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tancia de ello.
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Editorial

Tﬂdns juntos hemos sido capaces de publicar a través de las pdginas de
Odontologia Pedidirica, nuestras investigaciones, puestas al dia, casos clinicos,
resimenes de conferencias y comunicaciones que son fruto de nuestro comin interés
en la mejora de la atencidn al paciente pedidtrico.

Es el mundo de las publicaciones cientificas y sobre todo el mundo de la
competitividad en este campo, que se fundamenta en ¢l indice de impacto de una
determinada publicacidn, lo que nos lleva, como ya conocéis, a aspirar a nuevas metas
mis amplias en aras de incrementar la difusién y con ello el nimero y calidad de
nuesiros articulos.

Con este interés, hace ahora cerca de dos afios, establecimos un contrato a través de
la Oficina de Transferencia de Resultados de la Investigacién (OTRI) de la Universidad
de Granada, concretamente a través de la Facultad de Biblioteconomia, con el interés
de someter nuestra publicacion al andlisis pormenorizado del contenido, forma,
difusién y hasta cerca de cien pardmetros con la finalidad de procurar cambios en la
revista que indujeran un aumento en la calidad general de la publicacidn.

A través de los resultados de este andlisis conocemos cudles son los puntos donde
fundamentalmente hemos de incidir; algunos, los mis, referidos a simples cambios de
forma de presentacion los cuales nos proponemos implementar ya a partir del proximo
ndmero.

El comité editorial de la revista os agradece a todos la implicacién e interés al
permitir que vuestras investigaciones queden publicadas en Odontelogia Pedidirica.
Sélo gracias a la constancia de los autores, y a la calidad de las investigaciones que se
realizan fundamentalmente en las diferentes universidades, la odontologia dedicada al
mundo del nifio tendrd un soporte cientifico, y una difusién ampliamente merecida.

Desde esta editorial nos gustaria comunicar nuestro gran interés por hacer participes
a las diferentes universidades de Hispanoamérica en los contenidos comunes de
odontopediatria y la posibilidad de que nuestra publicacion, definida exclusivamente al
campo infantil, se encuentre enriquecida por las aportaciones de nuestros colegas de
aquellas tierras.

En definitiva, comenzamos una nueva etapa llena de ilusién pensando, mds ahora
que nunca, que debemos estar unidos en torno a este nuevo reto defendiendo lo que
hace cerca de quince afios ya nos propusimos al editar Odontologia Pedidtrica. Hasta
el momento, lo hemos alcanzado. Ahora vamos a subir un peldafio mds en nuestras
aspiraciones en el mundo de la odontologia infantil de calidad. jSeguro que todos
unidos lo conseguimos!

P. Planells
Directora de la Revista
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Dental home

La edad para la primera visita odontologica se ha
adelantado al madurar la profesién en el drea de la pre-
vencidn. Cuando el enfoque de la odontologia era tera-
péutico, la edad representaba una consideracion impor-
tante por razones de conducta, de colaboracion y por la
imposibilidad de comunicacién entre el profesional y el
paciente infantil. Por dichas razones, la edad a la que se
acostumbraba a recomendar la primera visita dental era
después del tercer o cuarto afio de vida. En cambio, al
madurar la profesién y entrar en la era de la prevencidn,
esta edad resulta tardia para el inicio de los cuidados
preventivos adecuados.

La Academia Americana de Odontopediatria, apoya
el concepto de “dental home" para todos los nifios.
Dicho concepto deriva de la Academia Americana de
Pediatria en su definicion de “medical home". Los cui-
dados sobre salud pedidtrica son mejores cuando se
ofrecen de forma continua e integradora desde un punto
de vista global. Asi, los nifios que disponen de un “den-

O, Predath (Madnd)
Wol. 12 N 3, pp 104, 2004

Carta a la Directora

fal home" es mds ficil que reciban cuidados preventi-
vos y terapéuticos adecuados.

La Academia Americana de Odontopediatria, reco-
mienda la primera visita al afio de edad para el estable-
cimiento del “dental home" para el nifio, del mismo
modo que se cred su “medical home™ con la primera
visita al pediatra. De este modo, pueden establecerse las
medidas preventivas adecuadas; algunas universales y
otras adaptadas especificamente a cada nifio. Asi, se
establece un programa preventivo con consejos referen-
tes a temas de crecimiento y desarrollo tales como la
erupcion dental y los hdbitos, informacién sobre higic-
ne, medidas relativas a la alimentacidn, y traumatismos
demales.

J. R. Boj
Catedritico de Odontopediatria
Universidad de Barcelona
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Calendario odontopediatrico

J.R. BOJ

OpoxToL PEMATR (Madrid)
Vol 12, N.% 3, pp. 103-106, 2004

Original

Catedrdtico de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona. Campus de Bellvirge.

L Hospitalet de Liobregat. Barcelona

RESUMEN

El establecimiento de un “dental home™ se inicia con la
identificacion e interaccion de las personas implicadas: nifios,
padres y personal odontoldgico. El resultado obviamente s
beneficioso para la salud oral de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Dental home. Medical home, Calenda-
rio odontopedidtrico.

INTRODUCCION

La Odontopediatria es la rama de la Odontologia
orientada al cuidado de nifios y adolescentes. Pediatria
es a Medicina lo que Odontopediatria es a Odontologia.
La razén de ser de la Odontologia pedidtrica son los
problemas dentales y bucofaciales que presentan los
nifios. Su comienzo se vinculd con el tratamiento de la
caries dental, la pulpitis, la inflamacidn y el dolor. Tam-
bién, en sus inicios, se orientd hacia la extraccion de
dientes con patologia infecciosa, o que habian sufrido
traumnatismos importantes. Mds adelante, se enfocd
hacia la deteccitn del progreso de la caries, con énfasis
en el mantenimiento de la integridad de la arcada en
lugar de la pérdida dental a causa de caries o traumatis-
mos. Las técnicas de restauracion, el tratamiento pulpar,
el mantenimiento del espacio y el control de la oclusién
son aspectos fundamentales en este dmbito.

Sin embargo, la Odontopediatria en la actualidad pres-
ta muchisimo mds énfasis a la prevencién. La pertinen-
cia, hoy en dia, en recomendar un cuidado dental tempra-
no, sin lugar a dudas, obedece a la calidad de la
informacicn sobre la prevencidn, el tratamiento y las tée-
nicas disponibles. Esta recomendacidn coincide con el
cambio de criterios en la profesidn, en cuanto a la edad

11

ABSTRACT

The establishment of a “dental home™ is initited by the
identification and interaction of children, parents and dental
personnel. The result obviously has a beneficial impact on the
patient s oral health,

KEY WORDS: Dental home. Medical home. Pediatric den-
tistry schedule.

que debe considerarse ptima para que el nifio reciba
supervision profesional. Cuando el enfoque de la Odon-
tologia era terapéutico, la edad representaba una conside-
racién importante por razones de conducta, colaboracitn
y, por la incapacidad del profesional y del paciente infan-
til para comunicarse entre si. Por dichas razones, la edad
a que se acostumbraba a recomendar la primera visita
dental era después del tercer o cuarto afio de vida. En
cambio, 4l madurar la profesidn en el drea de la preven-
ci6n, esta edad resulta tardia para el inicio de los servicios
preventivos adecuados; la prevencion de enfermedades
nunca es demasiado temprana (1,2).

La Odontopediatria ha ido constante y progresiva-
mente virando de un enfoque terapéutico-conservador
hacia un concepto de cuidados globales del paciente
pedidtrico, Asi, todos los aspectos relacionados con la
salud dental, incluyendo diagndstico, prevencidn, medi-
cina oral, restauraciones y la guia de la oclusion son res-
ponsabilidad del odontopediatra (3.4).

DENTAL HOME

La Academia Americana de Odontopediatria, apoya
el concepto “dental home” para todos los nifios (3).
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Dicho concepto deriva de la Academia Americana de
Pediatria en su definicion de “medical home ™ (6,7). Los
cuidados sobre salud pedidtrica son mejores cuando son
accesibles a la poblacidn diana y se ofrecen de forma
continua e integradora desde un punto de vista global.
Asi, los nifios que disponen de un “denral home™ es
mis ficil que reciban cuidados preventivos y terapéuti-
cos adecuados,

La Academia Americana de Odontopediatria, reco-
mienda la primera visita al afio de edad. Esta visita esta-
blece para el nifio su “dental home" teniendo, asi, la
oportunidad de establecer las medidas preventivas opor-
tunas, Debe realizarse una valoracion del riesgo de
enfermedad dental de una forma individual establecien-
do un programa preventivo adaptade a cada nifo; dar
los consejos relacionados con temas de crecimiento y
desarrollo, tales como: erupcidn dental. habitos de suc-
cion digital o de chupete; informacidn sobre higiene y
cuidados referentes a la alimentacién; planear un plan
de emergencias para traumatismos dentales y, estable-
cer un programa futuro de visitas de acuerdo a las nece-
sidades individuales de cada bebé (2,.8-10).

Los cuidados orales deben ser incluidos dentro de la
provision de cuidados globales del individuo, ya que la
salud oral tiene un impacto significativo sobre la salud
general. De tal modo, la salud oral representa mucho
mis que la salud de los dientes y debe ser integrada en
un concepto mds integrador de salud global (3).

CALENDARIO DE VISITAS

La Academia Americana de Odontopediatria, enfatiza
el papel del odontopediatra como un proveedor de salud
oral, tanto desde la vertiente general como la de especia-
lista. Esta funcién, dual, es parecida a la funcién de pedia-
tras, ginecologos e internistas en medicina (11). Es duran-
te las visitas, a cargo del proveedor general de la salud
oral del nifio, cuando se tiene que detectar si existen pro-
blemas ¢n su salud bucodental para posterior tratamiento,
si fuese preciso. Los profesionales tienen la obligacién de
actuar de manera ética con sus pacientes e informar del
tratamiento necesario. Si el profesional no se siente prepa-
rado para realizar el tratamiento preciso tiene la obliga-
cion moral de referir el paciente a otro profesional para
que se lleve a cabo el ratamiento oportuno (12).

A partir de la primera visita, las siguientes visitas de
prevencién tienen lugar, generalmente, cada seis meses.
Se establecerdn medidas preventivas universales y otras
de caricter individual, especificas para las necesidades
de cada nifio. Pueden existir nifios que precisen visitas
cada tres o cuatro meses para prevencién y otros sin
embargo necesitarlas, solamente, una vez al afo (2).

El profesional debe conocer los problemas que pue-
den existir en cada una de las etapas del paciente pedid-
trica ¥ los tipos y enfoques de tratamiento que deban
aplicarse. Los planteamientos en edades tempranas, en
época de denticidn mixta v en edad adolescente, eviden-
temente, van a ser muy distintos; pero el odontopedia-
tra, tanto en su aspecto de cuidador general de la salud
oral como de especialista, estd en una disposicidn ade-
cuada para proveer los cuidados necesarios en cada eta-

pa.
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Existen una serie de preguntas gue por motivos éticos
y en beneficio siempre de nuestros pacienies no conviene
olvidar nunca. ;Qué sucede si no se hace un tratamiento?
iCudl es la mejor mancra de realizar el tratamiento?
¢ Estd el nifio preparado para recibir el tratamiento nece-
sario? ;Qué alternativas terapéuticas existen? También
consideramos muy necesario el andlisis de los mltiples
factores que inciden en los tratamientos de nuestros jéve-
nes pacientes y del impacto de nuestros tratamientos en la
vida del nifio y, aunque en menor medida de importancia,
pero también muy importante, de la familia; la influencia
de los rratamientos sobre la vida familiar del nifio, su vida
escolar, su tiempo, ete., hace necesario que tengamos la
seguridad de que no se instauren tratamientos innecesa-
rios. Todas estas reflexiones hacen que los calendarios de
visitas y actuaciones precisen de la flexibilidad suficiente
para vararlos y adaptarlos a las necesidades de cada
paciente odontopedidtrico.

1 R. Boj

Catedritico de Odontopediatria

Facultad de Odontologia

Universidad de Barcelona

Campus de Bellviige

08907 L."Hospitalet de Llobregat. Barcelona
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue mostrar si es posible realizar
un programa de salud bucodental en nifios preescolares, con la
participacién activa de estos e involucrando a padres y profe-
sores. Se realizd un estudio longitudinal en nifos de edades
comprendidas entre los cuatro ¥ seis afos. Los nifios se divi-
dieren en dos grupos, un grupo control de 101 nifios ¥ un gru-
po experimental de 99 nifios. Tras aplicar el programa en ¢l
grupo experimental se midieron los conocimientos que sobre
salud bucodental tenian ambos grupos.

PALABRAS CLAVE: Programa de educacidn para la salud
bucodental. Etapa preescolar. Adquisicidn de conocimientos.

INTRODUCCION

La edad infantil es ¢l momento en el que se establece
la conducta y se produce el aprendizaje de hébitos
higiénicos, y por lo tanto debe ser esta etapa en la que se
inicien los programas de Educacién para la Salud Buco-
dental; es competencia del dmbito escolar el desarrollo
de estos programas, incluyendo los contenidos del pro-
grama en el curriculum del nific de una manera integral
(1,2) v con una participacidn activa del dmbito familiar,
dado que es el factor de mayor influencia en la forma-
cién de hdbitos, y debe estar informada y tomar parte
activa en los programas, de tal modo, que el nifio no
reciba mensajes contradictorios (3-5).

Con estas premisas, hemos disefiado un programa de
Educacién para la Salud Bucodental, que integra estos
tipicos en el curriculum escolar.

Muestros objetivos fueron:

—Ensefiar a los nifios a identificar los alimentos
beneficiosos para la salud oral.

13

ABSTRACT

The aim of this study was 1o show if it is possible to carry
out a program of oral and dental health care, for children al
pre-school age involving parents, teachers and the active par-
ticipation of the children. A longitudinal study of two groups
of children between the ages of four and six was carried out:
an experimental group of 99, and a control group of 101 chil-
dren. The knowledge of dental health care in both groups was
assessed, when the experiment group had undergone the pro-
gram.

KEY WORDS: Dental and oral health care program. Pre-
school children. Knowledge acquisition.

—Ensefiar a los nifios a identificar los alimentos
cariogénicos mis frecuentes.

—Conocer lo que ¢s la placa dental,

—Ensefiarles que es una obturacion dental,

— Ampliar su comprensién sobre ¢l trabajo del odon-
topediatra.

—Entender la importancia del cepillado dental.

— Entender la importancia del flior.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 200 nifios de 4 a 6 afios de edad de
dos colegios piblicos del mismo barrio de la zona Sur
de Madrid. El grupo experimental tenfa un total de 99
sujetos (64 nifias v 35 nifos). El grupo control consistia
en 101 sujetos de los gque 69 eran nifias y 42 niiios.

Se realizd un estudio longitudinal, en el que se valo-
raron los conocimientos que tenfan los nifos referentes
a su salud bucodental respecto a la identificacion de ali-
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mentos beneficiosos para su salud bucodental, reconoci-
miento de los alimentos cariogénicos, la utilidad del
cepillado dental y del fldor, el concepto de placa bacte-
riana v de obturacidn dental y el conocimiento del rol
del odontopediatra. Todos ellos fueron medidos al ini-
cio de la investigacién mediante cuestionario: pretest.

A lo largo de los cuatro meses de aplicacion del progra-
ma sobre el grupo experimental, los conceptos fueron
introducidos gradualmente en las fases del programa. Al
final de la aplicacion del programa, los conocimientos
volvieron a ser evaluados en ambos grupos en el postest.

Se utilizé un test Chi cuadrado para determinar las
diferencias significativas entre ambos grupos, antes y
después de la implantacién del programa. El nivel de
significacidn fue p < 0,05,

El material diddctico del programa consta de los
siguientes apartados:

—La Guifa del profesor sobre salud bucodental. Con-
tiene informacidn basica dental necesaria para la continua
transmisidn a los nifos v su integracion en el curriculum
escolar. Hace referencia a la anatomia elemental de la
boca, la caries, placa bacteriana y prevencion de la canes
dental.

—La Guia de los padres. Donde reciben informacion
bédsica sobre los cuidados para la salud bucodental de
sus hijos en un lenguaje claro y asequible. Asimismo da
instrucciones claras de las medidas de prevencidn.

—Las fichas del alumno sobre educacidn para la
salud bucodental. En un total de 15 fichas a través de
las cuales el nifio realiza actividades para retener los
contenidos tedricos que el profesor le transmite. Estas
fichas siguen la secuenciacién propuesta por el Ministe-
rio de Educacién en los temas transversales de Educa-
cidn para la Salud en el ciclo infantil.

—El calendario de salwd bucodenral. Disefiado en
hojas DIN A-4, permite incorporar debajo de cada dia
del mes una actividad pedagdgica. El nifio cumplimenta
la ficha siempre después de lavarse los dientes antes de
irse a la cama. El calendario abarca los cuatro meses
que dura la aplicacién del programa.

También se incluyen charlas sobre salud bucodental
a los padres, motivindoles ¥ concienciindoles de sus
posibilidades educativas en la salud bucodental de sus
hijos y charlas a los nifios por parte del profesional refe-
rentes a los temas evaluados.

