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Editorial

LB odontopediatria de nuestro pais se encuentra de enhorabuena, en el presente
afio se han realizado dos 1extos méds sobre temas relacionados con el paciente infantil,
cuyos autores son conocidos por todos como miembros de nuestra Sociedad.

El primero de los citados textos fue presentado en nuestra XXV Reunidn Anual por
sus editores, Carlos Garcia Ballesta y Asuncién Mendoza Mendoza. En el mismo se
encuentran incluidos los aspectos mis relevantes y actuales acerca de la traumatologia
dentaria en ¢l nifio. Todos los odontopediatras nos sentimos orgullosos de la feliz idea
de sus editores al poner generosamente en manos de todos, sus extensas experiencias
en este tema.

El segundo texto, que verd la luz en muy escasas fechas, viene a recabar las
experiencias e investigaciones llevadas a cabo por los profesionales de la odontologia
pedidtrica, que desde dentro de las diferentes Universidades Espaiiolas, ofrecen sus
experiencias para contribuir a la formacidn integral del estudiante pre y post-graduado
en ¢l campo de la odontopediatria, avuddndoles a ganar confianza en el tratamiento de
la patologia oral en el nifio, v contribuyendo a amar este dificil y apasionante mundo
de la odontologia.

Desde el punto de vista de la profesidn dental en Espaidia, la Sociedad Espafola de
Odontopediatria (SEQOP) pone al servicio del odontélogo general y del odontopediatra,
diferentes formas de ayudar al especialista motivado en la atencidn oral pedidtrica para
atender correctamenie y de manera actualizada al ser infantil. Las tres reuniones
cientificas anuales son llevadas a cabo de un lado, en conjuncién con especialistas en
pediatria dentro de la medicina, mediante las Jornadas de Encuentro Pediatria-
Odontopediatria con el objetivo de actualizar conocimientos que nos son comunes ¢n
nuesiras profesiones de cara a preservar la salud integral del nific, La formacién y
motivacion del licenciado joven por el estudio post-graduado en odontologia
pedidtrica, se promueven dentro de la SEOP mediante reuniones anuales de jévenes
odontopediatras, donde el protagonismo de los cursos es responsabilidad fundamental
de los mds brillantes licenciados, bajo la supervision de los directores de los diferentes
Programas de Formacién Postgraduada Universitaria de nuestro pais. En tercer lugar,
las reuniones anuales de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria, son congresos
nacionales de profesionales que tienen como objetivo formar de manera actualizada al
odontélogo v odontopediatra en la prictica diaria del tratamiento odontolégico del
nifio, a través de ponencias y cursos dictados por profesionales de reconocido prestigio
nacional e internacional, organizando en su programa, de forma paralela, cursos para
higienistas y especialistas médicos en otorrinolaringologia y pediatras entre otros
profesionales de las ciencias de la salud.

La Sociedad Espanola de Odontopediatria cuenta con un medio de comunicacidn ¢
informacién constante a través de su pdgina en Internet, La comunicacidn cientifica de
nuesira sociedad se realiza a través de Odonrologia Pedidirica, revista de publicacidén
cuatrimestral que pone en conocimiento de nuestros afiliados y pediatras las
investigaciones y casos clinicos previamente seleccionados por el Consejo Editorial,
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Esta publicacién se encuentra presente en las hemerotecas de las mds importantes
Universidades nacionales e internacionales.

Para los miembros de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria representa un
gran honor que los editores de este magnifico texto, Juan Raman Boj Quesada,
Montse Catald Pizarro, Carlos Garcia Ballesta y Asuncién Mendoza Mendoza,
hayan manifestado su interés por la promocion de la SEOP a través de los
beneficios que las ventas del mismo represente, consideramos que €s una manera
de incentivar por diferentes campos la formacién y difusion de la odontopediatria
en aras de la excelencia en el tratamiento oral de nuestros jovenes pacientes.

P. Planells del Pozo
Presidenta de SEQP
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La dificultad de ser odontopediatra en el siglo XXI.
(Menor que en el siglo XX que hemos vivido?

Zn una época no muy lejana los padres educaban a los nifios segiin sus instintos e
intuicion sin demasiadas dudas y sin sentido de culpabilidad aparentes, Pero
recientemente hemos vivido unos afios en los que algunos padres han estado algo
confundidos en cémo educar a los nifios. A esta situacién sin duda han contribuido la
gran cantidad de consejos recibidos “de cémo educar” procedentes de diversas fuentes.

No levantemos la voz a los nifios, no los castiguemos, démosles dénde elegir, no
utilicemos lenguaje negativo, empleemos refuerzos positivos, no dafiemos su
autoestima, etc. Como resultado hemos presenciado cémo muchos padres han quedado
paralizados y han actuado de forma dubitativa a la hora de tomar decisiones que nos
parecian bisicas para obtener la colaboracién de los nifios. Hemos presenciado
situaciones tales como: jquerrds sentarte en este sillén?, ;que dejards que este Dr, o
Dra. te mire los dientes?, ;dejards que te cure?, cuando ti quieras le dices que pare y
parari, ;cudndo quieres volver?, no le incline tanto el sillén, no le ponga el espejo tan
atris, etc.

La buena conducta habia sido en nuestra infancia una cuestién moral y érica que era
esperada de nosotros. Escuchdbamos a nuestros padres y obedeciamos: ellos no tenfan
que justificar sus decisiones. Sin duda la atmésfera era totalitaria con poco margen
para la rebeli6n, pero supongo que debia hacernos sentir seguros la percepcién de unos
padres que parecian saber lo que decian y decidian. No habia justificacién para una
mala conducta. No era aceptable dejar a los padres en ridiculo y una mirada bastaba
“para formar”. La “ley del péndulo” establecié otro tipo de educacién. Hemos
observado miiltiples excusas para la falta de colaboracién en los nifios. Estd cansado,
hoy ha dormido poco, hoy ha dormido mucho, es timido, necesita que se le explique
muy bien,... para finalmente justificar ciertas actitudes de los nifios atribuyendo la
responsabilidad a..,

Hemos vivido unos afios con un incremento de tratamientos con problemas de
colaboracién, muchos de ellos derivados de un déficit de la capacidad de obedecer. Da
la impresidn que han sido tiempos dificiles para padres y profesionales a la hora de
entender el enfoque terapéutico en su mds amplio contexto y tomar decisiones,

Pero volviendo a “la ley del péndulo”, me da la impresién que ha vuelto a moverse
en sentido opuesto, después de no haber podido proseguir su movimiento en la
direccién en gue lo estaba haciendo. Actualmente me ha parecido percibir una
tendencia a encontrar nifios mds disciplinados y més dispuestos a aceptar y seguir
instrucciones. Evidentemente precisaré de mds tiempo para corroborar si mi
apreciacidn es cierta y es fruto también de algunos cambios en la forma de educar a los
nifios. Demos tiempo al tiempo. ..

J. R. Boj
Catedrdtico de Odontopediarria
Universidad de Barcelona
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Andlisis del tamafio mesiodistal en denticion temporal y
permanente en una muestra espanola. Estudio comparativo

con otras poblaciones

M. D. AUSTRO, C. GARCIA-BALLESTA!, L. PEREZ LAJARIN', M“.J. OSTOS"

Profesor Asociado. 'Profesor Titular, Facultad de Odontologia. Universidad de Murcia. *Profesor Titwlar. F e tiltend

de Odontologia. Universidad de Granada

RESUMEN

En el presente trabajo se analizan los didmetros mesiodis-
tales de los dientes temporales v permanentes de la misma
muestra ¥ 5¢ comparan ¢on otros estudios lanto en poblacidn
espafiola, como en poblacidn extranjera, Dicho estudio fue
realizado inicialmente sobre una muestra de 267 nifios con
denticitn mixta, 90 {34%) nifias y 177 (66%) nifos, de Anda-
lucia Oriental, con edades comprendidas entre 8 y 10 afios,
transcurridos cuatre afios volvimos a analizar a los mismos
nifios con denticién permanente, y sélo obluvimos una mues-
ra de 171, de los cuales 69 (40%) eran nifias v el 102 (0% )
nifios, con una edad media de 12 afos y un rango de 11 a 13
afios, ¢l 21% de la muestra tenia 11 afios, ¢l 46,29% presenta-
ba una edad de 12 v el 32% de 13 afios, utilizdndose como cri-
terios de seleccién, que no wvieran alteraciones morfoldgicas.
pérdidas dentarias, apiiamientos importantes, entre atros fac-
lores.

El tamaiio dentario se midié como la mixima distancia
entre los puntos de contacto mesial-distal de la corona, utili-
zindose un calibre de punta fina. con una precisivn de 0.1 mm,
Tadas las mediciones fueron realizadas por el mismo observa-
dor, directamente en boca, wtilizando luz natural ¥ espejos
desechables.

El analisis estadistico incluyé pruebas como la t de Stu-
dent. con un nivel de significacion estadistica de p <0.05,

Los principales resultados incluyen el tamanio mesiodistal
de los dientes de la misma muestra en denticidn temporal y en
denticidn permanente.

PALABRAS CLAVE: Tamano mesiodistal. Dientes tempora-
les. Dientes permanentes.

INTRODUCCION

El conocimiento del tamafio de los dientes tempora-
les y permanentes es muy util tanto en antropologia
como en odontologia. En la prictica ortodéncica y
odontopedidtrica, es de gran importancia saber la rela-
citn entre el tamafio de los molares temporales y sus

ABSTRACT

In the present work is analysed the mesiodistal diameters
of the temporal and permanent teeth of the same sample. The
first sample was 267 children, 90 girls (34%) and 177 (66%)
boys from Oriental Andalusia, aged between 8 and 10 years
old. After four years, we analysed the same children with per-
manent teething and we obtained just a sample of 171, 69 girls
(40%) and 102 (60%) boys. with an average age of 12 years
and a range from 11 1o 13 years, using as criteria selection not
having morphological alteration, teeth loss, important conges-
tions, between other elements,

The teething dimension was measured as the maximum
distance between the mesiodistal contact points of the crown,
using a sharp-end gauge. with a 0.1 mm precision. All the
measurements were made by the same viewer, directly 1o the
mouth.

For the statistic analysis was used the t Student test, with a
level of statistic signification of p <0.05,

The main results include the mesiodistal size in @ mixed
dentition and a permanent dentition, of the same sample,

KEY WORDS: Mesiodistal size teeth. Temporal teeth. Per-
manent teeth,

sucesores permanentes (1), ya que nos puede ayudar a
predecir en la mayoria de los casos la existencia o no de
espacio para albergar a los sucesores permanentes.
Numerosos autores han estudiado los dientes perma-
nentes (2-6) desde el punto de vista morfoldgico y
métrico, pero son menores los trabajos de investigacion
sobre estos aspectos en la denticién temporal (7-9).
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Generalmente se acepta que la denticién temporal ha
cambiado menos que la permanente en el transcurso de
la evolucién (10). La forma y el tamaiio de las coronas
se establecen nitidamente en edades tempranas, y sus
cambios debidos al paso del iempo son escasos, tinica-
mente se producen por el desgaste a causa del uso, por
enfermedades o por traumatismos y se ven poco influi-
dos por la accidn ambiental durante el periodo formati-
vo(ll).

El tamaiio de los dientes viene determinado princi-
palmente por la herencia (3.5,12).

De todas las mediciones la que recibié mayor aten-
ci6n en la bibliografia ortodéncica, es la que se refiere
al didmetro mesiodistal, ya que se trata de la dimensién
mas relacionada directamente con la maloclusién,

OBJETIVOS

1%, Establecer datos normativos de la dimensién
mesiodistal de los dientes temporales y permanentes de
la misma muestra, y comparar los tamanios obtenidos
con otros estudios tanto en denticién temporal como en
denticién permanente y tanto en poblacién espaiiola
como extranjera.

2", Observar si existen diferencias entre las medicio-
nes realizadas en boca y en los modelos.

MATERIAL Y METODO

La muestra estudiada constd inicialmente con 269
nifios con denticién mixta, de los cuales 90 (34% ) eran
nifias y el 177 (60%) nifios, con una edad media de 9 afios,
y un rango de 8 a 10 afios. Dicha muestra fue obtenida
de escolares de Andalucia Oriental, concretamente de
Jaén y provincia, a los cuales se les realizé la medicitn
del tamafio mesiodistal de sus dientes. Transcurridos
cuatro afios, volvimos a analizar a los mismos nifios,
obteniendo sélo un tamafio muestral de 171, debido a
la dificultad de la recogida de los datos, ya que los
nifios con 12 afios pasan a estudiar de los colegios a
diferentes institutos, lo cual nos dificulté muchisimo la
obtencidn de la misma. Por tanto, la muestra estudiada
finalmente fue de 171 nifios con denticién permanente,
de los cuales 69 eran nifias (40%) y 102 nifios
(60%), con una edad media de 12 afios v un rango de
11 a 13 afios, el 21% tenfan 11 afios, el 46% 12 y el
33% 13 afios.

