn de los padres

Momentos antes de la entrada al gabinete, el investi-
gador realiza una encuesta para evaluar la ansiedad que
despierta en los padres (Tabla I) la utilizacidn de la agu-
ja durante los procedimientos odontolégicos que se rea-
lizan a sus hijos, y los efectos que podria tener la supre-
sidn de la misma.

TABLA 1

ENCUESTA A LOS PADRES

I ;Ha recibido su hijo anteriormente tratamiemo odontoldgico? 5§ No
1. ;Ha sido anestesiado con anterioridad? Si No
3. §i es asi, presentd algin problema? (indique cudl) ..
4. ;Le produce ansiedad traer al nifio al dentisia? §i No
3. En caso afirmativo, ; estd relacionada esa ansiedad con la

wifizacién de agujas durante el proceso anesidsico? Si No
6. ;Cree que fa supresidn de las agujas durante los procedimientos

deniales reduciria el “miedo al denfista™ S5 No

Evaluacidn del paciente infantil sobre el sistema

El protocolo incluye unas fichas de autorregistro (8)
que el nino debe cumplimentar debidamente antes y des-
pués del procedimiento (Tabla II). En el caso de nifios
menores de 6 afios (no saben leer) las preguntas serdn rea-
lizadas directamente por el odontopediatra, La ficha, se
basa en el cuestionario disefiado por Parkin, adaptado a
nuestro estudio, siguiendo una escala de caras con diferen-
les expresiones para que los nifios de 4-7 afios muestren
y/o cuantifiquen sus sentimientos (Fig. 4), quedando susti-
tuida por una escala de diferentes niveles (sefialados con
estrellas) para los nifios mayores de 7 afios, con una
mayor capacidad de comprensién (9) (Fig, 5.)

Evaluacidn de la respuesta del paciente por parte del
adontapediatra

La evaluacién de las ventajas y desventajas del nuevo
sistema se realiza clinicamente mediante observacidn
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TABLA LI

CUESTIONARIO PARA LOS NINOS

1. Cuando los nifios/nifias de tu edad van a la clinica dental, muy a menuda tie-
nen miedo. Esio es normal por una razdn u otra, Por faver, seiala las razones
que s pucden aplicar a ti:

a) Tengo miedo a que me hagan dafio

b) Tengo miedo a algo que me contd mi madre o mi padre

¢) Tengo miedo por algo que me contaron mis amigos en la escuela

d) Tengo miedo porqus no conozco a nadie agui

e} Tengo micdo pero no & por qué

f) No tengo miedo

Si tienes otras razones, escribelas a Continuagion: ... emmmnnire

2. ;Cémo te sentiste esta mafiana al levantate y recordar que hoy tenias que
venir al dentista?

3, ;Cémo te sientes cuando estis sentado en la sala de espera’

4, Cuando estis semado en el silkin del dentista v va a dormir s muelas,
;odmo te sientes

5. Estds sentado en el silln del denfista para que te amegle un diente. Mientras
le arrepla el diente, jedmo te siemtes?

fi. ;Como te sientes shora que hemos terminado el tratamiento?

por el odontopediatra de las respuestas del nifio. A lo lar-
go del procedimiento, el profesional deberd rellenar dos
cuestionarios: uno en relacién a la satisfaccién/insatis-
faccién que le ha producido el uso del nuevo sistema cli-
nico de anestesia (Tabla III), y otro comespondiente &
sus observaciones sobre ¢l comportamiento del nifio
antes y después del empleo del mismo: postura, movi-
mientos, loros, ete. (Tabla IV) (escala de comporta-
miento modificada) (8).

Evaluacion de la eficacia del anestésico

La evaluacion de la eficacia anestésica se lleva a
cabo durante distintos procedimientos odontolégicos.
Unicamente se considerard como elemento de medicién
la necesidad o no de repetir el procedimiento anestésico.
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TABLA 111

CUESTIONARIO PARA COMPLETAR POR EL
PROFESIONAL ACERCA DEL PROCEDIMIENTO CLINICO

|, Informacidn sobre el procedimiento
a) Pieza a ratar
bj Tipo de intervencida
2. Sobee la técnica
a) ; Como de Ficildificil ha resultado la técnica?
b} ; Cémo de ripidaflenta ha resultado la téenica?
3. Sobre ¢l comportamiento del nifio - Escala de ansiedad

Los registros s comresponderdn con los periodos de observacidn antes, durante
y después del momente de 1a anestesia,

TABLA IV

CUESTIONARIO A COMPLETAR POR EL PROFESIONAL
ACERCA DEL COMPORTAMIENTO DEL NINO DURANTE
EL PROCEDIMIENTO

Periodos de observacidn
Anies Después

Procedimientos

|, Intenta sacarse los instrumentos

2. S¢ queja verbal o gestualmente

3. Llora con la inyeccidn

4, Postura facialicorporal rigida

5. Inquietud (movimiento corporal)
6. Movimientos de cabeza de rechazo

RESULTADOS

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE LOS
PADRES

El 45,5% de los padres respondieron afirmativamen-
tc a la pregunta sobre la ansiedad que ellos mismos pre-
sentan al traer a su hijo a la consulta dental,
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Fig. 4. Escala de ansiedad de Parkin para nifles entre 4-7 afios.
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Fig. 5. Escala modificada de Parkin para pacientes mayores de 7 afos, Valores: 0 estrellas: excelenve; | estrella: muy bien; 2
estrellas: bien; 3 estrellas: regular: 4 estrellas: mal; 5 estrellas: muy mal,
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De este 45.5%, el BD% refieren que esta ansiedad
estd relacionada con la necesidad de utilizacién de agu-
jas durante el tratamiento.

Del 20% restante (padres que presentan ansiedad
pero no estd relacionada con la wtilizacion de la aguja)
el motive principal obedece al grado de nerviosismo
que présenta el nifio.

Con respecto a la posibilidad de suprimir la utiliza-
cion de la aguja durante los procedimientos dentales, el
90% de los padres encuestados cree que esta medida
reducirfa el miedo al dentista,

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE LOS NINOS

En la encuesta sobre cdmo se iba sintiendo el nifio en
las distintas etapas del tratamiento, se obtuvieron los
siguientes resultados:

Con respecto al grado de ansiedad en las horas previas al
procedimiento dental (desde que el nifio se levantaba ese
dia hasta que entraba al gabinete), el 40% de los nifios decia
sentirse muy bien {nivel 0 de la escala Parkin modificada),
frente al 6.6% de los nifios gue referan un valor negativo de
la escala (nivel 4 de las 5 que constitufan nuestra escala),
Ninguno de los participantes, refirié sentirse muy mal (el
valor mds negativo de la escala, nivel 5) (Fig. 6).

En cuanto al sentimiento de los nifios en relacién a
tener que acudir al dentista, el 20% referfa no sentir
miedo; del 80% restante, el 90% de los nifios tenia mie-
do a que le hicieran dafio, y el 10% restante decia que
sentian miedo por algo que les habfan contado sus ami-
£os de la escuela (Fig. 7).

Los momentos en los que los nifios referian presentar
una mayor ansiedad fueron los momentos que precedian
a “dormir los dientes” y durante la realizacién del trata-
miento (niveles 4 y 5 de la escala). De estos dos
momentos, obtuvo una valoracién mds negativa el
transcurso del procedimiento odontolégico que la fase
previa a la anestesia (Fig. 8).
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Una vez concluido el tratamiento odontoldgico, cerca
de la mitad de la muestra (46,6%) refirié sentirse muy
bien (nivel 0). La opeidén mds negativa resefiada. en este
momenta, por 6 de los nifios fue el nivel 3 de la escala
(Fig. 9).

RESULTADOS OBSERVADOS POR EL
PROFESHINAL

El empleo del sistema Injex” resultd ser una téenica
ficil v rdpida en el 80% de los casos. Entre las observa-
ciones acerca del procedimiento, destacar que en el total
de la muestra aparecieron quejas acerca del contragolpe
que efectiia el sistema, debidas al sistema de presion en
el que se basa su funcionamiento,

La profundidad y duracién del efecto anestésico
obtenidos fueron suficientes en todos los tratamientos
realizados,

Asi. antes de realizar el procedimiento clinico
mediante el empleo de la Injex® un 33,35 de la mues-
ira se quejaba verbal o gestualmente, 40% de movi-
mientos que demostraban inguietud (Fig. 10).

Después de emplear este método de anestesia las res-
puestas del nifio mejoran (Fig. 11).

DISCUSION

Ya en 1991, Saravia v Bush (10) evaluaron la efica-
cia de un sistema sin aguja, Syrijer™, en 34 nifios de 5-
13 anos. Este sistema basaba su mecanismo de accién
en la aplicacion anestésica a elevadas fuerzas compresi-
vas, Los resultados mostraron una diferencia estadisti-
camente significativa a favor del nuevo sistema, ya que
25 de los 34 participantes expresaron su preferencia por
él. Se obtuve una eficacia anestésica en 36 de los 45
procedimientos odontolégicos realizados (80%), el res-
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Fig. 6. Grado de ansiedad indicada por los nifios sobre la escala de Parkin modificada en las horas previas a la realizacion del tra-

famiento dental.
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Fig. 7. Razones referidas por los nifios acerca de su miedo al denvista
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Fig. & Sentimiento del nifio al esiar sentado en el silldn dental en el momento previo a dormir sus dientes, medido sobre la escala
Parkin modificada.
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Fig. . Sentimiento del nifio al finalizar el tratamiento dental, indicado en la escala Parkin modificada.
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O Sequeja verbal o gestuaimente
B Muestra inguistud

O Liora

O Movimientos de rechazo

B Prasenta un comporiamiento normal

Fig. 10. Porcentajes de comportamiento observado por el profesional antes del empleo de Injex®,

O Se queja verbal o gestualmente
B Muestra inguietud

O Presenta un comportamignto normal

Fig. 1. Porcemtajes de compartamiento ebservado por el profesional después del enipleea de Injex®,

to requirieron un refuerzo con anestesia aplicada con la
técnica convencional (20%).

En 2001, Munshi, Hedge y Bashir (11) emplearon
otro sistema de anestesia sin aguja, Madajer XL™, en
nifios de 3-13 afos, para realizar tratamientos odontolé-
gicos restauradores. En este sistema, al igual que el
anterior, la solucidn anestésica penetraba en los tejidos
bajo elevadas fuerzas compresivas. Realizaron un estu-
dio comparativo entre este sistema y el sistema de anes-
tesia convencional mediante registros fisioldgicos y psi-
cologicos de los participantes. Obtuvieron resultados
estadisticamente significativos a favor del sistema sin
aguja.

En este mismo afio, se realiz6 un estudio comparati-
vo entre ambas técnicas anestésicas en pacientes adul-
tos. Se les paso un cuestionario antes ¢ inmediatamente
después de aplicar uno de ambos procedimientos anes-
tésicos, asi como escalas analégicas en las que resefia-
ban el grado de dolor experimentado durante la inyec-
cién y la ansiedad previa y posterior a la misma. Los
pacientes experimentaron menores niveles de ansiedad
post-inyeccién y de dolor durante la misma con el siste-
ma convencional en comparacién con el sistema de pre-
sidn (12).

En el afio 2002, Saleh (13) realizé un estudio similar
de comparacion de casos y controles en adulios de 25-
35 afios. No encontrd diferencias significativas entre el

tiempo de duracidn del efecto anestésico entre el siste-
ma Injex” y el sistema de anestesia convencional. Lo
que si observd fue un acortamiento del tiempo de espera
al efecto anestésico. Coincidimos con el autor al afirmar
que el sistema Injex® es mds rdpido que el sistema de
anestesia convencional. Asimismo, el autor hace alu-
sién a que la mayoria de los participantes en el estudio
consideraron la aplicacion de instrumentos sobre la
mucosa como desagradable, aun colocando el protector
de silicona que ofrece el fabricante. En nuestro estudio,
fue la observacidn mds relevante que se observé durante
el procedimiento. aun realizando una primera prueba sin
anestésico para establecer una primera toma de contacto
con el sistema. Sugerimos, al igual que el autor, que se
investigue alglin dispositive adicional que elimine y/o
amortiglie esta sensacidn,

En 2003, Alba v Vidal (14) realizaron un estudio en
pacientes adultos en el que se empled un innovador sis-
tema de anestesia sin aguja, fnfex®, como preanestesia
de anestesias tronculares convencionales, obteniendo
una reduccidn de Ja sensacién de dolor en el 95% de los
casos. Valoraron la eficacia anestésica en tres grados,
obteniéndose en un T8% un grado alto, 19% un grado
medio y un 3% un grado bajo,

En 2004, Geene, Marks y Martens (15) realizaron la
siguiente investigacion en nifios. A cada paciente se le
realizaban dos tratamientos, ¢l primero bajo una técnica
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de anestesia convencional y el segundo empleando la
jeringa Injex®. Se les pasd un cuestionario antes y des-
pués de cada una de las intervenciones basado en la
escala facial del dolor, la escala Lickert. Asimismo, se
pasaba un cuestionario al operador acerca del confort de
la técnica y de la cantidad de solucién anestésica nece-
saria en cada procedimiento. Los autores concluyen que
este sistema constituye una posible alternativa al siste-
ma convencional de aplicacién anestésica en odontope-
diatria, aungue los nifios no prefirieron el sistema Injex®
frente al cldsico.

Los citados autores opinan gue la dnica manera de
poder averiguar la opinién infantil acerca de algin pro-
cedimiento consiste en el empleo de escalas, méxime
cuando la experiencia de dolor es muy variable a estas
edades. Este estudio emplea una sistemdtica similar a la
empleada por nosotros mediante el uso de escalas con
los nifios y cuestionarios al operador,

En nuesiro estudio, hemos observado gue existen
determinadas situaciones en los que ¢l empleo de anes-
tesia local mediante la jeringa [nfex®, puede ser una
alternativa eficaz en:

—Tratamientos bucodentales en dientes temporales
pertenecientes a los sectores anteriores de ambas arcadas.

—Pacientes con fobia a las agujas, como técnica
durante la desensibilizacidn sistemdtica

Encontramos como ventajas del sistema:

—Rapidez del efecto anestésico.

—Elminacién de la posibilidad de heridas post-
anestésicas.

Los inconvenientes que hemos observado con este sis-
lema S0

— Aplicacién dificultosa en las piezas temporales pos-
teriores.

—Menor duracién de la anestesia (se debe repetir la
aplicaci6n, ya que se emplean carpules adaptados que
contienen ¢l 25% de producto de los convencionales)
(Fig. 2).

—Se deben preparar los carpules adaptados necesarios
para el procedimiento, lo cual alarga el tiempo operatorio.

CONCLUSIONES

1. Se hace imprescindible la seleccidn previa del
caso, ya que el impacto y el sonido que genera el siste-
ma de presién, produce una reaccién negativa en nifos
muy pequefios o con nivel de ansiedad elevado.

2. Se ha observado una reduccién de la ansiedad de
los padres al comunicarles el empleo de este sistema, ya
que el 80% de los padres que presentan ansiedad, sefa-
lan que estd relacionada con el empleo de la aguja
durante las técnicas anestésicas.