RESULTADOS

1. tdentificacidn de alimentos beneficiosos para la
salud bucodental,

Antes del programa, un 39.4% del grupo experimen-
tal podia identificar alimentos beneficiosos correcta-
mente (39 nifios). Después del programa este porceniaje
ascendid a un 88,99 (88 nifos) (Tabla la),

En el grupo control se did un incremento de sélo el
8% de los nifios que habian aprendido a identificar los
alimentos saludables (Tabla Ib).

2. ldentificacidn de alimentos cariogénicos.

En el grupo experimental, un 68,7% podia identifi-
car los alimentos cariogénicos correctamente antes del
programa. Después del programa, este porcentaje
ascendid a un 859%. De los nifios que cometieron

CnoNTOL PEDIATR

TABLAI

IDENTIFICACION DE ALIMENTOS BENEFICIOS0S EN EL
GRUPO EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y
DESPUES DEL PROGRAMA

i)
Grupo experimenial Post-test

g N Taral
Pre-test
5 39 0 39
N 49 11 60
Total HE 11 99

p =0,000; 8: idemificacién satisfactoria; N: identificacidn ermdnea.

b)
Grupo conirol Posi-test

5 N Toral
Pre-test
5 28 1 29
N 9 62 71
Total 37 63 100

p = 0,125 5 identificacidn satisfactoria; N: identificacitn errdnea.

error antes del programa, no lo hicieron después en un
porcentaje del 77,4% (Tabla Lla).

En el grupo control hubo s6lo un incremento del
5,0% de nifos que aprendieron a identificar alimentos
cariogénicos durante el tiempo que se desarrolld el pro-
grama en el grupo experimental (Tabla ITh).

TARLA NI
IDENTIFICACION DE ALIMENTOS CARIOGENICOS EN

EL GRUPO EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES ¥
DESPUES DEL PROGRAMA

a)
Grupe experimental FPost-test

by N Total
Pre-test
5 61 7 68
N 24 ) 3
Total B3 14 99

p = 0,003; 5: identificacion satisfactonia; N: identificacion ermdnea,

b)
Grrupo control Post-test

8 N Total
Pre-test
5 60 1 61
N & 33 39
Total 66 34 100

p=0.137; 5: idemificacion satisfactonia; N: identificacidn erminen.

4
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3. Concepto de placa bacteriana.

Antes del programa un 4,0% de nifios del grupo
experimental entendia el concepto de placa bacteriana
de un modo correcto. Tras el desarrollo del programa el
porcentaje se comespondid con un 38.4% (de 4 a 38
nifios) (Tabla ITa).

En el grupo control €l incremento fue del 7,0%.
(Tabla [1Ib).

TABLA IT1

CONCEPTOD DE PLACA BACTERIANA EN EL GRUPO
EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y DESPUES

DEL PROGRAMA

a)
Grupo experimental Pose-test

N P Total
Pre-test
N 60 35 95
P | 3 4
Total 6l 38 99
p = 0,000; N: no lo conocen; P: lo conocen.
b)
Grupo conirol Post-test

N P Total
Pre-test
N 82 12 04
P 5 1 [
Total &7 13 100

p=10,143; N: no lo conocen; P: lo conocen.

4, Concepto de obturacidn dental.

En el grupo experimental, un 28,6% conocia las
obturaciones antes del programa. Este porcentaje ascen-
dié a un 65,3% (Tabla 1Va).

En el grupo control tan sélo ascendié en un 109 (de
25 a 35 nifios) (Tabla IVB).

5. Concepto del trabajo del odontopediatra.

Antes del programa un 50,5% del grupo experimen-
tal conocia sobre el trabajo que realiza el odontopedia-
tra, ¥ pasé a ser un 93,9% tras la aplicacidn del progra-
ma (desde 50 a 93 nifios) (Tabla Va).

En el grupo control tan sélo un 3,0% mds de nifios
comprendian la actividad del odontopediatra (desde 68
a 71) (Tabla Vb).

6. Importancia del cepillado dental.

Desde un 69,7% inicial a un 91,9% tras la aplicacién
del programa en el grupo experimental (Tabla Via).

En el grupo control el incremento fue del 5.0%
(Tabla VIb).

7. Importancia de la wtilizacidn del flior,

Cuarenta y dos nifios del grupo experimental conoci-
an este hecho antes de la aplicacién del programa, y tras
finalizar el programa 82 nifios lo conocia (42.4%)
{Tabla VIla).
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TABLA IV

CONCEPTO DE OBTURACION DENTAL EN EL GRUPO
EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y DESPUES

DEL PROGRAMA
al
Grupo experimenial Pose-test

5 N Toral

Pre-test
5 28 0 28
N 36 34 70
Total 64 34 98

p=0,000; $: identificacién correcta; N: identificacion errdnea.

b)
Grupo control Post-test

& N Total
Pre-test
S 12 13 25
N 23 32 75
Total 33 635 100

p=10,132; 5 identificacidn correcta; N: identificacidn errdnea.

TABLA YV

CONCEPTO DEL TRABAJO DEL ODONTOPEDIATRA EN
EL GRUPO EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y

DESPUES DEL PROGRAMA
aj
Grupo experimental Posi-rest

Y N Total

Pre-test
5 50 4] 50
N 43 6 49
Total 93 6 99

p =000, 8: identificacion correcta; N: identificacidn erminea.

b)
Grupo control Post-test

S N Toral
Pre-test
5 68 0 68
N 3 30 33
Total 71 30 100

p = 0,250; 5: idenuificacidn cormecta; N: identificacidn errdnea.
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TABLA VI

IMPORTANCIA DEL CEPILLADO DENTAL EN EL GRUPC
EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y DESPUES
DEL PROGRAMA

a)
Grupo experimental Posi-test

5 N Toral
Pre-test
3 65 4 69
N 26 4 30
Total 91 ] 99

p = 0,000; 8: idemtificacidn correcta; N: identificacidn errdnea.

b)
Ceruper comntrol Posi-test

S N Total
Pre-test
5 84 1 85
N 6 9 15
Total 90 10 100

p=0,219; 5 identificacidn correcta; N: identificacidn errdnea.

En el grupo control el nimero se incrementd desde
60 a 64 (4,0%) (Tabla VIIb).

TABLA VII

IMPORTANCIA DEL USO DEL FLUOR EN EL GRUPO
EXPERIMENTAL (A) Y CONTROL (B) ANTES Y DESPUES

DEL PROGHRAMA
al
Grupo experimental Posi-rest

Y N Total

Pre-test
5 40 2 42
N 42 15 57
Total 82 17 99

p = 0.,000; 8: ldentificacion correcta; N: [dentificacidn errdnea.

b)
Grupo conirol Posi-rest

5 N Toral
Pre-test
S 38 2 6l
i (4] 35 41
Total 64 37 100

p=0,28% 5: ldentificacion corecta; N: Identificacidn errdnea.
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DISCUSION

Aungue la educacidn para la salud estd siendo
ampliamente aplicada en nuestro pais en otras dreas,
como la diabetes y la hipertension, y consiguiendo unos
resultados satisfactorios, estos programas son muy esca-
505 en el campo de la salud bucodental, a pesar de que la
caries y la enfermedad periodontal son de las enferme-
dades con mis alta prevalencia en toda la poblacidn,
Enfermedades que no han sido controladas con trata-
miento y si pueden serlo con programas preventivos (6).

De un modo general podemos afirmar que como
resultado de nuestro programa, los nifios incrementaron
significativamente sus conocimientos en el campo de la
salud bucodental.

El programa se ha mostrado muy eficaz para ensefar a
los sujetos a reconocer los alimentos beneficiosos para su
salud bucodental. Concretamente el 81% de los nifios que
cometian errores de identificacién, no lo hacen tras la
aplicacion del programa. De este modo, se consigue un
punto esencial en cualquier programa preventivo bisico
de salud bucodental: el proporcionar un asesoramiento
dietético. El conocimiento por parte del sujeto de que su
salud bucodental depende en gran medida de la dieta que
escoja, es un aprendizaje de gran valor; que ademds le va
a facilitar incrementar la lista de “sustitutos™ ante la ofer-
ta tentadora y omnipresente de los dulces,

El programa también ha conseguido el objetivo pro-
puesto sobre la capacidad para reconocer los alimentos
cariogénicos mds comunes. El programa ha logrado
transmitir este aprendizaje al 77% de los sujetos que no
lo poseian. La consecucion de este objetivo sitda al pro-
erama en la misma linea que la propuestia ya en el afio
1971, pero plenamente vigente hoy en dia, por el NIDR
{National Institute of Dental Research): disminuir la
ingesta de azlcares.

Con el programa se logra que los nifios interioricen el
concepto de placa bacteriana como base para entender
la génesis v la prevencion de la caries dental, y entender
la utilidad del cepillado dental (7.8). Este ha sido el con-
cepto, sin embargo, en el que menos efectivo se ha mos-
trado el programa.

Se consigue también el objetivo de que los sujetos
del grupo experimental tengan un mayor conocimiento
del trabajo del odontopediatra; lo que permite a los
nifios verle como un servicio al que deberia mostrar gra-
titud (un doctor que ayuda al cuidado de los dientes).
Esto reduce el temor y rechazo ante visitas al dentista
(miedo a lo desconocido).

Los sujetos del grupo experimental han aprendido lo
que es un empaste y entendido su utilidad. Este conoci-
miento les permitird adoptar actitudes mas colaborado-
ras en la consulta al entender para qué se les esti
haciendo esta intervencidn.

La compresion de por qué los dientes deben estar
limpios ¥ enjuagarse con flior permitird a los nifios
poner en prictica estas medidas preventivas y realizar-
las correctamente (9). Una de las bases de la psicologia
del aprendizaje es que para la realizacion continuada y
correcta de un acto, el sujeto ha de conocer su finalidad
y la utilidad que le reporta la prictica del mismo.

El papel de los maestros como continuadores de la
transmision de la informacidn sobre la salud bucoden-
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tal, puntualmente transmitida por las actuaciones médi-
cas en el aula, permitié que el programa se llevara a
cabo de una manera continuada e integrada en el curri-
culo del nifio. La Guia del profesor elaborada en este
programa ha demostrado la eficacia de los maestros
como educadores de salud bucodental, contradiciendo
la opinién de Nyandindi (10) en su estudio sobre las
habilidades de los docentes para transmitir informacién
sanitaria. Los maestros han resultado un recurso perso-
nal muy ttil en la aplicacidn de este programa concor-
dando con los datos referidos por D" Almeida (11) en los
que refiere que el 48% de los nifios identifican a los
maestros como la principal fuente de informacién en
salud bucodental.

CONCLUSIONES

—La aplicacién de programas de salud bucodental
integrados en el disefio curricular base para nifios prees-
colares favorece un incremento de su salud oral.

—Es adecuado aplicarlos a esta edad sin necesidad
de esperar a la edad escolar. Por los resultados obteni-
dos no estd justificado el dejar fuera de los programas
preventivos a este grupo de nifos.

—8e ha conseguido demostrar gque la adquisicion
de conocimientos ha incidido en la prictica de conduc-
tas sanas. El reconocer los alimentos caridgenos y
beneficiosos para su salud dental asi como la utilidad y
¢l porqué de determinadas medidas higiénicas, les han
servido para entender y aceptar restricciones en ¢l con-
sumo de dulces y practicar los hdbitos de higiene sin
oposicion,

—Se ha conseguido con la aplicacidn del programa
que los sujetos adopten una postura activa frente al cui-
dado de su salud bucodental. Se han hecho conscientes
de los recursos de que disponen para cuidar ellos mis-
mos de su salud bucodental.

COMOCIMIENTOS EN PREESCOLARES TRAS UN PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL 11

—8e ha producido un cambio en la actitud hacia su
odontopediatra (muestran una actitud mas colaboradora
y mds confiada).
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RESUMEN

Se realizd una investigacidn prospectiva en 59 nifios de
cuatre y cinco afios de edad v de ambos sexos con presencia
de interferencias oclusales; de ellos 30 presentaban interferen-
cias oclusales de RC a PMI v 29 exclusivamente durante los
movimientos de lateralidad mandibular, A los mismos se les
aplicd una terapéutica temprana, que consistié en el tallado
selectivo de superficies dentarias, asi como el control de hibi-
tos deletéreps, dieta v funcidn masticatoria, para eliminar los
trastornos funcionales que limitaban el correcto desarrollo del
sistema estomatognitico v evaluar los cambios en la anchura y
relacidn transversal de las arcadas como resultado del trata-
miento. El estudio mostrd la influencia lesiva de las interfe-
rencias oclusales en el desarrollo de los maxilares y los cam-
bios altamente significatives que se obtienen después de
aplicada la terapéutica precor y normalizada la funcidn,

PALABRAS CLAVES: Denticidn primaria. Maloclusidn/tera-
pia. Ortodoncia preventiva. Oclusidn dental balanceada. Abra-
sidn dental,

INTRODUCCION

La filosofia preventiva en la prictica diaria ocupa un
lugar preponderante en la actualidad vy se comprende la
necesidad de prestar mayor atencién a los factores cau-
sales de las enfermedades bucales para evitar el impacto
de las mismas sobre la salud del sistema estomatogniti-
co, asi como para diagnosticar y tratar los problemas
incipientes (1).

Una de las alteraciones de la cavidad bucal que con
mayor frecuencia constituye riesgo para la salud bucal
son las maloclusiones, que ocupan segin la OMS el ter-
cer lugar de importancia entre las enfermedades de la
cavidad bucal.

ABSTRACT

A prospective research was carried out in 39 children
between 4 and 5 years old of both sexes with the presence of
occlusal interferences, Thirty of them presented occlusal inter-
ferences from RC wo PMI and 29 exclusively during the move-
ments of mandibular laterality. They were applied an early
therapeutic consisting on the selective carving of dental sur-
faces as well as the control of deletereous habits, diet and mas-
ticatory function, to eliminate functional disorders that limited
the correct development of the stomatognatic system and eval-
wate changes in wide and transversal relationship of arcades as
a result of the therapy. The study showed the injurious influ-
ence of occlusal interferences in the development of maxillary
bone and highly significant changes obtained afier the appli-
cation of carly therapeutic and the normalization of the func-
tion.

KEY WORDS: Pamary dentition. Malocclusion/therapy. Pre-
ventive orthodontics. Balanced dental occlusion. Dental abra-
sion.

La dieta es un factor importante a tener en cuenta
desde etapas tempranas ya que en respuesta a razones
propias de la civilizacién, al ser muy elaborada y blan-
da, el tejido dentario se mantiene intacto, no sufriendo
el desgaste suficiente que proporciona muchos de los
ajustes que son necesarios para lograr una libertad de
movimientos mandibulares en toda su amplitud durante
el perindo de la denticidn primaria y que influye decisi-
vamente en el correcto crecimiento y desarrollo de los
maxilares en esta etapa (2,3).

Por ausencia de este mecanismo de atricién fisiold-
gico se producen interferencias oclusales, que hacen
que se establezca un hdbito de masticacion de apertura
y cierre que impide la excitacidn neural del aparato
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masticatorio lo que trae consigo una atrofia funcional
desde la primera denticidn, apareciendo diversas ano-
malias de la oclusidn, que incluyen alteraciones en
sentido transversal de las arcadas como son los
micrognatismos transversales y las mordidas cruzadas
posteriores (4,5).

Antes de los cinco afios ya se puede observar clinica-
mente este tipo de alteracién. Su diagndstico y trata-
miento temprano aumentan la probabilidad de una
correceidn completa al proporcionar los estimulos nece-
sarios para lograr una respuesta de desarrollo del siste-
ma estomatogndtico. Ademds se reduce el tiempo de
tratamiento y se impide el establecimiento de patologias
mis deformantes en etapas posteriores (6).

Es nuestro proposito con este trabajo evaluar los
cambios que se producen en la anchura y relacion
transversal de las arcadas dentarias como respuesta de
desarrollo una vez normalizada la funcién al aplicarse
una terapéutica temprana por medio del tallado selecti-
v,

MATERIAL Y METODO

El universo de nuestro estudio estuvo constituido por
2.215 nifios de cuatro v cinco anos de edad de ambos
sexos que asistian a las instituciones infantiles de la
Ciudad de Santa Clara durante el afio 2003. Se seleccio-
né en una primera etapa un total de cuatro Circulos
Infantiles por un muestreo aleatorio y en una segunda
ctapa se selecciond la muestra, quedando conformada
por 59 nifios que presentaban interferencias oclusales
durante los movimientos funcionales mandibulares; se
formaron dos grupos de estudio, el primero constituido
por los casos con deslizamiento de RC a PMI (30
pacientes) y el segundo grupo por los casos con interfe-
rencia durante los movimientos de lateralidad (29). Al
total de la muestra se le realizé un examen extraoral e
intraoral v un examen funcional. Los datos fueron reco-
gidos en una plantilla de control individual (Anexo 1),
para facilitar el diagnéstico, estudio y evolucién de los
mismos y evaluar los cambios después del tratamiento
en las variables: anchura intercanina e intermolar, asi
como relacién transversal de las arcadas. Los casos
seleccionados debian tener un buen desarrollo psiquico
y mental, no haber recibido tratamiento ortoddncico
previo, ausencias de caries y de obturaciones deficientes
Una vez estudiados los casos se comenzd a aplicar la
terapéutica propuesta por nosotros, el tallado selectivo.
Este se llevd a cabo mediante el uso de turbina de alta
velocidad, fresas diamantadas y papel articular, empledn-
dose asimismo un algoritmo de tratamiento disefiado
por nosotros con este fin basindonos en la metodologia
del Dr. Pedro Planas. Junto a la aplicacidn de esta técni-
ca se realizd un control sistemdtico de los hdbitos, de la
ingestién de una dieta dura y de la realizacién de una
masticacién alternante durante la ingestion de alimen-
tos. A Jos pacientes con mordida cruzada posterior se
les indicté masticar mds hacia el lado no cruzado, El
total de la muestra fue examinada al afio de terminado el
tratamiento para evaluar los cambios que se produjeron
como resultado de la terapia. El procesamiento se llevd
a cabo en un ordenador Pentium 111 con el paquete de
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software SPSS para Windows, utilizando para la com-
paracién entre los grupos el test no paramétrico de
Mann-Whitney v, para comparaciones evolutivas, el
test de rangos con signos de Wilcoxon.