En cuanto a los criterios de seleccidn utilizados des-
tacamos entre otros;

1. Ausencia de anomalias en nimero, forma, o tama-
fio dentario,

2. Ausencia de pérdidas de sustancia dentaria debido
a atriciones, caries, coronas, fracturas o elevado grado
de apifiamiento.

3. Sin antecedentes de tratamiento ortoddncico.

4. Erupcién completa de los dientes,

Todas las mediciones fueron realizadas con un cali-
bre de la marca Leone, con una precisién de 0,1 mm,
llevadas a cabo en todos los casos por el mismo obser-
vador, empleando luz natural y espejos desechables.
Dichas mediciones fueron efectuadas directamente en

13

ANALISIS DEL TAMARO MESIODISTAL EN DENTICION TEMPORAL PERMANENTE EN UNA MUESTRA ESPARNDLA B2

boca. Para hallar si existian discrepancias entre las
mediciones sobre modelos y las mediciones en boca, se
utilizd una muestra de 50 pacientes de la Facultad de
Odontologia de Granada, a quienes se les realizé la
medicion de sus dientes en boca y en sus modelos, no
encontrdndose diferencias significativas, por lo que se
dedujo que el método utilizado era vilido.

El tamafio mesiodistal de acuerdo con Moorrees, se
midié como la médxima distancia entre los puntos de
contacto mesial y distal, poniendo el eje del calibre
paralelo a las superficies oclusales o incisales,

Los datos de los tamaiios mesiodistales han sido pro-
cesados empleando el paquete estadistico SPSS 9.0 para
Windows. Después de una depuracién de los mismos
buscando los valores que estaban fuera del rango v las
incoherencias entre variables, se obtuvo una distribu-
cién de frecuencias resumiendo los valores de los dis-
tintos grupos, en cuanto a variables cuantitativas,
mediante media y desviacion estdndar. Las comparacio-
nes de dos medias de tamaiios mesiodistales en muestra
apareadas, como el estudio inicial que se realizé para
comparar las mismas mediciones, en los mismos
pacientes en modelos y en boca, se realizaron con el test
de la “t” de Student.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas entre las
mediciones realizadas en boca y en los modelos (Tabla
I, Fig. 1).

Tomamos los datos de las dimensiones mesiodistales
lanto en nifios como en nifas, en denticién mixta y en
denticion permanente, en ambas arcadas ¥ comparamos
estos tamafios con los obtenidos por diferentes estudios
realizados tanto en denticién permanente como en tem-
poral (Tabla I1-VI).

i cuadt
» cuad2
» tuad3

=Th

I'Itll

cuadld

cuadi

DIENTES

Fig. 1. Medicidn en modelos y en bora.

DISCUSION

CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA
UTILIZADA

En los estudios biométricos de la denticién humana
la eleccién, tanto de la metodologia como de las carac-



TABLAI

MEDICION DEL TAMANO MESIODISTAL EN BOCA Y EN
LOS MODELOS *1" DE STUDENT

Digntes i Dientes b i

I -0.26 41 -0,59
21 0.49 31 -0.61
12 0,59 42 -0.17
22 -0,60 32 -0,16
53 0.23 H43 -0,44
63 0,15 13 0,34
54 -0.21 84 -0.44
a4 -0.20 74 1.01

55 -0,53 85 0,23
635 -0,39 15 -0,20

teristicas de la muestra a utilizar, depende del propdsito
especifico de la investigacion. En cuanto al método de
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la medicién, hemos realizado mediciones directamente
en boca basdndonos en que no existen diferencias signi-
ficativas entre las mediciones en boca y en los modelos.
Hemos observado que con las diferentes técnicas para la
confeccién de modelos se va incrementando ¢l error, lo
que se debe a la expansién posterior de la escayola (13-
15). Segan Lavelle (16), las mediciones sobre modelos
son un 2-3% superiores que las realizadas sobre dientes
naturales. Coleman (15) opina que se produce un error
considerable por el uso de alginatos, yesos o jabones.
También Moorrees (17) opina que los dientes tienden a
ser ligeramente mayores que los originales. por la
expansion inicial del alginato y la expansidn posterior
de la escayola, aunque la causa también puede deberse
al desgaste de los puntos odontométricos, por sucesivas
manipulaciones y al embellecimiento de los modelos.
Plasencia (18) afirma que la tinica razén por la que un
ortodoncista prescindiria de los modelos podria ser, que
la propia boca del paciente es el mis perfecto de los
modelos.

TABLAII

DIAMETROS MESIODISTALES PERMANENTES MAXILARES SEGUN DISTINTOS AUTORES

INC CENT INC LAT Caning I~ PM 22PM i molar
v H Vv H ¥V H Vv H Vv H V H
Moorrees Caucdsico 878 840 644 647 705 753 701 685 682 662 10,81 10,5
Moyers Caucdsico 891 867 688 678 799 749 676 6,60 667 650 1058 10,1
Lysell Suecos 885 BS54 686 6,63 803 7465 704 686 674 660 1007 980
Kirveskari  Japoneses 8§79 854 688 664 788 756 695 689 664 633 10,53 10,
Axelsson Islandeses 5.99 %75 695 683 214 179 722 102 heY 684 10,98 107
Lavelle Britdnicos 879 854 632 621 753 135 678 659 6,54 64l 1069 106
Richardson  Megros Q.12 8.72 726 708 g£.19 774 766 737 735 6% 1.4 105
Barret Aborigenes 935 9.00 165 1M 831 785 769 713 719 701 1111 10,7
Australianos
Bailit Melanesios 900 866 773 741 8§58 RO0E 754 725 701 6,74 1,1 107
Ostos Andaluces 876 540 675 671 795 770 105 697 667 666 F .
Marin Alcalainos 889 867 690 472 791 7100 710 699 679 673 10,34 101
MNosolros Andaluces 3,71 £.45 677 634 793 766 T 690 679 668 10,74 10,0
TABLA 111
DIAMETROS MESIODISTALES PERMANENTES MANDIBULARES SEGUN DISTINTOS AUTORES
INC CENT INC LAT Canino I PM 22PM I molar
vV H v H Vv H v H vV H V H
Moorrees Caucisico 552 525 505 578 696 647 107 687 729 102 11,18 10,7
Mayers Caucasico 554 546 604 592 o6 658 689 678 7.2 10 10,71 102
Lysell Suecos 549 538 607 592 701 663 699 685 102 686 1066 103
Kirveskari Japoneses 550 3% 607 588 7.04 663 697 687 T7.01 f.88 11.26 109
Axelsson Islandeses 559 548 620 602 713 680 730 712 745 1.4 1145 111
Lavelle Eritinicos 558 556 620 6,17 696 691 679 677 681 678 11,36 11,2
Richardsen  MNegros 533 538 6,13 599 737 686 176 T4l 785 761 1,76 11,2
Barret Aborigenes 587 5.68 660 636 749 70 749 736 156 131 1204 116
Australianos
Bailit Melanesios 566 3,57 635 618 752 7101 154 1271 755 712 11,78 112
Ostos Andaluces 549 541 602 598 704 675 719 712 724 716 =
Marin Alcalainos 554 544 6,14 601 704 678 728 112 737 118 1107 108
Nosotros Andaluces 553 520 504 580 688 670 718 701 746 720 1108 107




Val, 11, N 3, 2003

ANALISIS DEL TAMARGO MESIODISTAL EN DENTICION TEMPORAL PERMANENTE EN UNA MUESTRA ESPANOLA 1

TABLA IV

DIAMETRO M-D TEMPORAL

CSs 1" M5, 22MS. Cl 1" M.I 2 ML
Eliseo Plasencia 6,670 6.850 8,830 5,810 7.710 9.660
Marin Ferrer 6,755 6.975 5,875 7,745 7,745 7,760
Badia Bosch - 6,855 8,835 - 7.705 9,665
Nosotros 6.754 7.091 9.006 6.056 7.936 0,684
TABLAV
DIAMETRO M-D EN DENTICION TEMPORAL: MAXILAR SUPERIOR
Nosorros Moaorrees Lysell Mayers
Vv H v H v H v H
Caninoe 6,754 6,548 6,88 6,67 6,86 6,70 6,76 6,63
1 molar 7.081 6,993 7,12 695 6,98 6,77 6,74 6,61
2% molar 9,006  B.B862 9,08 884 8,61 B.41 BE4 874
Nosorros Tejero Axelsson Margetts
¥ H v H v H v H
Canino 6,754 6,548 6,66 6,98 6,90 741 721
1 molar 7091 6,993 6.87 7.17 7.04 755 738
2" molar 9,006 8862 8,86 9,00 B.97 965 942
TABLA VI
DIAMETRO M-D EN DENTICION TEMPORAL: MAXILAR INFERIOR
Nosotros Moorrees Lysell Movers
v H v H v H v H
Canino 6,056 5,954 592 574 5.86 575 584 582
1 molar 7.936 7809 7,80 785 7.63 7.39 782 771
22 molar 9,684 9425 983 964 9,50 9,35 990 973
Nosotros Tejere Axelsson Margetis
v H v H v H v H
Canino 6,056 5,954 5.81 5.94 5,82 631 6,16
1= molar 7.936 7,809 7.70 7.98 7.81 825 812
2% molar 9,684 9425 9,635 10,11 9.95

COMPARACION DEL DIAMETRO MESIODISTAL
EN DENTICION PERMANENTE

El tamafio dentario, concretamente el mesiodistal,
Jjuega un papel en la etiologia de la maloclusién v forma
parte de las bases bioldgicas que justifican la extraccidn
de piezas permanentes como parte de los métodos tera-
péuticos de correccitn en ortodoncia.

Diferentes estudios corroboran que los dientes per-
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manentes superiores, como grupo combinado, son 4-3 mm
mis grandes que los deciduos. De igual forma la pérdi-
da de caninos y molares temporales y su recambio con
Sus sucesores permanentes contribuyd a la alineacidn de
estos (19). El espacio creado por la pérdida de un solo
diente deciduo no es el espacio que requiere el sucesor
permanente, pero si el que requiere en su totalidad y
como parte de la necesidad total de la arcada,

Existen estudios del esqueleto humano que indican
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una tendencia general hacia la reduccién del tamano
dentario, que probablemente alcanza su punto mds bajo
en poblaciones europeas medievales (20).

La reduccién parece estar asociada con una evolu-
cién cultural, si bien la relacién causal entre estos dos
hechos estd lejos de ser clara (1.21),

Hay razones para sospechar que los dientes de pobla-
ciones curopeas pueden no ser tan uniformemente
pequefias como se crefa. Asi, segin sefala Kiveskari
(22), una mejoria en las condiciones socipecondmicas
de las poblaciones podria producir un aumento del
tamaiio de los dientes,

Aungue hay autores como Gran gue opinan gue la
forma y ¢l tamaiio de las coronas se establecen nitida-
mente en edades tempranas y sus cambios debido al
paso del tiempo son escasos. dnicamente se producen
por el desgaste, por enfermedad o traumatismos, y s¢
ven poco influidas por la accién ambiental durante el
periodo formativo, otros autores como Harila (6), indi-
can la importancia de factores ambientales, en la deter-
minacién de las dimensiones de las coronas pérmanen-
tes.

Es por tanto deseable estudiar poblaciones europeas
contemporineas, de antecedentes raciales conocidos, asi
como otras poblaciones de americanos negros y blancos
dominicanos (donde el 70% son mulatos) y aborigenes
australianos, Para obtener una base mds amplia y poder
comparar y analizar las investigaciones pdontométricas.

Nuestros resultados son semejantes en la mayoria de
los parimetros a los observados por otros investigado-
res en poblacién caucdsica, tanto en denticién temporal
como en denticidn permanente,

En las tablas 11 y 111 podemos observar los valores de
los didmetros mesiodistales de los dientes segin diver-
s05 autores.

Los valores obtenidos por nosotros son muy simila-
res a los encontrados por Moorrees y cols, (23) en nifos
caucisicos norteamericanos en la arcada superior y en
la arcada inferior también encontramos una gran simili-
tud con nuestros tamafios, aunque el 2° premolar infe-
rior en ambos sexos y el canino mandibular femenino
tienen un tamaiio ligeramente superior al estudio de
Maoorrees.

Comparando el tamaiio de los dientes de los nifios de
nuestro trabajo con los didmetros mesiodistales de los
nifios suecos estudiados por Lysell y cols. (24), vemos
gue los valores obtenidos por nosotros son mis peque-
fios. tanto en mandibula como maxilar, excepto el 17
premolar y 2° premolar mandibular y maxilar.