3. Serian necesarios estudios mas amplios en el cam-
po de la odontologia infantil para constatar los datos
encontrados en el presente trabajo.
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RESUMEN

Los defectos de estructura del esmalte pueden ser de origen
hereditario o bien de origen ambiental, sean de causa sistémi-
ca o local. Estudios recientes muestran la prevalencia de un
tipo de alteraciones del esmalte en los primeros molares e
incisivos permanentes con caracterfsticas peculiares, ¥ cuya
etiologia no estd completamente esclarecida. El objetivo de
csta revisitn es actualizar los conocimientos acerca de los
defectos por hipomineralizacidn de incisivos y primeros mola-
res permanentes, asi como, conocer los posibles factores etio-
légicos, la prevalencia, las caracteristicas clinicas y las posibi-
lidades de tratamiento que enmarcan la situacidn clinica de
hipomineralizacidn incisivo molar,

PALABRAS CLAVE: Hipomineralizacién incisivo molar,
Prevalencia. Etiologia.

INTRODUCCION

Aunque sea evidente un descenso en la prevalencia
de la caries en nifios y adolescentes, nos enfrentamos
adn con otros problemas de salud bucal importantes en
nuestros pacientes odontopedidtricos como son las ano-
malias de estructura del esmalte, Ademds de la displasia
del esmalte de erigen hereditario, podemos encontrar
defectos del esmalte de origen ambiental, sean de cau-
sas sistémicas o locales. Adn asi, existen defectos del
esmalte de etiologia desconocida.

En este sentido, estudios recientes muestran la preva-
lencia de un tipo de alteraciones del esmalte en los pri-
meros molares e incisivos permanentes con caracteristi-
cas peculiares, y cuya etiologia no estd completamente
esclarecida. Algunos cientificos sugieren que la preva-
lencia de esta situacidn estd aumentando y que seria

ABSTRACT

The structural defects of the enamel can be of hereditary
origin or caused by environmental factors. Recent studies
showed the prevalence of some enamel defects in the first per-
manent molars and incisors of unknown origin. The aim of
this revision is to actualize the known concepts about the
defects by hypomineralization of incisors and first permanent
molars and to know possible etiologic factors, the prevalence,
clinic presentation, and possible options of treatment of the
malar incisor hypomineralization.

KEY WORDS: Molar incisor hypomineralization. Preva-
lence. Etiology,

beneficioso que se recogiera mds informacién sobre la
distribucidn de este fendmeno.

Una identificacién precoz y una atencién apropiada
de este problema pueden minimizar una intervencién y
prevenir posibles secuelas negativas y frecuentemente
costosas.

ASPECTOS GENERALES DE LA HISTOLOGIA
Y EMBRIOLOGIA DEL ESMALTE

El esmalte cubre a modo de casquete a la dentina en
su porcién coronaria ofreciendo proteccidn al tejido
conectivo subyacente integrado en el sistema dentino-
pulpar. Es el tejido mds duro del organismo debido a
que estructuralmente estd constituido por millones de
prismas altamente mineralizados que lo recorren en
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todo su espesor. Estd constituido quimicamente por una
matriz orgdnica, una matriz inorgdnica y agua (3-3%).
Su dureza se debe a que posee un porcentaje muy eleva-
do (95%) de matriz inorgdnica y muy bajo (1-2%) de
matriz orgdnica. Los cristales de hidroxiapatita consti-
tuidos por fosfato de calcio representan el componenie
inorgdnico del esmalte. El esmalie es translicido, el
color varia entre blanco amarillento a un blanco-grisi-
ceo. Su translucidez puede atribuirse a variaciones en ¢l
grado de calcificacién y homogeneidad del esmalte. A
mayor mineralizacién, mayor translucidez (1).

Los ameloblastos son células muy sensibles, por lo
que cualquier disturbio sistémico puede provocar altera-
ciones de sus funciones, pues dependiendo de la fase en
que ccurra el disturbio, pueden surgir hipoplasias, que
son resultado de alteraciones en la fase secretora y que
se caracterizan por una disminucién en el espesor del
esmalte (ausencia parcial o total de matriz adamantina)
debido a una alteracién en la formacién de la mainz
orgénica, o hipomineralizaciones que son resultado de
defectos que ocurren en la fase de maduracién. Su
expresi6n clinica fundamental consiste en la presencia
de manchas opacas en la superficie del esmalte (1-4).

Los defectos de estructura del esmalte pueden suce-
der como parte de un sindrome generalizado o como un
defecto hereditario que afecta sélo al esmalte, en que la
amelogénesis imperfecta representa un ejemplo cldsico,
o también a una influencia ambiental dado que el ame-
loblasto es una célula muy sensible a los cambios en su
entorno siendo que un gran nimero de factores sistémi-
cos o locales pueden afectarlos. El flior y las tetracicli-
nas son bien conocidos como agentes quimicos causan-
tes de defectos del esmalte, asi como la hipoplasia
localizada del esmalte de dientes permanentes causada
por infecciones apicales en los predecesores temporales.
Hay aiin muchos casos en los que la etiologia no es
completamente conocida y se le atribuyen causas como
la mala nutricidn, disturbios metabdlicos, enfermedades
infecciosas entre otras (1-4).

CONCEPTOS

Varios estudios se refieren a la prevalencia de un tipo
de alteraciones del esmalte en los primeros molares e
incisivos permanentes con caracteristicas especificas, y
cuya etiologia no estd completamente esclarecida (1-
12). Se trata de una hipomineralizacién del esmalte y se
caracteriza por la aparicién de opacidades en que el
esmalte ticne un espesor normal, pero una mayor poro-
sidad resultado de un disturbio en la etapa de madura-
cidn de la amelogenesis (3).

La Academia Europea de Odontologia Pedidtrica
{AEOP) atribuyd a esta situacidn el nombre de “Hipo-
mineralizacidn Incisive Molar™ (HIM), aunque esta ter-
minologia sigue estando en discusion {13). Esta desig-
nacién fue sugerida por primera vez en 2001 por
Weerheijm y cols. que definieron este fendmeno como
una hipemineralizacidn de origen sistémico de uno a
cuatre primeros molares permanentes frecuentemente
asociada a opacidades en los incisivos (14).

En la literatura, podemos encontrar diferentes des-
cripciones de esta misma situacién: “opacidades idiopd-
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ticas del esmalte”, “opacidades del esmalte no-fluordti-
cas”, “hipomineralizacién idiopitica del esmalte”, hipo-
plasia intrinseca del esmalte”, “cheese molars”, entre
otras (15).

En esta revision, siguiendo a la Academia Europea
de Odontopediatria, nos referiremos a esta situacidn
como hipomineralizacién incisivo molar (HIM).

DISCUSION
ETIOPATOGENIA

La combinacion de molares e incisivos afectados en
los casos HIM sugiere que estamos en presencia de un
disturbio especifico en el desarrollo del esmalte, de
duracién limitada, es decir, durante los 3 primeros afos
de vida del nifio, ya que las coronas de estos dientes se
desarrollan en un periodo idéntico. El momento en que
ocurrié el disturbio y su tiempo de duracidn parece
determinar la localizacién y severidad de estas opacida-
des (15-17).

La calcificacién o mineralizacién dentaria compren-
de la precipitacién de sales minerales sobre la matriz
tisular previamente desarrollada. El proceso comienza
con la precipitacion del esmalte en las puntas de la cis-
pide y en los bordes incisales de los dientes, continuan-
do con la precipitacién de capas sucesivas y concéntri-
cas sobre estos pequefios puntos de origen. Cada diente
permanente comienza su calcificacién en un momento
determinado. Los dientes permanentes inician su calci-
ficacidn en el momento del nacimiento, siendo los pri-
meros molares en iniciar su calcificacidn para conti-
nuar, a los pocos meses de vida, con los incisivos
centrales superiores ¢ inferiores, a la vez que ambos los
caninos (2).

Segiin Van Amerogen y cols., en la situacién HIM,
los ameloblastos son capaces de elaborar una matriz
orgénica pero el depésito de minerales en la fase de
maduraci6n estd afectado. La ocurrencia de un disturbio
durante esta etapa de la amelogénesis va a manifestarse
clinicamente como una opacidad. Esta situacién puede
darse por un disturbio en los ameloblastos, lo que da
lugar a una deficiente reabsorcién de la matriz orgdnica
con una consecuente falta de espacio para la deposicitn
de los minerales, o debido a una deficiencia en el aporte
de calcio y fosfatos, La primera situacién puede ser
explicada por una disminucién del aporte normal de
oxigeno a los ameloblastos, lo que puede ocurrir per
complicaciones durante el parto o por enfermedades
respiratorias. La segunda situacién puede ser provocada
por problemas renales, intestinales, fiebres altas o mala
nutricién (17).

Jalevik y Norén en 2000 encontraron en su estudio,
cuyo objetivo fue investigar el aspecto morfolégico del
esmalte con hipomineralizacién de primeros molares
permanentes, que algunos ameloblastos estaban irrever-
siblemente afectados. Clinicamente estos defectos fue-
ron observados como opacidades delimitadas de color
amarillo o amarillo/marrdn e histolégicamente mostra-
ban mis porosidad y se situaban en todo el espesor del
esmalte. Otros ameloblastos parecieron tener la capaci-
dad de recuperarse tras la ocurrencia del disturbio. Cli-
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nicamente estos defectos fueron observados como opa-
cidades delimitadas de color blanco/amarillo cremoso
con una superficie brillante e histolégicamente se obser-
varon en las partes mas internas del esmalte. Posterior-
mente el objetivo fue vigilar algunos de los factores
etiolégicos comiinmente implicados en este fendmeno,
pero no encontraron ninguna correlacién obvia con los
datos de la anamnesis (16).

En la literatura se hace referencia a varias causas
posibles como: alteraciones ambientales (18), exposi-
cion a las dioxinas debido a una lactancia materna pro-
longada (10). bajo peso al nacimiento y partos compli-
cados (19.20), disturbios en el metabolismo del
calcio/fosfato, etc., pero mds frecuentemente se hace
referencia a enfermedades de la infancia asociadas a fie-
bres altas y problemas respiratorios (que suelen estar
interligados) (17,21-23), La utilizacién de antibiéticos
también ha sido mencionada como posible causa, pero
como en la mayoria de los casos su uso estd ascciado a
enfermedades, no es posible especificar si ¢l problema
deriva del antibidtico o de la enfermedad. También se
ha sugerido que las vacunas administradas precozmente
en la infancia pueden estar relacionadas, pero no hay
estudios concluyentes (15). Recientemente una defi-
ciencia sub-aguda en vitamina D ha sido sugerida como
posible causa (9).

No obstante son necesarios mis estudios para saber
la verdadera causa de esta situacidn,

PRESENTACION CLINICA

Clinicamente, la situacién HIM puede ser observada
como opacidades delimitadas de diferentes colores
{blanco/amarillo, amarillo/marrén), es decir, como alte-
raciones en la translucidez del esmalte con bordes bien
definidos. En los molares afectados por HIM se distin-
gue una alteracidn en la translucidez del esmalte que
normalmente presenta un aspecto blando y poroso (6-
8,16).

La expresién del fendmeno puede variar su severidad
entre pacientes, y dentro del mismo individuo, Esto sig-
nifica que no todos los molares son afectados en la mis-
ma exiensién. La hipomineralizacidn incisivo molar
puede darse de forma asimétrica pero cuando encontra-
mos un grave defecto en un molar se puede esperar que
el contralateral esté afectado, aungue sea con un menor
grado de severidad (15).

Aunque no siempre ocurra, el esmalte hipominerali-
zado puede fracturarse con facilidad, haciendo que la
dentina quede desprotegida, lo que puede provocar un
inesperado y ripido desarrollo de caries. La pérdida del
esmalte, puede ocurrir inmediatamente después de la
erupcidn, como resultado de las fuerzas masticatorias y
debe de ser diferenciada de la hipoplasia. Como ya se ha
referido anteriormente, la hipoplasia es consecuencia de
una formacidn deficiente de la matriz del esmalte, pre-
sentdndose como un esmalte de espesor reducido. En
los casos de hipoplasia, los limites del esmalte normal
son normalmente lisos vy regulares, mientras que en los
molares afectados por HIM, donde la marriz del esmalte
estd bien formada, los limites del esmalte normal son
irregulares cuando ocurre la pérdida del esmalte posi-
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erupcidn, Estas opacidades del esmalte, que se fracturan
después de la erupcion del diente, debido al trauma pro-
vocado por las fuerzas masticatorias, son muchas veces
referidas errdneamente como hipoplasia del esmalte.
Histoldgicamente ¢l aspecto del esmalte perdido post-
erupcion es diferente del que se encuentra en la hipopla-
sia (4,15,16).

Las lesiones en los primeros molares estin normal-
mente asociadas a alteraciones en los incisivos maxila-
res y menos frecuentemente a los incisivos mandibula-
res. Cuando los incisivos estdn afectados, el esmalte de
estos dientes no se desintegra con tanta facilidad post-
erupcidn, ya que los incisivos no estdn tan sujetos a las
fuerzas masticatorias. Cuanto mds molares estén afecta-
dos, el riesgo relativo de la presencia de opacidades en
los incisivos estd aumentado (5-7). Por otro lado, las
opacidades encontradas en incisivos recién erupciona-
dos deben ser consideradas como un factor de riesgo
para la presencia de molares afectados (15) (Fig. 1).

Fig. 1. Incisivo con opacidades delimitadas,

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Existen pocos estudios de prevalencia de HIM, y en
los que existen se han utilizado diferentes criterios de
evaluacion, lo que hace diffcil compararlos entre si. Una
vez visto que la prevalencia de HIM parece estar
aumentando, es importante que se sigan los mismos cri-
terios (13).

El examen de dientes HIM debe ser efectuado en
dientes himedos post-profilaxis. La edad considerada la
mds adecuada para evaluar esta situacién son los ocho
anos, ya gue en esta edad los nifios ya suelen tener los
cuatro molares permanentes erupcionados, asi como la
mayoria de los incisivos permanentes (13,15),

La Academia Europea de Odontopediatria desarrolld
una serie de criterios (13):

I critenio. Opacidades delimitadas. Alteraciones en
la translucidez del esmalte de espesor normal, bien deli-
mitadas, variables en grado, de superficie lisa, pudiendo
el color variar entre blanco, amarillo o marrén,

2% criterio. Fracturas del esmalte post-erupcion. Pér-
dida de la superficie del esmalte inicialmente formada,
después de la erupcion. La pérdida del esmalte estd fre-
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cuentemente asociada a una opacidad delimitada pree-
xistente,

3= criterio. Restauraciones atipicas. El tamario vy la
forma de las restauraciones de uno o mds primeros
molares no sigue el patrén de caries de los restantes
dientes del individuo. Normalmente son restauraciones
amplias que invaden las cispides. Pueden verse opaci-
dades en el contorno de las restauraciones. Restauracio-
nes en la cara vestibular de los incisives no relacionadas
con traumatismos,

49 criterio. Exodoncias de primeros molares perma-
nentes debido a HIM. Ausencia de un primer molar per-
manente por exodoncia, asociada a opacidades o restau-
raciones atipicas en los restantes primeros molares o
incisivos. Ausencia de todos los primeros molares per-
manentes en una denticidn saludable, con opacidades
bien delimitadas en los incisivos. Mo es probable que
los incisivos sean extraidos por HIM.