RESULTADOS

En la tabla I se muestra el comportamiento de la
anchura intercanina. Al comparar ambos grupos al ini-
cio del tratamiento respecto a la anchura intercanina
superior, el grupo con interferencias en lateralidad pre-
sentaba una desventaja significativa (significacidn
0.028), entiéndase, valores mds bajos, Con el tratamien-
to se logrd incrementar la anchura intercanina superior
{ver subtabla) en 29 de los 30 casos del grupo con desli-
zamiento y en el 100% de los casos del grupo con inter-
ferencias en lateralidad, y en este grupo en niveles tales
que quedd equiparado al grupo con deslizamiento (sig-
nificacion de la diferencia final: 0,143 = 0,05). Se desta-
ca que un caso del grupo con deslizamiento tuvo una
tendencia a la disminucidn; este resulté ser uno de los
casos que no se resolvio totalmente con el tratamiento ¥
necesitd otro tipo de intervencidn. En el caso de la
anchura intercanina inferior se partié igualmente con
una desventaja del grupo con interferencias en laterali-
dad. Ambos grupos tuvieron una tendencia positiva en
la evolucidn, con significaciones altas (ver subtablas):
en el caso del grupo con deslizamiento se logré ampliar
en 10 casos (en 20 se mantuvo) ¥ en el caso del grupo
con interferencias en lateralidad se logrd incrementar en
21 (8 conservaron los valores iniciales). Con todo, al
final el grupo con deslizamiento conserva su ventaja
con los rangos de valores mds altos de este pariimetro.

En la tabla II se refleja la anchura intermolar. Al ini-
cio ambos grupos presentaban el total de los casos con
un indice de Bogué inferior a la norma de 30 mm y no
habfa mucha diferencia entre dichos grupos (significa-
cién de las diferencias 0,852). Después del tratamiento
ambos grupos mejoraron significativamente este pard-
metro, en ¢l grupo con deslizamiento de RC a PMI, se
logré ampliar la anchura intermolar superior en 26 de
los 30 casos v en el grupo con interferencias en laterali-
dad se logrd ampliar en el 100% de los casos (ver subta-
blas). Al finalizar, ambos grupos habian mejorado y el
segundo grupo parecia tener una ligera ventaja pero no
hay diferencias significativas con el primer grupo (sig-
nificacién final 0,919). A diferencia del pardmetro ante-
rior, en el caso de la anchura intermolar inferior s¢ par-
tié de una situacion diferente en ambos grupos con una
desventaja significativa del grupo con interferencias en
lateralidad (significacion 0,07). Después del tratamiento
este pardmetro se logrd incrementar en el grupo con
deslizamiento en 9 de los casos, lo gue llega a ser signi-
ficativo (significacién 0,04). En el caso del grupo con
interferencias en lateralidad se logrd incrementar en 10
de 29 casos (ver subtablas). El test de Wilcoxon catego-
tiza el cambio sélo como medianamente significativo
(significacidon 0,056, no menor que 0,05 pero menor que
0,100. El resultado final es que el grupo con desliza-
miento mantiene una ventaja significativa sobre el
segundo grupo desde el punto de vista de la anchura
intermolar inferior. El estudio de la relacidn transversal
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TABLAL

COMPARACION DE LA ANCHURA INTERCANINA ENTRE GRUPOS Y ANTES VS. DESPUES EN CADA GRUPO

Comparacidn entre grupos
Anchura intercaning Grupo Total  Rango medio  Test Mann Whitney
Anchura intercanina superior Antes Deslizamiento de RC a PMI 30 3477 0028
Interferencias en lateralidad 29 25,07
Después  Deslizamiento de RC a PMI 30 33,22 (1,143
Imterferencias en lateralidad 29 26.67
Anchura intercanina inferior Antes Deslizamiento de RC a PMI 30 3547 0,081
Interferencias en lateralidad 29 2434
Después  Deslizamiento de RC a PMI 30 34,65 0,033
Imerferencias en lateralidad 29 25.19
Comparacidn después vs, antes en cada grupo
Anchura intercaning Cantidad Rango medio Wilcoxon
Deslizamiento 1* 30,00
de RC a PMI il s 15.00 (1000
Anchura intercanina {r -
superior Interferencias i 0,00 0,000
en lateralidad 290 15,00
¥ -
Deslizamiento i 0,00 0002
de RC a PMI 10e 5.50
Anchura intercanina 2 -
inferior Interferencias en o 0.00 0,000
lateralidad 2r 11,00
B =5

a: después < antes; b: después > antes; ¢ después = antes

TABLA LI

COMPARACION DE LA ANCHURA INTERMOLAR ENTRE GRUPOS Y ANTES VS, DESPUES EN CADA GRUPO
Comparacién entre grupos

Anchura intermolar Grupo Total  Rango medio  Test Mann Whimey
Anchura intermolar superior Antes Deshizamiento de RC a PMI 30 3042 0.852
Interferencias en lateralidad 29 29,57
Después  Deslizamiento de RC a PMI 30 28,77 0919
Interferencias en lateralidad 29 30,24
Anchura intermolar inferior Antes Deslizamiento de RC a PMI 30 35,78 0,007
Interferencias en lateralidad 29 2402
Después  Deslizamiento de RC a PMI 30 3540 0.012
Imerferencias en laterahidad 29 2441

Comparacidn despuds vs. antes en cada grupo

Anchura intermolar Cantidad Rango medio Wilcaxon
Deslizamiento i 0,00
de RC a PMI 26° 14.50 0,012
Anchura intermolar 4 -
superior Interferencias o 0,00
en lateralidad it 15.00 0,000
0 =
Deslizamiento o 0,00
de RC a PMI o 5.00 (0,004
Anchura intermaolar 21° -
inferior Interferencias en i 0,00
lateralidad 10e 5,50 0,056
1% -

a: después < antes: b: después > antes; c: después = antes
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TABLA ITI

RELACION TRANSVERSAL DE LAS ARCADAS EN GRUPO CON DESLIZAMIENTO DE RC A PMI

Resalte invertido Borde a borde Resalte
Relacidn posterior posterior posterior Toral
trasversal Unilateral Unifateral Untlateral Unilateral mormal
derecho izquierdo derecho izquierdo
Antes Cantidad 2 3 4 10 11 30
% del grupo 6.7 10,0 133 333 367 1000
Después Cantidad 1 - - 2 27 30
% del grupo 33 - - 6,7 90,0 1000

de la arcada mostrd que el grupo con interferencias en
lateralidad no presentaba alteraciones en este sentido,
no ocurriendo lo mismo en el grupo con deslizamiento
de RC a PMI. La tabla 11l muestra el comportamiento de
este parametro en el grupo con interferencias de RC a
PMI. El resalte invertido posterior se observo en cinco
casos del total de nifios de este grupo (dos hacia el lado
derecho y dos hacia el lado izquierdo). La relacidn
transversal borde a borde se presentd en 14 nifios (4 uni-
lateral derecho y 10 unilateral izquierdo), Con el trata-
miento s¢ observd una evolucidn altamente significativa
quedando sélo un caso con resalte invertido unilateral
derecho y dos casos con relacién borde a borde unilate-
ral izquierdo para un 3,3 y 6,7% respectivamente, lo que
logra homogeneizar los grupos de estudio con predomi-
nio de casos sin esta anomalia,

DISCUSION

Las cambios que aparccen después del tratamiento en
anchura intercanina superior ¢ inferior no se refiere a
cambios marcados de forma individual, sino que estas
variaciones se presentan en casi todos los casos (rata-
dos. No podemos esperar grandes variaciones en los
valores con sdlo un afo de evolucidn en los pacientes,
pero los resultados evidencian los cambios favorables
gue se estin produciendo en sentido transversal en las
arcadas como respuesta del desarrollo de los maxilares
al restablecerse la funcidn masticatoria.

El andlisis de la anchura intermolar superior mostré
comao ambos grupos, al inicio presentaban el total de los
casos con un indice de Bogué inferior a la norma de 30
mm, lo que nos corroborard como ha influido de forma
negativa la presencia de las interferencias oclusales, y
hdbitos deletéreos, limitando ¢l desarrollo transversal
del maxilar superior. Autores como Santiso A (7),
Tomita NE (8). Hensel E (9) confirman esto, al plantear
que la presencia de interferencias oclusales y hibitos
deformantes impide que se produzcan los estimulos
necesarios para el desarrollo normal de los maxilares.
La mejoria observada en ambos grupos al evaluar esta
variable después de aplicada la terapia no significa que
se corrija el micrognatismo transversal, pero si demues-
tra que el mismo puede corregirse de forma progresiva
si se mantiene el equilibrio oclusal que se logrd con el
tratamiento en estos individuos,

21

La anchura intermolar inferior no se manifestd de
igual forma en ambos grupos, al inicio del estudio; lo
gue se explica por qué los casos del grupo con interfe-
rencias solamente durante los movimientos de laterali-
dad presentan un patrén de masticacidn caracteristico
de apertura y cierre que hace que la mandibula se
encuentre “trabada” por ¢l maxilar y por tanto expresa
menos desarrollo (2).

De forma general se logrd una respuesta positiva des-
pués del tratamiento respecto al ancho transversal de
ambos maxilares tanto en la regidn anterior (anchura
intercanina), como en la regién posterior (anchura inter-
molar). Estos cambios, nos dan la medida del logro de
un equilibrio oclusal en estos pacientes que permitié
que se expresara, por medio del frote oclusal, el desa-
rrollo transversal de los maxilares, que continuard de
forma progresiva a través de los afios, si se mantiene
dicho equilibrio (2). Confirma estos resultados lo plan-
teado por Facal-Garcia, que demostrd que nifios con
buena oclusién tenfan grificas de crecimiento regular,
ritmicas v relativamente paralelas entre ¢l maxilar y la
mandibula (10).

La relacidn transversal de las arcadas puede presen-
tarse con frecuencia en una relacidn de mordida inverti-
da o borde a borde en los pacientes que presentan desli-
zamiento de RC a PMI, cuando el desplazamiento tiene
un componente lateral de determinada magnitud (11).
En nuestra muestra esta relacion se debia al desplaza-
miento funcional de la mandibula asi como al estrecha-
miento transversal de la arcada superior. Los resultados
demuestran que una vez eliminadas las interferencias
oclusales v logrado cierto aumento transversal en la
arcada superior, los problemas transversales se resolvie-
ron espontineamente, quedando tres casos donde no se
pudo corregir dichas anomalias. Pérez H (12) mostré
resultados similares al corregir el 70% de sus casos con
mordida cruzada posterior por medio del tallado selecu-
vo.

CONCLUSIONES

Con el tratamiento se logrd una reeducacion funcio-
nal en los casos tratados que se tradujo en cambios posi-
tivo en las variables anchura intercanina, anchura inter-
molar ¥ relacién transversal de las arcadas al lograrse
una respuesta de desarrollo de los maxilares,
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Modelo de recoleccidn de los datos:
Circulos infantil ...

....Fecha de ingreso

B (L T - TR

&l e N TS s
Fecha de terminacion del tratamiento con desgaxtﬂ ....................................................................................................................

Nombre y ape]ltdm ......... R O R L
BRI s s msinms s s BN o rsiviiinns

Fecha de nacimiento .. <Direccidn ..

Tratamiento ortoddncico previo (-No

Todos los dientes temporales presentes 0-No

1. Deslizamiento de RC a PMI:
Inicio
Al mes del tratamiento
2% mes del tratamiento
37 mes del tratamiento
Al afo del ratamiento

cooD

coooo
P A A A

=]

2. Tipo de desplazamiento:
0-Anterior

3, Interferencias oclusales en lateralidad derecha:
Antes
0-MNo
1-5i

4. Interferencias oclusales en lateralidad izquierda:
Antes
0-No
I-5i

5. Hibitos bucales:
Antes
0-MNo
1-5i
Tipo

6. Funcion masticatoria:
Antes
0-Bilateral alternante
1-Unilateral derecha
2-Unilateral izquierda
3-Apertura y cierre

7. Relacidn transversal de la arcada:
*Resalte inventido
Antes
0-No
I-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral
*Borde a borde
Antes
0-No
I-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral
*Mordida cubierta
Antes
0-MNao
1-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral
8. Anchura intercanina supcnur {mm)
Antes ..

9. Anchura intercanina inferior (mm}

1-Lateral derecho

Después
0-No
1-8i

Después
0-No
1-5i

Después
0-No
1-5i

Después

0-Bilateral alternante
1-Unilateral derecha
2-Unilateral izquierda
3-Apertura y cierre

Después

0-No

1-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral

Después

0-No

1-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral

Después

(-No

1-Unilateral derecho
2-Unilateral izquierdo
3-Bilateral

2-Lateral izquierdo

b L R R R e sy Doty b o b R R e S R L AL VO Vo LV e

10. Anchura intermolar superior (mm)

PUTIEE: cvuvanenssnmsemumensiasmnsain isssanans sunsasmsdsssatanssns tnnmsnss DI, oo onpcennssnmasssnpirptarsssisicass

11y Anchura intermolar inferior (mm)

D D e e e T e e e
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RESUMEN

Osjetive: conocer la prevalencia de anomalias de esmalte y
el indice de caries en pacientes celiacos y comparar los resul-
tados con los obtenidos en un grupo control.

Disedio del estudio: se explord la cavidad oral de 213
pacientes celiacos v de 80 controles. También se calcularon
los indices de caries.

Resultados: se observaron defectos en ¢l esmalte dentario
en 43% de los pacientes celiacos y en ¢l 37% de los controles.
Las diferencias entre los dos grupos no fueron estadisticamen-
te significativas.

El CAOD fue mds elevado en los controles que en los
pacientes celiacos.

PALABRAS CLAVE: Anomalias del esmalte dentario. Enfer-
medad celiaca.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca puede definirse como una
intolerancia permanente a la gliadina y otras proteinas
afines, que produce una atrofia severa de las vellosida-
des intestinales en individuos con una predisposicidn
genética a padecerla (1),

La ingesta de gluten por el enfermo celiaco provoca
una lesidn progresiva de las vellosidades y microvello-
sidades, cuya consecuencia mds importante es la dis-
minucidn en la absorcidon de nutrientes. Por ello. los
sintomas fundamentales serdn por un lado la malabsor-
cidn evidenciada en forma de heces anormales (dia-
rrea), por la pérdida de nutrientes no absorbidos vy la
malnutricién por la limitacion de la entrada de los mis-
mos, con enlentecimiento progresivo de la ganancia de
peso y talla (2).

ABSTRACT

Aim: to investigate the incidence of enamel defects and
caries index in coeliac patients and compare the results obtai-
ned with control patients.

Study desing: the oral cavity was explored in 213 patients
with coeliac disease and in 80 control patients. The decayed.
massing and filled index rates were also established.

Results: enamel defects were observed in 43% of the
patients with coeliac disease and in the 37% of the control
patients. The differens between the two groups were not signi-
ficant estadistically.

The DMFT were higger in control patients than in patients
with coeliac disease.

KEY WORDS: Dental enamel defects. Coeliac disease,

El tratamiento de esta patologia es la retirada absolu-
ta ¥ de forma permanente del gluten de la dieta.

La sintomatologia cldsica de esta enfermedad incluye
diarrea malabsortiva, vémitos, cambios de cardcter, falta
de apetito. estacionamiento de la curva de peso y retraso
del crecimiento. El abdomen prominente y las nalgas
aplanadas completan el aspecto caracteristico de estos
enfermos, Sin embargo cada vez se diagnostican con
mayor frecuencia casos en los que las manifestaciones
digestivas estdn ausentes u ocupan un segundo plano (3).

Entre las manifestaciones extradigestivas resalta-
mos las anomalias del esmalte dentario. La presencia
de estas anomalias en relacidn con la enfermedad
celiaca fue publicada por primera vez en 1955 (4) sin
embargo, no fue hasta el estudio de Aine (5) cuando se
considerd a las anomalias del esmalte dentario como
un signo patognomdnico de esta enfermedad, dada la
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alta prevalencia de estas anomalias en pacientes celia-
cos (98%).

Otros autores han estudiado la frecuencia de anoma-
lias del esmalte en nifios celiacos, y los resultados no son
concluyentes. Autores como Martelossi y cols. (6), Aine
(7) entre otros (8-10) obtienen frecuencias muy elevadas
y diferencias significativas entre poblaciones de celiacos
y sanos, mientras que ¢n otros autores (11-13) aunque
obtienen una mayor frecuencia de anomalias en nifios
celiacos, las diferencias no son significativas.