De igual modo, los nifios que participaron en nuestra
investigacion muestran anchuras mesiodistales menores
que las obtenidas por Moyers y cols. (25) en nifos nor-
teamericanos excepto en el canino mandibular y maxi-
lar y el 2° premolar mandibular y maxilar.

Los dientes permanentes estudiados por nosolros son
mis pequeiios gue los dientes de los aborigenes austra-
lianos (26), excepto el 1 molar maxilar en hombres,
gue es ligeramente superior en nuesiro estudio, los
melanesios estudiados por Bailit (11), los negros suda-
fricanos, Kieser y cols. (27) o norteamericanos Richard-
son y cols. (28), Macko y cols. y los islandeses Axels-
son y cols. (22).

Nuestros resultados son muy similares a los obteni-
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dos por Ostos y Travesi (29), que estudiaron en nuestro
pais los didmetros mesiodistales de los dientes perma-
nentes en una poblacién de Andalucia. Hemos obtenido
un gran parecido, ya que nuestro estudio también estd
realizado sobre una muestra de nifios de Andalucia
Oriental. todos los dientes tanto maxilares como mandi-
bulares son muy similares, s6lo en el 2% premolar man-
dibular es donde encontramos que nuestros valores son
ligeramente superiores a los obtenidos por Ostos vy Tra-
VEsL.

También hemos encontrado una gran similitud con
los tamanos obtenidos por Marin (30) en su estudio
sobre 368 nifios espafioles.

Las diferencias observadas en el tamaiio mesiodistal
de los dientes entre nuestra muestra y la de otros auto-
res, que estudian poblaciones caucdsicas. no pueden ser
explicadas con facilidad. Aunque la razén mis pausible
es que puedan ser debidas a la heterogeneidad de las
diversas poblaciones caucdsicas estudiadas y a peque-
fios errores derivados de la medicion.

La mejorfa de la nutricion y la ausencia de infeccio-
nes cronicas invocadas por Lavelle (1), Ebeling y cols.
{13} y Kirveskari (22) como factores ambientales, vili-
das para interpretar las fluctuaciones de tamaiio en
poblaciones mds primitivas, no explican las variaciones
en ¢l tamaiio de los dientes de la raza caucdsica, pues las
condiciones en estos aspectos son similares.

En nuestra investigacién hemos encontrado que en el
arco maxilar, los incisivos centrales permanentes son
mayores que los incisivos laterales, y los primeros pre-
molares mayores que los segundos. y en la mandibula
son mayores los incisivos laterales y los segundos pre-
molares,

Son numerosos los autores que estin de acuerdo con
nosotros, y han obtenido en sus investigaciones, que €n
la arcada superior son mayores los primeros de cada
serie. es decir, incisivos centrales y 1 premolar (31-
33). Y en la arcada inferior ocurre al contrario, son
mayores los incisivos laterales y los 2° premolares,
estos resultados coinciden con Lysell (24), Ebeling
(13), Axelsson (22), y Richarson (28). Solo Garcia
Godoy (34), discrepa en los resultados obtenidos en
nifios, si bien, si concuerdan en nifias.

Hemos obtenido que los caninos temporales tanto
superiores como inferiores, son MENOres que sus prede-
cesores y los molares temporales son mayores gue sus
predecesores (premolares).

Moorrees (23) opina que tanto los caninos como los
incisivos permanentes son mayores gue sus predeceso-
res, y los molares temporales son mayores que los pre-
molares permanentes. De forma que el espacio creado
mandibular en mayor que el maxilar.

COMPARACION DEL TAMANO MESIODISTAL
EN DENTICION TEMPORAL

Al comparar nuestros tamafios con los obtenidos por
los distintos autores en poblacion espaiola observamos,
tanto en la arcada superior como en la inferior, que tan-
to el canino, 1* molar y 2° molar, de nuestro estudio son
muy similares a los tamafios obtenidos por Plasencia
(18). Badia Bosch y Marin Ferrer (30) (Tabla IV).
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For tanto, los valores hallados son muy similares a
los de otros grupos de poblacién espafiola.

Al comparar nuestros tamafios con otros estudios reali-
zados sobre nifios extranjeros obtenemos, que al analizar
el canino maxilar, observamos una gran similitud con los
lamafios obtenidos por Moyers (33), Moorrees (23), v
Tejern (36). En cuanto al 1" molar maxilar obtenemos
una gran similitud con Lysell (24) y Moorrees y en rela-
cidn al 2° molar maxilar también hallamos gran parecido
al obtenido por Moorrees v Axelsson (22). Al igual que en
la comparacion que realizamos anteriormente con dientes
permanentes, obtenemos mucho parecido con los tamafios
de Moomrees. El canino mandibular presenta bastante
parecido con el obtenido por Axelsson (22) y Moorrees y
el 1 molar es similar al de Movers (35), Moorrees (23),
Axelsson (22) y el 2° molar es similar al obtenido por
Lysell (24) y Tejero (36). En general los tamafios de nues-
tra muesira son muy similares a los obtenidos por Moo-
rrees (23) (Tablas V y VI).

CONCLUSIONES

1. No existen diferencias entre las mediciones reali-
zadas en boca v en los modelos,

2. En denticién permanente, encontramos una gran
similitud entre nuestros tamafios mesiodistales y los
obtenidos por Ostos ¥ Travesi, v Marin Ferrer en pobla-
cidn espafiola.

3. Obtenemos unos tamaiios muy similares en denti-
cién permanente a los obtenidos por Moorrees en pobla-
cidn americana.

4. Hallamos que en denticidn temporal, hay una gran
similitud de nuestros tamafios mesiodistales con los de
otros grupos de poblacion espafiola.

3, Observamos que en denticidn temporal al compa-
rar nuestros tamanios con poblacidn extranjera, existe
una gran similitud con el estudio de Moorrees. en pobla-
cidn americana,

CORRESPONDENCIA:

M? Dolares Austro Martinez

Cf Reina Victoria, 29 entlo, izda.
03201 Elche, Alicante

Tel.: 966661088

BIBLIOGRAFIA

I. Lavelle CLB. Metric analisis of primate tooth form. In: Butler,
Joysey, eds, Development function and evolution teeth, London:
Academic Press, 1978, p. 229-47,

2. Keith K, Yuen W, Lisa L. 8o Y, Endarra L, Tang K. Mesiodisial
crown diameters of the primary and permanent teeth in Southem
Chinese, a longitdinal study. European Joumal of Orthodon-
tics. 1997: 19: T21-31.

3. Steigman 8, Harari D, Kuraita-Landman. Relationship between
mesiodisial crown diameter of posterior deciduous and succeda-
neous teeth in Israeli Children. Eur J Orthod 1982; 4: 113-22,

4. Samoro M. Ayoub ME, Pardi VA, Cangialosi TJ. Mesiodistal crown
dimensions and tooth size discrepancy of the permanent dentition of
Dominican Americans, Angle Orthe 2000; 70 (4): 3037,

5. Kabban M. Feame J, Jovanovski ¥, Zou L. Tooth size and
morphology in twins. Int J Paediarr Dent 2001: 11{5): 333-9.

17

24

5.

26,

28.

29,

0.

ANALISIS DEL TAMANO MESIODISTAL EN DENTICION TEMPORAL PERMANENTE EN UNA MUESTRA ESPAROLA a3

Harila-Kaera ¥V, Heikkinen T, Alvesalo L, Osbome RH. Perma-
nent tooth erown dimensions in prematurely bom children.
Early Hum Dev 2001; 62 (2): 13147,

Melo L, Ono Y, Takagi Y. Indicators of mandibular dental crow-
ding in the mixed dentition. Pediatr Dent 2001; 23 (2): 118-22
Ngan P, Alkire RG, Fields H. Management of space problems in
the primary and mixed dentitions. ] Am Dent Assoc 1999; 130
(91 1330-9,

Seow WK, Wan A. A controlled study of the morphometric
changes in the primary dentition of pre-term, very-low-birth-
weight children. J Dent Res 2000; 79 (1) 63-9,

Arya BS, Thomas D, Clackson Q. Relation of sex and occlusion
to mesiodistal wooth size. Am J Onhod 1974; 66: 170-89,

Bailit HL.. The size and morphology of the Masion dentition. Am
J Phys Anthrop 1968; 28: 271-88,

Bluck T.K. Sexual dimorphism in the wooth-crown diameters of
the deciduous teeth. Am J Phys Anthrop 1978; 48: 77-82.
Ebeling CF, Ingervall B, Hergard B, Lewin T. Seculur changes in
topth size in Swedish men. Acta Odont Scand 1973; 31: 140-7.
Hunter W5, Priest WR. Emors and discrepancies in measure-
ment of tooth size, ] Dent Res 19%66; 3% 405-13,

Coleman D. Mesiodistal crown dimensions of permanent teeth
of Black Americans. ASDCJ Dem Child 1979 46: 314-8,
Lavelle CLB. Metric analysis of primate tooth form. En: Butler,
Jaysey, editors. Development function and evolution ieeth. Lon-
dres: Academic Press. 1978, p. 22947,

Moorrees CFA, Reed RB. Correlations among crown diameters
of heman teeth. Arch Oral Biol 1964; O 685-97.

Plasencia E, Canut JA, Los andlisis odontométricos revisados,
Rev Esp Ortod 1989; 19: 165-T0.

Moomrees CFA, Chadha JM. Available Space for the incisor
during demal development. A Growth study based on physiolo-
gic age. Angle Orthod 1965; 35: 12-22.

Proffit WR. Comtemporary orthodontics. St Louts Missuri: Ed.
The CV Mosby Company. 1986_ p. 134-42.

Zilberman Y, Kuvoumdjisky J, Kaye E, Vardimon A. Estima-
ting of mesiodistal width of permanent canines and premolar in
early mixed dentition. ] Dent Bes 1977; 56: 911-5.

Axelsson G, Kirveskari P. Crown size of permanent teeth in Ice-
landers. Acta Odontol Scand 1983; 41: 181-6,

Moeorreees CFA. The dentition of the crowing child, A longitudi-
nal study of dental development between 3 and 18 years of age.
Massachusetts: Horvard University Press Cambrige, 1959, p. 245,
Lysell L, Myrberg M. Mesiodistal tooth size in the deciduous
and permanent dentitions. Eur J Orthod 1982; 4: 219-27.
Muoyers, et al. Standars of human oclusal develop, Monograph,
n® 5, Craneofacial Crwen Series. Center for Human Crown and
Development. University of Michigan, Michigan 1976,

Barret MJ, Brown T, Luke J. Dental observations on Austealian
Aborigenes mesiodistal crown diameters of permanent teeth,
Aust Dent T 1963; 8: 150-5.

Kieser JA, Grownenveld HT. Preston CB, Elul;;m..']]ing dental
asymmetry as a measure of doontogenia canization in man. Am
J Phys Anthropol 186; 71: 437-44.

Richurdson ER, Molthotra SK. Mesiodisul erown dimensions of
the permanent dentition of American Negroes, 1975,

Ostos MU, Travesi I, Tablas de probabilidad de tamadio de secto-
res laterales dentarios en poblacidn espafiola, Revista Espahola
de Onodoncia 1989 19: 35-56,

Marin J. Moreno J, Barberia E, Alid J. Estudio de los didmetros
mesiodistales de los dientes permanentes en una poblacion de
nifios espafioles. Ortod Esp 1993; 43: 219-32,

Brown T, Abbont AH. Burgess VB. Age changes in dental arch
dimensions of sustralian aboriginals. Am J Phys Anthropol
1983; 62: 291-303.

Gran SM, Lewis AB, Walenga A. Evidence for a secular trend
in tooth size over two generations. J Dent Res 1968; 47: 503,
Mayoral J, Mayoral G. Onodoncia. Prircipios fundamentales y
prictica, Burcelona: Ed. Labor 1983, p. 266-76,

Garcia Godoy Y, Michelen A, Townsend G. Crown diameters of
the deciduous teeth in Dominican Mulato Children. Human Bio-
logy 1985; 57: 27-31.