5° eriterio. Diente no erupcionade. Primer molar o incisi-
vo permanente para ser examinado que no estd erupcionado.

Caries extensas con opacidades en sus conlomos, o
lesiones de caries en superficies normalmente no sus-
ceptibles a caries, en nifios con un bajo riesgo de caries
deben de ser consideradas HIM (13).

Otras opacidades del esmalte como la amelogénesis
imperfecta, hipoplasias, opacidades difusas, lesiones de
mancha blanca, manchas peor tetraciclinas, erosién o
fluorosis no deben de ser consideradas HIM (13).

PREVALENCIA

De los pocos datos de prevalencia de hipomineraliza-
cidn incisivo molar que existen, la mayoria son del Nor-
te de Europa y varian de un 3,6% hasta un 25% (Tabla
I). En todos los estudios, las dreas estudiadas tenian
bajos niveles de agua fluorada (< 0,3 ppm) (Tabla I}.

El fenémeno de incisivos y molares con hipomine-
ralizacién del esmalte de origen desconocido, fue por
primera vez reportado en Suecia en 1987 por Koch y
cols. en un estudio epidemioldgico, en nifios de 8-13
afios nacidos entre 1966 v 1974, que mostrd un pico
de prevalencia de un 15,4% en nifios nacidos en 1970
(6).

Se consideraran que son necesarios, urgentemente,
estudios de prevalencia comparables y representativos
para lograr saber mis sobre la magnitud de HIM y los
problemas clinicos relacionados (24).
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IMPLICACIONES CLINICAS Y TRATAMIENTO

Clinicamente los molares afectados pueden presentar
una grave molestia para el nifio, dada la alta sensibilidad
a los cambios térmicos. El cepillado o la téenica de apli-
cacion de sellador de fisuras en estos dientes pueden ser
muy dolorosos (15).

Jalevik y Klingsberg demostraron que la ansiedad y
los problemas de manejo de conducta eran mds frecuen-
tes en nifios con HIM cuando se compararon con grupos
de nifios no afectados (25). El motivo se debe a que
estos dientes tienen una sensibilidad aumentada adn
desconocida, pero parece haber una explicacidn fisiol6-
gica basada en los pequefios estimulos dolorosos repeti-
dos a los que estos dientes normalmente estdn sujetos.
Ademis de la dificultad que puede existir a la hora de
anestesiar estos dientes también nos confrontamos con
un desarrollo rdpido de la caries en los molares recién
erupcionados. Este problema es agravado por el hecho
de que los nifios evitan limpiar estos dientes durante el
cepillado (15).

Segiin Fayle, los pacientes afectados por HIM nece-
sitan frecuentemente de un tratamiento multidisciplina-
rio (26). La seleccidn del material a utilizar en la restan-
racién de estos dientes depende de la extensién y de la
calidad del esmalte afectado, de la presencia de sensibi-
lidad y de la edad del paciente. Normalmente se indica:

. Agentes desensibilizantes: aplicacion tdpica de
barniz de fldor al 5% (Duraphat®) en los molares afec-
tados recién erupcionados, aunque exista poca eviden-
cia cientifica que lo defiende. El uso de pastas dentifri-
cas denominadas “para dientes sensibles™ puede ayudar
a reducir los sintomas, pero no existen estudios en dien-
tes hipomineralizados para comprobarlo (26).

2. Selladores de fisuras: en los molares poco afecta-
dos, donde el esmalte estd intacto y en el que el diente
no tiene una sensibilidad anormal, los selladores de
fisuras pueden ser el tratamiento de eleccidn (26).

3. Restauraciones con amalgama; la amalgama tiene
una indicacién limitada en las restauraciones de molares
hipomineralizados dado que es un material no adhesiva,
buen conductor térmico y estd frecuentemente sujeto a
fracturas marginales.

4, Restauracienes con cemento de iondmero de
vidrio: el uso de cemento iondmero de vidrio como
material de restauracion provisional estd indicado, pues
es un material adhesivo, buen aislante térmico y tiene la
ventaja de liberar fltior a corto plazo (26),

TABLAT

COMPILACION DE DATOS DE PREVALENCIA DE HIM

Estucio Paix Afio nacimiento Edad N® nifios % MIH
Koch et al. 1987 (&) Suecia 1966-74 8-13 2.226 3.6-154
Javelik et al. 2001 (5) Suecia 1990 8 316 18,4
Alaluusua et al. 1996 (10) Finlandia 1981 12 97 25
1987 6-7 102 17
Leppanemi et al. 2001 (8) Finlandia 1983-89 7-13 488 19,3
Weerheijm et al. 2001 (7) Holanda 1988 11 497 9.7
Dietrich 2003 (9) Alemania 1985-92 10-17 2.408 5.6
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5. Restauraciones con composites: los composites
estdn indicados en los casos de defectos del esmalte res-
tnngidos a una o dos caras del diente, con mérgenes
supragingivales vy donde no hay afectacion cuspidea, es
decir, en casos de afectacion media. El esmalte defec-
woso debe de ser totalmente eliminado para evitar futu-
ros fracasos. Cuando los incisivos permanentes estin
muy afectados, existiendo un problema estético, estd
indicado el uso de facetas directas de composite (26)
(Figs. 2 y 3},

Fig. 2. Primer molar permanente afectado por hipominerali-
racian incisive molar.

Fig. 3. Restauracidn con resing compuesia en primer molar
permanente afectads por hipamineralizacidn incisive molar,

Lygidakis y cols. en 2003 reportan el uso de compo-
sites hibridos en molares permanentes hipomineraliza-
dos con un grado de afectacién medio en un estudio cli-
nico que durd 48 meses (27).

6. Caronas de acero preformadas: en los casos en
que hay afectacidn cuspidea, las coronas de acero pre-
formadas parecen ser la solucidn provisional ideal en
estos dientes dado que tiene la veniaja de tener un coste
relativamente bajo, no se necesita gran preparacién del
diente y la técnica es relativamente sencilla (26) (Figs. 4
¥ 3).

La longevidad de las coronas preformadas en mola-
res con defectos severos del esmalte, incluyendo dientes
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Fig. 4. Restauracidin en corena de acero preformada en pri-
mer malar permanente muy afectado,

Fig. 5. Control radiogrdfico de corona de acero preformeada
colocada en primer molar permanente.

HIM, fue estudiada por Zagdwon y cols. en 2003, en un
estudio de 24 meses, en ¢l cual obtuvieron un fracaso en
una de las diecinueve coronas colocadas (28). El uso de
onlays/overlays también puede estar indicado aunque
impligue una técnica menos sencilla y un coste elevado,

7. Exodoncia: cuando la opcidn de tratamiento es la
extraccidn de estos dientes, como en los casos de afecta-
cidn severa de los primeros molares, el tratamiento debe
de ser valorado con un estudio de la oclusién del
paciente, para tomar la decision mds correcta (27,29).

Mejare y cols. en 2005, en un estudio con 76 pacien-
tes durante 1978 y 2001 gue tuvo como objetivo valorar
el resultado de tratamiento de dientes HIM, concluyeron
que Ja extraccion de los molares con defectos del esmal-
te severos dio resultados buenos o aceptables en la
mayoria de los pacientes mientras el tratamiento restau-
rador conservador obligd a considerar un tratamiento
adicional en la mitad de los pacientes (30).
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CONCLUSIONES

1. La etiologia de la hipomineralizacién incisivo
molar no estd completamente definida, aunque una
variedad de factores de riesgo, como alteraciones
ambientales, las fiebres altas y las enfermedades respi-
ratorias parecen contribuir para su desarrollo.

2. Los datos de prevalencia que existen colocan a
este fendmeno como un importante problema de salud
oral por las repercusiones que conlleva, teniendo en
cuenta la edad en que los dientes permanentes son afec-
tados.

3. El tratamiento de la hipomineralizacién incisivo
molar varfa desde un simple sellador de fisuras hasta un
tratamiento mds agresivo como la exodoncia. Existen
algunos estudios sobre su tratamiento a largo plazo,
pero se necesita mds investigacidn clinica para vahdar
algunas de las técnicas sugeridas.

4. Estudios prospectivos, gue empiecen cuando el
nifio nace hasta la erupcidn de los primeros molares, son
necesarios para intentar clarificar los factores y meca-
nismos que se encuentran por detrds de estos defectos
en los primeros molares ¢ incisives permanentes,
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RESUMEN

Se realizd una investigacion prospectiva en 24 nifos de 4
afies de edad con micrognatismo transversal y deaticidn tem-
poral completa. que acodieron al servicio de Onodoncia del
Hospital Universitario “Amaldo Miliin Castre™ y de la Clini-
ca Estomatoldgica Docente de Especialidades del municipio
de Santa Clara durante el afio 2004, La muestra quedd dividi-
da en un grupo de estudio v un grupo de control con 12 nifios
respectivamente. A los pacientes se les indicaron ejercicios
masticatorios bilaterales alternantes con una dieta dura, seca vy
fibrosa. Los gjercicios se combinaron con el uso de pistas pla-
nas indirectas en el caso de los pacientes del primer grupo. El
estudio mostrd los cambios altamente significativos obtenidos
en las relaciones caninas en los tres planos del espacio una vez
aplicada la terapéutica temprana y restablecida la funcién con
¢l uso de las pistas planas indirectas v la terapia funcional.

PALABRAS CLAVE: Denticion primaria. Onodoncia pre-

ventiva. Oclusion dental balanceada. Maloclusidn/terapia.
Aparaios ortoddncicos removibles.

INTRODUCCION

Los caninos primarios son los primeros dientes en
funcionar asimétricamente regidos por el ciclo mastica-

Este trabajo estd adserite al provecto de investigacion: La rehabiliza-
cidn neuro-oclusal, Herramient valiosa en el diagndstico y tratamicn-
1o de alieraciones del sistema crancofacial en edades tempranas del
desarmollo,

ABSTRACT

A prospective research was carried out in 24 children of 4
vears old with transversal micrognathia and full primary den-
titiom, attended in the Onhodontic office at Hospital Universi-
tario “Amaldo Milidin™ and in the Teaching Stomatological
Clinic of Specialities in the town of Santa Clara during 2004,
The sample was divided imo two groups: the study group,
with 12 children, and the comrol group. with 12 children.
Patients were suggested to alternate bilateral masticatory exer-
cises with a hard, dry and fibrous diet. Exercises were com-
bined with the wse of indirect flat tracks in patiems of the
study group. The study showed highly significant changes
obtained in canine relationships in the three space planes once
early therapeutic was applied and function was established
again with the use of indirect flar tracks and functional thera-

py.

KEY WORDS; Primary dentition. Preventive orthodontics.
Balanced dental occlusion. Malocclusionftherapy. Removable
orthodontic devices.

torio bilateral alternante. Ellos y sus sucesores ocupan
una posicidn clave en la funcidn lateral a lo largo de la
vida, Una relacién canina adecuada en los tres planos
del espacio y establecida desde la primera denticidn es
un factor importante para que se lleve a cabo una fun-
cién masticatoria eficiente y favorezea el normal creci-
miento y desarrollo de los maxilares,

El resalte canino aumentado puede limitar las excur-
siones laterales y comprometer la funcidn masticatoria
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EMPLEQ DE LAS PISTAS PLANAS INDIR ECTAS EN DENTICION TEMPORAL, al

EFECTO EN LAS RELACIONES CANINAS

que exige movimientos mandibulares laterales para su
eficacia plena (1). La falta de desplazamiento lateral
impide el proceso de atricign fisioldgica de los dientes,
los cuales erupcionan en una sobremordida profunda, que
exige un gran movimiento de apertura de Ja mandibula
para las excursiones laterales. favoreciéndose aun mgs Ia
funcién masticatoria vertical o de apertura ¥y cierre, Este
tipo de masticacién patoldgica impide la excitacién ney.
ral del aparato masticatorio, necesaria para producir el
crecimiento de los maxilares y el avance mandibular
como respuesta al frote oclusal activo, apareciendo rela-
ciones de distoclusién canina ¥ molar por falta de creci-
miento antero-posterior de Ja mandibula (2),

El enfoque de tratamiento lemprano busea la elimi-
nacion de las trabas al normal desarrollo de los maxila-
res. teniendo como fin bocas bien equilibradas, con un
buen balance feuromuscular, lograndose como resylta.
do un sistema muy resistente ¥ preparado para les exij-
gencias funcionales de 1g denticién temporal (2-4),

Nuestro propésito con esta investigacién es evaluar
los cambios que se producen en las relaciones caninas
en los tres planos del espacio una vez aplicada una tera-
PEutica temprana por medio de las pistas planas indirec-
145, en pacientes con funcién masticatorig aberrante,

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio longitudinal y Prospectivo cuyo
universo estuvo constituido por los nifios de 4 afios de
edad que acudieron al servicio de Ortodoncia del Hospi-
tal Universitario “Arnaldo Milidn Castro* y de la Clini-
ca Estomatolégica Docente de Especialidades, del
municipio de Santa Clara, durante el afio 2004,

La muestra queds constituida por 24 nifios que cum-
plian los siguientes criterios de inclusién: simetria
facial, denticién lemporal completa, indice de Bogué
inferior a 30 mm, ausencia de espacios de crecimiento,
apifiamiento de incisivos, no presencia de caries,

Para el diagnéstico se utilizg un exhauvstivo andlisis
clinico que abarcé exploracién extraoral e intraoral y
los aspectos funcionales, auxilidndonos para ello o]
sillén dental, espejo bucal, pie de rey y luz natural y
artificial,

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas éticas
internacionales para las investigaciones con sujetos
menores de edad, teniendo en cuenta el consentimiento
de padres y paciente.

La muestra se dividis en dos grupos: 12 pacientes
conformaron el grupo de estudio y 12 pacientes e grupo
de control. Al grupo de control Je fue indicada la terapia
funcional segin 1a filosofia de la rehabilitacién neurg-
oclusal, la cual consiste en |g ingestién de una dieta
dura, seca y fibrosa {carnes, comidas sélidas, masticas
trozos de cafia, goma de mascar, masa de coco seco o
zanahorias, etc.), junto al entrenamiento del nifio para
realizar la masticacion de forma bilateral alternante
durante las comidas y el tratamiento de habitos deleté-
FE0s en casos necesarios. Al grupo de estudio se combj-
n6 el uso de esta terapia con la aplicacién de |a aparato-
logia con las pistas planas indirectas, siguiendo el
método de construccidn descrito por su autor el Dr.
Pedro Planas (4).

El total de pacientes fue examinado periddicamente
(cada 30 dias) para chequear el uso de los aparatos y el
cumplimiento de Ja terapia funcional. Se realizd el mis-
Mo examen al afio de comenzado el tratamiento para
evaluar los cambios en las variables resalte canino,
sobremordida canina y relacidn canina,

El procesamiento estadistico computacional se llevd
a cabo en una microcomputadora Pentium [II con el
Paquete de software SPSS para Windows.

En las comparaciones transversales entre los ETUpPOS
{tanto antes como después) se utiliza el tes no parameé-
trico de Mann-Whitney. Para Jas comparaciones evolu-
Hvas antes v, después, el test de rangos con signos de
Wilcoxon.