La causa de estas anomalias del esmalte no estd del
todo aclarada. Hay autores que las relacionan con défi-
cit provocados por el cuadro del malabsorcidn, sin
embargo otros autores estarfan a favor de una predispo-
sicion genética a padecer este tipo de anomalias.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron 213 pacientes diagnosticados de
enfermedad celiaca pertenecientes al servicio de Gastro-
enterclogia y Nutricién Pedidtrica del Hospital Infantil
Universitario La Paz, con edades comprendidas entre
los dos y los treinta y cinco afios.

Como grupo control se incluyeron 80 nifios y adul-
tos, sin enfermedad celiaca reconocida, procedentes de
colegios de la Comunidad de Madrid y alumnos de
Odontologia de la Universidad Europea de Madrid,

Se recogieron datos clinicos y analiticos de la histo-
ria y se realizé una exploracién clinica intraoral con
sonda y espejo dental.

La evaluacién clinica intraoral fue realizada por un
solo explorador y se evaluaron las anomalias del esmal-
te asi como la presencia de caries, restauraciones o dien-
les ausentes por caries,

Para el estudio de las anomalias del esmalte dentario,
utilizamos la clasificacién propuesta por Aine en 1986 (5).

RESULTADOS

En lo referente a la frecuencia de anomalias del esmal-
te dentario, como podemos observar en la tabla I, la fre-
cuencia de anomalias fue superior en los pacientes celia-
cos (439%) que en los controles (379%), sin que estas
diferencias sean estadisticamente significativas (p > 0,05).

Respecto a la gravedad de las lesiones, comparamos
la frecuencia de anomalias del esmalte de grado [ (hipo-
caleificaciones) en los pacientes celiacos y en los con-
troles, y los dientes que con mds frecuencia presentan
este tipo de lesiones.

TABLAI
FRECUENCIA DE ANOMALIAS DEL ESMALTE EN
CELIACOS ¥ CONTROLES
Celiacos Controles Total
Anomalias 03 (43.45%)  29(37%) 122
No anomalias 120 (56,5%) 51 (62.9) 171
Total 213 80 293

5
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De los 93 pacientes celiacos que presentaban lesio-
nes en el esmalte dentario, 72 presentaban lesiones de
grado I (77%]).

En los controles de 30 casos que presentaban anoma-
lias en el esmalte 25 tenian alteraciones de grado 1 (83%).

Las lesiones de hipocalcificacién que se observaron
en ambos grupos, eran clinicamente similares, como
podemos observar en las figuras 1 y 2.

Fig. 2. Hipocalcificaciones en coniroles.

Los dientes mds afectados eran los primeros molares
superiores y los incisivos centrales y laterales superiores
{sdlo se presentan los resultados de los dientes cuya fre-
cuencia en los controles era mayor o igual a 4) (Tabla II).

En cuanto a las anomalias del esmalte de grado II
(hipoplasias leves), en los pacientes celiacos, €l total
que presentaban algiin diente con esta anomalia era de
34 (36%) v en los controles la frecuencia fue de 5
(16%). El aspecto clinico de las lesiones era similar en
ambos grupos (Figs. 3 y 4).

Solo encontramos 6 pacientes celiacos (6,4%) con
lesiones de grado 1T hipoplasias moderadas, y 6 casos
(20%) en los controles. Como podemos ver en las figuras 5
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TABLA I
FRECUENCIA DE ANOMALIAS EN PACIENTES CELIACOS
Y CONTROLES POR DIENTE
Diente % Casos FA

celiacosicontreles  celfacos/controles

16 15,27/20 11/5
12 8.3/16 64
11 2361724 17/6
21 27,7740 20/10
22 15.27/16 11/4
26 15,27/16 11/4

Fig. 5. Lesiones de grado Il en celiacos.

Fig. 3. Lesiones de grado Il en celiacos.

-

Fig. 6. Lesiones de grade I en controles.

Sin embargo cuando agrupamos a los pacientes en
estadios de recambio las diferencias fueron estadistica-
mente significativas en los estadios de denticion mixta
primera fase y denticidn permanente (p < 0,001). Los
resultados se muestran en las tablas IV y V.

TABLA I

CAOD EN CELIACOS ¥ CONTROLES
CAOD Desv, tipica  Tamaio

Fig. 4. Lesiones de grado 1T en controles,

Celiacos 2,69 3,68 160

y 6, igual que ocurria para los otros grados de lesiones, el No celiacos 321 396 80
aspecto clinico era semejante,

En este estudio no encontramos ningiin paciente con TABLA IV
lesiones de grado IV, ni en controles ni en celiacos,

Realizamos el estudio comparativo entre el indice de INDICE DE CARIES EN PACIENTES CELIACOS Y EN
caries en los pacientes celiacos y los controles totales. CONTROLES EN DENTICION MIXTA 1* FASE

El CAOD en pacientes celiacos fue de 2,69 mien- CAOD Desv. tipica Tamado
tras que el CAOD en nifios no celiacos fue de 3,27,
Aunque ¢l CAOD en celiacos es superior las diferen- Celiacos 0.13 0,63 51
cias no son estadisticamente significativas (p > 0,05) Controles 1,23 1.22 51

(Tabla 111},
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TABLA Y

INDICE DE CARIES EN PACIENTES CELIACOS Y EN
CONTROLES EN DENTICION PERMANENTE

CAOD Desv. tipica  Tamaiio
Celiacos 4,66 is 87
Controles 7.91 4.2 24

DISCUSION

La frecuencia de anomalias del esmalte en pacientes
celiacos ha sido objeto de estudio en numerosos traba-
jos (5-17), en la mayoria de ellos los resultados obteni-
dos en los pacientes celiacos se han comparado con los
obtenidos en una poblacién control sana.

MNuestros resultados en cuanto a la frecuencia global
de anomalias en el esmalte dentario en pacientes celia-
cos se aproximan a los obtenidos por Aguirre (13)
{52.59%), Rassmusson (11) (43%) o Bertoldi (38%) ( 14).
Sin embargo se encuentran por debajo de las frecuen-
cias observadas por Aine (5) y Ortega (9) entre otros,

En nuestro estudio no obtuvimos diferencias signifi-
cativas entre las anomalias del esmalte observadas en
los pacientes celiacos y las observadas en los controles
(43% celiacos vs. 37% controles). Nuestros resultados
son similares a los obtenidos por Rasmusson (11), que
igual que nosotros obtuvo una mayor frecuencia de ano-
malias del esmalte en pacientes celiacos, pero las dife-
rencias no eran estadisticamente significativas.

En ¢l estudio realizado por Miki (18) en adultos celia-
cos, el 100% presentaban defectos en el esmalte dental, de
ellos el 83% presentaban defectos sistémicos y el 18%
defectos inespecificos; en los controles adultos sanos el
89% presentaban defectos inespecificos y el 4% defectos
sistemdticos. Cuando compara los resultados con los obte-
nidos en la poblacién infantil por Aine, donde el 96% de
los nifios presentaban defectos sistemidticos, podemos
comprobar que nuestros resultados se alejan mucho de los
obtenidos para la poblacidn finlandesa, pero tanto en lo
que se refiere a la poblacidn celiaca como a los controles.

Nos llama también la atencidn los resultados de
Petrecca (10) que obtuvo que el 76% de los celiacos
presentaban defectos del esmalte (34,5% inespecificas y
especificas el 41%) frente a ninguno en el grupo con-
trol. En nuestro estudio encontramos que el 37% de los
controles presentan lesiones del esmalte. Lo més llama-
tivo es que no encontrara anomalias del esmalte en los
controles, cuando sabemos que hay mdés de noventa
patologias que pueden afectar al desarrollo dentario.

Mariani (8) refiere un 28% en pacientes celiacos
frente a un 149 en los controles con diferencias signifi-
cativas, y otro autor italiano como Rea (182) obtuvo un
24% de hipoplasias de esmalte.

MNuestros resultados se aproximan parcialmente a los
obtenidos por Aguirre (13); en pacientes celiacos obser-
va defectos del esmalte en 52% vy en los controles la fre-
cuencia fue de 42%, sin embargo, cuando diferencia los
defectos sistémicos de los inespecificos es cuando las
diferencias fueron estadisticamente significativas. En
los pacientes celiacos el 72% eran defectos sistémicos
frente al 40% en los controles.
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Aungue hay autores que atribuyen la presencia de
estas anomalfas del esmalte a factores genéticos
(7,8,18) y justifican esta afirmacién en base a una
mayor frecuencia de anomalias en relacién con el HLA
DR3, v a una mayor frecuencia de anomalias en familia-
res de pacientes celiacos que en la poblacidn control,
nosotros pensamos que estas alteraciones en la minera-
lizaci6n serian consecuencia de la malabsorcion intesti-
nal, sobre todo al déficit de caleio v de vitamina D pro-
vocado por la malabsorcidn de grasas.

A favor de esta teorfa estd el hecho de que en ¢l
paciente celiaco es frecuente observar alteraciones en la
mineralizacién dsea (19,20), alteraciones que se corri-
gen eliminado el gluten de la dieta, con lo que la muco-
sa intestinal se normaliza v la funcion intestinal se recu-
pera. La diferencia entre el diente y el hueso, esti en el
hecho de que en el hueso posee mecanismos de repara-
citn que hacen que en el paciente celiaco tratado no se
observen signos de desmineralizacion dsea.

En lo que se refiere a los dientes que con mds fre-
cuencia presentan anomalias en el esmalte, coincidimos
con olros autores (5,9,13) en que estos son los incisivos
superiores y primeros molares permanentes, y esto es
asi tanto en los pacientes celiacos como en los contro-
les.

Los primeros molares permanentes y los incisivos
son dientes que presentan una elevada frecuencia de
anomalias en la poblacidén general (18%) (21,22). Este
hecho ha llevado a algunos autores (21) a hablar del
“MIH", que es definido como una hipomineralizacion
de origen sistémico que puede afectar a uno o mas pri-
meros molares permanentes, asociados a incisivos afec-
tados y que se relacionan con problemas clinicos impor-
tantes en los primeros afios de vida (22).

Respecto al indice de caries en los nifios estadiados,
los defectos en la mineralizacién del esmalte son un fac-
tor que puede afectar al desarrollo de las caries hacien-
do al diente mds poroso y por lo tanto menos resistente
al ataque dcido (21,23-25), esto fue asi en nuestro estu-
dio, donde obtuvimos un mayor indice de caries en
pacientes celiacos que tenian anomalias en el esmalte,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas,

El CAOD en pacientes celiacos fue de 2,69 valor
inferior al obtenido por Aguirre (13} en el Pais Vasco
(CAOD = 4,8), pero superior al obtenido por Ortega (9)
(CAOD = 0,92). Esta diferencia con el estudio de Orte-
ga, pensamos que puede estar justificada por la diferen-
cia de edad de la muestra, que en el estudio de Ortega es
de 7,1 afios con una DE = 3,9, mientras que en nuestro
estudio la edad media fue de 12.5 anos (DE = 7,89), lo
mismo que con ¢l estudio de Aguirre en el gue la edad
media era de 16 afos,

Aungue observamos un mayor indice de caries
(CAOD) en los pacientes celiacos con anomalias del
esmalte y por otro lado obtuvimos una mayor frecuen-
cia de anomalias en los pacientes celiacos, comproba-
mos que los pacientes celiacos tenian una menor inci-
dencia de caries. Este hecho puede atribuirse a un
mayor control en la alimentacién en el paciente celiaco,
El gluten, es una proteina que se encuentra en los cerea-
les (trigo, cebada, centeno y avena) y el tratamiento del
paciente celiaco es la eliminacién del gluten de la dieta.
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Llama la atencién comprobar como el gluten se
encuenira en una gran cantidad de alimentos elabora-
dos, no sdlo en el pan y bolleria sino en los embutides,
las hamburguesas v multitud de productos de consumo
habitual. Entre estos productos también se incluyen la
golosinas, las cuales son en parte responsables de la
aparicidn de las caries en el paciente infantil. Al pacien-
te celiaco se le ensefia desde pequefio que no debe con-
sumir ningiin alimento sin preguntar si contiene gluten
y por lo tanto su alimentacidn estd supervisada muy de
cerca por sus padres o tutores. Pensamos que el factor
que mds influye en el paciente celiaco en su baja inci-
dencia de caries es el control en la dieta. Autores como
Fulston (26} o Aguirre (13) también hacen referencia a
unos mejores cuidados dentales en los nifios celiacos.

CORRESPONDENCIA:
Pacla Beltri Olira
Alusilantel, 3 escal. 1, 3 A
28002 Madnd
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RESUMEN

Se realizd un estudio con 59 nifios de ambos sexos que pre-
sentaban interferencias oclusales durante los movimientos
funcionales mandibulares, 30 de ¢llos con deslizamiento de
RC a PMI v 29 con interferencia durante los movimientos de
lateralidad, La seleccién se hizo a partir de un universo de
nifios institucionalizados de la ciudad de Santa Clara, en el
aiio 2003. Al total de la muestra, una vez localizada la regidn
de la interferencia, se procedié a su eliminacidn por medio de
un tallado selectivo. A este tratamiento se le afiadié una orien-
tacién sobre dieta y control de hibitos deletéreos. Se estudid la
variable relacidn molar antes ¥ después del tratamiento, y se
evidencian los beneficios de la terapéutica temprana por
medio de los cambios positivos en la relacién molar.

PALABRAS CLAVE: Denticidén primaria. Maloclusion/tera-
pia. Ortodoncia preventiva. Oclusidn dental balanceada, Abra-
sidn dental.

INTRODUCCION

La oclusién dentaria es un mecanismo cambiante que
esta influido por factores genéticos y ambientales y con
procesos de gran complejidad que acompaiian los suce-
sos del crecimiento y desarrollo fisico del nifio.

Las relaciones oclusales normales en la denticién pri-
maria dependen del equilibrio neuromuscular, interma-
xilar y dentario y aunque la amplitud de vida de los

*Este trabajo esta adserito al proyecto de investigacidn: La Rehabili-
tacién Neuro-Oclusal. Herramienta valiosa en el diagndstico y frati-
rriento de alteraciones del sistema craneofacial en edades tempranas
del desarrollo.
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ABSTRACT

A study was carried out in 59 children of both sexes pre-
senting oclusal interferences during mandibular functional
movements. Thirty of them had a sliding from RC 1o PMI and
29 had interferences during lateral movements. They were all
selected from de universe of institutionalized children in Santa
Clara city in 2003.

The region of interference was determined for all patients
and was later eliminated by selectived scarving, Therapeutics
was accompanied by orientation and control of diet and
deletere ous habits present. The variable “molar relationship™
was studied before and after treatment. The benefits of early
therapeutics arc evident by means of positive changes in
maolar relationship.

KEY WORDS: Primary dentition. Malocclusion/therapy. Pre-
ventive orthodontics. Balanced dental ocelusion. Dental abra-
0.

dientes primarios es de pocos afios, suceden grandes
modificaciones durante este periodo,

Los maxilares estdn activos y la geometrfa de la fun-
cién oclusal estd afectada por variaciones continuas en
el tamaiio de la cara. El crecimiento modifica los arcos
de movimientos dentarios, lo que a su vez altera los
contactos funcionales y las fuerzas resultantes (1,2).

La atricién proporciona muchos de los ajustes que
s0n necesarios para una funcidn ininterrumpida en toda
su amplitud, ya que el desgaste de los dientes posterio-
res produce una libertad continua de movimientos fren-
te a las muchas rectificaciones funcionales, y los bordes
incisales se desgastan hasta aplanarse, de modo que la
relacién se produzca borde a borde, sin sobremordida
vertical incisiva (3).
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Los dientes posteriores ocluyen, de manera que una
cuispide mandibular articula por delante de su corres-
pondiente cispide superior, la cispide mesiolingual
de los molares superiores, ocluye en la fosa central de
los molares inferiores. El segundo molar inferior
habitualmente es algo mds ancho mesiodistalmente, lo
que produce un plano terminal recto. caracteristica de
considerable significacion clinica, para el estableci-
miento de correctas relaciones en la denticidn futura,
ya que permite la guia eruptiva de los molares perma-
nentes,

Los dientes posteriores cumplen v rigen la mayor
parte de la funcién mandibular, por lo cual una dieta
adecuada es primordial. En ausencia de atricion se desa-
rrollan patrones diferentes de recambio dentario en rela-
cidn a la porcidn distal de los molares primarios (esca-
1én mesial o distal) (4).

Actualmente las condiciones de la dieta privan a los
dientes posteriores de su desarrollo funcional, pues se
presentan interferencias y los molares pueden funcionar
silo verticalmente. lo que provoca muchos problemas
ortoddncicos, razon esta que nos motivo a la realizacion
de este estudio, donde se expresan los beneficios de una
terapéutica temprana v los cambios positivos que se
obtienen en la relacidn molar.