Moyers RE. Handbook of Orthodontics. Chicago: Yearhook
Medical Publishers Inc, 1988,

Tejero AM, Plasencia E, Lanuza A. Estedio biométrico de la
denticitn temporal. Revista Espafiola de Onodoncia 1991; 21:
167-79,



TLEA-S18105/1 1304
OnosToLaGia PEATRICA
Copyright & 2003 SEOP v ARAx EDICIONES, 5. L

DposToL PEMATR { Madrid)
Val, 11 N7 3, pp 94-101, 2003

Articulo Original

Salud bucodental y andlisis de la morfometria oral en una
poblacién infantil institucionalizada

F. J. FERNANDEZ-DELGADO, E. VALLEJO-BOLANOS', J. M. LOPEZ-TRUJILLO?

Licenciade en Odontologia. Doctorando en el Departamento de Odontologla Integrada Infantil. 'Doctora en
Odentologia. Profesora Titular de Odontologia Integrada Infantil. “Doctor en Odontolagia. Profesor Asociado de

Odontologia Integrada Infantil. Universidad de Granada

RESUMEN

Los nifios institucionalizados tienen unas caraeteristicas
peculiares que derivan principalmente de un problema de
carencia afectiva. Asi. se describe el sindrome de carencia
afectiva (SCA), que entre sus sintomas produce un retraso de
crecimiento de causa no orgidnica (non-organic failwre to thri-
ve, retraso de crecimiento psicosocial),

Este tipo de retraso de crecimiento es uno de los problemas
diagnésticos mds frecuentes en la prictica clinica pedidtrica.
En ¢l medio clinico es importante corregir de forma simultd-
nea aspectos nuiricionales, médicos, psicosociales y de desa-
rrollo en la atencién de estos nifos.

Nosotros como odontélogos nos proponemos estudiar en
estos nifos institucionalizados su estado de salud bucodental,
asi como el grado de desarrollo de sus arcadas alveolodenta-
rias que compararemos con un grupo de nifios ne institlucio-
nalizados.

Asi nuestro plan de trabajo consiste en oblener ¥ comparar
en estos nifos:

—indices de caries: CAOD, CAOM, cod.

—Indices de placa y gingivitis. para evaluar su salud gingi-
vo-pericdontal.

—Modelos dentales de escayola, para evaluar ¢l grado de
desarrollo de sus estructuras dento-alveolares (resalte. sobre-
mordida, perfmetro de arcada, longitud de arcada, anchura
intercanina, anchura intermolar, indices de Mayoral. espacio
habitable v discrepancia oseodentaria),

PALABRAS CLAVE: Salud bucodental. Morfometria oral.
Sindrome de carencia afectiva. Infancia.

INTRODUCCION

Entre los factores exdgenos que afectan a las tasas
normales de crecimiento y patrones de desarrallo del
nifio hay que mencionar, por sus especiales caracteris-
ticas, las circunstancias econdmicas, culturales, socia-
les y familiares que rodean al nifio, porque ante situa-

ABSTRACT

Institutionalized children present a series of particularities
mainly derived from affective deficiencies. In this context,
affective deficiency syndrome (ADS) includes non-organic
failure 10 thrive, as well 25 retarded psychosocial develop-
ment. Such developmental retardation constitutes one of the
most frequent diagnoses in pediatric clinical practice, where it
is important to simultaneously correct nutritional. medical,
psychosocial and developmental aspects.

The present study investigates buccodental health and den-
toalveolar arch development in such institutionalized children,
compared with a series of non-institutionalized children. and
based on the following study parameters: caries indices
{CAOD. CAOM, cad). plague and gingivitis indices (1o assess
gingivo-periodontal health}, and dental plaster models (o ¢va-
luate development of the demtoalveclar structures {overjet,
overbite, arch perimeter, arch length, intercanine and intermo-
lar width, Mayoral indices, habitable space and bone-tooth
discrepancy ).

KEY WORDS: Oral health. Oral morphometry. Affective
deficiency syndrome. Children.

ciones deficitarias en este sentido se van a producir
modificaciones considerables de los patrones de nor-
malidad, que condicionan en definitiva una estructura
de la personalidad andmala (1-4).

Se ha podido comprobar cémo la evolucidn psicoso-
cial del nifio guarda una estrecha correlacién con el
tipo de relaciones existentes en el nicleo familiar, de
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manera que ante situaciones conflictivas, se van a pro-
ducir efectos negativos sobre la afectividad del nifio.
Efectos que suelen permanecer e incluso acentuarse
cuando estos pacientes con problemas familiares son
recluidos en instituciones y son atendidos por profesio-
nales incapaces de sustituir la funcidn de la familia v,
en definitiva, se verdn privados del calor, afecto y apo-
yo que necesitan para su normal desarrollo,

De todo ello surgid el concepto de “abandonismo”,
que se refiere al sindrome de carencia afectiva que
presenta el nifio sin hogar. constituyendo un verdade-
ro cuadro clinico definido por una serie de rasgos tipi-
cos, un retraso del crecimiento y una personalidad
caracteristica. Situacidon mds conocida en la actuali-
dad como “retraso de crecimiento v desarrollo de cau-
sa no orgdnica o de origen psicosocial™ (5.6).

Desde hace quince afios nuestro grupo de trabajo se
viene dedicando de una manera preferente al estudio
del nifio afecto del sindrome de carencia afectiva
(SCA) o como mds recientemente ha denominado un
Comité de Expertos de la OMS: retraso de crecimien-
to no orgdnico (RCNQ) o retraso de crecimiento de
origen psicosocial.

Durante este periodo hemos abordado importantes
facetas relacionadas con la concepcidn bio-psico-
social del nifio, destacando como aspectos de mayor
trascendencia:

l. La realizacion del diagndstico de salud de una
comunidad infantil institucionalizada, trabajo realiza-
do hace ya casi 15 afios,

2. La sistematizacién de la enfermedad, habiendo
descrito de una forma organizada las manifestaciones
somdticas. nutricionales. psicolégicas v comporta-
mentales.

3. La valoracién del hdbitat v circunstancias
ambientales y familiares como parte dinimica del
proceso.

4. La influencia de la institucionalizacidn sobre las
caracleristicas somatométricas, psicométricas y com-
portamentales, tanto a medio como a largo plazo.

3. El desarrollo de un andlisis comparativo entre
distintos modelos de acogida.

6. La bisqueda de ciertos factores metabélicos y
neurcendocrinos, como partes fundamentales de los
mecanismos patogénicos de la enfermedad.

7. Un plan de intervencién psico-motriz, con resul-
tados muy alentadores que nos han obligado a confec-
cionar un plan de atencién in sitn en el que se contem-
ple un drea de psico-motricidad.

Con estos antecedentes nos proponemos ampliar el
campo de investigacidn en el RCNO/SCA en nuestra
drea de conocimiento, plantedndonos en definitiva la
realizacidn del presente trabajo en base a los objetivos
que seguidamente describimos:

1. Conocer el nivel de salud bucodental de un gru-
po de nifios institucionalizados.

2. Realizar un andlisis comparativo de los datos de
salud bucodental obtenidos en estos nifios en relacion
a4 un grupo control elegido aleatoriamente, con las
mismas edades y sexo,

3. Describir posibles diferencias de la morfometria
oral entre cada uno de los grupos de estudio seleccio-
nados,
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4. Profundizar en el conocimiento de las caracteris-
ticas somatométricas del nifio con RCNO.

JUSTIFICACION

Si como ya estd demostrado el SCA conlleva a una
situacion de retraso de crecimiento y desarrollo, y siendo
las estructuras dentomaxilares una parte mds del organis-
mo del nifio, queremos comprobar si dichas estructuras
también se ven afectadas en su crecimiento y desarrollo.

Por otra parte, aunque los nifios institucionalizados
estidn bien atendidos respecto a su nutricidn e higiene
(hecho que hemos comprobado a lo largo de nuestras
investigaciones), cuando exploramos a estos nifios
observamos que las condiciones de la dieta e higiene
para una buena salud bucodental no eran las adecuadas,
por lo que consideramos de interés demostrar este
hecho de forma cientifica,

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se ha realizado sobre un total de
62 nifios/as institucionalizados, 37 nifios, con edades
comprendidas entre 4,1 ¥ 18,3, y 25 nifas con edades
comprendidas entre 5.6 anos y 18,3 afios. 12,311 £
4,092 afios (X £ DS).

El grupo control consta de un total de 62 nifios no ins-
wcionalizados, 37 nifios con edades comprendidas entre
4.1 afios y 18,3 y 25 nifias con edades comprendidas entre
3.6 aios y 18,3 afos, 12,258 £ 4,064 (X£DS),

Para la constitucién de ambos grupos de nifios,
control e institucionalizado, se aplicd el mismo proce-
dimiento metodoldgico, determindndose en cada caso
el valor de cada una de las siguientes variables:

—CAOQD.

—CAOM.

—Cod.

—indice de placa.

—indice gingival.

—Resalte,

—Sobremordida.

—Distancia intercanina superior.

—Distancia intercanina inferior,

—Distancia 14-24,

—Distancia 15-25.

—Anchura intermolar superior,

—Anchura intermolar inferior,

—Espacio habitable superior.

—Espacio habitable inferior.

—Suma dentaria total superior.

—>Suma dentaria total inferior.

—Discrepancia oseodentaria superior,

—Discrepancia oseodentaria inferior.

—Profundidad de arcada superior.

—Profundidad de arcada inferior.

—Niimero total de dientes explorados,

En este trabajo de investigacidn era fundamental
conocer todos los datos referentes a la historia clini-
co-odontoldgica de cada nino/a. Para ello tomamos el
madelo de ficha odontolégica de Vallejo (7). la cual
consta de los siguientes apartados:
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__Datos de filiacidn del nifio/a con su nimero de
historia clinica, fecha y departamento,

—Anamnesis general (de interés en Odontologia).

—0Ohros datos de interés.

—Tejidos blandos bucales.

—Odontograma.

—I{ndices epidemiolégicos.

—Grado de restauracion.

— Erupcidn dentaria (dientes presentes en el momen-
to de la exploracion).

—Encia insertada.

—Exploracién periodontal: CIPTN.

—Indice de placa.

—Indice de gingivitis,

A todos los nifios que componen la muestra se les
tomaron impresiones para obtener unos modelos de
escayola. Los modelos constituyen una réplica tridi-
mensional de la boca del paciente. Son modelos de
estudio diagnéstico y, por tanto, deben registrar todos
los accidentes anatémicos de los dientes, estructuras
de soporte y tejidos blandos. Para el estudio de mode-
los utilizamos un modelo de ficha de andlisis de mode-
los. el de Vallejo (7). que consta de los siguientes
regisiros:

—Suma de didmetros mesiodistales en arcada supe-
rior e inferior.

—Espacio habitable,

—Discrepancia oseodentaria.

—Distancia intercaning.

—0Oclusidn dentaria.

—Distancia 53-65 6 16-26. Distancia 75-85 6 36-46.

—Pérdidas prematuras y dientes por extraer.

—Secuencia de erupcidn dentaria.

Longitud o profundidad de arcada.

En cuanto al andlisis estadistico de los datos. v den-
tro de la inferencia estadistica, empleamos el siguiente
test paramétrico una vez asumida la hipotesis de norma-
lidad en las variables de estudio, por tratarse de una
muestra de tamafio n =30

PRUEBA DE DIFERENCIA DE DOS MEDIAS:
TEST DE LA t DE STUDENT

Diferencia de medias para muestras independientes:
si se dispone de muestras de dos subpoblaciones X,
Xovo Xy Y. Y., Y, que, sobre cada individuo de
cada muestra, se mide una variable con distribucion
normal. La prueba t de Student sobre dos muestras inde-
pendientes se utiliza para contrastar la hipdtesis nula de
que las muestras proceden de dos subpoblaciones en
gue la media DE es la misma;

H.=n,=un

Si el p- valor asociado al estadistico de contraste es
menor que t, se rechazard la hipdtesis nula al nivel de
significacion o = 0,05 (medias distintas).

El estadistico de contraste para la prueba t de Student
para dos muestras independientes, dependiendo de si las
subpoblaciones presentan o no la misma varianza. pue-
de tomar dos expresiones:

OmoNToL PEHATE

. (X -¥) e X-9
- R T B
s 1,1 [F. . 5
”: H! \ J‘rx H:‘

Varianzas homogéneas  Varianzas desiguales

En consecuencia, un paso previo al contraste de
igualdad de medias es contrastar, mediante la prueba de
Levene, la igualdad de varianzas:

HE=d,=0,

5i el p- valor asociado al estadistico de contraste es
menor que o, s¢ rechazard la hipétesis nula al nivel de
significacidn o =0.05.

RESULTADOS

Los resultados del andlisis estadistico los exponemos
en la tabla L

DISCUSION Y COMENTARIOS

Son numerosos los trabajos que analizan la situacién
de salud en general de estos mifios institucionalizados
(8). Sin embargo en el drea de la odontoestomatologia y
en relacitn a los indicadores que se han ido analizando,
no es posible hacer comparaciones de todos ellos en
nuestro medio por la ausencia de trabajos con caracte-
risticas similares; de todas formas, v tomando como
referencia ¢l grupo control, podemos hacer una serie de
consideraciones que describimos a continuacion y en el
mismo orden seguido en el capitulo de resultados.