RESULTADOS

En la tabla [ se compara el resalte caning derecho ¢
izquierdo entre Erupos antes y después del tratamiento.
En el lado derecho al inicio del tratamiento el resalte
canino en ¢l grupo de estudio parece mas marcado que
en el grupo de control, ¥ de hecho la diferencia entre los
grupos llega a ser medianamente significativa (0,069 no
menor que 0,05 pero menor que 0,10). Sin embargo des-
pués del tratamiento, se invierte la situacién favorecien-
do al grupo de estudio ¥ de una forma altamenge signifi-
cativa (significacién 0,000 < 0,0] ).

TABLA 1

COMPARACION DEL RESALTE CANING DERECHO E
IZQUIERDO ENTRE GRUPOS

Resalte Grupo  Cantidad Rango  Test Manp-

caning medio Whitney

Derecho Inicial  Estudig 12 15,04 0.069
Comtrol 12 9.9

Fimal  Estudio 12 896 0011
Control 12 16,04

I:_rqujerdu Inicial  Estudip 12 14,38 0184
Control 12 1063

Final  Esudio ]2 89z 0010
Control 12 16,08

En el lado izquierdo al inicio no habia diferencias
significativas entre los grupos (significacién 0,184 =
0.05) aunque de acuerdo a los rangos, el grupo de estu-
dio estaba en cierta desventaja, Al final aparecen dife-
rencias significativas entre los grupos (0,010 < 0,05),
favorables al grupo de estudio.

El andlisis de los cambios en cada grupo (Tabla IT)
ayuda a comprender: en e) Brupo de estudio, 9 de Jog 12
nifos redujeron el resalte canino derecho y 1os restantes
3 mantuvieron los niveles iniciales {con una significa-
cion alta: 0,004), asi como 10 de Ios 12 nifios llegan a
reducir el resalte canino izquierdo (significacion del
cambio alta 0,002 < 0,01,

En el grupo de control el cambio en el resalte canino
derecho no fue significativo (0,125 > 0,05), con relacign
al resalte canino izquierdo este presentd una reduccidn
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TABLA 1T

COMPARACION DEL RESALTE CANINO DERECHO E
[ZQUIERDO ANTES V5. DESPUES EN CADA GRUPO

Grup Resalte  Contidad Rango Test
caning medio Wilcoxon
Estudio Derecho g 500 0,004
¥ 0.00
¥ -
lrquierdo Ir 5,30 0,002
r 0.00
V -
Control Derecho & 250 0,125
{r 0,00
& -
Tzquierdo T 400 0016
r (0,00
5 £

Afinal < inicial; *final = imicial: final = inigial.

media de 0,07 mm. Si s¢ analiza cuantitativamente esta
magnitud se puede apreciar la variacion minima del
cambio.

La sobremordida canina derecha e izquierda son refle-
jadas en la tabla LI Antes del tratamiento, no hay pricti-
camente diferencias entre ¢l grupo de estudio y el de con-
trol (significaciones mayores que 0.05) pero después del
tratamiento el grupo de estudio presenta una situacion
significativamente mis favorable gue el grupo de control
(significaciones menores que 0.01). Desde el punto de
vista del cambio antes vs. después (Tabla IV), el grupo de
estudio presenta mayor significacion, pues de hecho los
12 nifios redujeron la sobremordida canina derecha e
izquierda en igual magnitud (los valores medios de
reduccién de la sobremordida fueron de 1,03 mm en el
Jado derecho y de 1,00 mm en el lado izguierdo.

Al comparar los valores medios de la sobremordida
canina derecha e izquierda en ¢l grupo de control, con
respecto al grupo de estudio al finalizar el tratamiento
¢e phservan pequenos cambios (0,18 mm en el lado
derecho y 0,14 mm en el lado izquierdo).

Se utilizan tablas de contingencia (Tabla V) para tra-

TABLA I

COMPARACION DE LA SOBREMORDIDA CANINA
DERECHA E IZQUIERDA ENTRE GRUPOS

Sobremordida Grupe  Cantidad  Rungo Test
caning medio Mann-Whimey

Derecha Inicial  Estudio 12 1130 0488
Control 12 1330

Final  Estudio 12 792 0.001
Control 12 17.08

lzquierda Inicial  Eswdio i 1.1 n418
Control 12 1367

Fnal  Estudio 12 738 0.0
Control 12 17.63

DpasTonL PEDIATR

TABLA IV

COMPARACION DE LA SOBREMORDIDA CANINA
DERECHA E IZQUIERDA ANTES VS. DESPUES EN CADA
GRUPO

Grupo Sobremordida  Cantidad Rango Text

caing medio Wilcoxon
Estudio Derecha ¥ f.,30 (0,000
ir .00
i -
lzquierda 1% 650 0,000
] 0,00
(F .
Control Derecha ¥ 5,00 0,004
r 0,00
¥ .
Izquierda g 450 0.008
i 0.00
¥ .

Afinal < inicial; *final = imicial; *final = inicial.

tar de reflejar el cambio antes Vs. después en la relacién
canina anteroposterior en cada uno de los grupos. Puede
apreciarse que en el grupo de control no hubo cambios.
En el grupo de estudio, al menos los 3 casos con rela-
cién de disto-oclusin de media unidad, pasaron a una
disto-oclusién de 1/4 de unidad. Por lo reducido del
cambio, no puede esperarse que esto sea estadistica-
mente significativo pero refleja una cierta ventaja mis
del grupo de estudio respecto al grupo de control.

TABLA YV
RELACION ANTERO-POSTERIOR CANINA INICIAL V5,
FINAL EN CADA GRUPO
Relacidn caning Final
Disu N Tatal
Grupo: Estudio
Inicial DI U Cantidad 3 - i
% 1000 - 1000
N Cantidad - g Q
% = 100,0 100,0
Total Cantidad 3 9 i2
& 250 750 1000
Relacidn antero-posterior Final
caning pinU DU N Total
Grupo: Control
lnicial DI2U  Cantidad 2 - - 2
& 100.0 - - 1000
DidyU Canidad - 1 - 2
% - 100.0 - 1000
N Contided - - 8 g
% - - 1000 100,0
Tonal Cantidad 2 2 & 12

o 167 167 667 1000

Dif2 U = distoclusidn de 112 unidad: N = neutroclusidn; D174 U=
distoclusitn de 114 unidad; % = respecto a relacitn caning inicial
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EFECTO EN LAS RELACIONES CANINAS

DISCUSION

En nuestro estudio se aprecia cdmo las variables resal-
te, sobremordida vy relacion sagital caninas se encuentran
afectadas al inicio del tratamiento por la presencia de una
funcién masticatoria aberrante. Sin embargo es evidente
la estrecha relacidn que existe entre ellas, pues al lograrse
funcionalizar el sistema se observaron cambios favorables
en las tres variables y que influyen decisivamente en el
posterior desarrollo de la oclusidn,

Machado Martinez (5) plantea la estrecha relacién
existente entre las variables morfolégicas de la guia
anterior como son: resalte, sobremordida. contacto en
PMI y relacidn canina.

La reduccién del resalte y sobrepase canino obteni-
dos en nuestra muestra de estudio es necesaria e impres-
cindible desde la primera denticidn para que los caninos
superiores no interpongan una traba al libre movimiento
mandibular en sentido horizontal y asi pueda expresarse
en su totalidad el crecimiento de los maxilares (6). Ade-
mds las relaciones correctas que se establecen entre los
incisivos y los caninos durante la denticidn temporal
son pautas oclusales decisivas para el posterior desarro-
llo de la oclusidn en la denticidn permanente.

Hayasaki (7) refiere que la disminucidn de la sobre-
mordida y el resalte permite que las excursiones mandi-
bulares en la denticién temporal puedan realizarse mds
horizontalmente y mds adelantadas, favoreciendo el
desarrollo fisiolégico, maduracién y la adaptacidén a la
funcidn oclusal.

La relacién canina es de suma importancia en las
relaciones de oclusién. Los caninos son los dientes mds
fuertes del sistema vy son los que conducen y guian la
trayectoria mandibular en el momento de trabajo, tanto
lo referente al movimicnto de Bennet, como al AFMP.
Cuando existe una relacién de distoclusién canina, en el
lado de trabajo el canino inferior resbala por el centro
de las cispides del canino superior, produciéndose una
excursion vertical amplia, traduciéndose en una pérdida
de contacto oclusal (en el lado de trabajo) de los incisi-
vos en la regién anterior y de los molares en el sector
posterior (8).

Al mejorarse esta relacién de distoclusion de los
caninos en algunos casos del grupo de estudio, conjun-
tamente con el resalte y el sobrepase, se hace posible
que el canino inferior en el lado de trabajo haga un reco-
rrido entre su homdlogo el canino superior y el lateral,
logrando de esta manera el contacto de los incisivos y
molares con un minimo de separacion vertical durante
los movimientos de lateralidad (9), permitiéndose con
ello una de las excitaciones nerviosas propioceptivas
més importantes de todo el sistema estomatogndtico, la
cual se traduce en una distribucién de la respuesta de
desarrollo hasta la pubertad (10).

Es de destacar que en el grupo de estudio las vana-
bles estudiadas mostraron cambios mds favorables res-

pecto al grupo de control, debiendo suceder por la utili-
zacion de las pistas planas indirectas, las cuales permi-
tieron funcionalizar el sistema posibilitande los movi-
mientos funcionales mandibulares con una mayor
libertad. En el caso del grupo de control sélo se llevo a
cabo la terapia funcional durante la ingestion de una
dieta dura, seca y fibrosa,

CONCLUSIONES

El resalte y sobremordida caninos mostraron cam-
bios altamente significativos en el grupo de estudio con
respecto al grupo de control.

La relacién canina de disto-clusidn mejord en el gru-
po de estudio, aunque estos cambios no llegan a ser sig-
nificativos.

Los cambios obtenidos en las relaciones caninas con
el uso de las pistas planas indirectas y la terapia funcio-
nal recomiendan su utilizacidn en edades tempranas del
desarrollo.

CORRESPONDENCIA:

0. L. Véliz Concepeitn

Callején del Mexicano, blogue 11, apto. B, esquina 5
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RESUMEN

Se evalud el comportamiento de la anchura transversal de las
arcadas en pacientes con micrognatismeo transversal, mediante
un estudio clinico longiudinal, en 24 nifos de 4 afos de edad
con denticin primaria completa, que asistieron al Servicio de
Onedoncia de la Clinica Docente de Especialidades y del Hos-
pital Amaldo Milidn Castro del municipio de Santa Clara
durante el afio 2004, La muestra se constituyd por un grupo de
estudio ¥ un grupo de control, con 12 pacientes respectivamen-
te. Indicandoles ejercicios masticatorios bilaterales altemantes,
y una dieta dura, seca y fibrosa, combindndose con el empleo de
pistas planas indirectas en el grupo de estudio. Los resultados
de la investigacion evidenciaron cambios favorables en fas
anchuras transversales de las arcadas a nivel de caninos y mola-
res, siendo estas altamente significativas en el grupo de estudio
con respecto al grupo de control después del tratamiento con las
pistas planas indirectas y la terapia funcional,

PALABRAS CLAVE: Denticidn primaria. Onodoncia pre-

ventiva, Maloclusién/terapia. Aparatos ortoddncicos removi-
bles.

INTRODUCCION

El verdadero concepto de la medicina se resume en
diagnosticar y tratar lo méds precozmente posible para

Este trabajo estd adscrito al proyecto de investigacion: La rehabilita-
cidn neuro-oclusal. Herramienta valiosa en el dingndstico v tratamien-
1o de alteraciones del sistema craneofacial en edades tempranas del
desarrollo,

ABSTRACT

This longitudinal clinical study evaluated the behaviowr of
the transversal arcades in patients with transversal microgna-
tism. The patients were 24 children of 4 years old who have
primary dentition. The children assisted to the Onodontia Ser-
vice at the Teaching Orthodontics Clinic of Specialities and in
the Hospital Universitario “Armnaldo Milidn™ in the town of
Santa Clara during 2004. The sample was formed by two
groups. They were suggested to alternate bilateral masticatory
exercises with a hard, dry and fibrous diet, combined with the
use of indirect plain tracks, too. The results of this study sho-
wed favourable changes in the transversal width at the level
of canine teeth and molars. This results were highly signifi-
cant after the application of the indirect plain tracks and the
functional therapy.

KEY WORDS: Primary dentition. Preventive orthodontics.
Malocclusion/therapy. Removable orthodontic devices.

evitar consecuencias mds perjudiciales. Antes de los 5
afios ya se diagnostican la mayor parte de los proble-
mas y con un tratamiento temprano se aumenta la posi-
bilidad de una correccién completa, se reduce el tiempo
de tratamiento y se impide el agravamiento de las pato-
logias (1-5).

La creencia comin de que el tamaiio y la forma de
los maxilares son hereditarios y por ello no se pueden
cambiar, no es cierto. Los huesos maxilares se desa-
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rrollan adecuadamente sélo cuando tienen estimulos
adecuados desde el primer momento de la vida (1).

En estudios epidemioldgicos realizados en nuestro
medio pudimos constatar que habia un 56.6% sin espa-
cios de crecimiento en la mandibula un 32,7% en el
maxilar, asi como un 64,5% con un indice de Bogue por
debajo de los 30 mm (5-8),

El micrognatismo transversal y la falta de espacios
de crecimiento es un indicativo a tener en cuenta en el
diagndstico precoz de futuras discrepancias hueso-dien-
te negativas (4.9).

La alimentaron civilizada, con sus biberones, sus
papillas, croguetas, hamburguesas, etc., satisface las
necesidades nutritivas del nifio o del adulto, pero no
produce la excitacidn neural fisiolégica a su aparato
masticatorio, necesario para obtener el desarrollo pre-
visto genéticamente. Asi cuando de forma inexorable la
segunda denticién, prevista también genéticamente,
intenta hacer su erupcién no encuentra el espacio nece-
sario, que se hubiera proporcionado con una excitacidn
neural desde el nacimiento; en consecuencia, aparecen
las mds disimiles mal posiciones dentarias (1,2).

Si la denticién temporal comienza a atrofiarse dejan-
do de funcionar equilibradamente por impedimentos,
mal posiciones, caries, falta de tono muscular, mastica-
citn sélo con movimientos de apertura y cierre, alimen-
tacidén blanda, etc., el cambio a la segunda denticidn se
hard en estas condiciones, por ello se hace necesario
resaltar la importancia de la aplicacién de la terapéutica
precoz, procurando suprimir lo mds tempranamente
posible todos los impedimentos al normal crecimiento y
desarrollo de la boca y la cara. Con este proceder logra-
mos disminuir en un 90% las extracciones dentales en la
denticién permanente, y s establece un sistema gnitico
muy resistente a las agresiones del medio ambiente (3).