MATERIAL Y METODO

La muestra de estudio estuvo constitvida por 59
nifios de ambos sexos que presentaban interferencias
oclusales durante los movimientos funcionales mandi-
bulares, 30 de ellos con deslizamiento de RC a PMI v
29 con interferencia durante los movimientos de latera-
lidad. La muestra se selecciond a partir de un universo
de nifios institucionalizados de la ciudad de Santa Clara,
en ¢l afio 2003, a los que se les efectud un examen fun-
cional de la oclusién, a fin de detectar la presencia de
interferencias oclusales Otros criterios de inclusidn fue-
ron: no haber recibido tratamiento ortodéncico previo,
tener buen desarrollo psiquico y mental para el logro de
su cooperacion v no presentar caracteristicas morfoldgi-
cas con tendencia a la clase L

En la totalidad de la muestra se estudid la variable
relacidn molar, evaluando clinicamente la relacién entre
la superficie distal de los segundos molares temporales
v se obtuvo la frecuencia de los planos terminales v
escalones mesiales y distales.

Se determind la regidn de la interferencia y se proce-
dié a su eliminacion por medio del tallado selectivo, el
cual se realizd con turbina de alta velocidad, fresas dia-
mantadas v papel de articular y siguiendo los principios
del Dr. Pedro Planas en la rehabilitacidn neuro-oclusal,

El proceso de tallado se realizd durante varias visitas,
con el objetivo de ir destrabando la maloclusion de for-
ma progresiva y en cada chequeo se comprobaba la tra-
yectoria de cierre, las excursiones mandibulares en late-
ralidad y se eliminaban las nuevas interferencias,

Esta terapéutica se acompafiaba de una orientacidn y
control de la dieta y de los hibitos deletéreos presentes.

Se evaluaron los cambios al afo de tratamiento,

El procesamiento de los datos se llevd a cabo en una
microcomputadora Pentium [11 con el paguete de soft-
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ware SPSS para Windows, utilizando para las compara-
ciones tablas de contingencia.

RESULTADOS

En la tabla 1 se expresa la relacién molar derecha,
Inicialmente, en el grupo con interferencias en laterali-
dad hay cierto predominio de planos terminales rectos
(69%) y en el grupo con deslizamiento de RC a PMI se
comparten los planos terminales rectos (46,7%) con
escaldn mesial (53,3%); pero esta diferencia entre los
grupos no se considera por el test de Fisher como signi-
ficativa (significacidn 0,115).

Después del tratamiento, el grupo con interferencias
en lateralidad casi no cambia y en el grupo con desliza-
miento de RC a PMI aparece también un predominio de
los planos terminales rectos, por lo cual la similitud de
los grupos se acentia (significacion de la diferencia
1.0007,

Realmente, como se puede ver en la tabla 11, de los
16 casos con escaldn mesial inicialmente en el grupo
con deslizamiento de RC a PMI, 6 pasan a tener plano
terminal recto y 10 conservan esta relacién molar a
pesar de haberse corregido la posicidn de la mandibula
en la mayoria de los casos, lo que supone un avance
fisioldgico de la mandibula, situacién favorable para
que los primeros molares permanentes hagan erupcidn
en una neutrooclusién firme (3). En el grupo con inter-
ferencias en lateralidad hay apenas un caso de los 20
con plano terminal recto inicial, que pasa a tener esca-
lon mesial. Una situacién totalmente similar a la
expuesta anteriormente ocurre con la relacion molar
izquierda.

El estudio de la simetria entre la relacidn molar
izquierda-derecha, se presenta en la tabla III. Esta sime-
tria {del lado derecho con ¢l izquierdo) en la relacidn
molar es muy comiin en denticién temporal (6,7), siem-
pre que no existan problemas en la secuencia de erup-
cidn, presencia de caries u otra anomalia. Desde el inicio.
en el grupo con interferencias en lateralidad predominaba
el plano terminal recto; pero en el grupo con deslizamien-
to de RC a PMI habia un 56,74 de casos con plano ter-
minal asimétrico; de manera que la situacidn no era
homogénea en ambos grupos (significacidn 0,000,

Después del tratamiento la situacién logra homogeni-
zarse (significacion de la diferencia 0,172) con un pre-
dominio en ambos grupos de los planes terminales rec-
tos y un minimo de casos con plano terminal asimétrico.
Los cambios en detalle en cada grupo se ilustran en la
tabla IV. En particular se observa que en el grupo con
deslizamiento de RC a PMI de los 17 casos con plano
terminal asimétrico inicial, s¢ logra pasar 11 casos a
plano terminal recto y 2 casos a plano terminal mesial,
permaneciendo esta asimetria sdlo en 4 casos para un
13.3%. En el grupo con interferencias en lateralidad los
cambios son minimos,

Hay que sefialar que si bien nuestro estudio no inclu-
yi en la seleccion de la muestra casos con tendencia a
maloclusiones de clase 11, esto no significa que no se
hallan escogido pacientes con escaldn distal, pues aun-
que esta es una caracleristica que aparece en estos
pacientes desde la denticidn primaria (6), no es sdlo su
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presencia la que determina la anomalfa futura (4,5). En
nuestiro estudio resultd que ninguno de los pacientes tra-
tados presentd tal caracteristica, es por eso que no se
hace alusidn al respecto.

TABLAL
COMPARACION DE LA RELACION MOLAR DERECHA
ENTRE GRUFOS
Girupo

Relacidn molar Deslizamiento  Interferencias en  Total
derecha anfes de RCaPMI  loteralidad
Plano erminal - Cantidad 14 ] 34
Tecto Gdelgrupn 46,7 69.0 576
Escaldn mesial — Cantidad 16 9 5

Fdelgupo 533 EI R 424
Taotal Cantidad 30 29 59

Fdelgrupo 1000 100.0 100.0
Significacidn del test exacto de Fisher = 0.115

Grupo

Relacidn molur Deslizamiente  Interferenciasen  Total
derecha después deRCaPMI loteralidad
Plano terminal  Cantidad 0 9 39
recto %del grupo 66,7 63,5 b6, 1
Escalin mesial  Cantidad i} 10 20

Gdelgupo 333 345 339
Tatal Cantidad i 9 59

Gdelgrupo  100,0 100.0 100.0

Significacidn del test exacto de Fisher = 1000
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TABLA IIT
COMPARACION DE LA RELACION MOLAR BILATERAL
ENTRE GRUPOS
Grupo

Relacidn molar Deslizamiento  Interferenciasen  Total
bilatéral antes de RC a PM! lateralidad
Planoterminal ~ Cantidad 7 20 n
recto Gdelgupe 233 69,0 458
Escalinmesial  Cantidad 6 49 15

Fdel gupe 20,0 EINI] 54
Relacidn molar  Cantidad 17 - 17
asimétrica Gdelgrupn 567 - 288
Total Cantidad 30 29 ]

Gdelgrupo 1000 1000 1000
Significacidn del test exacto de Fisher = 0,000

Girupo

Relacidn molar Deslizamiento  Interferenciasen  Toial
bilaseral despuds de RCaPMI lareralidad
Plano terminal  Cantidad 18 19 i7
recto Gdelgropn 600 655 62,7
Escalén mesial  Cantidad B 10 18

Sdelgnpe 26,7 343 0.5
Relacion molar  Cantidad 4 - 4
asimétrica %delprupo 133 - X
Total Cantidad Ell] pa'] 59

Fdelgrupo 1000 1000 1000

Significacidn del test exacto de Fisher = 0,172

TABLA TV

COMPARACION DE LA RELACION MOLAR BILATERAL
ANTES vs. DESPUES EN CADA GRUPO

Relacidn molar bilateral después
FAR Grupa deslizamiento Plang  Fscalén  Relacidn  Total
COMPARACION DE LA RELACION MOLAR DERECHA de RC a PMI terminal ~ mesial  molar
ANTES vs, DESPUES EN CADA GRUPO recty asiméfrica
Relacidn molar derecha después Plano terminal 7 - - 7
Grupo deslizamienio Plang terminal ~ Escaldn mesial  Toral recto
de RC a PMI recto Relacion molar  Escalin mesial - [ - f
Relacidnmolar  Planoterminal 14 E 14 bilateral antes
derechaantes  recto Relacitn molar 11 2 4 17
Escalén mesial 6 10 16 ansiici
Totl 2 10 30 Total 18 8 4 Kl
Relacidn molar derecha despues Relacidn molar bilateral después
Grupo interferencias Plano terminal  Escaldn mesial — Total Grupo inlerferencias Plano terminal  Escaldn mesial — Toral
en lateralidad recto en lateralidad recta
Relacidnmolar ~ Plano terminal 19 1 0 Relacidn molar  Plano teemingl - 19 1 0
derecha antes recto bilsteral antes  reclo
Escaldn mesial - g 9 Escalin mesial - 9 9
Total 19 10 29 Total 19 11} 29

3
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DISCUSION

Los hallazgos en nuestra muestra de estudio con res-
pecto a la relacion molar antes del tratamiento, coinci-
den con los obtenidos por otros autores en estudios pre-
vios donde se hace referencia a que durante ¢l peniodo
de denticién primaria, las superficies distales de los
segundos molares superiores e inferiores generalmente
forman un plano terminal recto (4,8-10). En varias oca-
siones pueden aparecer escalones mesiales, destacdndo-
se algunas poblaciones en las que esta caracteristica se
relaciona con el régimen alimentario (3). En nuestro
estudio, sin embargo, hay un predominio de los casos
con la presencia de escalones mesiales en el grupo con
deslizamiento de RC a PML, esto es légico encontrarlo,
pues estos casos presentan una desviacion lateral de la
mandibula que puede causar una relacidn asimétrica en
la relacién molar, presentdndose ¢l molar inferior del
lado contrario al desplazamiento en una posicidn mais
mesial. Hallazgos similares lo observaron autores
como: Pérez (11) y Canut (12).

Después del tratamiento, los cambios observados en
el grupo con deslizamiento de RC a PMI, demuestran
como estaban actuando de forma lesiva las interferen-
cias oclusales afectando directamente la relacién molar,
asi como ofras variables morfologicas, la funcidén masti-
catoria y el propio crecimiento del individuo. Como se
observd en nuesiro estudio una vez eliminadas las inter-
ferencias que provocaban la desviacidn lateral de la
mandibula, se obtuvo un cambio en la relacién molar a
posiciones mids normales, lograndose una simetria en la
relacién molar derecha e izquierda en la mayoria de los
Casos,

En el grupo con interferencias en lateralidad los cam-
bios observados fueron minimos, aunque hay que sefia-
lar que a pesar de la presencia de interferencias oclusa-
les, la relacidn molar no se encontraba afectada al inicio
del tratamiento. S6lo en un caso de este grupo se obser-
vo una respuesta de desarrollo antero-posterior mds
marcado al cambiar la relacién molar de plano terminal
recto a escalén mesial.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio evidencian los benefi-
cios de la terapéutica temprana por medio de los cam-

OposTon PEDIATR

bios positivos en la relacion molar, siendo estas varia-
ciones mds significativas en el grupo con deslizamiento
de RC a PMI.
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Caso Clinico

Globodoncia: a proposito de un caso
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RESUMEN

Presentamos un caso clinico de un paciente que tiene glo-
bodoncia. Acude por una recesidn gingival que presenta en la
pieza 14. Presenta ademds caries y apifiamiento. Proponemos
una resolucidn ortodéncica del caso, Por las caracteristicas
propias de la patologia dentaria es necesaria la realizacion de
coronoplastias positivas y negativas para estabilizar el caso.

PALABRAS CLAVE: Globodoncia. Malformacidn dentaria,
Alteracion de forma dentaria.

INTRODUCCION

Globodoncia es un término que acufiaron Gundlach y
cols., y hace referencia a una anomalia dentaria en la
que se observan las coronas dentarias de un tamano
mayor al que corresponde, si bien los primeros en des-
cribir esta anomalia fueron Levin y Jorgenson en 1972
en un articulo que trataba de displasias dentarias fami-
liares. En un primer momento se describié como un
engrosamiento en dientes posteriores asociado a pérdida
de audicién de la alta frecuencia. Posteriormente se des-
criben casos en los que la anomalfa dentaria aparece
también en premolares y caninos. Las publicaciones
cientificas sobre este tema son escasas y antiguas lo
cual limita mucho el conocimiento profundo de esta
anomalia.

En la globodoncia hay una hiperplasia del esmalte
con desaparicidn de las cispides ¥ abultamiento de los
rebordes marginales en los dientes posteriores, con
aumento de los cingulos en anteriores. Los dientes tie-
nen aspecto globular o en haoja de trebol, Un hallazgo
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ABSTRACT

We present a clinic case of a patient who have globadontia.
He come for a gingival resection appeared in 14 piece. He
have pineshaped tooth and some caries too. We purpose and
orthodontic resolution. By the proper characteristic of the case
it is necessary the realization of increases and default of the
crowns to give stability to the case.

KEY WORDS: Globodontia. Tooth malformation, Alteration
in tooth form.

frecuente es la presencia de manchas blanco-amarillen-
tas circunscritas, especialmente en la zona cervico-
labial del esmalte de las cispides de los dientes. En
estos pacientes la afectacién es tanto a nivel de denti-
cidn temporal como de denticidn permanente, asocidn-
dose con frecuencia a agenesia de premolares.

Estos dientes pueden presentar ofras alteraciones
como fusiones dentarias entre molares y premolares,
pudiéndose observar desdoblamiento de las cdmaras
pulpares, que determina la existencia de taurodontismo.
Su patrén hereditario es autosémico dominante y se
asocia frecuentemente al sindrome oto-dental (1).

En pacientes que presentan globodoncia se observa
un aumento del tamafio coronal de caninos, premolares
v molares, aungque mis representativo a nivel de primer
y segundo molar con falta de definicién de todas sus
cuspides,

Esta displasia dentaria familiar es de origen genético
localizdndose en el locus del gen 20g13.1. (2), postuldn-
dose que la pleiotropia de este sindrome se debe a un
defecto genético en el neurcectodermo (3).
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HALLAZGOS HISTOLOGICOS

El diente globoddntico tiene grandes coronas bulbo-
5a% con surcos que se extienden desde la unidn ameloce-
mentaria hasta la cara oclusal, observindose lineas mar-
ginales marcadas a este nivel. En la parte labio-oclusal
s¢ observan tres pequefas protuberancias que podrian
corresponderse con las cdspides v en la cara lingual se
observan dos protuberancias pequefias separadas por
unos surcos insinuados y poco profundos que se extien-
den a todo lo largo de la superficie oclusal sin llegar a
definir las cispides.

Los cortes histoldgicos realizados a distintos niveles
muestran pocas alteraciones. Un corte en el tercio apical
muestra tres conductos radiculares conectados con una
cdmara pulpar grande a nivel coronal y en una seccidn
sagital no se observan alteraciones en los tejidos denta-
rios, tan sélo un pequefio estrechamiento del grosor del
esmalte, mientras que en la seccién bucal se observa
como un intento de formar una cilispide accesoria (2).

A nivel de las manchas blanco-amarillentas se ven
pequeiias alteraciones. Las varillas del esmalte de esta
zona son prominentes, las lineas incrementales son irre-
gulares, v el drea intervarillar contiene espacios vacios
similares a los defectos de los dientes con esmalte hipo-
maduro. En la linea amelodentinaria se observan unas
dreas de crecimiento en direccidn a la superficie del
diente, y la dentina subyacente presenta tibulos denti-
narios irregulares y escasos. A excepcidn de estas
pequefas irregularidades el resto de la estructura del
esmalte, la dentina y el cemento son perfectamente nor-
males.

CASO CLINICO

Paciente varén de 13 afios de edad (Fig. 1) que acude
a la consulta por presentar una recesién gingival con
sangrado a nivel del primer premolar superior izquierdo
(Fig. 2) e importante malposicidn dentaria (Fig. 3), con
un incisivo central inferior por lingual v una total falta
de espacio (Fig. 4), como antecedentes familiares la
madre y la hermana presentan al igual que él globodon-
cia.

A nivel general refiere un soplo cardiaco funcional.
En la exploracidn extraoral se apreciaba discreta asime-
tria facial hacia el lado derecho v en la exploracién
intraoral los dientes desde caninos a molares presentan
una displasia dentaria de aspecto globular mucho mds
marcada a nivel de segundos premolares y molares, con
ausencia total de cispides.

Se observa una maloclusion de clase 1l con desvia-
cidn de la linea media y recesién gingival a nivel del
primer premolar superior derecho de grado III de
Miller, encontrindose el segundo premolar por lingual,
al igual que el incisivo central inferior.

En las radiografias intraorales y en la ortopantomo-
grafia se observa una forma dentaria aumentada con
aumento del tamafo mesio-distal de caninos, premo-
lares ¥ molares, asi como del tamafio de sus cdmaras
pulpares, aprecidndose taurodontismo y retraso en el
cierre apical de segundos premolares y molares (Fig.
5).

Oposmol PEMATR

Fig. 2. Detalle recesidn gingival.

Fig, 4. Detalle apifiamienta inferior.
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Fig. 5. Radiografia panordmica previa al tratamiento.

TRATAMIENTO

Dado el tamaiio de los dientes y su morfologia se
opta por realizar una predeterminacién sobre modelos
extrayendo los primeros bicispides superiores y el
incisivo inferior situado por lingual (Figs. 7-9), encon-
trando en el Set-Up una oclusién aceptable que resol-
via la recesion gingival del primer premolar izquierdo
(Fig. 8) y la desviaci6n de la linea media (Figs. 6 y 7).
a la vez que se obtenia la mejor oclusidn posible, que
puede ser optimizado, mediante coronoplastias positi-
vas (incrementos con material compuesto) o corono-
plastias negativas (tallado de superficies) que darin
una mayor estabilidad oclusal tal como se muestra en
este caso clinico (Fig. 9). En la ortopantomografia
post-tratamiento se observa la presencia de los gérme-
nes de los terceros molares asi como las extracciones
realizadas (Fig. 10).