SALUD BUCODENTAL

En relacién con la prevalencia de caries, en nuestro
medio mis cercano los diferentes autores han hallado
distintos indices de caries en nifios sanos no institucio-
nalizados segiin la zona geogrifica (9-21).

Nosotros, en nuestro trabajo, hemos encontrado en el
grupo control (62 nifios sanos no institucionalizados de 4
a 18 afios) valores medios del CAOD, cod y CAOM de
244, 0,63 v 1,87 respectivamente, con una DE de 237,
1,20 y 1.62 también de forma respectiva, datos que coinci-
den o estin dentro de la media poblacional de nuestro
entomo segin la revisidn bibliogrifica realizada.

Sin embargo, en el grupo de nifios institucionaliza-
dos (62 nifios de 4 a 18 afios) hemos encontrado que los
valores medios de estos indices son de 5,69 (CAQD],
1,13 {cod) y 2.61 (CAOM) con una DE de 4,75, 2,15 ¥
1,84 respectivamente, lo que representa un aumento sig-
nificativo de caries dental en estos nifios sobre todo en
denticién permanente. Estos resultados, junto a un
aumento significativo en el indice de placa bacteriana,
sugieren la necesidad de instaurar las medidas preventi-
Vs en estos nifios, que pasan por:

—Programas de instruccion en higiene oral y control
de dieta necesarios para prevenir la caries dental y la

0
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TABLA1
ANALISIS COMPARATIVO DE CADA VARIABLE EN LOS DOS GRUPDS
Variable Casos (n=62) Control {n=62) Estadistica
Sexo
vardn 37 37 %31 =0,000
p= 1,000
mujer 25 25
Edad X =12311 ¥ =12,258 1(122) = 0,073
DE =4,092 DE = 4,064 p=0.942
CAOD ¥ =569 ¥ =244 189, ??63 4,842
DE=474 DE=237 p=0,03
CAOM ¥ =261 ¥ =187 1(122) = 2,380
DE = 1.844.74 DE = 1.62 p=<(},05
cod ¥=113 ¥ =063 1(95,949) = 1,600
DE=215 DE=1.20 p=0112
indice placa ¥ = 62,0437 ¥ _=49,6694 ((122) = 2.581
bacteriana DE = 27,3406 DE = 26,0347 p<(),05
I. gingivitis ¥ =28.3565 ¥ =30.9306 t(122) = -0,584
DE = 25,8427 DE = 23,1592 p = 0,560
Resalte ¥ =2.400 ¥ =2948 1122)=-1,582
DE=1,779 DE =2,070 p=0.116
Sobremordida ¥=2618 ¥ =2423 1(121,951) = 0,499
DE=2,156 DE=2,199 p=0619
Distancia intercanina ¥ =32497 ¥ =31.102 t(122) = 2,567
superior DE=3,132 DE=2916 p<0.035
Distancia 14-24 ¥ =34.421 ¥ =33.276 1{122) =2328
DE=2,618 DE = 2,854 p=tn05
Distancia 15-25 ¥ =38.708 ¥ =37.555 H122) = 1,963
DE = 3,196 DE =3343 p=0052
Distancia 16-26 ¥ =44.340 I =43.368 t(122) = 1,566
DE = 3,199 DE = 3,698 p=0,120
Suma dentaria total ¥ =74469 % =T77.816 ®122) =-3,007
superior DE = 5,789 E =6.579 p=<0,05
Espacio habitable ¥ =75.042 ¥ =75934 1(122) = 0,910
superior DE =5.238 DE = 5,699 p=0,365
Discrepancia dentaria ¥ =10.540 ¥ =-1818 t(122)=3,177
superior DE = 3,854 DE =4.394 p<0.035
Distancia intercanina ¥ =25956 ¥ =25497 1(122) = 0,950
inferior DE = 3,037 DE = 2,300 p=07344
Distancia 36-46 T =40.724 I =39.629 1122) = 1,814
DE = 3,597 DE = 3,108 p=0072
Suma dentaria total ¥ =67,184 ¥ =702561 ((107.457)=-3,178
inferior DE = 4,286 DE = 6,305 p=0,05
Espacio habitable ¥ =66,584 ¥ =61777 1(122) =-1,272
inferior DE = 4 857 DE = 5,568 p=0.206
Discrepancia dentaria % =-0.706 ¥ =-2.531 1(122) =2,617
inferior DE = 3,908 DE = 3,853 p=0,035
Longitud arcada ¥ =28,898 ¥ =29615 1122) =-1,038
superior DE = 2,901 DE = 4,591 p= 0,301
Longitud arcada ¥ =24,56] ¥ =24,181 t(122) = 0,971
inferior DE =2.3(7 DE =2,048 p=0333
MNiimero dientes ¥ =25.56 ¥ =2589 t(122) = -0,636
explorados DE = 2,80 DE = 2,85 p=0526
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gingivitis, tanto a los nifios/as como a sus educadores y
cuidadores,

—Programas de fluoracién y de sellados de fosas y
fisuras.

—Revisiones odontolégicas periddicas.

En relacién al indice gingival, nosotros, al igual que
otros autores (290-293), hemos encontrado un elevado
porcentaje de gingivitis (95%) no existiendo diferencias
significativas en cuanto a la severidad de la misma en
los nifios de ambos grupos (indice gingival en el grupo
casos 28,4 + 25.84; indice gingival en el grupo control
30,9 + 23,16). Al- Banyan y cols. estudiaron en el afio
2000 la salud dental de un grupo de 272 nifios de 5 a 12
afios en Arabia Saudita y encuentran gingivitis en el
100% de los nifios, clasificandola en un 14 5 de gingi-
vitis moderada a severa, datos que estin dentro de los
resultados encontrados por nosotros (22).

Wolf ] y cols. estudiaron en 1996 la salud dental de
un grupo de nifios escolares de 14 a 17 afios en Esto-
nia y encuentran un indice gingival entre el 18 y el
209, valores inferiores a los nuestros en ambos gru-
pos (23).

Arnlaugsson y Magnusson en 1996 encontraron indi-
ces de gingivitis inferiores a los nuestros en paises nor-
dicos. Asi en 401 nifios de 6 afos de edad hallan un
indice gingival del 16% (24).

Al igual gue en nuestro trabajo Abrams y Romberg
en Estados Unidos en 1999 no encuentran diferencias
significativas en la prevalencia y severidad de la gingi-
vitis independientemente del sexo cuando comparan a
nifios institucionalizados de 4 a 7 afos con un grupo
control, y encuentran un 100% de prevalencia de placa
dental v gingivitis (25).

MORFOMETRIA ORAL

Nuevamente queremos incidir sobre la escasez de
trabajos encontrados en la literatura que relacionen la
influencia de los trastornos de crecimiento de causa psi-
coafectiva sobre las estructuras craneofaciales y aparato
estomatogndtico. En poblacién anglosajona, Gershater
(26) en 1968 estudié mediante exploracién clinica a una
muestra de nifios institucionalizados de edades com-
prendidas entre los 7 y 17 afios, encontrando cuatro
aspectos destacables en la evaluacion ortodéntica de
estos Nifios:

1. En cuanto a la incidencia de maloclusion encontré
que un 60.2% de la muestra analizada presenta maloclu-
si6n moderada o grave, valor que es muy superior al de
la poblacién normal no institucionalizada.

2. Encontré en estos nifos una hiperactividad de la
musculatura oral y perioral que acentia la gravedad de
las deformidades orales de estos nifios. siendo el rasgo
mis frecuente encontrar arcadas dentales estrechadas y
colapsadas. Esta hiperactividad muscular es debida.
segtin el autor, a la inestabilidad emocional que habi-
tualmente presentan estos pacientes,

3. Debido también a la inestabilidad emocional, es
mds frecuente y de mayor gravedad la presencia de
hébitos en estos nifios. Dentro de los hdbitos orales, la
succion digital es el mds frecuente y de mds dificil trata-
miento en estos pacientes.,

OposTon. PEDATR

4. Como consecuencia de la presencia de estos hibi-
tos de dificil eliminacién encontrd asi mismo, una ele-
vada incidencia de mordida abierta.

El autor concluye que los nifios institucionalizados
tienen una gran cantidad de problemas de personalidad,
que han de ser tenidos en cuenta a la hora de tratar a
estos nifos si queremos tratar a la persona y no sélo a la
maloclusidn,

En nuestro medio la tdnica aporiacidn encontrada
corresponde a Lopez Trujillo, quien en su tesis doctoral
analiza la morfologia craneofacial en una poblacién
infantil institucionalizada por medio de la radiografia
lateral de criineo, hallando los siguientes resultados:

—A nivel dentario los nifios institucionalizados pre-
sentan menor grado de resalte incisivo, con linguover-
sién de los incisivos superiores, con respecto al grupo
control,

—A nivel esquelético encuentra en estos nifios un
patrén de crecimiento craneofacial que tiende mis al
considerado normal, en contraste con el grupo control
en los que este patrén suele ser dolicofacial. Asi mismo
ambos maxilares estdn correctamente situados en rela-
cién a la base del crdneo v entre ellos mismos, a diferen-
cia del grupo control en el que la mandibula es mis
retrogntica en relacién a la base del crineo y al maxilar
superior (27}

Sin embargzo la literatura es mds abundante cuando se
estucia esta misma influencia pero relacionada con otros
trastornos de crecimiento cuya causa no es psicoafectiva,
tales como el retraso constitucional de crecimiento
(RCC), la baja talla familiar (BTF), el sindrome de Tur-
ner (ST) v el déficit parcial de hormona de crecimiento
(DPGH). Del estudio de revision bibliogrifica realizado
por Vallejo (7) (28-32} extraemos como conclusion que
el retraso en el crecimiento y desarrollo general del nifio
se acompaiia de trastornos a nivel de las estruecturas cra-
neobucofaciales, que. a nivel esquelético, podemos resu-
mir en los siguientes aspectos: maxilares mis pequenos,
afectdndose mis la mandibula, y tendencia a presentar
maloclusion clase Il esquelética.

Vallejo en 1994 (7) estudié una muestra de 127 nifios
con retrasos del crecimiento, 91 presentaban baja talla
debido a baja talla familiar y retraso constitucional del
crecimiento, 30 DPGH v 6 sindrome de Turner. Entre
los resultados se halla: en los 91 nifios de baja talla
familiar y retraso constitucional del crecimiento bioti-
pos faciales con tendencia a patrones dolicofaciales.
hipoplasia mandibular, retrusién maxilar, tendencia a la
clase 11 6sea de origen mandibular, En los 30 nifios con
déficit parcial de hormona de crecimiento sus estructu-
ras craneofaciales presentaron las siguientes caracteris-
ticas: hipoplasia mandibular, clase I dsea de origen
mandibular, moderada tendencia a los patrones de creci-
miento verticales. En los 6 pacientes con sindrome de
Turner: longitud total de la base craneal mis pequedia,
disminucién en la longitud maxilar superior, siendo este
hueso retrognitico, la longitud mandibular significati-
vamente mds corta, siendo también este hueso retrogni-
tico con respecto a la base craneal y aumento en el
resalte incisivo.

A nivel del andlisis dentario igualmente son escasas
las aportaciones realizadas en nifios con este tipo de tras-
tornos de crecimiento y desarrollo de causa orgdnica. El
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tinico trabajo encontrado en nuestro medio corresponde
a Espana Lopez. Este autor realiza un andlisis descripti-
vo y comparativo de la odontometria y morfometria
bucodental en nifios con baja talla familiar, retraso cons-
titucional del crecimiento, déficit parcial de GH y sin-
drome de Tumer, ¥ encuentra los siguientes resultados
(53):

1. Los dientes incisivo central permanente, y premo-
lares superiores muestran un tamanio menor en los nifios
de baja talla respecto a los nifios normales,

2. Los incisivos centrales inferiores permanentes son
mis pequenios en los nifos de baja talla que en los nifios
de talla normal.

3. Los incisivos centrales y caninos inferiores en
denticidn temporal son mds pequefios en los nifios de
baja talla.

4. El patrén de variabilidad es similar a la poblacién
de talla normal.

5. El patrén de simetria se corresponde con la pobla-
cidn de talla normal,

6. El dimorfismo sexual en denticidn temporal es
menos marcado en estos nifios de baja talla.

7. En denticidn permanente son los incisivos centra-
les superiores los que presentan un mayor dimorfismo,

8. El dimorfismo en arcada inferior es mayor en el
grupo lateral,

El autor encuentra en estos nifios con déficit de creci-
miento de causa orgdnica medidas inferiores a las nor-
males en el ancho intermolar superior y en los espacios
habitables superior e inferior. El menor desarrolle a
nivel intermolar superior puede coincidir con un menor
desarrollo transversal a este nivel. En un principio
cabria esperar una disminucidn de la longitud de arcada
mandibular, pues se observa una tendencia a clase 11
esquelética de origen mandibular, pero hay una tenden-
cia de los incisivos inferiores a situarse en posicidn ves-
tibular en estos pacientes de baja talla, que explicaria
gque no exista la disminucidn esperada en la longitud de
arcada.