Esta investigacidn se realiza con el objetivo de valo-
rar el comportamiento de la anchura transversal de las
arcadas en pacientes con micrognatismo transversal en
denticién temporal, una vez mejorada la funcién masti-
catoria por medio del empleo de las pistas planas indi-
rectas y siguiendo los postulados de la Filosofia de la
Rehabilitacién Neuro-Oclusal.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio longitudinal y prospectivo cuyo
universo estuvo constituido por los nifios de 4 afios de
edad que acudieron al Servicio de Ortodoncia del Hos-
pital Universitario “Arnaldo Milidn Castro™ y de la Cli-
nica Estomatolégica Docente de Especialidades, del
municipio de Santa Clara, durante el afio 2004,

La muestra guedd constituida por 24 nifios que cum-
plian los siguientes criterios de inclusién: simetria
facial, denticidn temporal completa, indice de Bogué
inferior a 30 mm, ausencia de espacios de crecimiento,
apifamiento de incisivos y no presencia de caries.

Para el diagndstico se utilizé un exhaustivo andlisis
clinico que abarcé exploracion extraoral e intraoral y
los aspectos funcionales, contando con las condiciones
necesarias para ello.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas éticas
internacionales para las investigaciones con sujetos

menares de edad, teniendo en cuenta el consentimiento
de padres y paciente.

L.a muestra se dividié en dos grupos: 12 pacientes
conformaron el grupo de estudio y 12 pacientes el grupo
de control. Al grupo de control le fue indicada la terapia
funcional segiin la Filosofia de la Rehabilitacidn Neuro-
Oclusal, la cual consiste en la ingestidn de una dieta
dura, seca y fibrosa (carnes. comidas silidas, masticar
trozos de cafia, goma de mascar, masa de coco seco o
zanahorias, etc.), junto al entrenamiento del niflo para
realizar la masticacién de forma bilateral alternante
durante las comidas v el tratamiento de hédbitos deleté-
reos en casos necesarios. Al grupo de estudio se le com-
biné el uso de esta terapia con la aplicacidn de la apara-
tologia con las pistas planas indirectas, siguiendo el
método de construccidn descrito por su autor, el doctor
Pedro Planas (1).

El total de pacientes fue examinado periddicamente
(cada 30 dias) para chequear el uso de los aparatos y el
cumplimiento de la terapia funcional. Se realizd el mis-
mo examen al afio de comenzado ¢l tratamiento para
evaluar Jos cambios en la anchura transversal de las
arcadas a nivel de caninos y molares.

El procesamiento estadistico computacional se llevé
a cabo en una microcomputadora Pentium 11 con el
paquete de software SPSS para Windows.

En las comparaciones transversales entre los grupos
ftanto antes como después) se utiliza el test no paramé-
trico de Mann-Whitney. Para las comparaciones evolu-
tivas antes vs. después, el test de Rangos con signos de
Wilcoxon.

RESULTADOS

La tabla T refleja las comparaciones de la anchura
intercanina superior. Originalmente, los grupos de estu-
dio y control no presentaban diferencias significativas
(aunque habia una cierta ventaja en el grupo de estudio).
Después del tratamiento, el cambio en el grupo de estu-
dio es mucho méds marcado que en el grupo de control,
hasta tal punto que aparccen diferencias significativas
entre los grupos,

TABLA T
COMPARACION DE LA ANCHURA INTERCANINA
SUPERIOR ENTRE GRUPOS
Anchitra Girpo N Rango Test
infercaning prcientes medio  Mann-Whitney
Inicial Estudio 12 15,13 0,000
Coniral 12 5,88
Fanal Estudio 12 17.50
Control 12 750

Al estudiar ¢l comportamiento de la anchura interca-
nina superior después del tratamiento (Tabla 11}, obser-
vamos una tendencia positiva en la evolucidn en ambos
grupos desde el punto de vista cualitativo con una alta
significacidn, logrindose un incremento en la anchura
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TABLA I

COMPARACION DE LA ANCHURA INTERCANINA ANTES
V5. DESPUES EN CADA GRUPO

Anchura Gripo g Rango Test
iercaning pacTentes medin Wilcoxen
Final vs, Estudio {r 03,000 (L0
imicial 1 6,30
)] i
Caontrol {r 00,000 000
e 6,50
i -

“final < inicial; *final > inicial; ‘Anal = inicial.

intercanina superior en los 12 nifios del grupo de esw-
dio y en los 12 del grupo de control, aunque la magnitud
del cambio no es similar entre los grupos.

Cambios similares son experimentados en las anchu-
ras intermolares superior e inferior las cuales se ilustran
en la tabla III, En el primer momento no hay diferen-
cias entre los grupos (significacién 0,719}, en todo caso
una ligera desventaja del grupo de estudio respecto al
control. Pero después del tratamiento aparecen diferen-
cias altamente significativas entre los grupos producto
de un notable incremento en el grupo de estudio, mucho
mis marcado que en el control.

TABLA IT1

COMPARACION DE LA ANCHURA INTERMOLAR
SUPERIOR E INFERIOR ENTRE GRUPOS

Anchura Grape  Camicdad ~ Rango Test
intermolar medio  Mann-Whimey
Superior  Inicial  Estudio 12 11,9 0,719
Comtrol 12 13
Final  Estudio 12 17,67 0,000
Control 12 133
Inferior  Inicial  Eswdio 12 15,29 0.051
Control i2 971
Final  Eswdio 12 17.17 0,001
Control 12 133

En cuanio a la anchura molar inferior, al principio el
grupo de estudio presentaba cierta ventaja (no significati-
va, pero al menos medianamente significativa). Después
del tratamiento, la ventaja llegd a hacerse altamente sig-
nificativa a favor del grupo de estudio, pues la elevacion
de los valores en el grupo de estudio fue mucho mis rele-
vante gue en el grupo de control.

El comportamiento de estas variables de forma inde-
pendiente en cada grupo, desde el punto de vista cualita-
tivo se muestra en la tabla IV, con una mejoria en la
evolucidn, similar a lo ocurndo con la anchura interca-
nina superior, obteniéndose de forma general un incre-
mento en las anchuras intermolares superior ¢ inferior
en el total de pacientes tratados, independientemente de
la magnitud de ese cambio.

OoosTin, PEmaTy

TABLA IV

COMPARACION DE LA ANCHURA INTERMOLAR
SUPERIOR E INFERIOR ANTES VS, DESPUES EN CADA

GRUPO
Ancha Girupo Cantidad Rango Test
intermlar medio  Wilcoran
Superior Estudio ¥ (0,000 RLL
2 6.30
] -
Control iy 12 0,000
12 6,00
0 H
Inferior Estudio (¥ 0,000 0,000
ir 6.30
i3 -
Conirol (¥ 0,000 0,00
1» 6,30
1] -

final < inicial; *final > intcial; ‘final = inicial,

DISCUSION

Como fue demostrado en los resultados, los cambios
observados en la anchura intercanina superior despuds
del tratamiento fueron mucho mis marcados en ¢l grupo
de estudio que en el de control. Esto se explica gracias
al efecto de las pistas planas indirectas utilizadas en
eslos pacientes que permiten una libertad de movimien-
tos mandibulares que inicialmente excitan a las ATM y
luego a los periodontos, produciendo una respuesta
fisioldgica que se traduce en un ensanchamiento de los
maxilares (10).

Uno de los factores mds importantes en ¢l crecimien-
to de los arcos es la longitud entre los caninos prima-
rios, siendo esta una de las variables mds desafiantes
desde el punto de vista del diagndstico de la denticidn
en desarrollo (11).

Los cambics obtenidos en la anchura intercanina
superior en el grupo de control pueden ser explicados
como parte del desarrollo normal e influenciado por el
efecto de la terapia funcional. Autores como Lewis y
Moorrees referide por Graber (11) demostraron que
solo hay aumentos despreciables en la longitud del arco
anterior desde los 3 a los 6 afios de edad.

El empleo de la terapia funcional y la ingestion de
una dieta fibrosa permite que se “cargue la bateria”, por
las fuerzas generadas durante la masticacidn y el frote
oclusal, aprovechdndose esta energia para estimular el
desarrolio de los maxilares (12),

La funcién masticatoria puede influir significati-
vamente en el desarrollo dentofacial al hacer un
mayor uso de los maxilares, con fuerzas de mastica-
cidn mds intensas y prolongadas que podrian incre-
mentar las dimensiones de los maxilares y de los
arcos dentales (13).

La muesira de este estudio se caracterizd por la pre-
sencia de un indice de Bogué inferior a 30 mm, con
ausencia de espacios de crecimientos o apifiamiento,
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caracteristicas relacionas con bocas poco desarrolladas
y falta de una correcta funcion masticatoria, que es muy
comiin en la poblacién infantil. Estudios epidemiolégi-
cos realizados por Santiso Cepero (5) ¥ Blanco Céspe-
des (8) arrojaron que el 64.5 y 69,5% respectivamente
de los examinados tenian un indice de Bogue por debajo
de los 30 mm, ademds de no estar presentes los espacios
de crecimiento en mds de la mitad de los examinados.
Hay que destacar gue existe una estrecha relacion entre
la anchura transversal de las arcadas y la falta de espa-
cios en las mismas para la correcta alineacién de los
dientes (14).

En estudios longitudinales realizados por Bishara
(15) se ha podido comprobar que los pacientes que en
la denticién temporal no presentaban espacios de cre-
cimiento e indice de Bogué disminuidos, al llegar a la
edad adulta presentaban alto porcentaje de mal posi-
ciones dentarias asociadas con la poca capacidad de
los maxilares para albergar correctamente a los dien-
tes.

Los resultados obtenidos en este estudio respecto a
la anchura intermolar superior ¢ inferior reflejan cam-
bios favorables en el grupo de estudio donde se com-
bina el uso de las pistas planas indirectas y la indica-
cién de la dieta fibrosa, por lo que los movimientos
funcionales mandibulares se realizaban de una forma
mds armoniosa las 24 horas del dia, lo que proporcio-
na mds estimulo de crecimiento, no siendo el caso del
grupo control donde sélo se realizaban estos movi-
mientos durante las horas de las comidas duras, secas
y fibrosas, y en las ocasiones en que se masticaba
goma de mascar (3,10).

Planas (10) con su tratamiento logra expansiones
transversales hasta de 10 mm, légicamente en este estu-
dio los valores quedan muy por debajo de esta cifra lo
que parece estar relacionado con la evaluacidn de los
resultados en un corto periodo de tratamiento, sin
embargo es evidente que las variables tuvieron una ten-
dencia favorable durante ¢l estudio.

CONCLUSIONES

De forma general se observaron cambios satisfacto-
rios en la anchura transversal de las arcadas después del
tratamiento con aumento de sus valores, siendo estos
cambios altamente significativos en el grupo de estudio
respecto al grupo de control.

CORRESPONDENCIA:

Ihesbany Coreo Santos

Calle B.# 30, entre T y ctra. de Maleza
Reparto Santa Catalina

Santa Clara, Villa Clara

Cuba
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PREVALENCIA DE LOS HiBI'I:DS DE
SUCCION Y EXITO DE LOS METODOS
EMPLEADOS PARA ELIMINARLOS.
ESTUDIO PRELIMINAR

Frevalence of pacifier-sucking habits and successful
methods to eliminate them. A preliminary study

Degan VV, Puppin-Ronrani RM
S Bent Child (Chic. ) 2004; 71 (2): 148-51

La succidn es un reflejo innato que permite que el bebé
se alimente de la leche materna. Con la lactancia materna
se ejercitan los miisculos faciales y se satisface el reflejo de
succidn, provocando una sensacion de bienestar en el bebé.
Este tipo de lactancia, segin han demostrado algunos estu-
dios, disminuye la frecuencia de hdbitos de succidn no
nutntiva en los nifios, los cuales parecen estar asociados a
factores culturales y econdmicos de la poblacidn, va que en
las qltimas décadas se ha observado un aumento de los
mismos en los paises industrializados mientras que en pai-
ses del tercer mundo son muy raros, o casi inexistentes.

Es bien sabido que los hidbitos de succion nutritiva y
no nutritiva provocan alteraciones del desarrollo oclu-
sal, dependiendo de la intensidad, frecuencia y duracion
del hdbito v que una vez que desaparece puede produ-
cirse una correccion espontdnea de dichas alteraciones,
dependiendo de la edad del nino, asi como de otros fac-
tores tales como los hibitos de respiracidn oral.

El propdsito de esie estudio fue determinar la preva-
lencia de hdbitos de succidn nutritiva y no nutritiva
entre nifios de 0 a 6 afos, valorar los métodos emplea-
dos para eliminarlos, v el éxito de estos. Para ello. se
distribuyeron 1.163 cuestionarios a los padres de nifios
con dichas edades que acudieron a un centro de salud en
una ciudad brasilefia. El cuestionario hacia referencia a
los hdbitos de succidn y a las edades a las que comenza-
ban y terminaban estos, Tras los andlisis estadisticos de
502 cuestionarios, estos fueron los resultados y conclu-
siones a las que llegaron los autores del estudio: la pre-
valencia de estos hdbitos fue del 84%. De enire todos
los nifios, el porcentaje mds alto correspondid a los gru-
pos de edad de 60 a 71 meses (18%) v de 72 a 83 meses

Onowmol Peniati | Madnd)
Vol, 13 N." 1, pp. T-74, 2005
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(41%). La lactancia materna mostrd una alta prevalen-
cia durante los tres primeros meses de vida del nifio
(26% ), descendiendo hasta los 12 meses (14%) v dismi-
nuyendo bruscamente a partir de dicha edad. La lactan-
cia artificial v el chupete fueron empleados por ¢l 83 ¥
el 63% de los nifios estudiados, respectivamente. Al
contrario de lo que sucedia con }a lactancia materna, el
uso del biberdn y el chupete aumentaba conforme
aumentaba la edad de los ninos. También comprobaron
que existia una relacién lineal indirecta entre la lactan-
cia materna y el uso del chupete. es decir, cuanto mds
tiempo se prolongaba la lactancia materna, menor era el
empleo del chupete. El hdbito del chupete cesd con mids
frecuencia entre los grupos de edad comprendidos de
los 36 a 47 meses (7%) v de los 24 a 35 meses (65%),
Los métodos mds empleados para eliminar dicho hdbito
fueron: a) la interrupcidn del mismo (22%); b) explica-
ciones de los padres a los nifios (6% ). ¢) uso de sustan-
cias de sabor desagradable (1% ): d) que el nifio lo deje
de manera espontdnea (3%); v e) explicacion de los pro-
fesionales a los nifios (2%). A pesar de que este dltimo
método fue uno de los menos empleados, resulté ser el
mis efectivo (90%), aun asi, un porcentaje alio de
padres no estuvieron interesados en eliminar el hdbito
del chupete. La mayoria de estos resuliados coinciden
con los obtenidos en anteriores investigaciones.