Fig. 7. Vista fromal extraoral post-lratamiento.
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Fig. 8. Resolucidn de la recesidn gingival.

Fig. 9. Resolucidn del apifiamienta inferior,

Fig. 10, Radiografia panordmica posi-tratamiento.

CONCLUSIONES

1. La globodoncia conlleva severo apifiamiento den-
tario, si bien, apenas afecta a la salud de los dientes
dado que la ausencia de cispides y surcos apenas crean
retenciones para la formacidn de placa bacteriana, si
bien en presencia de caries, la afectacién pulpar podria
presentar un problema a la hora de realizar un trata-
miento endoddntico, tanto por el taurodontismo como
por el retraso en el cierre apical.

2. Esta morfologia no impide el movimiento orlo-
dontico de los dientes requiriéndose para ello una pre-
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determinacién sobre modelos de los movimientos a rea-
lizar, que nos ayude a determinar el tipo de oclusidn que
se puede obtener, siendo en todos estos casos necesaria
la realizacién de coronoplastias de aumento o disminu-
cidn que nos permita estabilizar la oclusién. Se utilizard
para ello material compuesto, dada la imposibilidad de

CORRESPONDENCIA:
A. Mendoza

Facultad de Odontologia
Universidad de Seviila
C/ Avicena, s'n

4103 Sevilla
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un tallado para restauraciones con coronas de recubri-
miento total.

BIBLIOGRAFIA

1. Stewart DJ, Kinirons M. Globodontia. Br Dent J 1982; 152; 287-
8.

2 Witkop CJ, Gundlach KKH, Streed W, Sauk 1], Globodontia in
the otodental syndrome, Oral Surg Abril 1976; 41 (4): 472-83.

3. Garcia-Barbero ]. Patologia y terapéutica dental. 1.* ed. Espafia:
Editorial Sintesis, 1999, p. 81-103,

36



SOLICITUD DE ADMISION COMO
MIEMBRO NUMERARIO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

BRIDRBA. . cooomremimcorarmammmee s S e
J ODONTOLOGO:
(J ESTOMATOLOGO: DESDE: +voeeeeveeeeeesessisssens

POMICIEIO CEINICK: ..ociiiimnsmimssiaissimoniiasisiisg

CODIGO POSTAL: eoevrevrcnansnsns CIUDAD: ....ccvuenne

TELE: ....ooioosssanssarssersarnrssansnnpmssssibins BAN: oo i
COLEGIADD EN:oeeeeiceemeresereessssssersssssssssssssssss o O

PRACTICA ODONTOPEDIATRICA: (1 EXCLUSIVA
PROFESOR/A DE UNIVERSIDAD:
[ COLABORADOR:
() AYUDANTE:
(1 ASOCIADO: DESDE: ..........
( TITULAR:
FECHA SOLICITUD: .ecovecvuveerinne

FIRMA:

DESDE:: .iivascsssiiinisesussinsmms ssnssnns
PESDE: e

Se
o'

Sociedad Espaiiola
de Odontopediatria

Secretaria técnica
C/ Alcals, 79-2
28009 MADRID
e-mail:
seodontopediatria@hotmail.com

...................................

...................................

(J NO EXCLUSIVA

...................................



Con las Sociedades

Organizacié 2505 7 ociedades cientifie
Organizac onales.

Con la Industria farmacéutica

Neentivos, presentaciones, fe

s,

Lanzamiento de produc

Reuniones Internas

B C/ Castello, 128 - 1°. 28006 Madrid
Tel.: 91 782 00 33. Fax: 915615787
C/ Muntaner, 270 - 4° A. 08021 Barcelona
Tel. 93201 69 00. Fax: 932017028 0




1113-5181/04/ 12,3131
ORONTOLOGEA PEDIATRICA
Copyright © 2004 SEOP ¥ Arix EDICIONES, §. L.

REACCION ALERGICA AL MIDAZOLAM
INTRANASAL HCL: A PROPOSITO DE UN
CASO.

Allergic reaction to intranasal Midazolam HCl: A
case report.

M. Mcltwain, R. Primoesch, E. Bimstein.

Pediatr Dent, 2004; 26:359-361].

La sedacién consciente es una ayuda muy valiosa en
aquellos pacientes odontopedidtricos cuya colaboracién
no puede ser bien controlada con las técnicas tradicio-
nales de manejo de conducta. Los sedantes usados en
odontopediatria mds cominmente tienen un amplio
margen de seguridad pero ain asi se pueden producir en
ocasiones reacciones adversas como nduseas, vimitos,
sedacién excesiva o reacciones alérgicas.

Aunque el uso del midazolam en odontopediatria,
bien por via oral o intranasal, se considera seguro y
efectivo v de corto efecto sobre el sistema nervioso cen-
tral (SNC) los fabricantes avisan sobre riesgos en cier-
tas circunstancias:

1. Riesgo potencial de depresién o paro respiratorio
cuando el firmaco se administra intravenoso.

2. Con el uso simultdneo con otros depresores del SNC.

3. Con pacientes que sufren de glaucoma de dngulo
cerrado,

4. En pacientes con hipersensibilidad al firmaco.

A pesar de la advertencia del fabricante lo cierto es
que la cantidad de casos de hipersensibilidad al midazo-
lam presentados en la literatura es minima: los autores
del articulo encontraron sélo 2 casos en la bibliografia.

Ya que el bienestar del nifio es de suma importancia en
odontopediatria el odontélogo tiene que estar informado
de la capacidad del midazolam de producir reacciones
alérgicas, y estar preparado para reconocerlas y tratarfas.

Los autores informan de un nifio de 5 afos de edad
que desarrollé una reaccién alérgica aguda e inmediata al
midazolam en la clinica odontoldgica. El paciente mos-
traba como Unico antecedente médico de interés asma
bronguial tratado con salbutamol inhalado. La sedacidn
consciente se recomendd por las dificultades en el mane-
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jo de la conducta durante la primera visita y por la exten-
sién del tratamiento a realizar, y se prefirié la via intrana-
sal ya que los padres reiteraron la dificultad de adminis-
trarle farmacos por via oral. Los exdmenes preoperatorios
lo situaron dentro de la categoria I ASA.

Pasados 3 & 4 minutos de la administracidn de 5 mg
de midazolam, ¢l padre avisd de pririto en los tobillos y
al examen visual se evidencid la presencia de urticaria.
En unos minutos ésta progresd hacia las extremidades
inferiores, el estémago, la espalda, cuello y cara. Tam-
bién se observé ecdema periorbital. El paciente fue
monitorizado con un pulsioximetro y se decidid admi-
nistrarle difenhidramina (firmaco antihistaminico) tras
descartar alteracion respiratoria. Como el padre predijo,
el nifio se negd a ingerir el firmaco via oral y por ello
fue trasladado a un centro de urgencias.

En el urgencias, tras 20 minutos de la administracién
del midazolam, el paciente alcanzd un nivel de relaja-
cidn v sedacion de “mufieco de trapo”. Después de 2
intentos fallidos de administrarle difenhidramina via
oral y suspensidn de prednisolona, le fueron inyectados
25 mg de difenhidramina por via intramuscular.

La urticaria remitié gradualmente y tras 5 horas fue
dado de alta con instrucciones de tomar 25 mg de difen-
hidramina cada 6 horas durante 3 dias, y 7,5ml de pred-
nisolona cada 12 horas durante 3 dias. El paciente no
sufrié mds complicaciones y fue posteriormente tratado
de la patologia bucodental bajo sedacion consciente con
hidrato de cloral e hidroxicina, sin reacciones adversas.

Los autores concluyen la presentacitn del caso advir-
tiendo:

1. La administracién intranasal de midazolam como
agente de sedacidn consciente puede producir reaccio-
nes alérgicas que deben ser reconocidas y tratadas tan
pronto como sea posible.

2. Los nifios que reciben firmacos sedantes en las
consultas deben estar monitorizados atentamente desde
el momento en el que reciben el sedante, para reconocer
y tratar los efectos adversos lo antes posible.

A. Xalabardé Guardia
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UNA APROXIMACION NUEVA,
MULTIDICIPLINARIA AL TRATAMIENTO
DE UN INCISIVO PERMANENTE
INMADURO

A novel multidiciplinary approach for the treatment
of an intruded immature permanent incisor.

Sapir Sh, Mamber E, Slwizhv-Goldberg I, Fuks A,

Pediatr Dent 2004; 26 421-5.

La intrusidn se puede definir como el desplazamiento
de un diente hacia ¢l interior del hueso alveolar, se pro-
duce con una frecuencia aproximada del 3% de las
lesiones en dientes permanentes y se da mds a menudo
en nifios. Entre sus complicaciones mids comunes estdn:
necrosis pulpar, reabsorcién radicular externa e interna,
obliteracion total o parcial del canal radicular, pérdida
de hueso marginal. alteracidn en el desarrollo radicular
y recesidn gingival. Varias son las opciones de trata-
miento: a} en los casos muy leves se recomienda con-
ducta expectante por si se produce erupcidn espontinea:
b) el descubrimiento parcial de un diente inmaduro
intruido puede acelerar su erupcion pero a expensas de
interferir en la curacién del ligamento periodontal; ¢) la
extrusidn quinirgica parcial seguido inmediatamente
por extrusién ortoddncica que se sugiere en casos de
intrusidn total cuando no hay suficiente acceso para la
traccién ortoddneica directa; y d) la reposicidn quinirgi-
ca, sin embargo esta técnica es poco recomendable
debido al alto porcentaje de complicaciones.

Los autores comunican el caso de un nifio de 7 afios y
medio que a los 3 dias de sufrir una caida acudid a
urgencias con un incisivo central superior izquierdo
intruido completamente, la encia en este lugar estaba
enrojecida e inflamada, los dientes contiguos eran sensi-
bles a la percusién. La radiografia lateral no indicd frac-
tura alveolar y la periapical revelé una fractura de la
corona del incisivo préxima a la cimara pulpar, el desa-
rrollo radicular se clasificd como estadio 5 de Moorees.
Se diagnosticd de intrusidn severa junto con fractura no
complicada del 21 y concusion de los dientes 11 v 22.
El tratamiento inmediato consisitid en: instrucciones de
higiene oral, limpieza de los dientes con clorhexidina y
dieta blanda durante una semana. Se decidié observar el
diente durante una semana en busca de signos que indi-
casen su erupcion espontdnea vy al no producirse se apli-
¢d traccion ortodéncica. Una semana mds tarde el nifio
se quejé de dolor y el diente tenia movilidad, sensibili-
dad a la percusidn, adquiriendo una coloracidn grisdcea;
se diagnosticod necrosis pulpar; se realizd desbridamien-
to pulpar y se rellend con hidréxido de calcio. Dos
semanas mds tarde la radiografia periapical de segui-
miento reveld reabsorcion inflamatoria radicular severa
y fractura del hueso marginal. Después de 5 semanas de
extrusion ortoddncica el diente se retuvo en su posicion
durante dos semanas mds y se restaurd con composite.

A los seis meses del traumatismo, la radiografia
periapical sugeria que se habia completado la apicofor-
macidn, lo que se confirmé clinicamente por una lima
endoddncica, obturdndose el canal con gutapercha. Dos
meses mas tarde se hizo la restauracién final, se eliming
la gutapercha del tercio coronal del canal radicular hasta
3mm por debajo de la unidn amelo-cementaria, se gra-
baron las paredes del canal con dcido fosférico al 37%
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durante 20 segundos y tras lavar y secar se aplicd adhe-
sivo (Single Bond), introduciéndose un poste transpa-
rente (Luminex) junto con composite (£-100) con 40
segundos de fraguado, la corona se restaurd con el mis-
mo composite vy la ayuda de una corona de celuloide.
Tras un afio de seguimiento sin problemas se procedid
de nuevo a la aplicacion de fuerzas ligeras de ortodon-
cia sobre el diente con visitas de control cada 6 meses.
Después de 5 afos los autores comunican excelentes
resultados.

La fractura radicular a nivel cervical tras el trata-
miento de endodoncia es la complicacién més frecuente
y suele ser consecuencia de la aplicacién de fuerzas
ligeras v a la delgadez de la dentina radicular en esta
zona. La colocacién de un poste transparente permite el
fraguado de la resina dentro del canal radicular hasta
una profundidad de 1lmm. La presencia de un poste
para el relleno definitivo del canal radicular en vez de
su obturacidn completa con composite, evita buena par-
te de la contraccidn de polimerizacién al mismo tiempo
que mejora la adaptacidn del composite a las paredes de
la dentina radicular. Con el uso del poste transparente
también se facilita el acceso al canal radicular en caso
de necesitar reinstrumentacion; ademds, esta técnica
mejora las propiedadades mecdnicas de resistencia del
diente,

La reabsorcién interna es una complicacion rara, el
grabado de la parte interma de la rafz elimina el barrillo
dentinario y hace disminuir el filirado marginal. El
engrosamiento de las paredes internas mediante el com-
posite reduce el riesgo de esta complicacidn al mejorar
el sellado radicular,

Segin lo anteriormente expuesto, uno se podria pre-
guntar si serfa adecuado extirpar ¢l tejido pulpar de for-
ma precoz, con lo que se prevendria la reabsorcidn
inflamatoria severa y mejoraria el prondstico a largo
plazo del diente. Para los autores la observacidn en
espera de la revascularizacién es la opeidn mis realista
y estarfa justificada cuando: la intrusidn es menor de 2-
3mm; no hay fractura coronaria o ésta es pequeda; el
desarrollo radicular es menor o igual al estadio 5 de
Moorrees; no hay otra alternativa endoddncica de tratar
el diente (estadio 4 0 menos de Moorrees),

La supervivencia del diente después de la intrusidn
depende del estadio de desarrollo radicular y de la seve-
ridad del traumatismo.

La revascularizacidn favorece el desarrollo radicular,
conduciendo a un mejor prondstico que la extirpacion
profildctica del tejido pulpar. Por el contrario, cuando la
oportunidad de la revascularizacidn es minima, como en
el presente caso, los autores recomiendan la extirpacidn
profilidctica de la pulpa y concluyen que podria sugerir-
se la técnica descrita en este articulo para el tratamiento
de dientes permanentes jovenes con dentina radicular
delgada a nivel cervical debido a inmadurez, reabsor-
cidn radicular externa e interna, traumatismo o caries,

E. Espasa
Prof. Tirular de Odontopediarria. Facwliad de
Odontologia. Universidad de Barcelona
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COMPARACION DE REMOCION DE
PLACA MEDIANTE CEPILLOS <
MANUALES Y ELECTRICOS EN NINOS DE
4-5 ANOS DE EDAD

Comparison of powered and manual toothbrushes
for plaque removal by 4 - to 5 — year — old children.
Silverman J, Rosivack RG, Matheson PB, Houpt M,

Pediatr Dent 2004 26 225-30,

Desde la introduccitn de los cepillos eléctricos, se
han publicado varios articulos evaluando su efectividad
en adultos, personas con discapacidad, nifios y pacien-
tes bajo tratamiento de ortodoncia. Aungue los estudios
realizados con nifios sanos es limitado.

El tiempo esténdar de cepillado tanto en estudios con
nifios como con adultos es de 2 minutos y en algin estu-
dio se amplia a 3 minutos. Autores han publicado que el
tiempo promedio que dedican nifios y adolescentes al
cepillado es de 1 minuto.

El propésito de este estudio era evaluar la eficaciaen
la remocién de placa dental y gingivitis en nifios meno-
res de 6 afios. Se compard el cabezal pequeno del cepi-
llo eléctrico Oralgiene utilizado durante 60 segundos
con otro cepillo eléctrico (Braun Oral-B Mickey Mou-
se) y un cepillo manual (Oral-B Rugrats 20) cada uno
utilizado durante 2 minutos.

Este estudio fue aprobado por la Universidad de
Medicina y Odontologia de New Yersey Institucional
Review Board. Los cepillos utilizados fueron cedidos
por Oralgiene USA, Inc., aunque dicha compaiiia no
tuvo ninguna relacion en la recoleccitn e interpretacidn
de los datos.

Se realizé un estudio clinico aleatorio con tres grupos
y tres tratamientos con 60 nifios de 4 a 5 afios de edad.
Se obtuvo un consentimiento escrito de los padres de
dichos escolares de Moriah School en Englewood (NI.).
Todas las instrucciones, exdmenes y cepillados se reali-
zaron en la enfermeria de la escuela con un sillén y luz
dental portdtil. Los criterios de exclusién incluyeron
historia de enfermedad periodontal, discapacidad men-
tal o fisica que pudiera restringir el movimiento libre de
las manos, lesiones orales agudas o la necesidad de reci-
bir tratamiento profildctico con antibidtico para endo-
carditis bacteriana.