No encuentra sin embargo disminuidas las medidas
de Mayoral, lo cual contrasta con la tendencia a presen-
tar paladar alto y ojival que se observa en los nifios con
sindrome de Tumer y que en teoria se debe de corres-
ponder con una disminucidn de estas medidas.

A continuacién, y dentro del andlisis de la morfome-
tria oral, vamos a describir los resultados obtenidos en
nuestro trabajo en nifios institucionalizados para las
variables en las que se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas respecto al grupo control, teniendo
en cuenta los valores normales descritos en la literatura,

Distancia imtercaning superior

Para esta medida la media en el grupo institucionali-
zado fue de 32,497 con una DE de 3,132 y en el grupo
control 31,102 con una DE de 2,916. No encontramos
pues, como en los trabajos descritos anteriormente en
trastornos de crecimiento orgdnicos (53,27), una ten-
dencia a paladar alto v ojival con disminucién de las
medidas transversales; mds bien se produce un aumento
de esta distancia que indica un mayor desarrollo trans-
versal anterior del maxilar superior.
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Pese a encontrar diferencias estadisticamente signifi-
cativas en esta medida comparando ambos grupos de
estudio, si comparamos estos valores con los valores
normales, encontramos que ambos grupos se encuentran
dentro de la normalidad. Asi Moorrees establece como
valores promedio en la distancia intercanina superior
cifras de 32 y 31 mm para varones y mujeres respectiva-
mente (54).

Distancia 14-24 (medidas de Mavoral)

Para esta medida la media en el grupo institucionali-
zado es de 34,421 con una DE de 2,618 y en el grupo
control 33,276 con una DE de 2,854, Cabe aqui hacer
los mismos comentarios que en la anterior medida, tanto
al comparar ambos grupos entre si como con los valores
estandar. Asi en estos nifios institucionalizados vemos
que no se producen alteraciones en el desarrollo trans-
veral de la arcada a nivel interpremolar, sino mds bien al
contrario, un ligero aumento de sus medidas transversa-
les, en lo que coincidimos con las conclusiones obteni-
das por Lopez Trujillo (27).

El valor normal para la distancia 14-24 es de 35 mm,
por lo que vemos que se aproxima mds a este valor el
grupo institucionalizado que el control, con lo que nue-
vamente corroboramos los hallazgos obtenidos por
Lopez Trujillo (27).

Suma dentaria total superior, discrepancia dentaria
superior

Para la suma dentaria total superior la media en el
grupo institucionalizado es de 74,469 con una DE de
5.789 y en el grupo control 77,816 con una DE de
6.579.

Para la discrepancia dentaria superior la media en el
grupo institucionalizado es de 0,540 con una DE de
3854 y en el grupo control —1.818 con una DE de
4,394,

Observamos pues que existe mis material dentario
en la arcada superior en los nifios del grupo control, lo
que explica que la discrepancia dseo-dentaria superior
sea también mayor en estos ninos, pues ambos grupos
{institucionalizados y control) presentan valores simila-
res de espacio habitable superior (la media en el grupo
institucionalizado es de 75,042 con una DE de 5238 v
en el grupo control 75,934 con una DE de 5,699).

Estas diferencias pueden ser debidas a que el tamario
dentario en nifios institucionalizados sea menor (55). En
este punto coincidimos con las conclusiones de Espaiia
Lapez, donde encontrd diferencias de tamafio dentario
en varios dienies superiores en nifios con alteraciones
de crecimiento, tales como los incisivos centrales y los
premolares superiores (53),

Suma dentaria total inferior, discrepancia dentaria
inferior

Para la suma dentaria total inferior la media en el
grupo institucionalizado es de 67,184 con una DE de
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4286 v en el grupo control 70,261 con una DE de
6,305,

Para la discrepancia dentaria inferior la media en el
grupo institucionalizado es de —0706 con una DE de
3,908 v en el grupo control -2.531 con una DE de
3.853.

Cabe hacer aqui los mismos comentarios que para
la arcada superior, pues a valores coincidentes del
espacio habitable y profundidad de arcada inferiores
en el grupo institucionalizado y en el grupo control,
creemos que existe un tamafio dentario menor en los
nifios institucionalizados tal y como ha demostrado
Espafia Lopez en su tesis doctoral (53). Este autor ha
encontrado incisivos centrales inferiores mids peque-
fios en los nifios de baja talla que en los nifios de talla
normal.

CONCLUSIONES

En este trabajo llegamos a las siguientes conclusio-
nes:

1. A pesar de las evidentes mejoras que se han pro-
ducido en el medio institucional, a nivel de salud oral
sigue siendo excesivamente alta la prevalencia de
caries dental, placa bacteriana y gingivitis. Sugerimos
por tanto instaurar las medidas preventivas apropiadas
a este medio, que pasan por una educacién y motiva-
cién de la correcta higiene bucodental en estos nifos,
asi como del control de la dieta, ademds de su inclu-
si6n en programas de fluoracién y de selladores de
fosas y fisuras. Esta educacion y motivacién debe ser
extensiva al personal responsable de la atencion de
estos ninos,

2. Con relacion a las medidas transversales del maxi-
lar superior en funcién de los resultados y andlisis reali-
zados, se puede afirmar que en un porcentaje significati-
vo de pacientes:

—La anchura intercanina superior es mayor ¢n los
nifios institucionalizados que en los nifos del grupo
conirol.

—La distancia 14-24 (1" medida de Mayoral) es
mayor en los nifios institucionalizados que en los nifios
del grupo control,

3. Analizando conjuntamente la experiencia de nues-
tro grupo, sobre todo en trabajos precedentes. junto a
los resultados obtenidos en el presente trabajo. estamos
en condiciones de afirmar que en los nifios instituciona-
lizados no existe la tendencia a patrones de crecimiento
dolicofacial con trastornos transversales del maxilar
superior (paladar alto y ojival) descrito en nifios con
retraso de crecimiento de cansa orginica.

4. Ademds con la misma fundamentacidn que en la
conclusién anterior afirmamos que:

—La suma dentaria total y la discrepancia dentaria
superiores son mayores en los nifios no institucionaliza-
dos.

—La suma dentaria total y la discrepancia dentaria
inferiores son mayores en los nifios no institucionaliza-
dos,

5. Las alteraciones en el desarrollo y morfometria
orales no pueden considerarse dentro de las manifesta-
ciones somaticas del SCA o RCNO,
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RESUMEN

El asma es la enfermedad respiratoria mds comun en la
infancia. El 10% de la poblacidn infamil padece este desorden
crénico inflamatorio de las vias aéreas, proceso que se caracte-
riza por una hiper-respuesta de la musculatura lisa de las mis-
mas, ante la presencia de una serie de estimulos que conducen
a la obstruccion del flujo aéreo con cardcter reversible. El
método actualmente méds empleado para la administracién de
la terapéutica es la via inhalatoria. A través de ella. se adminis-
tran una serie de agentes, todos ellos con efectos secundanos
entre los gue se encueniran sus TEPErcusiones a nivel de la
salud oral, En la presente publicacitn se analizan los factores
mids cominmente relacionados con las alteraciones bucodenta-
les evidenciables en el paciente infantil asmitico.

PALABRAS CLAVE: Asma. Nifios asméticos, Medicamen-
tos inhalados, Flujo salivar. Riesgo de caries.

INTRODUCCION
DEFINICION

El asma bronquial es un proceso en el que la muscu-
latura lisa de las vias aéreas presenta una mayor capaci-
dad de respuesta frente a una serie de estimulos inespe-
cificos. Esta hiper-respuesta produce un estrechamiento
generalizado de dichas vias, con obstruccion del flujo
aéreo de cardcter reversible, ya sea espontineamente o
mediante tratamiento.

Clinicamente, el asma se caracteriza por la aparicion
de crisis de disnea, tos y sibilancias. Esta sintomatolo-
gia puede variar entre los distintos pacientes. pudiendo
ser crénica o presentarse de manera ocasional.

ABSTRACT

Asthma is the most frecuent disease in childhood. en per-
cent of the pediatric population suffer from this chronic infla-
matory disorder of the airway. It is characterized by an hiper-
reactivity of lise muscle of the airway, in response to different
stimulus, that produce a reversible obstruccion of airway.
Actually the most frecuent way of treatment is the inhalatory
therapy. All these agents produce secundary effects: oral
disease are some of them. This publication analizes the more
common factors reluted with several oral health conditions
associated with asthma,

KEY WORDS: Asthma. Children with asthma. Inhalatory
therapy. Salivary flow, Caries risk,

EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a su prevalencia, la mayor parte de los
autores hacen referencia a valores en torno al 10% de la
poblacién.

El asma puede debutar a cualquier edad pero un por-
centaje elevado lo hace durante los diez primeros afios
de la vida (1,2}.

Incluso algunos autores han demostrade con sus
estudios que alrededor del 85% de los nifios asmiticos
han presentado ya signos y sintomas de padecimientos
antes de cumplir los 3 afios (2,3).

Los autores explican que durante los primeros afios
de la vida del nifio, el drbol bronquial presenta una serie
de caracteristicas propias de su inmadurez que van a

il
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permitir y favorecer la estrechez bronguial v en conse-
cuencia la enfermedad asmatica (2).

La muerte por asma es relativamente rara y los valo-
res se han cifrado en un 2% de la poblacién que padece
la enfermedad (1,3.4 ).

PRONOSTICO

Un nific asmidtico puede experimentar una remisidn
completa de la enfermedad pero si la enfermedad es
grave o se hace crénica a pesar del tratamiento, la remi-
sidn es muy poco probable. Lo mismo ocurre si ¢l cua-
dro se acompana de eccema infantil o sinusitis (2.3),

Existen una serie de factores que pueden inducir o
exacerbar el proceso tales como la exposicidn a los aler-
genos, las toxinas ambientales v las infecciones respira-
torias.

Exposicidn a alergenos

La inhalacidén experimental del alergeno induce una
hiper-respuesta de las vias aéreas, pudiendo prolongarse
sus efectos hasta dos semanas,

El resultado es una intensa reaccion inflamatoria con
constriccién del mdsculo liso, congestion vascular y
formacidn de edema. Esto se debe a que el asma alérgi-
co depende de un anticuerpo de IgE sensibilizado que se
une a los mastocitos. Estas células tapizan el drbol tra-
queobronquial y son pro-inflamatorias, lo que desenca-
dena la aparicién de una serie de mediadores quimicos
que producen la reaccion inflamatoria con los signos
antes mencionados,

En la actualidad, hay pruebas extensas que estable-
cen una relacidn causal entre alergenos y asma. Diferen-
tes estudios demuestran que la prevalencia de anticuer-
pos IgE especificos y de pruebas cutineas positivas es
significativamente mayor en individuos asméticos (2).

Los dcaros del polvo son los agentes sensibilizantes
mds frecuentes. La humedad favorece su crecimiento.

Infecciones respiratorias

La infeccidn virica de las vias respiratorias altas, es
el estimulo mis frecuente que exacerba el asma. Como
ejemplo ilustrativo s el caso de los nifios que son afec-
tados por el virus sincitial respiratorio y que desarrollan
a su vez un sindrome prolongado de sibilancias, tipico
del asma (4).

Diversos estudios que correlacionan crisis agudas de
asma con datos clinicos, microbiolégicos y seroldgicos
de infeccidn indican una incidencia general del 24-54%
de exacerbaciones agudas relacionadas con infeccién
viral concomitante (2).