M®T. Briones Lujdn
Profa. Colaboradora Midster de Odoniapediatria.
Facultad de Odonmtologia, Universidad de Barcelona

SEDACION ORAL CON MIDAZOLAM
NASAL VERSUS MIDAZOLAM ORAL EN
PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS

INasal versus oral midazolam sedation for pediatric
dental patients

Su Jun Lee-Kim, Shahrbanoo Fadavi, Indra Punwand, Sane
Koerber

S Denr Child 2004 71 126-30
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Introduceidn: El midazolam es un firmaco usado en
odontologia pedidtrica; se ha demostrado su eficacia en
la sedacidn. El midazolam es una benzodiacepina solu-
ble en agua mds potente que ¢l diacepam, pudiéndose
administrar via intramuscular, endovenosa, rectal, intra-
nasal y oral. La via intranasal tiene la ventaja potencial
de presentar una absorcién més rdpida que la via oral o
rectal. La administracidn oral es la mds favorable en
nifios por la incomodidad de las demds vias,

Objetivos: El objetivo fue estudiar el efecto del
midazolam intranasal (MN) versus el midarolam oral
{MO) en pacientes con necesidades de tratamiento den-
tal. Se evaluaron y compararon el comportamiento,
tiempo de establecimiento del farmaco y tiempo de tra-
bajo méximo, asi como eficacia y seguridad,

Material v métodos: 40 nifios con caries en edades
comprendidas entre 2 y 6 afios, sanos o con enfermeda-
des sistémicas controladas (ASA [y 11} y con definicidn
de comportamiento negativo (3 y 4, seglin la escala
Frankl).

Previo al procedimiento de sedacion se evaluaba el
ritmo respiratorio (RR), ritmo cardiaco (RC), presidn
sanguinea (PS) y saturacién de oxigeno (S0). De
manera aleatoria fueron sedados 20 nifios con MN (0,3
mg/kg) v los 20 restantes con MO (0,7 mgfkg). Todos
los pacientes recibieron 45% de 6xido nitroso y 0.9-
3,6 cc. de lidocaina al 2% con adrenalina 1:100.000. El
procedimiento dental bajo sedacién fue grabado con
video para ser calibrado a ciegas por un evaluador
usando la escala de comportamiento de Houpt y se
midieron cada 15 minutos los signos vitales RR, RC,
PS: SO asf como el tiempo de establecimiento del
efecto del firmaco y el tiempo de trabajo del medica-
mento administrado.

Resultados: El tiempo de establecimiento y el tiempo
de trabajo se hallaron significativamente distintos entre
MO y MN, El tiempo medio de establecimiento de MO
fue de 15,5 minutos y de MN fue de 5,55 minutos. El
tiempo de trabajo de MO fue de 38.1 minutos y el de
MN 29.3 minutos.

El comportamiento bajo sedacidn se evalué cada 5
minutos segiin la escala de Houpt para el suefio, movi-
miento, llanto ¥ comportamiento ¢n general. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en el com-
portamiento en conjunto. Se hallaron interacciones sig-
nificativas entre tiempo y via de administracién a los
25-30) minutos después de empezar la sedacion. Los
pacientes bajo sedacion con MN mostraron mayor
movimiento y menor suefio al final de la sesidén de trata-
miento dental,

Los signos vitales fueron estables durante los proce-
dimientos dentales sin diferencias significativas en los
signos vitales (RR, RC, PS y S0) entre las dos vias de
administracién, oral e intranasal.

En los pacientes bajo sedacion con MN mostraron
mayor movimiento y menor suefio al final de la sesidn de
tratamiento dental, también se observé un tiempo de reac-
citn mds rdpido y menor tiempo de trabajo frente MO.

Discusidn: Aungue la hipoventilacidn y la hipoxia
son los mayores riesgos asociados con altas dosis de
midazolam, existen pocas referencias de depresidn res-
piratoria en nifios. Los metabolitos del midazolam son
inactivos; tal ¥ como sugieren los resultados de este
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estudio, la absorcidén v el metabolismo del midazolam
son mds ripidas en la admistracion via oral.

En este estudio se usd dxido nitroso al 45%, lo que
pudo prolongar el tiempo de trabajo y aumentar los
efectos analgésicos. Cabe destacar que parte del firma-
co administrado via intranasal fuera tragado, aunque la
cantidad seria muy dificil de determinar,

Se deberian haber comparado las dos vias de adminis-
tracion en el mismo nifio y ademids se deberfa valorar la
sedacidn con y sin dxido nitroso para futuros estudios,

Posibles limitaciones en este estudio serfan las
siguientes: tanto el operador como el asistente sabfan la
via de administracidén del firmaco y fueron varios cola-
boradores distintos los encargados de determinar el
tiempo de establecimiento del efecto y el tiempo de tra-
bajo, por lo que podrian variar ligeramente los valores.

Conclusiones: La media del tiempo de reaccién con
MN fue aproximadamente 3 veces mayor que con la admi-
nistracidn de MO,

La media del tiempo de trabajo con MO fue aproxi-
madamente 10 minutos mds larga que con la adminis-
tracién de MN.

El comportamiento bajo sedacién con MO o MN fue
similar, aungue se observd mayor movimiento y menos
suefio en la sedacién con MN al final de la sesidn de tra-
tamiento dental.

Todos los signos vitales fueron estables durante los
procedimientos y no se hallaron diferencias significati-
vas enire la administracién de MO o MN.

M. Nosas Garcia
Profa. Aseciada de Odontopediatria,
Facultad de Odontofogia. Universitar de Barcelona

MOMENTO DE LA ADQUISICION INICIAL
DEL E. MUTANS EN EL LACTANTE

Time of initial acquisition of Mutans streptococei by
human infants

Florie FM, Klein MI, Pereira AC, Goncalves RB

J Clin Pedigtr Dent 2004, 28: 303-8

El inicio de la colonizacidn oral por E. mutans en los
nifios es un tema controvertido, su importancia radica
en la relacién con el riesgo de aparicién de caries tem-
prana. El conocimiento sobre las formas de adquisicidn,
colonizacidn y transmisién de estas bacterias patdgenas
es esencial para desarrollar estrategias de prevencién de
la caries.

El E, mutans parece tener cierto periodo concreto de
colonizacién 6ptimo, especialmente durante la llamada
“ventana de infeccién”, que oscila entre los 19 y 31
meses de edad con una edad media de 26 meses,
momento de erupcidn de los molares deciduos. Aunque
la mayoria de estudios sugieren que el E. murans requie-
re una superficie no descamativa para su colonizacion,
hay evidencias consistentes de que el E. mutans puede
encantrarse antes del inicio de la denticidn o justo poco
después de la erupeidn dentaria.
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Los objetivos de este estudio han sido detectar la
adquisicidn de E. mutans en una poblacién de nifios con
bajo nivel socicecondmico vy monitorizar cada dos
meses su colonizacidn. El estudio se hizo a partir de 21
guarderias piiblicas de dia elegidas al azar en Piracicaba
(Estado de Sao Paulo, Brasil): los nifios eran de nivel
socio-econdmico bajo. Se seleccionaron 33 parejas
madre/hijo basados en los siguientes criterios: a) falta
de dientes per erupcionar en la primera visita del nifio;
b} ausencia de cuatro dientes posteriores v no mds de un
diente ausente por cuadrante; ¢) ausencia de enfermeda-
des cronicas o toma de medicamentos. La edad media
de los nifios totalmente edénwlos fue de 5.9 = |5
meses.

En relacidn con las madres, en la primera visita se
recogieron muestras de saliva tras masticar un trozo
de parafina, se les efectud una profilaxis dental y se
les examind el grado de afectacidn de caries segiin los
criterios de la OMS; el indice medic CAOD fue de
(10,4 = 6,3) y posteriormente en los casos necesarios,
se les realizaron las restauraciones pertinentes, por
iltimo se les dio informacidn cada dos meses, sobre
higiene bucal, transmisién de microorganismos y con-
trol de placa.

Los pifios se examinaron cada dos meses, siendo
los pardmetros de examen: ¢l ndmero de dientes erup-
cionados, la evidencia de caries y la presencia de uni-
dades formadoras de colonias de E. mutans (UFC).

En los nifios, las muestras se recogieron por lo
menos una hora después de la dltima ingesta y en
diferentes zonas intrabucales; una de las tomas fue en
la zona sublingual mediante la colocacidn de un rollo
de algoddn estéril hasta estar saturado de saliva; otras
dreas de recogida fueron: las encias superior ¢ infe-
rior y el dorso de la lengua mediante frotamiento con
un rolle de algoddn; en los nifios con dientes erupcio-
nados las muestras se obtuvieron pasando un rollo de
algoddén por la zona vestibulo-gingival y las superfi-
cies oclusales; cada algoddn se colocd en un vial
estéril conteniendo 830 pL. de solucién salina (0.9%
MNaCl).

Todas las muestras de saliva se colocaron en placas
que se incubaron en Agar Salivarius Mitis suplementa-
do con 2 Ul de bacitracinak/ml, telurito potdsico al 1%
y sacarosa al 15%, en condiciones anaerdbicas (37 °C.
10% de CO.) durante 48 horas. La presencia de UFC se
verificd por microscopio esteroscépico.

Se definié que un nifio estaba colonizado por £
muttans después de dar dos cultivos consecutivos posi-
tivos, La presencia de E. mutans se considerd transito-
ria si el cultive positivo aparecia en sélo un periodo o
bien en ocasiones no consecutivas (aislamiento irre-
gular).

Se detectd al menos un cultivo positivo para E.
mutans ¢n 29 de los 33 nifios estudiados a una edad
media de 15.3 = 4,6 meses, con un rango entre 6 y 39
meses. Esta edad media es anterior a la edad sefialada
por la literatura para la implantacién de E. mutans
(26 meses). La edad media del inicio de la erupcidn
dentaria fue de 9.9 + 2,1 meses. El momento de adgui-
sicion de E. mutans se correlaciond con la edad de
nifo al inicio de la erupcidn. Considerando los cuatro
sitios de toma de muestras se encontré que la placa
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dental era una zona importante para detectar la adqui-
sicion de E. muians pero sin diferencias significativas
con la zona sublingual v el dorso de la lengua, en
cambio en la superficie de las encias el grado de
deteccion de E. mutans fue significativamente menor.

La deteccidn de E. murans en el dorso de la lengua
apova la idea de que la lengua es un reservorio
importante de especies asociadas a la patologia den-
taria.

En cuanto a las 33 madres, todas tuvieron en al fase
inicial del estudio niveles detectables de E. munans
(6,24 x 10" + 2,43 x 10" CFU/mL). La cantidad de
E. mutans en saliva no se correlaciond significativa-
mente con su CAOD, ni con la edad de la adquisicién
inicial en los nifios. ni con la edad de la colonizacion
permanente.

Este trabajo refuerza el concepto de que es posible
identificar la presencia de E, murans en nifios edéntu-
los, pero que en estos casos los microorganismos son
sdlo colonizadores transitorios, su presencia puede no
ser detectada en recogidas de muestras posteriores. Es
prabable que la colonizacion en nifios todavia edéntu-
los, sefalada en otros estudios previos, sea principal-
mente un hallazgo incidental que contempla la recogi-
da de una sola muestra; por otro lado. en los estudios
que contemplan una muestra confirmatoria posterior
de E. murans en bocas edéntulas, esta deteccidn se
relaciona con ciertas caracteristicas cspeciales del
nifioc como son; la presencia de nédulos o la lactancia
a demanda.

Cabe resaltar que en este trabajo ¢l momento de
adquisicion de E. mutans mostrd una comelacidn positi-
va con el nimero de dientes erupcionados en el nifio y
con el momento de la erupeidn dentaria, tal como tam-
bién sugieren otros estudios; sin embargo los resultados
obtenidos confirmaron el hecho de que ¢l E murans
puede colonizar antes del periodo considerado como
“ventana de infecciosa™; asi, en la muestra estudiada
caracterizada por tener un nivel socioecondmico bajo se
encontrd al menos un cultivo positivo para E. muians
en el 88% (29/33) de los nifios (13,8 £ 4.3 meses de
edad) y un 77% (2(/26) se clasificd como colonizado de
forma permanente al final de los 24 meses. El momento
de adquisicidn de E. murans, teniendo en cuenta sélo
aquellos casos con presencia posterior permanente fue
de entre 14,4 y 20,3 meses de edad (17,5 £ 4,8), lo cual
es significativamente anterior al momento critico esta-
blecido por la literatura para la adguisicidon de E.
mutans. También conviene sefialar que en este estudio
el momento de adquisicién fue comprobado con méto-
dos de cultivo, por tanto la diferente sensibilidad de los
métodos de identificacidn no pudieron influir en la
deteccion del momento de la colonizacidn.

Considerando la importancia de la infeccidn tempra-
na por E. mutans como predictor de la caries, estos
hallazgos muestran que es posible su deteccidn tempra-
na en poblaciones de riesgo con bajo nivel socio-econd-
mico y sugieren que debiera reconsiderarse la edad de
adquisicidn del E. murans en el nifio.

E. Espasa
Profesor Tindar de Odontopediatria. Faculiad de
Odontolagia. Universidad de Barcelona
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PULPECTOMIAS EN DENTICION
TEMPORAL UTILIZANDO TRES
SISTEMAS DE APLICACION; ESTUDIO IN

VITRO

Pulpectomies in primary incisors using three
delivery systems; an in vitro study

Guelmann M, McEachern M, Turner C

J Clin Pediair Denr 2004; 28: 323-6

Las pulpectomias en dientes primarios estdn indica-
das cuando existe inflamacidn que afecta al tejido pul-
par radicular o bien en casos de tejido pulpar no vital. El
tratamiento consiste en la eliminacidn del tejido pulpar,
limpieza y obturacién de los conductos con un material
reabsorbible. Distintos productos se han utilizado como
material de obturacién, entre ellos, ZOE, lodoformo,
CaOH, Kri 1%, Vitapex®, etc. Las técnicas de aplicacitn
empleadas han sido varias: jeringas, léntulos o conden-
sadores de endodoncia. La téenica ideal debe conseguir
la completa obturacién del canal sin sobrepasar dpices.

Recientemente, se ha presentado una punta metdlica
muy flexible parar poder introducir los materiales en los
conductos (NaviTip®), que puede tener diferentes longi-
tudes y topes oclusales y puede ser adaptada a materia-
les como Endoseal® (jeringa con ZOE).

El objetivo de este estudio ha sido comparar la cali-
dad de dos sistemas de jeringas frente al tradicional
mediante léntulo como técnica para introducir materia-
les en pulpectomias de dientes primarios.

Material v método: Se utilizaron 70 dientes extraidos
con por lo menos 2/3 radiculares y sin signos de infla-
macién ni reabsorcidn. Los dientes se prepararon y se
montaron en acrilico, dejando un agujero por si se pro-
ducia sobreobturacién apical de los materiales.

Se realizaron radiografias preoperatorias y se proce-
di6 a la apertura de la cavidad y limpieza e instrumenta-
cién de los conductos hasta limas de 40. Posteriormente
s¢ procedid a la obturacidn de los conductos:

Grupo 1: ZOE mediante léntulo,

Grupo 2: Vitapex® mediante sistema jeringa.

Grupo 3: Endoseal con NaviTip®.

Grupo 4: Viatpex® con léntulo.

En todos ellos, una vez se sobreobturd la cdmara se
asumid que el conducto estaba relleno y se aplicd una
base de IRM?®. Se obtuvieron para cada diente dos radio-
graffas postoperatorias. Dos examinadores valoraron
radiopacidad, presencia de vacios y calidad de la obtu-
racidn del conducto (menos que la 1/2 del canal, mds
que la 1/2 del canal, lleno, y sobreabturado).