Al inicio se realizd un examen dental y de tejidos
orales por el mismo investigador, anotando el indice de
placa y el indice gingival de todos los dientes presentes.
Se puntud el indice de Placa (IP) de Turesky modifica-
do por Quigley y Hein en la cara vestibular y lingual del
siguiente modo: 0- sin placa, 1- puntos separados de
placa en el drea cervical, 2- banda estrecha de placa en
el margen cervical, 3- banda estrecha mayor a lmm
pero cubriendo menos de un tercio de la corona, 4- pla-
ca cubriendo mds de dos tercios de la corona. La infla-
macidn gingival se puntué mediante el Indice Gingival
(IG) en 6 puntos alrededor del diente (mesiovestibular,
mediovestibular, distovestibular, mesiopalatal, medio-
palatal, distopalatal) determinando: 0- encia normal,
|- inflamacién leve, sin sangrado al sondaje, 2- infla-
macién moderada, con sangrado al sondaje, 3- inflama-
citn severa, tendencia al sangrado espontineo.

Los tres cepillos eran: a) cepillo eléctrico Oralgiene
60 Second Time Machina usado durante 1 minuto; b)
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cepillo eléctrico Braun Oral-B Mickey Mouse, usado
durante 2 minutos; y c) cepillo manual Oral-B Rugrats
20 usado durante 2 minutos. Se respetd el mismo denti-
frico utilizado regularmente.

Después de la visita inicial, se pidic a los sujetos que
no cepillasen los dientes en las siguientes 24 horas. En
la segunda visita, 24 horas despuds, se anotaron los
indices de placa, se distribuyeron los cepillos y se die-
ron instrucciones de cepillado. Los nifios debian cepi-
llarse los dientes ellos mismos bajo supervision (no del
examinador) para asegurar el cumplimiento. Luego se
anotaron otra vez los indices de placa.

Durante las siguentes 5-7 semanas, se pidié a los
sujetos que se cepillaran con su cepillo habitwal dos
veces al dia: mafiana v antes de acostarse. La tercera
visita, & semanas mdés tarde, se repitieron los indices
gingivales y de placa.

Se utilizé un andlisis de covariancia y multivariancia
(p < 0,05) para los grupos independientes al inicio y
visita 2. Y también para comparar visita inicial con visi-
ta 3 y en la visita 2 los indices antes y después del cepi-
Hado.

El total de individuos que realizaron el estudio fue-
ron 59 y un nifio no pudo atender la visita 3 por lo que
no se incluyd en los resultados.

Se hallaron cambios significativos en la interaccion
del tipo de cepillo utilizado y IG (indice gingival). El
cepillo Oralgiene fue el que mds redujo el IG aunque
como en los datos iniciales se hallaron pocos problemas
de inflamacién gingival, tampoco no se pudieron con-
trastar cambios clinicos significativos. Lo mismo pasd
con los cambios clinicos significativos de la reduccién
del IP (indice de placa), tambien se hallé que el cepillo
que mds redujo el IP fue el Oralgiene.

Se evalud la reduccién de IP en las superficies vesti-
bulares en la visita 2 pre-cepillado y post-cepillado y se
hallé reduccién de IP significativa en los tres tipos de
cepillo, aungue ningiin tipo de cepillo disminuyé signi-
ficativamente mads que otro la placa vestibular. No ocu-
rri6 lo mismo en las superficies linguales, en las que sc
hallé que el cepillo Oralgiene redujo significativamente
mis el IP.

Se compard el 1P del inicio con el hallado en la visita
3 (a las 6 semanas) y se encontrd que los IP eran signifi-
cativamente distintos con una mayor reduccion de placa
por el cepillo eléctrico Braun Oral B, aunque clinica-
mente estos cambios no son significativos. Se evalud la
reduccién de IP en las superficies vestibulares en la
visita 3 compardndolo con los datos de inicio y se hall6
que el cepillo que disminuyd significativamente el IP
fue el cepillo eléctrico Braun Oral B. Al comparar el IP
en las superficies linguales entre inicio y visita 3 no se
hallaron diferencias significativas en los tres tipos de
cepillo utilizados en el estudio.

Los resultados pueden compararse con otros gue
concluyen que la eficiencia en remocién de placa es
mayor al usar un cepillo eléctrico. En el presente estu-
dio se compararon dos tipos de cepillo eléctrico, hallan-
do que el cepillo Oralgiene redujo significativamente la
placa con mayor éxito. Posibles explicaciones podrian
estar en las especificaciones de cada cepillo, La fre-
cuencia de oscilacion del cepillo Oralgiene es de 336 a
410 ciclos por minuto y el cepillo Braun Oral B es de
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5.600. El fabricante de Oralgiene cita que esta baja fre-
cuencia, comparable con el cepillado manual, permite
que los filamentos tengan tiempo de enderezarse v
penetrar entre los dientes. Otras diferencias son la angu-
lacidn de los filamentos, que en Oralgiene es de 45° y en
Braun Oral B de %" v la terminacién de los filamentos
gque en el primero son planas mientras que en el segundo
redondeadas. El cepillo Oralgiene también fue mis
efective en la remocidn de la placa lingual, probable-
mente debido a la disposicion de sus filamentos,

Otro punto a favor del cepillo Oralgiene es su uso
durante 60 scgundos, ya que se estima que este es el
tiempo medio durante el que se cepilla un nifio,

A las 6 semanas, los resultados mostraron que el
cepillo Braun OralB conseguia reducir mds la placa que
Oralgiene. Explicaciones para ello serian que el cepillo
Oralgiene tiene un mango mayor, es mds pesado y hace
falta mayor fuerza para activarlo.

Los tres tipos de cepillo redujeron la placa dental por
lo que se deberian realizar mds estudios para constatar
que dicho hallazgo no haya sido debido a las instruec-
ciones de higiene dadas v la motivacién por participa-
cidn en el estudio,

No hubo diferencias clinicas significativas en los dis-
tintos tipos de cepillo usados para el estudio en la reduc-
cién de la placa o en la mejora de la salud gingival.

M. Nosas
Profesora asociada de Odontopediarria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

ALTERACIONES SIST’EM[CAS Y LOCALES
DURANTE LA ERUPCION D}ENT&RI&: .
PREVALENCIA EN UNA CLINICA DE NINOS
Systemic and local teething disturbances:
Prevalence in a clinic for infants.

Cunha RF, Carvathe DM, Dias L, Murata 55.

J Dent Chiled 2004 71 24-6.,

La erupcién dentaria es un proceso fisioldgico que,
segun algunos autores, en el caso de los dientes prima-
rios, se puede asociar a alteraciones tales como irritabi-
lidad, inflamacién gingival, aumento de la salivacion,
fiebre, trastornos del suefio, diarrea, y pérdida del apeti-
to. Estas alieraciones provocan dolor v malestar en los
bebés, lo que con frecuencia lleva a los padres a consul-
tar a los dentistas. En la literatura, la relacién entre la
erupcion dental v las alteraciones sistémicas en nifios
sigue siendo un tema controvertido entre odontélogos v
médicos, y aln no estd claro si estas alteraciones son
causadas por la erupcidn del diente primario o si sim-
plemente coinciden con ella. Puesto que todas estas
alteraciones se observan durante la erupcién de los
dientes primarios, el objetivo de este estudio fue deter-
minar su prevalencia en una poblacién infantil atendida
en una clinica dental de Brasil. Los nifios visitados
(1.513), tenian edades comprendidas entre los 0 a 3
anos y fueron evaluados a intervalos de dos meses. Los
sintomas registrados que se asociaron con frecuencia a
la erupeidn dental fueron considerados como las varia-
bles del andlisis y fueron: irritacién gingival, mogueo,
diarrea, fiebre. agitacién, babeo excesivo, y alteraciones
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del suefio. De los 1.813 nifios. 648 se excluyeron del
estudio por falta de informacion. Estos fueron los resul-
tados obtenidos: el 95% de los nifios manifestaron algin
tipo de alteracion, mientras que la avsencia de sintoma-
tologia sélo fue referida por los padres en un 5%. El sin-
toma mas frecuente registrado en este estudio fue la irri-
tacidn gingival (85%), seguido de la agitacidn (74%),
babeo excesivo (70%), fiebre (46%), alteraciones del
suefio (39%), diarrea (35%). y moqueo (26%). Otros
sintomas referidos por los padres (vomitos, falta de ape-
tito, ¢ inflacidn gingival) representaron el 1% restante.

La irritacién gingival, el sintoma observado mds fre-
cuente en este y otro estudio, podria deberse, segiin algu-
nos autores, a la presencia de inmunoglobulinas en el teji-
do que rodea al diente que hace erupcidn. La segunda
alteracidn mds prevalente en este estudio fue la irritahili-
dad, siendo la primera en otros estudios publicados. El
aumento de salivacion podria achacarse mds que a la
erupeidn dentaria a la maduracidn de las glindulas saliva-
les, que tiene lugar a estas edades, como también a una
incapacidad del nifio para tragarse la saliva. La fiebre
referida en el 46% de los nifios de este estudio, para algu-
nos autores carece de importancia mientras que en otros
dos estudios fue la alteracién mds importante durante la
erupcion dental. Segiin estos tiltimos, la fichre se explica-
ria por la condicidn de estrés que acompania a la erupcidn,
lo que reduce la resistencia contra las infecciones aumen-
tando la incidencia de la enfermedades infecciosas, En
otro estudio se responsabiliza a un virus (HT virus) de
dicha fiebre. La diarrea serfa causada segiin algunos auto-
res, por la contaminacidn de los dedos de los nifios u
objetos gue se llevan a la boca durante este perfodo, Para
otro autor, la diarrea estaria asociada a infecciones bacte-
rianas o problemas de alimentacidn, v cuestiona su rela-
cidn con la erupcidn dental.

Todo esto demuestra que adn sigue siendo necesario
realizar mds estudios que clarifiquen la relacién entre la
erupcion dental y la aparicidn de sintomas locales o
generales en el nifio,

Finalmente, en este estudio los autores sefalan que
los sintomas mencionados pueden aparecer aislados o
combinados y que desaparecerdn a las pocas semanas,
Se deberia aconsejar a los padres que mantengan una
buena higiene y una dieta apropiada, v que en caso de
fiebre, dolor o inflamacidn gingival, administren firma-
cos antiinflamatorios y antipiréticos.

M T. Briones Lujdn
Frofa. Colaboradora Medster Odantopediartria
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona

COMPARACION DEL MTA Y EL
FORMOCRESOL COMO AGENTE EN
PULPOTOMIAS DE DIENTES PRIMARIOS
Comparison of Mineral Trioxide Aggregate and
Formoeresol as pulp capping agents in
pulpotomized primary teeth

Aganmy AA, Bakry NS, Mounir MM, Avery DR.

Pediare Dent 2004 26: 302-9,
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El formocresol ha sido hasta ahora el agente mis fre-
cuente utilizado, pero su uso estd discutido debido a su
citotoxicidad, distribucidn sistémica, potencial mutagé-
nico y carcindgeno y respuesta inmunolégica. Existen
distintas alternativas, entre ellas el MTA con el que se
ha observado un elevado éxito clinico y radioldgico,
ademds de una buena biocompatibilidad vy adecuado
sellado marginal. Recientemente ha aparecido el MTA
blanco con mejores propiedades estéticas aungue con
distinta composicién respecto al anterior, El objetivo de
este estudio ha sido evaluar el éxito clinico, radiolgico
e histolégico del MTA gris y blanco frente al formocre-
sol en pulpotomias de molares primarios,

Material v método: Para el estudio clinico y radiold-
gico, se seleccionaron 24 ninos cada uno de ellos con
tres molares para tratar. Ademds, 15 molares planifica-
dos para extracciones seriadas, se utilizaron en el estu-
dio histolégico. Los criterios de seleccidn fueron: Afec-
tacion pulpar sin signos evidentes de degeneracidn
pulpar, ausencia de dolor a la percusidn, no movilidad,
no presencia de abscesos ni signos radioldgicos de reab-
sorcién o lesidn periapical, ademdis el diente debia ser
restaurable.

Todos los dientes se dividieron en tres grupos de
estudio. En todos ellos, una vez colocada la anestesia y
aislado el campo, se siguieron los mismos pasos; elimi-
nacién de caries, eliminacidn de la pulpa coronal, y con-
trol de la hemorragia.

En los grupos de MTA gris v blanco (grupo Iy IT), se
aplicaron estos en una proporcion 3:1 (polvo:liguido), y
en el grupo de formocresol (grupo I}, éste se aplicd
durante cinco minutos. En todos se colocd base de IRM
y posterior corona de acero. Los controles clinicos y
radiolégicos se realizaron al mes, tres, seis y doce
meses, con evaluacion positiva en el caso de: ausencia
de dolor, percusién negativa , no movilidad, ni fistulas
ni abscesos. y en la radiografia ausencia de reabsorcio-
nes y lesiones periapicales,

Para el estudio histoldgico los procedimientos fueron
los mismos y después de seis meses se extrajeron los
dientes para la evaluacitn de la respuesta pulpar.

Resultados: Los resultados clinicos y radiologicos
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mostraron gue tanto para el MTA gris como el MTA
blanco no existian diferencias significativas entre los
cuatro periodos de estudio. Sin embargo, si existian
diferencias significativas al comparar el grupo MTA
gris y el MTA blanco, y no las habia entre el MTA blan-
co y el formoeresol, ni al comparar el formocresol fren-
te al MTA blanco y gris.

Los resultados histoldgicos mostraron que los dos
tipos de MTA indujeron la formacién de puentes denti-
narios, aunque con ¢l MTA gris se mantenia la anatomia
pulpar mds proxima a la normalidad; con regularidad
en la capa odontoblistica y escaso contenido celular
inflamatorio, asi como un incremento en la formacidn
de dentina secundaria, mieniras que con el MTA blan-
co, predominaba un patrén de fibrosis y calcificaciones
aisladas. Con el formocresol, se observaba, dreas infla-
matorias alternadas con zonas de necrosis, asi como
ausencia de la capa odontobldstica.

Diseusicdn: Los resultados muestran que ¢l éxito cli-
nico y radiolégico del MTA blanco es ligeramente inte-
rior al compararlo con los grupos de formocresol y
MTA gris. Y quizds, esto se deba a la distinta composi-
cién del MTA blanco respecto al gris.

En el grupo MTA gris es frecuente la deposicién de
dentina secundaria, coincidiendo con otros estudios, a
diferencia del grupo del formocresol donde son mds fre-
cuentes las reabsorciones. Sin embargo, en ¢l grupo de
MTA blanco era menos la formacién de dentina secun-
daria y ms las calcificaciones distréficas pulpares. Por
otra parte, ¢n el caso del formocresol, aunque histoldgi-
camente, predominan zonas inflamatorias y de necrosis,
también se observa algln puente dentinario, ¢ insisten
los autores, que el principal éxito ¢linico del formocre-
sol es atribuible a sus propiedades bactericidas.

Conclusidn: En las pulpotomias de molares prima-
rios, analizando la respuesta clinica, radioldgica e histo-
Igica, el MTA gris parece superior al MTA blanco y al
formocresol.

0. Cortés Lillo
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Informacion Universidad

Directora de seccidn
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacion sobre formacién de postgrado

en Odontopediatria

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Facultad de Odontologia.
Universidad de Sevilla. Sevilla

— Directora: Profa. Asuncién Mendoza Mendoza.
— Duracton: 240 créditos en dos afos.

— Programa:

= Diagndstico integral en odontopediatria

* Pruebas complementarias en odontope-
diatria

* Control del dolor y manejo del comporta-
miento

* Operatoria

* Erupcidn dentaria, desarrollo de la oclusidn
y mangjo del espacio

* Tratamiento temprano de la maloclusién

* Traumatologia dentaria

» Cirugia oral en el paciente odontopedidtrico

= Prevencidn y odontopediatria social

* Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontolégicas

* Iniciacién a la docencia en odontopediatria

* Iniciacion a la investigacion en odontope-
diatria

* Bibliografia odontopedidtrica

Clinica odontopedidtrica

—Telf. de informacion: 95 448 1] 43,

L]

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia

— Directora: Filo Estrela Sanchis.

— Duracion:
210 creditos en dos cursos académicos.

—Objetivo: La formacién de profesionales de la
Odontologia en las caracteristicas morfolGgicas,
psicolégicas y del desarrollo necesarias para la
consecucion y mantenimiento de la salud oral de
los nifios.
—Inicio del curso:

Las actividades docentes se desarrollaran
desde el 4 de Noviembre de 2002 hasta 31 de
Enero de 2005.

— Preinscripcidn:
Septiembre de 2003.

—Informacidn:
ADEIT. Teléfono 963510663,

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia (Estomatologia I'V) Madrid

— Directora: Elena Barberia Leache.

— Duracidn:
Horas tedricas: 950
Horas practicas: 1.600
Niimero de créditos: 175
Nimero de afios: 2

— Contenidos:
1.7 curso
* Diagndstico integral del paciente infan-
til I
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* Pruehas complementarias

» Operatoria

= Desarrollo de la oclusién y manejo del
espacio

* Manejo de conductas nocivas

* Traumatologia dentaria

« Sesiones bibliograficas

¢ Iniciacién a la investigacidn [

* Prevencidn

+ Manualidades de laboratorio

* Clinica odontopedidtrica I

2.% curso
« Diagnéstico integral del paciente in-
fantil 11
* Cirugia odontopedidtrica
= Sesiones bibliogrificas
« Manualidades de laboratorio
* Iniciacidn a la investigacidn 11
¢ Clinica odontopedidtrica II

Informacion
Universidad Complutense de Madrid.
Facultad de Odontologia.
Departamento de Estomatologia IV.
Ciudad Universitaria.
28040 Madrid.
Tel. 91 394 19 72 (Srta. Agata Colomo).