Podemos encontrar ademds una serie de factores
modificadares, es decir, todos aquellos elementos que
en un momento dado, pueden empeorar el proceso
asmdtico en individuos con enfermedad previa. Un
ejemplo de ello es el ejercicio fisico, que puede provo-
car broncoespasmos en la mayoria de los individuos
asmiiticos (3).
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Los factores emocionales también influyen sobre el
proceso asmdtico y pueden empeorarlo, pero habitual-
menie no son la causa exclusiva de las exacerbaciones
agudas,

El sistema nervioso central puede también controlar
o modular el tono de las vias, a través del control ejerci-
do sobre Ia actividad eferente parasimpitica,

CLASIFICACION DEL ASMA

Actualmente, se manejan multitud de clasificaciones
que hacen referencia al asma. Las mds manejadas son la
clasificacion del asma de acuerdo a la sevendad y la
clasificacidn de acuerdo a la etiologia (Tabla 1)

TABLA 1

CLASIFICACION DEL ASMA DE ACUERDO A LA
ETIOLOGEA

Asma inducido por consumo de aspirina

Asma coexistente con enfermedad obstructiva crénica
Asma inducido por el ejercicio

Asma extrinseco

Asma intrinseco

Asma mixio

Asma ocupacional

Tomada de cita 6,

Clasificacidn de acnerdo a la severidad

Medianamente intermitente; presencia de sintomas 2
Veces por semana, alaques noctumos 2 veces por mes.
El paciente permanece asintomdtico entre cada episodio
asmitico,

Medianamente persistente: presencia de sintomas 2
VEeCes por semana con exacerbaciones que pueden afec-
tar las actividades del paciente, ademds de presentar ata-
ques asmiticos de noche 2 veces por mes,

De persistencia moderada: presencia de sintomas
durante el dia con exacerbaciones que influyen en sus
actividades. Los ataques de asma nocturnos se presen-
tan con una frecuencia de una vez por semana, debe uti-
lizar medicacidn diariamente de corta accidn,

De persistencia severa: la presencia de los sintomas
se hace continua con exacerbaciones y ataques noctur-
nos frecuentes lo que influye en que el nifio desarrolle
su actividad diaria (8).

TRATAMIENTO DEL ASMA

El tratamiento del asma comienza por la educacién
del paciente, ensefidndole a reconocer los factores que
en un momento dado pueden provocar la aparicidn de
los sintomas o la precipitacidén de los mismos. Es muy
importante explicar el significado de la hiper-respuesta
que presentan las vias aéreas e informar acerca de todo
lo que le pueda inducir al broncoespasmo (5).
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La forma mis eficaz de tratar puede ser la erradica-
cion de todas aquellos factores causales. El tratamiento
mds simple es evitar el alergeno u otros factores desen-
cadenantes (4,2,

El objetivo del tratamiento es el control de los sinto-
mas con la menor cantidad de medicacién necesaria, lo
que dependeri de la intensidad de estos, de la frecuencia
con la que se presente y de la potencia y frecuencia del
firmaco de eleccion (3).

En cualquier caso, el tratamiento del asma debe estar
dirigido tanto a reducir la inflamacién como a estimular
la broncodilatacion (2.4,5,7.8) (Tablas 11 y III).

TABLA II

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL ASMA (2)

Mantener la funcién pulmonar normal

Control de la sintomatologia

Control de la crisis de agudizacion

Utilizar la minima medicacidn posible

Evitar los efectos secundarios de la medicacion

TABLA I

TRATAMIENTO DEL ASMA (2)

Faciores etioldgicos y desencadenantes!
Educacion del paciente

Control ambiental

Inmunoterapia

Broncodilaradores:
B, adrenérgicos
Anticolinérgicos
Xantinas

Inflamacidon brongquial:
Corticoides

Cromonas

Ketotifeno

Fl método actualmente mds comiin para la terapéuti-
ca es la via inhalatoria, administrindose a través de esta
via agentes adrenérgicos, glucocorticoides, metilxanti-
nas. anticolinérgicos y otros con un mecanismo de
accidn especificos (4).

Hoy en dia, se comercializan distintos dispositivos
que permiten la administracién de los agentes terapéuti-
cos 4 través de la via inhalatoria (Fig. 1).

Aerosoles convencionales presurizados (MDI)

Son los mis comunes. Utilizan hidrocarburos volidtiles
como propelentes y liberan en un disparo una cantidad fija
del medicamento aerosolizado. El paciente tiene que
aprender a manejarlo y sincronizar el momento de la acti-
vacion del inhalador v la via inspiracidn (2.9).

Imipar

Qoo PENATE

Fig. I. Dispositive para la administracidn de agentes tevapéu-
ticos por vig inhalateria.

Mediante este sistema, aproximadamente el 80% del
firmaco impacta en la orofaringe. un 10% queda libre y
el resto llega a depositarse en los pulmones (2,5.7.9).

Inhaladares de polvo seco

Son los adecuados para los nifios mayores de 5
afios. No contienen fluorocarbonos como propelentes,
ni aditivos. Su inhalacidn se efectia mediante la pro-
pia inspiracidn (2).

Nebulizadores

Permiten la utilizacion de soluciones de broncodila-
tadores durante episodios agudos de asma y la admims-
tracién de tratamientos profildcticos. Estdn recomenda-
dos, sobre todo, en los nifios muy pequenos ya que no se
requiere coordinacidn (2,9).

La terapéutica actual del asma exige que los firma-
cos a utilizar sean de accidn rdpida y eficaz, de uso sim-
ple y con una buena relacién entre los efectos secunda-
rios vy su efectividad,

FARMACOS UTILIZADOS EN EL PACIENTE
ASMATICO

Agentes adrenérgicos

Este tipo de firmacos se emplea con la finalidad de
producir broncodilatacitn, con lo cual son utilizados
desde el tratamiento inicial, siempre de acuerdo con la
severidad de los sintomas:

2B
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—Las catecolaminas (adrenalina, isoproterenol, iso-
terina) se emplean en las situaciones de urgencias. La
adrenalina no se utiliza en pacientes asmaticos de mis
de 40 afios, debido a sus efectos cardiacos.

—Los resorcisoles (metaproterenol y terbutalina) y
las saligeninas (salbutamol) se utilizan en la practica
clinica. Pueden aplicarse por via oral, intravenosa e
inhalatoria. Son B, selectivos, con lo que su efecto al
corazin es menor (4,7). La mayoria de estos agentes
farmaceldgicos se dispensan en inhaladores de bolsi-
llo, que emiten una dosis prefijada de forma que el
paciente puede utilizarlo rdpidamente ante la aparicidn
de los sintomas o antes de realizar una actividad que
involucre a algtin agente exacerbante o desencadenan-
te, como puede ser antes del ejercicio (5). El efecto
secundario que suele presentar este tipo de medica-
mento es ¢l aumento del ritmo cardiaco (9).

Mertilvantinas

Las metilxantinas tienen accién broncodilatadora, al
igual que los anteriores. La teofilina es un firmaco
menos potente que los adrenérgicos en su accién bron-
codilatadora, pero produce mayor relajacidn de la mus-
culatura respiratoria. Su inconveniente es que tiene una
relacidn terapéutica-téxica mayor y su mecanismo de
eliminacion es variable. Por estos motivos, suele ser uti-
lizado junto con un adrenérgico para aumentar su
accion (4).

Su administracién es por via oral ya que no ha apor-
tado grandes beneficios de forma inhalatoria (2).

Glucocarticoides

Este tipo de firmacos son considerados potentes
antiinflamatorios de las vias aéreas, por lo que son de
gran utilidad en aquellos pacientes con sintomas persis-
tentes. Ademds de los broncodilatadores, los antiinfla-
malorios son de importancia a la hora de detener un ata-
que agudo del asma actuando directamente sobre los
receptores [i.. Es importante conocer que deben ser utili-
zados a bajas dosis para no provocar efectos secunda-
rios (4).

El mis utilizado de estos es la budesonida que, ade-
mis de tener efecto antiinflamatorio local, tiene un efec-
to antianafilictico gue disminuye la broncoconstriceidn
producida por reacciones alérgicas (9).

Se emplea generalmente en el asma inducido por el
ejercicio, haciendo efecto su accidn a los 30 minutos de
ser administrado.

Cromoglicarte sédico

Es el sustituto més frecuente en la terapia profildctica
del asma cuando la condicién del paciente no permite la
utilizacién de los glucocorticoides. Sin embargo, en
algunos casos, se utiliza junto a estos para reforzar la
terapia de mantenimiento de los pacientes.

Su mecanismo de accidn se basa en la estabilizacion
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de los mastocitos, impidiendo de esta forma la libera-
cidn de los mediadores que producen el broncoespamo
y reduciendo ademds la hiper-respuesta de las vias
aéreds (4).

Es muy utilizado en el asma bronguial alérgico, tanto
intrinseco como extrinseco (9).

Anticolinérgicos

Entre ellos tenemos la atropina y el bromuro de
ipratropio. Este tipo de firmacos actia de manera
directa sobre los nervies parasimpiticos vagales que
dan inervacién al misculo liso de las vias aéreas. De
esta forma se produce el efecto de bronco relajacidn,
ya que inhiben la contraccion refleja de los misculos
brongquiales.

Epinefrina

Se utiliza, mds en adultos que en nifios, en ¢l trata-
miento de exacerbaciones realmente graves. El sistema
mids frecuente de administracion es a través de los nebu-
lizadores.

Nueva terapéutica

Las nuevas investigaciones estdn encaminadas a la
modulacién de las reacciones inmunoldgicas, actuando
de manera selectiva sobre la funcién de los antagonis-
tas de los linfocitos T especificos. De esta forma, se
bloguea el efecto de las interleuquinas 5, asi como el
efecto de las inmunoglobulinas E en el asma (5).

INFLUENCIA DE LOS MEDICAMENTOS
INHALADOS EN LA SALUD ORAL DEL
PACIENTE PEDIATRICO (Tabla IV)

INFLUENCIA DE LOS MEDICAMENTOS
INHALADOS EN LA SALIVA

La saliva desempefia un papel importante en el man-
tenimiento de las condiciones normales de los tejidos
orales (10-13).

Se caracteriza por ser un fluido de enorme compleji-
dad que contiene, ademds del producto de las glindulas
salivales mayores y menores, una mezcla de restos ali-
menticios, microorganismos y células producto de la
descamacidn del epitelio bucal (10,14). Contiene ade-
mds importantes sistemas antibacterianos asociados a
las proteinas ligadas al calcio y a electrolitos con pro-
piedades tampén (Tabla V).

Cuando la eficacia de sistemas como estos se pierde por
una alteracidn de la composicién o del volumen de su
secrecion, el riesgo de iniciacion de caries aumenta (3, 14).

Las variaciones en la composicién y en la secrecidn
de la saliva se deben a una serie de sefiales que reciben
las células de las glindulas salivales. Algunas de estas
senales son de tipo neuroldgico. que afectan la secre-
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TABLA IV

EFECTO DE LOS FARMACOS INHALADOS A NIVEL ORAL

Cromoglicato disédico

Agentes adrenérgicas

Corticoesteroides Anticolinérgicos

Medicamento
Nombre comercial
Mecanismo de accign  Estabilizacidn de mastocitos
Efecto a nivel oral Disminuye flujo salival

Cromo asma aerosol® Ventolin®

Cromoglicato disddico Salbutamol

Broncodilatador
Disminuye flujo salival

Budesonida Bromuro de ipratropio
Pulmicort® Atrovent®
Antiinflamatorio local  Broncodilatador
Disminuve flujo salival  Disminuye flujo salival

Boca seca Boca seca Boca seca Boca seca

Aumerita nimero de Aumenta nlimero de Candidiasis oral Estomatitis
laciobacilos lactobacilos

Aumenta nimera de Aumenta nimero de Petequias en mucosa Sabor metilico
CSIFCPLOCOCOS ESIPEMOCoCos

Aumenta incidencia de caries  Aumenta incidencia de caries  Ronquera Ulceras en boca v labios

Produce gingivitis Produce gingivitis [rrigacicn de garganta

Sabor amargo Sabor amargo Alteracines del crecimiento

Modificado de Milano M (T

TABLAY

FUNCIONES DE LOS COMPONENTES SALIVALES

Funcidn Componente salival

Lubricacidn Mucinas, proteinas, agua

Antimicrobiana Lactoferrina, lizosimas, lactoperoxidasa,
lgA, mucinas

Remineralizacian Ca, P.PL

Aclaracion Agua

Capacidad buffer HCO3, PO4

Digestivas Amilasa, lipasa, proteasas, agua, musitas

Integridad de mucosas  Agua. electrolitos, musitas
Tomade de Fox PC (100

ci6n del agua y electrolitos, y otras, en cambio, afectan
la biosintesis (sintesis proteica) (15,16).

Numerosos estudios han sugerido que los pacientes
con asma tienen un aumento considerable del indice de
caries, fenémeno atribuido al uso prolongado de los fir-
macos B, agonistas, que se relacionan con la disminu-
cién de la produccidn de saliva (5.6.14).

La secrecién salivar se encuentra bajo el control del
sistema nervioso auténomo, Cualguier disminucién de
la actividad a nivel de los nervios secretores (como ocu-
rre durante la anestesia o tras la administracién de dro-
gas que afectan a los sistemas parasimpitico o simpiti-
co) puede producir un bloqueo de la secrecion (12,18).

Se ha evidenciado a nivel de las glindulas salivales
la presencia de tres tipos de receplores: alfaadrenérgico,
betaadrenérgico v colinérgico (muscarinicos).

La estimulacion de cualguiera de ellos produce alte-
raciones de potencial de accién a nivel de las membra-
nas de las células acinares.