Los resultados se analizaron utilizando 5PSS. El test
Chi cuadrado indicé que Endoseal® con Mavitip® mostrd
menor radiopacidad que los otros grupos, mientras que
la presencia de vacios era menor para Endoseal, con
Navitip® al comparado con los otros grupos, En cuanto a
la calidad de obturacidn, el test de Kruskal Wallis, mos-
tré que Navitip* fue mejor que los otros métodos, p <
0.001. Mientras que con el test Chi cuadrado, no se obs-
revaron diferencias entre Navitip® con Endoseal® y
Vitapex® con léntulo, que a su vez era mejores gue el
Vitapex® en jeringa y que el ZOE con léntulo.

Diseusidn: La presencia de vacios resulté frecuente
en todos los grupos. Segin Dandashi y cols., puede
tener relacidn con la presion de la jeringa. En cuanto a
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la calidad de la obturacidn, el éxito clinico de las pulpe-
tomias estd en relacion con la obturacién completa del
canal o sin llegar al dpice unos mm, mientras que dismi-
nuye al sobrepasar este. Sin embargo otros factores con-
mo la patologia previa de la pulpa, y la presencia previa
de reabsorciones pueden influir en este resultado.

La utilizacién del Iéntulo es frecuente pero requiere
habilidad para obtener un buen resultado. El sistema de
jeringa de Vitapex®, muestra buenos resultados clinicos
pero tiene limitaciones en cuanto al grosor y poca flexi-
bilidad de la jeringa. Se intentd aplicar Navitip* a Vita-
pex® pero por la consistencia de la pasta no se consi-
guidé, Endoseal® con Navitip® mostrd el mejor resultado
en cuanto a obturacién completa del canal, ademds el
operador observé rapidez y facilidad de la técnica.

Conclusion: Navitip® se muestra como un sistema
mis eficaz para rellenar los conductos que el Iéntulo o
la jeringa de Vitapex®, en cuanto a radiopacidad, vacios
y grado de obturacién de los canales.

0. Cortés Lillo
Profa. Colaboradora. Mdster de Odontopediatria,
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

COMPARATIVA DE TRES DIFERENTES
METODOS DE PREPARACION PARA
MEJORAR LA RETENCION DE LOS
SELLADORES

Comparison of three different preparation methods
in the improvement of sealant retention
Camache-Castro L, Galvao AC

J Cline Pediatr Deng 2004 28 (3): 249-52,

La superficie oclusal de los primeros molares perma-
nentes es la méds vulnerable a la caries dental. Esta alta
susceptibilidad se atribuye a su morfologia compleja de
las fosas y fisuras, que crean un buen nicho para las bac-
terias, dificil de limpiar y con mayor concentracidn de
carbonatos.

El uso de los selladores crea una barrera fisica entre
la superficie dental y ¢l medio oral. Sin embargo su
efectividad estd directamente influenciada por su reten-
cién, por lo que logra alta longevidad continua siendo el
objetivo a conseguir,

La longevidad del sellador no sélo estd influenciada
por el tipo de material sino también por el procedimien-
to wtilizado para la preparacién de las fisuras. Parece
que el uso de métodos invasivos previos a la aplicacidn
del sellador resultan en mayor retencidn del sellador, El
ohjetivo del estudio es evaluar el efecto de tres métodos
diferentes de preparacién en la retencitn del sellador
aplicado en las superficies oclusales de los molares per-
manentes.

Se utilizaron un total de 108 molares permanentes
humanos extraidos libres de caries. Todas sus caras
oclusales fueron limpiadas mediante una copa de goma
y pasia de profilaxis. A continuacién se verificé la
ausencia de caries utilizando un detector en las fisuras
oclusales. Las muestras se dividieron en 6 grupos:
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|A. Preparacion con fresa redonda 1/4 de carburo.
Grabado 20 segundos y aplicacién del sellador.

IB. Preparacién con fresa redonda 1/4 de carburo.
Grabado 20 segundos, adhesivo y aplicacidn del sella-
dor.

2A. Preparacidn con abrasidn por aire (particulas de
dxido de aluminio) mediante Match 5.0 (Kreativ, Inc.;
Albany, OR, USA). Grabado 20 segundos y aplicacidn
del sellador.

2B. Preparacidn con abrasién por aire (particulas de
dxido de aluminio) mediante Match 5.0 (Kreativ, Inc.;
Albany, OR, USA). Grabado 20 segundos, adhesivo y
aplicacidn del sellador.

3A., Preparacidn con ldser Waterlase® System (Biola-
se Technology, Inc.; San Clemente, CA, USA). Graba-
do 20 segundos y aplicacién del sellador.

3B, Preparacidn con ldser Waterlase® System (Biola-
se Technology, Inc.; San Clemente, CA, USA). Graba-
do 20 segundos, adhesivo y aplicacidn del sellador.

Una vez terminado el proceso, 10 muestras de cada
grupo fueron usadas para medir la resistencia al cizalla-
miento separdndoles la corona de la raiz e incluyéndolas
en blogues de resina acrilica dejando al descubierto 1a
cara vestibular o lingual. Las otras 8 muestras de cada
grupo fueron preparadas para medir la resistencia a la
traccidn anclando la raiz a un bloque de resina,

Las pruebas de cizallamiento y compresitn fueron
realizadas mediante una méquina Instron.

No se hallaron diferencias significativas entre los tres
métodos de preparacidn en cuanto a fuerzas de cizalla-
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miento, aunque las muestras preparadas con ldser mos-
traron valores algo mds altos, Si se observaron diferen-
cias al comparar el uso o no de adhesivo, Asi se vio un
descenso de los valores de resistencia al cizallamiento
en los grupos en los que no se usé adhesivo.

En lo que refiere a la resistencia a la traccidn, el
mayor valer fue hallado en el grupo 3B (ldser con adhe-
sivo) v el menor en el grupo 1A (fresa sin adhesivo).
Comparando los grupos en los que no se usé adhesivo
no se hallaron diferencias significativas en cuanto a
fuerza de traccidn. Sin embargo, comparando los gru-
pos con adhesivo se hallaron diferencias significativas
entre las preparaciones realizadas con ldser y aquellas
realizadas con abrasidn por aire, siendo menor en estas
ultimas.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos los
autores concluyeron que:

l.- La preparacién oclusal con ldser mejord la reten-
cién del sellador, compardndolo con la abrasién por aire
cuando se utiliza un adhesivo,

2.- La aplicacidn de un adhesivo incrementa la reten-
cién de los selladores usando cualguier método de pre-
paracidn previa, exceptuando la resistencia a la traccién
cuando se ha usado abrasién por aire como método pre-
vio.

A. Xalabarcé Guardia
Profa. Asoctada de Odomopediarria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona
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Noticias SEOP

Conclusiones de la XXVII Reunién Anual de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria (SEOP)

Entre los dias 26 y 28 de mayo se ha celebrado en
Menorca la XX VI1I Reunidn Anual de la Sociedad Espa-
fiola de Odontopediatria (SEOP).

Dentro del programa cientifico destacan la gran can-
tidad y elevado nivel cientifico de las comunicaciones
orales y pésters presentados a lo largo del primer dia de
la reunién. El comité cientifico de la reunidn y de la
SEOP otorgaron los premios institucionalizados en
nuestra sociedad, tras el preceptivo debate originado por
la calidad de los trabajos presentados.

Los premiados en la XXVII Reunién Nacional de la
SEQP fueron los siguientes:

—Premio a la mejor comunicaci6n oral: “Ensayo de
la citotoxicidad pulpar del agregado triéxido mineral”.
Cortés O, Garcfa C, Pérez L, Alcaina A.

—Premio al mejor péster: “Autotrasplante dentario:
evolucién a largo plazo™. Acosta A, Aznar A, Allakoud
A, Aivera A, Casal C.

—Premio a la comunicacion presentada por 1* vez
“Valoracién de los tratamientos odontopedidtricos
hechos bajo anestesia general en una muestra de pobla-
ci6n espanola”. Santa Eulalia E. Arenas M, Barberia E.

—Premio Odontologia Pedidtrica al mejor articulo
publicado en la Revista Odontologia Pedidtrica durante
el afio 2004: “Tallado selectivo en dentici6n temporal™.
Machado M, Jiménez Y, Corzo I, Véliz O, Grau R.

Dichos premios fueron otorgados a lo largo de la
Asamblea General de la SEOP,

—Premio Maria Luisa Gozalvo a la mejor comunica-
citn oral: “Anomalias del esmalte dentario y su relacion
con la enfermedad celiaca™. Beltri P, Polanco I, Barbe-
ria E, Planells P.

Se comunicaron los miembros que han optado y que
han cumplido con los requisitos necesarios para acceder
al cargo de miembro numerario de la SEOP. Este afio,
contamos con cuatro nuevos miembros numerarios:
Dra. Olga Cortés, Dra. Mdnica Miegimolle, Dra. Pacla
Beltri y Dra. Elena Vidal.

Durante la Asamblea General de la SEOP, fue elegi-
da una nueva Junta Directiva:

Presidente: Dr. Juan Ramdn Boj.

Vicepresidente: Dr. Miguel Herndndez.

Tesorero: Dr. Luis Bellet.

Secretario: Dra. Filo Estrela.

Vocales: Dra. Marian Pefialver, Dr. José del Pifal,
Dra. Eva M" Martinez.

Al cesar de su cargo el Dr. Boj comoe miembro del
Comité Cientifico, se propone a la Dra. Encamnacién
Rodriguez para desempeiiar dicha tarea.

La Dra. Planells como presidenta de la SEOP durante
dos mandatos consecutivos (2001-2003, 2003-2005)
realiza un resumen de los objetivos aleanzados durante
su ejercicio y desea muchos éxitos a la actual junta.

Se elige como nueva sede de la XXIX Reunién de la
SEQP, la ciudad de Sevilla, bajo la presidencia de la
Dra. Mendoza.

Por lo que se refiere a las comunicaciones y ponen-
cias, cabe destacar que uno de los asuntos que mds inte-
rés ha despertado es la realizacidn del Curso sobre
Odontologia Minimamente Invasiva. En el encuentro se
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ha realizado una mesa redonda, moderada por el Profe-
sor Rafael Llamas Cadaval, en la que participaron como
ponentes. ademds de €] mismo, con la conferencia titu-
lada “Caracteristicas morfoldgicas y diagndstico de las
caries en sus diferentes localizaciones”, la Dra, Patricia
Gatén, quien participé con su ponencia “Técnicas
microinvasivas en denticién temporal”. El Prof. Agustin
Pascual Moscardé tituld su ponencia “Técnicas
microinvasivas en denticién permanente joven”, Para
finalizar, el Dr. Juan Martin Herndnder expuso su
ponencia “Materiales de reconstruccidn para técnicas
microinvasivas”. La interesante discusion final de la
mesa redonda no dejd indiferentes a los asistentes, quie-
nes tuvieron la ocasidn de valorar la puesta al dia de
estas téenicas aplicadas a la prictica odontopedidtrica.
Las ponencias sobre medicina oral en el nifio corrie-
ron a cargo de ponentes de la talla del Prof, Chimenos
Kiistner. La terapia del ldser en esta especialidad fue
presentada por el Dr. Espania Tost. Los asistentes pudie-
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ron resolver sus dudas acerca de esta especialidad odon-
toldgica aplicada al campo del nifio v adolescente.

La oncologia pedidtrica en el drea orofacial fue abor-
dada por el cirujano y dermopatélogo Dr. Pablo Umbert
y el Dr. Eloy Gareia Diez, cirujano oral ¥ maxilofacial.
Ambas ponencias se complementaron perfectamente
para exponernos esta compleja patologia en el nifio con
necesidades especiales.

Para finalizar el programa cientifico, se expuso la
mesa redonda titulada “Opciones de tratamiento ante
una avulsidn dentaria: implante, trasplante reimplante”,
Las ponencias fueron presentadas por la Profa. Mendo-
za, el Dr. Mir y el Dr. Costa. Brillante colofén a un pro-
grama lleno de éxitos cientificos, donde tampoco falta-
ron las oportunidades de encuentro entre los miembros
de la SEOP. Destacaron en este encuentro la gran canti-
dad de personas jovenes entre los asistentes, guienes
corroboran la buena salud de nuestra sociedad y garanti-
zan el futuro de la misma.
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LSt NAITIE . coveovesesmssssessassneesssssssssassasssesasnsssssssssssssssssasnsssnasensersssssssss FATSE NAITIES corrursusmmresssusessssssssiassmsssnsssnssassrssssssrsssastassnssassnass s

RO E———— . . |- - SRR

sonsrsseemee Telephone (OffICeY coiuiusmmisisiosssisisinsiossssasssmsnsinassainsisisis
Country Postal Code s ioimimmimisism FIOTIBY: tsuiusssiusnserssnsiimsrsrensnssmssanasmnss

Details of Specialist Practice:

Please designate the distribution that best describes your work

University: 1 Yes [ No Percentage of time at University .......... %
Didactic Teaching .......... % Research .......... U Clinical .......... %
ACRARITIC SEALUS 1.vovensmrersarsssssssasssssssssssssisssssrmsaneseesnsOF POStgraduate Student [ Yes
Hospital: ] Yes ] No Percentage of tirne at Hospital .......... %
Hospital Teaching .......... % Research .......... % Clinical .......... %
Practice: ] Yes [ No Percentage of time in Practice ........ %
Type: [ Principal 7] Associate  [7) Other
Public Health: (7] Yes (1 No Percentage of time as Public Health Dental Officer .......... %

Clinic ......... % Administration .......... % Research oo %
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TR A e T M T B 10T S—————————————— SRR



SPECIALTY TRAINING IN PAEDIATRIC DENTISTRY

Please give details of the training you have received in Paediatric Dentistry. Specifically please give the dates of
attendance for the program you have completed. Please attach a copy of the certificate/diploma/degree qualifying you as
a specialist in Paediatric Dentistry in your country.

Lkt e R s T e o Lo S et R
dates attended iussnamnnndo amEniiaEL
Any Other Courses in Paediatric Dentistyy Atlended: ..o sscesesssssssssessaesssessass s sesesns

CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

date awarded ... BV WHOIT oo

This application must be supported by two ACTIVE members of the European Academy of Paediatric Dentistry. Please
have two members counter sign below to support your membership application. The completed form should then be
given to the Counsellor for your country who should also endorse it and forward it to the Secretary. You may also send
it directly to the Secretary.

Signature: Signature:

MEIABRE o inoncismsnonommmmtimspiamissa s DT it s e e o T e s s
(please primt)

Send this pplication form to: Professor M.E.J. Curzon
Department of Paediatric Dentistry
Leeds Dental Institute
Clarendon Way, Leeds, LS2 9LU

Include with this application form the following:
1. Copy of your diploma/degree/accreditation certificate from vour training program in Paediatric Dentistry .
2. Brief curriculum vitae, nor more than two pages.

Signature of applicant; DMRRE st e S i
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DE ENCUENTRO

Pediatria
Odontopediatria

El niflo con necesidades especiales

L‘gik GlaxoSmithKline
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52 JORNADAS DE ENCUENTRO
Pediatria, Odontopediatria

Directores:
Dr. Carlos Marina (Ascciacion Espadola de Pediatria)
Dra. Paloma Planells (Sociedad Espaniala de Cdontopediatria)

9:00-9,30 h:Entrega de Documentacion

9.30-11,00 h: ponencias

"Fenotipo conductual del retraso
mental®

Dr. Jaime Campos Castello.