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Cataluna

Director: Dr. Luis-Jorge Bellet Dalmau
Categoria: Programa de Mdster.

Prafesorado: Dra. Berta Bldzquez, Dra. Eli-
sabeth Gallifa, Dra. Sandra Sdez, Dr. Jordi Dau-
nis.

Titulacién de acceso: Licenciados en Odontolo-
gia, Licenciados en Medicina, Especialistas en
Estomatologia.

Créditos v temporalizacion: El programa de
master en Odontopediatria Integral consta de dos
cursos académicos con una carga de 35 horas
semanales.

Estd prevista la admision de un maximo de seis
alumnos por curso académico.
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Créditos por aio académico: 42 tedricos (420
horas), 105 précticos (clinicos y laboratorio)
(1.050 horas). Total de 147 créditos por afio.

Inicio del curso: Las actividades docentes se
iniciaran en septiembre y finalizardn en julio.

Prescripeion: En la secretaria de la UIC.

Seleccidn: Tendri lugar en junio valorando su
curriculo vitae y a través de una entrevista perso-
nal.

Informacidn: cana@csc.unica.edu

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

Colaboracidn: Area docente Hospital Universi-
tario Sant Joan de Déu.

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

—Titulacidn: Mister en Odontopediatria (espe-
cialidad en Odontopediatria para odontélogos y
médicos estomatdlogos).

Duracidn: 3 cursos académicos.

Objetivos: Formacion de especialistas en Odon-
topediatria a través de un programa de dos cursos
académicos. El segundo curso se integra dentro del
ambito hospitalario (Hospital Sant Joan de Déu).
Dicho centro colabora en las actividades docente-
asistenciales signientes:

— Tratamiento de nifios con enfermedades sisté-
micas y patologia oral, con patologia neurologica,
elc., que requieren tratamiento dentro de un marco
hospitalario.

— Tratamiento bajo sedacion profunda y anes-
tesia general.

—Patologia de urgencias, bdsicamente proce-
sos inflamatorios y traumatologia.

Inicio del curso: Las actividades docentes se
inician en noviembre de cada afio para los alumnos
de primer curso.
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Preinscripcidn: En la Secretaria del Departa-
mento  de Odontoestomatologia situada en la
Facultad de Odontologia, del 1 de julio al 30 de
septiembre de cada afo.

Seleccion: Los candidatos serdn seleccionados
valorando su curriculum vitae, debiendo asistir a
una entrevista personal y realizar una prucba teo-
ricoprictica.

Informacidén:
Universidad de Barcelona
Departamento de Odontoestomatologia
Facultad de Odontologia
Feixa Llarga, s/n
Pavellé de Govern, 2° planta
(08907 L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93 402 42 69. Fax. 93 403 55 58
e-mail: dep20-0@bell.ub.es
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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.

TrAIMINE PYOBIAITID oottt it et st ed s 8484052 F8 888 8832 0 83 0 4 8 £8 553 85058 S RS R 10
dates abterided i O s

Any Other Courses in Paediatric Dentistry Attended: ..........o.oooooiincis it s smsn s

CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

date awarded ;s I8 WHOTT it miss

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:

Memiber it BT R o i D o e B S s e
(please print)

Send this pplication form to: Professor M.E.J. Curzon
Department of Paediatric Dentistry
Leeds Dental Institute
Clarendon Way, Leeds, LS2 91U

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

Signature of applicant; D s s s s 5 i e
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BIENVENIDOS A MENORCA
Queridos socios y companieros:

Es para Menorca un placer ser la sede de la XXVII
Reunidn anval de la Sociedad Espafiola de Odontope-
diatria. Esta isla os acoge deseando que disfrutéis de su
encanto natural, que le valié su declaracion de Reserva
de la Biosfera por la UNESCO en 1993,

Tendremos la oportunidad de visitar diferentes rinco-
nes de la isla, desde tierra y mar, asi como pueblos de
interior v los poblados talaidticos, Y para disfrutar de un
buen paisaje nada mejor que la visita inexcusable a la
cueva de Xoroi (Cova d'en Xoroi). Ademds Menorca
también ofrece entre sus encantos la prictica de depor-

COMITES

Junta Directiva de la SEQP

Presidenta: Dra. Paloma Planells del Pozo
Vicepresidenta: Dra. Filo Estrela Sanchis
Secretario: Dr. Antonio Barreiro-Davifna
Tesorero: Dr. Miguel Herndndez Puyol
Vocales: Dra. M®* Victoria Morante Vadillo
Dr. José del Pifal Matorras

Comité Cientifico

Dra. Paola Beltri Orta
Dra. Eva M* Martinez Pérez

OponToL PEDATR

tes como el golf ¥ el submarinismo (actividades que
ofrece el propio congreso).

En Menorca conviven diferentes herencias cultura-
les, fruto de su ubicacidn estratégica en el mar Medite-
rrdneo  (ingleses, franceses, turcos, drabes, espafio-
les....), herencial que han dejado su huella aun hoy en
dia en las tradiciones y paisajes insulares.

Dentro del programa social, no olvidaremos, ademis
de disfrutar rutas culturales y turisticas, la visita a indus-
trias internacionales, como el Queso Mahdn (D.0O.),
fabricas de calzado y bisuteria.

iAnimaros a disfrutar de la Odontopediatria en un
ambiente relajante!

T. Florit Pons

Dra. Paloma Planells del Pozo
Dra. Patricia Gaton Herndndez
Dr. Miguel Herndndez Puyol

Comité Organizador

Dra. Teresa Florit Pons

Sr. Miguel Moll Mascard

Dr. 1. Bosco Ameller Moll
Sra. J. Belén Serra Cardona
Dra. M* Mar Camps Melid
Dr. F. Xavier Tdrrega Vallejo
Dr. Ignasi Humbert Lliteras
Dra. Carolina Mallo Camps
Dr. Pedro Mir Orfila

Dr. Xavier Costa Codina
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PROGRAMA CIENTIFICO

Jueves, 26 de mayo

Mafiana

10,30-11,00. Inscripciones v entrega de documenta-
cion.

11,00-13,30. Comunicaciones cientificas.

Tarde

15,30-16,45. Comunicaciones cientificas.

17.00 1* convocatoria Asamblea General Ordi-
naria de la SEQP.

17.15 2* convocatoria Asamblea General Ordi-

naria de la SEOP.

Viernes, 27 de mayo

Marnana

049,00-13,30.

Maoderador:

09,00- 10,00,

10,00-11,00,

11,30-12,30.

12,30-13,30.

13,30-14.00.

51

Mesa redonda:

Odontologia minimamente invasiva,
;valida en Odontopediatria?

Prof. Rafael Llamas Cadaval

Prof. Rafael Llamas Cadaval
“Caracteristicas morfoldgicas v diag-
ndstico de las caries en sus diferentes
localizaciones".

Dira, Patricia Gatdn Herndndez
“Téenicas microinvasivas en denticion
decidua”.

Dr. Agustin Pascual Moscardd

“Técnicas microinvasivas en denticidn
definitiva joven".

Dr. Juan Martin Herndndez

“Materiales de reconstruccidn para las

téenicas microinvasives ",

Discusion.

Tarde

16,00-18,00.

Ponencias:
Medicina oral en el nifio.

Dr. Eduardo Chimenos Kiistner
Actualizacidn en conceptos v casos clini-
08,

Dr. Antoni J. Espaiia Tost
Aplicaciones del ldser en medicina bucal
infantil.

Sabado, 28 de mayo

Meiena

09.00-1 100,

11,30-13,30.

Ponencias:

Oncologia pedidtrica orofacial,
Dr. Pablo Umbert

Cirujano y dermatopatélogo.

Dr. Eloy Garcia Diez
Especialista en cirugia oral y maxilofa-
cial.

FPonencias:

Opciones de tratamiento ante una
avulsion dental. Implante, trasplan-
te, reimplante dentario.

Dra. Asuncidn Mendoza Mendoza

Odontopediatra,

Dir. Pedro Mir Orfila
Periodoncisia.

Secretarfa Técnica:
Sr. Miquel Moll

C/ Sant Antoni M* Claret, 111

07760 Ciutadella de Menorca (Menorca)
Tel.: 679 652 044 - Fax: 971 481 145
e-mail: inscripciones @ seopmenorca2003.com
http:/fwww.seopmenorca2005.com

http:/iwww.seopnet.net
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[ Noticias SEOP

4% Jornadas de encuentro
Pediatria / Odontopediatria

3 H'",‘.." % 9 -
Sl o'

Sociedades Invitadas

b

El pasado 11 de Diciembre se llevaron a cabo las 485 Jornadas de Encuentro
Pediatria /Odontopediatria organizadas por la Asociacion Espafola de Odontopediatria y
la Asociacion Espafiola de Pediatria, con el patrocinio de Oral-B,

La jornada estuvo dirigi-
da por la Dra. Paloma Pla-
nells de la Sociedad Espaio-
la de Odontopediatria y por
el Dr. Carles Marina Lopez de
la Asoclacion Espanola de
Pediatria v conté con la cola-
boracién de kb Sociedad Espa-
fiola de Cirugia Oral y Maxilo-
facial v la Sociedad Espanola
de Psiguiatria Infanil.

El programa ciemtifico fue
inaugurado con la ponencia,
“La educacidn de los hijos y
las incertidumbres de los
padres”, que corrié a cargo de
la presidenta de la Sociedad
Espanola de Psiquiatria Infan-
to-Juvenil, Profesora Asociada

Espanola de Pediairia

Presidentes del Comité Organizador de las 495
Jernadas Dva. Paloma Planells del Pozo de la
Asociacidn Espafiola de Odontopediatria y ol
D Carles Marirna Lopez de la Asociacion

de Pediatria de la UCM vy Jele
de la Seccitn de Psiguiatria
Infantil del Hospital General
Universitario Gregorio Mara-
fion, la Dra M* Jesis Mardo-
mingo Sanz.

Dentro de las jornadas,
asistimos a la ponencia  “El
nifio de hoy v ¢l tratamiento
odontopedidtrico”™, llevada a
citbo por la Dra. Elena Barbe-
ria Leache, Catedrdtica de
Odontopediatria de la Univer-
sidad  Complutense  de
Madrid. También se dedico
una ponencia al “Tratamicn-
to de la fichre v el dolor en
Pediatria™, expuesto por el
Dr. Fernando A. Moraga Llop,

Vicepresideme de la Asocia-
cion Espanola de Pediatria v
profesor Asociado de Pedia-
ria de la Universidad Auto-
noma de Barcelona,

Por otro lado, ¢l Dr, José
Ignacio Salmerdn Escobar,
Presidenmte de la Sociedad
Espanola de Cirugla Oral y
Maxilofacial, Profesor Asocia-
do de Cirugia de la UCM ¥
Medico Adjunte de Cirugia
Maxilofacial del Hospital
General Universitario Grego-
rio Marafon, presentd la
ponenciz “;Como vy cuindo
deben tratase los frenillos
labiales v linguales y las lesio-
nes de partes onales blandas?”

D Izquigrda a .'.h'ru Dx _J;:u? !;.‘mufm Salmerdn Escobar, Dr. Fernando A
Moraga Llop, Dra. Elena Bavberia Leache, Dra. Paloma Planells, Dra, Mercedes
Martin Pérez y ¢l Dr Carlos Maring Lopez.

Finalmente, la Dra Mercedes
Martin Pérez, Profesora Aso-
ciada de Cirugta de la Univer-
sidad Awtdnoma de Madnd v
Médico Adjunto de Cirugia
Maxilofacial Infantil del Hos-
pital Universitario la Paz,
concluyd la jornada con la
ponencia titulada “Orienta-
ciones terapéuticas del nifo
nacido con fisura factal”.

El evento tuvo lugar en ¢l
Hotel Melia Casilla  de

Madrid v conté con la asisten-
cia de una nutrida representa-
cién de odontopediatras y
pediatras, asi eomo numero-
sos profesionales de la odon-
tologia de toda Espaa.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

La revista Odontologia Pedidivica edita tres ndmeros
anuales sobre odontologia infantil v especialidades relacio-
nadas con este campo, escritos en espaniol,

La Direccidn v Redaccitn de Odontologia Pedidivica no
se responsabilizarin de los conceptos, opiniones o afirma-
ciones sostenidas por los autares en sus trabajos. Todos los
trabajos serdn propiedad de Odontologia Pediitrica, 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
reproduccisn, distribucidn, comunicacién de cardcter publi-
co y traduccidn de un trabajo.

1. PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

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

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

—En la segurnda pdgina figurardn, por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y 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 aguel sin necesidad de recurrir a la lectura com-
pleta del articulo. En los trabajos Originales serd estructu-
rade (fundamento u  objetivo, método, resultados y
conclusiones) siendo su extensidn entre 150 v 250 palabras.
En los Casos Clinicos v Revisiones la extension 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: Comprenderd trabajos de investigacion clini-
ca o experimental, preferentemente de cardcter prospectivo.
La extensién médxima serd de 12 folios, 4 figuras y 5 tablas.

Casos Clinicos: Abarcan la descripcion de casos clinicos
de excepcional observacién o que presenten alguna notorie-
dad que suponga aportacion relevante para un mejor cono-
cimiento de la enfermedad. La extension maxima serd de 5
folios, 2 figuras v 2 tablas.

Revisiones: Esta seccion acogerd aquellos trabajos en los
gue 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 trabajos que traten sobre entidades clinicas

mis sometidas a revisidn critica e interpretacidn etiopatogé-
nica y fisiopatoldgica, cuya bibliografia contenga las publica-
ciones mdas recientes sobre el tema revisado. La extension
mixima sera de 14 folios, 5 figuras y 4 tablas,

Cartas al direcior: Recogeran, de forma breve, comenta-
rios 0 criticas, en relacidn a trabajos publicados reciente-
mente en la revista. La extensidn miéxima 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 y contendra la intencionalidad del trabajo, redac-
tado de tal forma que el lector pueda comprender el texto
que le sigue. Material y métodos: Se expondri el material
utilizado en el trabajo, humano o de experimentacion, sus
caracteristicas, criterios de seleccidn v técnicas empleadas,
facilitando los datos necesarios, bibliogrificos o directos,
para que la experiencia relatada pueda ser repetida por el
lector. Resultados: Referiran los datos obtenidos en la rea-
lizacion del trabajo, sin comentario alguno. Dichos datos
pueden ser explicados con detalle en el texto o en tablas o
figuras. Discusidn: Los autores expondrin sus opiniones
sobre la base de aquellos resultados, posible interpretacidn
de los mismos, aplicacién 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 aportado’s, donde se
relatard, de forma resumida pero completa, la anamnesis,
exploracién clinica v estudios complementarios, asi como la
evolucidn, en su caso, del paciente. Discusidn, similar a la de
los Originales.

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

d) Carfas al divector: 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 segan el orden de
aparicion en el texto, con una numeracién correlativa, gue
se colocard entre paréntesis en el texto, No es recomenda-
ble la utilizacién de referencias bibliograficas 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 gue las
citas bibliogréficas no excedan de los diez afios de antigie-
dad.

Articulos de revistas

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



bajo, Nombre de la revista, afio de publicacién, volumen y
pagina 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 nimero de enero de Index Medicus y en el
weh de la biblioteca de la NLM httpzwww.nlm.nih.gov).

Como ejemplo: Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Magin
Sanchez R. Tratamiento protésico con frentes cerdmicos en las
fracturas de corona. Odontol Pediatr (Madrid) 2003; 11: 104,

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.

¢} Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994; 84:
15.

d) Volumen con suplerento:

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

e) Numero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychalogi-
cal reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996 23 (1
Supl. 2): 89.97,

—Capitulo de un libro

Phillips 5], 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-T8.

Si se desea que figure que el articulo, capitulo o libro estd
disponible en alguna pdgina web se pondrd la cita del mencio-
nado articulo, capitulo o libro y después, separado por punto y
seguido: “Disponible en: www . oooooo oo ovoouoo”.

5. La JCONOGRAFIA de los trabajos serd de dos tipos:
tablas v figuras. Las fablas se enviarin en hoja aparte,
numeradas en romanos, con el titulo en la parte superior.
Las notas aclaratorias irdn al pie. Las figuras podran ser gri-
ficas o fotografias cuidando su confeccidn, con el fin que su
observacién permita comprender su significado sin necesi-
dad de recurrir al texto. Las dimensiones serd de 9 cm de
ancho como minime y de 300 pixeles por pulgada de resolu-
citn Las folograffas serdn de buena calidad. Ambas, grificas
y fotografias, llevarin pegadas una etigueta 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 Redaccitn de Odonfologia Pedidirica, oidas las suge-
rencias del Comité de Seleccidn, podrd rechazar los trabajos
que no estime oportunos, o bien indicar al autor aquellas
maodificaciones de los mismos que se juzguen necesarias
para su aceptacidn. 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 recepcion.

El primer autor recibird 15 separatas de su trabajo una
vez publicado excepto las Cartas al Director. Cuando desee
recibir mayor ndmero 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/ CASTELLO, 128, 1°
28006 MADRID,
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