Neuropediatra. Unidad de Neuropediatria.
Hospital Clinica San Carlos. Madrid.

“Trastorno por déficit de atencién

con hiperactividad"

Dr. Paulino Castells Cuixart.

Paidopsiquiatra.

Profesor de la Universidad Internacional de Catalufia
y de la Universidad Abat Oliba (CEU). Barcelona.

11,00-11.30 h: Pausa, café

Informacion general;

sera imprescingdible fa-presentacion de documento
de identidad oficial y el comprobante de Ia
inscripcion para retirar 13 documentacion

Al ser un aforo limitado, 1as invitaciones a las Jornadas

ce realizaran por riguroso orden de inscripclon
Parking mas proximos: ¢/ Montalban v el del Paseo
de Recoletos

Chao oL PREMATH

~“~

¥ ?._. |

.. 19

ves /7 {0

11.30-13.00 h:Ponencias

“El nino oncoldgico®

Dra. Purificacion Garcla Miguel.

Pediatra. Presidenta de la Sociedad Espafola

de Oncologia Pedidtrica.

Jefa de Seccién de Hemato-Oncologia Pediatrica.
Hespital infantil La Paz. Madrid,

"La infeccion en el nifo: Antibloterapla
mas eficaz”

Dra. Monica Miegimolle Herrero
Odontopediatra.

Profesora del Departamento de Estomatologia IV
Universidad Complutense. Madrid.

13-14 h:Discusion

Inscripciones:
Apetlidos.............. :
MNombre :.........
Direccitn: o 11 S P e I8 e U O Mgl
T - o T PR - (11, 1) o - SOy e SR e

Especialidad Sanitaria.
[] Pediatra

[ odonto-Estomatdlogo
[ otras especialidades

Las inscripclones se reallzaran OBLIGATORIAMENTE
mediante

Carreo electronico a : prevesgauna.com

Fax al numero 912 205 172

Teléfono: SOLO INFORMACION 650 424 355
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Estimados compafieros:

Los odontopediatras espafioles nos sentimos orgullosos de poder reunirnos
después de veinte afios en la ciudad de Madrid.

El comité organizador y cientifico se ha encargado de preparar una agenda
de alto nivel que estamos seguros cubrird todas nuestras expectativas.
Entre los cursos precongreso estd previsto realizar el primer Curso de
Odontopediatria en Nifios con Necesidades Especiales y la Reunidn
Nacional de Jévenes Odontopediatras.

Los cursos intracongreso versardn sobre temas relacionados con la
Odontologia conservadora, cuyo ponente es el Prof. Perdigao, y sobre el
Tratamiento de la Maloclusién en Odontopediatria.

Como colofén del congreso llevaremos a cabo las Jornadas de Encuentro
Pediatria-Odontopediatria.

La ubicacién de la sede, en el Colegio Oficial de Médicos de Madrid,
préximo a las principales pinacotecas de Espafia, unido a la oferta
cultural de la ciudad, hacen especialmente atractivo el programa

social y de acompafiantes.

Os animamos a todos y especialmente a los mds jévenes

de la profesién, a participar activamente en el

desarrollo del congreso para conseguir que este

evento sea inolvidable.

Bienvenidos a Madrid.

lus (22

Fdo. Paloma Planells del Pozo
Presidenta del Comité Organizador
XXVIII REUNION ANUAL SEOP
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Dia 17 de mayo (miércoles)
CURSOS PRECONGRESO

Dia 18 de mayo (jueves)
Jornada de mafiana:
*Comunicaciones cientificas"
Jornada de tarde:
*Comunicaciones cientificas”

ASAMBLEA GENERAL DE LA SEOP
*Inauguracién oficial”

Dia 19 de muyo iernes)
Jo  de mafiana
by &
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ACTOS SOCIALES:

Durante los dias de la XXVIII REUNION DE LA SEOP
se programardn actos sociales tanto para los congresistas
como para los acompafiantes (cocktail inaugural,
excursiones, cena de gala ...)
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION

La revista Odonfologia Pedidivice edita tres nimeros
anuales sobre odontologia infantil v especialidades relacio-
nadas con este campo, escritos en espafiol.

La Direccidn v Redaccién de Odonfologia Pedidtrica no
se responsabilizaran de los conceptos, opiniones o afirma-
ciones sostenidas por los autores en sus trabajos. Todos los
trabajos seran propiedad de Odontologia Pedidtrica, no
pudiendo reproducirse parcial ni totalmente sin previo con-
sentimiento de la misma. Una vez publicado el trabajo, el
autor cede a la SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOLOGIA
PEDIATRICA Y A ARAN EDICIONES, S.L. los derechos de
reproducciin, distribucién, comunicacién de cardcter pabli-
co y traduccidn de un trabajo,

1. PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

— Los trabajos deberdn ser remitidos, mecanografiados a
doble espacio, en hojas tamafio folio, numerados y por
duplicado. Asimismo se enviard un soporte informético (dis-
quete de 3 1/2 o ed).

—En la primera pdgina figurardn exclusivamente, y por
este orden, los siguientes datos: titulo de trabajo en espaol
¢ inglés, nombre v apellidos de los autores (es aconsejable
que no excedan de cinco) centro hospitalario y servicio de
cada une de ellos v direccién completa del primer autor para
la correspondencia (incluidos si se dispone de ellos y para
mayor informacidn, teléfono, fax y correo electrénico).

—En la segunda pdgina figuraran, por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo v comienzo del texto. El
resumen, en castellano e inglés, incluird los objetivos del
trabajo, resultados obtenidos mas destacados y principales
conclusiones, expuestos de tal forma que pueda ser com-
prendido aquel sin necesidad de recurrir a la lectura com-
pleta del articulo. En los trabajos Originales serd estructu-
rado (fundamente u objetiva, método, resultados v
conclusiones) siendo su extensién entre 150 y 250 palabras.
En los Casos Clinicos v Revisiones la extensién serd de 150
palabras. Al pie del resumen se indicardn, en todas las sec-
ciones, de 3 a 6 palabras clave debiendo utilizarse las inclui-
das en la lista de Medical Subject Headings (MeSH) de
Index Medicus.

2, SECCIONES DE LA REVISTA

Originales: Comprendera trabajos de investigacidn elini-
ca o experimental, preferentemente de cardcter prospectivo.
La extensidn maxima serd de 12 folios, 4 figuras y 5 tablas,

Casos Clinicos: Abarcan la descripcidn de casos clinicos
de excepcional observacitn o que presenten alguna notorie-
dad que suponga aportacidn relevante para un mejor cono-
cimiento de la enfermedad. La extensién mixima serd de 5
folios, 2 figuras v 2 tablas.

Revisiones: Esta seccitn acogera aquellos trabajos en los
que se realice una completa puesta al dia de una entidad cli-
nica o de algin aspecto parcial de la misma. Se dard prefe-
rencia a aguellos trahajos que traten sobre entidades clinicas

mas sometidas a revisidn critica e interpretacidn etiopatogé-
nica y fisiopatolégica, cuya bibliografia contenga las publica-
ciones més recientes sobre el tema revisado. La extensidn
maxima serd de 14 folios, 5 figuras v 4 tablas.

Cartas al director: Recogerdn, de forma breve, comenta-
rios o criticas, en relacion a trabajos publicados reciente-
mente en la revista. La extension mixima serd de 2 folios,
con 10 citas bibliograficas, 1 figura o 1 tabla.

3. ESTRUCTURA DEL TEXTO
Variard segin la seccidn a que se destine

a) Originales: Constard de una Introduccidn, que deberd
ser breve v contendré la intencionalidad del trabajo, redac-
tado de tal forma que el lector pueda comprender el texto
que le sigue. Material y métodos: Se expondrd el material
utilizade en el trabajo, humano o de experimentacidn, sus
caracteristicas, criterios de seleccidn v técnicas empleadas,
facilitando los datos necesarios, bibliogréficos o directos,
para que la experiencia relatada pueda ser repetida por el
lectar, Resultados: Referirin los datos obtenidos en la rea-
lizacién del trabajo, sin comentario alguno. Dichos datos
pueden ser explicados con detalle en el texto o en tablas o
figuras. Discusion: Los autores expondrin sus opiniones
sobre la base de aguellos resultados, posible interpretacidn
de los mismos, aplicacidn practica, comparacién con los
resultados obtenidos por otros autores en publicaciones
similares, sugerencias para futuros trabajos sobre el tema,
etcétera

b} Notas clinicas: Comprenderdn una fnfroduccidn simi-
lar a la de los Originales. Caso o casos aportadols, donde se
relatard, de forma resumida pero completa, la anamnesis,
exploracién clinica y estudios complementarios, asi como la
evolucién, en su caso, del paciente. Discusidn, similar a la de
los Originales.

c) Revisiones: El texto se dividird en todos aquellos apar-
tados que considere el autor necesarios para una perfecta
comprensidn del tema tratado.

d) Cartas al director: Se expondrdn opiniones personales
sobre articulos publicados va en la revista u otros temas de
interés para el lector.

4. BIBLIOGRAFIA

Esta ird en hoja aparte y serd referida segin el orden de
aparicién en el texto, con una numeracién correlativa, que
se colocard entre paréntesis en el texto. No es recomenda-
ble Ia utilizacién de referencias bibliogréficas de actas de
reuniones y de libros de texto, Se utilizard el estilo resefia-
do a continuacién basado en los “Requisitos de uniformi-
dad” {estilo Vancouver). Asimismo es conveniente que las
citas bibliograficas no excedan de los diez afios de antigile-
dad.

Articulos de revistas

a) Articulo normal: Apellidos e inicial de los nombres de
los autores, relacionando todos si son seis, si son més de sie-
te se relacionan los primeros afiadiendo et al. Titulo del tra-



bajo. Nombre de la revista, afio de publicacion, volumen v
pégina inicial y final.

Los nombres de las revistas deben abreviarse segin el
estilo utilizado en el Index Medicus (List of Journals Indexed
incluido en el ndmero de enero de Index Medicus v en el
web de la biblioteca de la NLM http=/www.nlm.nih.gov).

Como ejemplo: Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Magin
Sdnchez R. Tratamiento protésico con frentes cerdmicos en las
fracturas de corona. Odontol Pediatr (Madrid) 2003; 11: 10-4.

b) Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clini-
cal exercise stress testing. Safety and performance guideli-
nes. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

c) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med ] 1994; 34:
15,

d) Volumen con suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of niekel carcino-
genicity and occupational lung cancer. Environ Health Pers-
pect 1994; 102 (Supl. 1): 275-282.

&) Ndmero con un suplernento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychologi-
cal reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1
Supl. 2): 89-97.

—Capitulo de un libro

Phillips 5J, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, eds. Hypertension: pathophysio-
logy, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven
Press, 1995. p. 465-78.

Si se desea que figure que el articulo, capitulo o libro estd
disponible en alguna pigina web se pondri la cita del mencio-
nado articulo, capitulo o libro y después, separado por punto v
seguido: “Disponible en: www.noooootooosoeoo oo,

5. La ICONOGRAFIA de los trabajos serd de dos tipos:
tablas y figuras. Las fablas se enviarin en hoja aparte,
numeradas en romanos, con el titule en la parte superior.
Las notas aclaratorias ivdn al pie. Las figuras podrin ser gra-
ficas o fotografias cuidando su confeccidn, con el fin que su
observacidn permitla comprender su significado sin necesi-
dad de recurrir al texto. Las dimensiones serd de 9 cm de
ancho come minimo y de 300 pixeles por pulgada de resolu-
cidn Las folografias serdn de buena calidad. Ambas, grificas
v fotografias, llevardn pegadas una etiqueta en el reveso indi-
cando la numeracidn, la parte superior de la figura v nombre
del autor. No debe escribirse directamente en el dorso de las
figuras (fotografias).

La Redaccidn de Odonfologia Pedidirica, oidas las suge-
rencias del Comité de Seleccitn, podra rechazar los trabajos
que no estime oportunos, o bien indicar al autor aquellas
modificaciones de los mismos que se juzguen necesarias
para su aceptacién. En caso de aceptacidn del trabajo, los
autores recibirin, para su correccidn, las pruebas de
imprenta, que deberin ser devueltas a la Redaccidn dentro
de las 72 horas siguientes a su recepcitn,

El primer autor recibird 15 separatas de su trabajo una
vez publicado excepto las Cartas al Director. Cuando desee
recibir mayor nimero de ellas lo comunicard con suficiente
antelacidn, previo acuerdo econdmico.

Enviar los trabajos para su publicacidn a:

REVISTA ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ARAN EDICIONES, S.L.
C/ CASTELLG, 128, 1°
28006 MADRID.



CIRUGIA ORAL ¥
MARILOFACIAL

Dirigido por el Prof Carlos Navarro Vila (Catedrdtico de Cirugia

Maxilofacial, Profesor-Jefe del Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital General Universitario Gregorio Marafion) y coordinado
por los Dres. Fernando Garcia Marin y Santiago Ochandiano
Caicoya.

Primer Tratado de referencia en Castellano.

Los mds prestigiosos especialistas nacionales e
internacionales,

fi lo largo de los tres tomos se abordan temas como:

@ Cirugfa oral @ Cirugfa ortognatica

@ !mplantologfa y cirugia preprotésica @ Malformaciones craneofaciales
@ amm @ Glandulas salivales

@ Traumatologia @ Cirugla estética

@ Aumento y distraccién ésea @ Oncologfa y reconstruccién

3 tom 05, con aproximadamente 2,000 pdginas y gran riqueza de imagenes a color.
Lujosamente encuadernado en tapa dura, simil piel.

Tratado de CIRUGIA ORAL ¥ mAxILoFAciAL P, V. P, 468 €

(gastos de envio incluidos)

Deseo recibir el “Tratado de CIRUGIA ORAL ¥ MARILOFACIAL” que pagaré: (3 Talén adjunto O Contra reembolso
npaliidus Numhra
Spncialldad Teléfono
lireccion CP
oblacién Prcruincia :

&NEHCIONES 5. L -Casmlls, IEB-ZECHD&MADRD—T-H: PV 74517 28 -Fox: 91 58] 57 87 - email: puﬂlﬂﬂdﬁrm@gmpoumm



DENTIFRICO INFANTIL EN GEL formulado especialmente para
garantizar una higiene dental agradable y eficaz desde la aparicion
de los primeros dientes. Con fidor activo v xylitol para
reforzar los dientes y protegerlos contra la caries.
Cuida las encias. Baja abrasividad. Suave sabor 3
frutas silvestres. No pica.

CEPILLO DENTAL Disefiado cientificamente para adaptarse con
mayor facilidad a las bocas pequefas. Filamentos fabricados en
Tynex® de 0,007 pulgadas de diametro, mas delgados, suaves y
flexibles. Cuidadosamente redondeados en sus extremos para no
dafiar el esmalte ni las encias. Con capuchén protector que aisla
los filamentos de contaminaciones y contactos eaternos.
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www._phb.es