La tasa de secrecién salivar ha sido empleada por
muchos investigadores como un indicador general de la
propagacion de impulsos nerviosos.

En odontologia, la tasa de secrecidn ha sido conside-
rada durante mucho tiempo como una variable impor-
tante relacionada con la aparicién de caries (14).

La tasa del flujo salival no es constante toda la vida.
Diariamente es segregado un volumen total aproximado
delallil

En el ser humano recién nacido, el flujo salival es
inusualmente alto en condiciones de reposo y, con el
aumento de la edad, comienza a disminuir, al igual que
la composicion de la saliva cambia también durante el
desarrollo (12).

El efecto en la reduccién de la saliva de los farmacos
B, agonistas se ha comprobado en diversos estudios
sobre animales y seres humanos. La mayoria de estos
estudios demuestra la disminucién en la produccién de
la saliva parotidea en un 36 y un 26% de descenso en la
produccion total de la saliva (5.6,17. 19.20).

Con la reduccién del flujo salivar se produce un
aumento concomitante en el recuento de lactobacilos y
estreptococos (5,6.18,20.21).

Ademis se ha observado que el uso de anticolinérgi-
cos en estos pacientes en dosis terapéuticas produce
efectos xerostomicos de corta duracién (6).

Son muchos los autores que, ademds de analizar las
variaciones en la cantidad de la saliva, han analizado la
capacidad buffer de esta y han evidenciado una dismi-
nucién en el pH (3,5,7,22-24.26).

La capacidad buffer se deriva de los llamados tampo-
nes salivales que provienen principalmente de los siste-
mas de bicarbonato y fosfato. Estos sistemas permiten
mantener el pH salival.

Ademis de la funcién de tampén, los electrolitos
inorgdnicos salivales desempefian un papel importante
en el fenémeno bioldgico de la remineralizacion, meca-
nismos de defensa del huésped y activacién enzimdtica.

La concentracién de la mayoria de los electrolitos en
la saliva estd sujetas a considerables alteraciones con el
tipo de estimulos salivales que les afecten (mecdnicos,
quimicos. psicoldgicos).

Autores como Conolly y Greenacre (27) encontraron
que el descenso en el pH salivar era causado por la
medicacién y no por la enfermedad en si y demostraron
que los pacientes asmiticos que no tomaban [3, agonis-
tas no presentaban dicho descenso.

Los andlisis de la saliva en los pacientes asméticos
también han evidenciado una disminucién en cuanto a
la secrecién por minuto de calcio y de proteinas, lo que
implica un efecto desfavorable en la capacidad buffer
de pacientes bajo medicacion de P. adrenérgicos
(3,23,24).

30
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Por otra parte se ha demostrado que aquellos pacien-
tes asmiticos tratados con teofilina presentan un des-
censo significativo en la cantidad de IgA salival y una
mayor concentracién de calcio en comparacién con los
nifios asmiiticos no tratados con teofilina y nifios sanos.
Dicha relacién no ha podido evidenciarse tampoco de
un modo tan claro en aquellos pacientes con medicacion
esteroidea o con cromoglicato (24),

INCIDENCIA DE CARIES Y OTRAS LESIONES
DENTARIAS EN EL PACIENTE ASMATICO

Tomando en cuenta la etiologia multifactorial de la
caries dental, el asmitico es un paciente en el que se
observan alterados dos de los factores mds importantes
involucrados en el desarrollo de las lesiones de caries:
la saliva v la microbiota.

La administracién de farmacos inhalados del tipo B,
adrenérgicos, anticolinérgicos y otros fiarmacos de
accion similar produce alteraciones en la saliva, tanto en
calidad como en cantidad. Son muchos los estudios que
han demostrado que el flujo salivar se ve disminuido
por la accidn de los firmacos [, adrenérgicos que actian
sobre la produccién de saliva a nivel de glindulas sali-
vales (5,7,22,23,28).

Esta disminucién del flujo salival produce un aumen-
to de la microbiota bucal, especialmente de la microbio-
ta cariogénica, como son los estreptococos v los lacto-
bacilos.

El contenido de carbohidratos y de azicares en los
medicamentos es otro factor a tomar en cuenta, ya que
estos estdn incluidos en forma de excipiente o se incor-
poran para dar buen sabor en el caso de los jarabes.

Muchos de los medicamentos inhalados ticnen como
vehiculo el azicar. Es importante recordar que tan sélo
el 10 6 20% de estos llega a las vias respiratorias; el res-
to se queda a nivel de la cavidad bucal, sirviendo de
medio ideal a las bacterias cariogénicas, ademds de pro-
vocar un cambio en el pH (3),

Los firmacos inhalados en polvo presentan un pH
menor que estimula la disociacién de hidroxiapatita, o
que hace mds ficil la pérdida de sustancia calcificada de
diente y que el avance de la caries sea mds acelerado (1),

La erosidn es otra de las patologias dentales que pue-
den observarse en pacientes asmaticos. Diferentes estu-
dios han puesto en evidencia la relacidn entre asma y
erosidn; otros han intentado analizar su proporcidn y la
presencia de esta con respecto al sexo, siendo variados
los resultados,

Sin embargo, las hipdtesis que establecen una rela-
cidn entre erosidn y asma son variadas y miiltiples; se
han llegado a las siguientes conclusiones:

—La disminucién del flujo salivar es producto de la
utilizacién de firmacos [3, adrenérgicos como el salbu-
tamol v la terbutalina.

—Autores como Lenander y Lumikari (1998), tras
analizar la saliva de pacientes asmdticos, no sélo han
encontrado una disminucién en la cantidad de esta, sino
que han demostrado un aumento en la concentracion de
mieloperoxidasa que puede estar relacionada con los
cambios de la capacidad buffer que interviene en la apa-
ricion de las erosiones (1),

3l

EFECTO DE LOS MEDICAMENTOS INHALADOS EN LA SALUD ORAL DE LOS PACIENTES ASMATICOS 1

—Los fdrmacos inhalados en polvo presentan un pH
menor que estimula la disociacién de hidroxiapatita.

—Como efecto secundario, los farmacos B, agonistas
y drogas como la teofilina, que se usan para producir
accidn reversible en las vias aéreas, producen relajacién
de la musculatura lisa del esfinter esofigico inferior, lo
que se relaciona con el reflujo gastroesofigico, factor
importante en la aparicién de erosiones,

—El efecto secundario de la disminucién del flujo
salivar es la sed constante de la que son victimas estos
pacientes. Con frecuencia, esta sensacién hace que
aumente ¢l consumo de bebidas con pH bajo que se
involucran en la produccién de erosiones (1),

INCIDENCIA DE GINGIVITIS EN EL PACIENTE
ASMATICO

El desarrollo de una respiracidn bucal es un factor
etiolégico conocido en la aparicién de gingivitis en los
pacientes que presentan problemas respiratorios. En el
paciente asmdtico, ademis de las implicaciones de la
patologia en si, debemos considerar la administracién
de esteroides inhalados, asi como una serie de factores
inmunolégicos relacionados con el asma que también
suelen verse involucrados en la inflamacién de las
encias (15,16,25,29),

Desde el punto de vista inmunolégico, esta relacién
entre gingivitis y asma ha sido estudiada por autores
como Hyypa desde hace ya varios afos. En sus estudios
concluye que el asma de tipo alérgico estd asociado con
anticuerpos IgE en respuesta a varios alergenos: esto se
debe a varias sustancias farmacolégicamente activas y a
la histamina que participan en la reaccidn inflamatoria.
Una secuencia igual de acontecimientos puede verse
parcialmente implicada en la patogénesis de la gingivi-
tis ¥ la periodontitis (15.16,25,26,29).

En un estudio de nifios asmdticos se encontrd un
aumento de la gingivitis tomando en cuenta una serie de
variables como la presencia de placa bacteriana, la can-
tidad y calidad de la saliva, y se determing que, en este
grupo, la presencia de la inflamacién  a nivel de las
encias se debia a una reaccidn alérgica.

En la gingiva la reaccién alérgica estd causada por
infiltrado neutréfilos y mds tarde por células plasmiti-
cas ¢ infiltrado inflamatorio linfocitario (29). Células
plasmdticas conteniendo IgE se han encontrado en la
gingiva y su niimero aumenta en encia ligeramente
inflamada (26,29).

Debido a que las moléculas de IgE tienen afinidad
por el mastocito y los leucocitos baséfilos, la mayor
parte de la IgE esti firmemente unida a estas células,
pero parte también estd libre en la secrecién, lo que con-
firma que esta se secreta y se produce a nivel local
(15,16,29).

Por lo tanto, la mucosa bucal puede ser un lugar
de reaccién alérgica local de tipo inmediato tipica
del asma, lo que da como resultado gingivitis. S6lo
un estudio directo de la encia de asmiticos puede
definitivamente comprobar el aumento significativo
de la IgE. lo que no es posible por razones éticas
(15.25,26).
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EFECTOS A NIVEL DE LA MUCOSA

Se ha demostrado que, por su accidn, el uso de cortico-
esteroides inhalados puede producir irritacién de garganta,
disfonfa y sequedad bucal. candidiasis orofaringea y rara-
mente un aumento en el tamafio de la lengua (2.9).

Este tipo de efectos secundarios podrian atribuirse al
efecto tépico (contacto local y directo con la mucosa)
ya que del total de farmaco administrado s6lo 10 al 205
alcanza los pulmones, el resto se queda a nivel de la
cavidad bucal (1,2,5.7.9).

El uso de espaciadores (dispositivos que se le afaden al
inhalador y que permiten gue la dosis se administre a cier-
ta distancia y dirigen la dosis a las vias respiratorias supe-
riores, reduciendo el contacto de este con la cavidad
bucal) y el enjuague con agua tras la administracién, dis-
minuye este efecto (2,5.7.18) (Fig. 2%

e
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Fig. 2. El uso de espaciadores reduce el contacto del medica-
mento con la capacidad bucal.

OTROS EFECTOS DE LA TERAFPIA: "
INFLUENCIA EN EL CRECIMIENTO CRANEO
FACIAL

Existen una serie de factores relacionados con el
asma que intervienen en el crecimiento del nifio. Entre
ellos, podrian mencionarse todos aquellos que tienen
que ver con el mecanismo de la enfermedad, como pue-
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de ser la anoxia cuyo mecanismo de accién no se cono-
ce sobre el crecimiento pero se considera una causa de
tipo principal.

La nutricién influye de manera determinante en el
crecimiento y desarrollo y los nifios asméticos. por el
niimero de recaidas, pierden el apetito. comen mal y
vomitan tras los excesos de tos (2).

La medicacién con antihistaminicos y . adrenérgicos
interfiere en la accién de la hormona del crecimiento.

Controles efectuados en un grupo de 88 nifios asmd-
ticos de edades comprendidas entre 13 y 14 afios. detec-
taron un retraso del crecimiento patente desde la edad
de diez afios (2).

Los corticoides tipo budesonida interfieren en la
accién adrenal y se ha demostrado un retraso en la velo-
cidad de crecimiento (8.9,13,20,29.30).

La asociacién entre asma y morfologia dentofacial se
ha evaluado y discutido durante afios. La base para esta
discusion es la dificultad de la capacidad respiratoria en
los pacientes asméticos que se asocia a diferentes anor-
malidades especificas dentofaciales (5,6.31-34).

Diferentes estudios han descrito un aumento de las
medidas anterior total y superoanterior facial, un incre-
mento en el crecimiento de la bdveda palatina, un
aumento del resalte y una mayor prevalencia a desarro-
llar mordida cruzada posterior en nifios con rinitis alér-
gicas y por respiracion bucal (1 1,34.35).

La tendencia al crecimiento vertical facial, que se
observa en los pacientes asmiticos que desarrollan res-
piracion bucal por tener las vias aéreas superiores obs-
truidas. no es sustentada como una relacion causal en
los estudios publicados hasta la fecha (11.35).

MEDIDAS PREVENTIVAS EN EL PACIENTE
ASMATICO QUE CONTRARRESTAN LOS
EFECTOS ORALES DE LOS MEDICAMENTOS
INHALADOS

En primer lugar debemos identificar a estos pacientes
en la entrevista inicial recogiendo datos relevanies
sobre la enfermedad; se preguntard sobre la frecuencia
de los atagues y la aparicion de los sintomas, las posi-
bles hospitalizaciones y el seguimiento y cumplimiento
terapéutico,

Hay que conocer las causas que precipitan los ata-
ques de asma, por si estos efectos se localizan en el
ambiente del consultorio.

Como norma general, €s necesario asegurarse que
cumple con el protocolo de su medicacion. La revisidn
detenida de la medicacidn del paciente nos dard una
idea de la severidad del asma que este padece.

[ntentaremos evitar situaciones de estrés que pueden
funcionar como efecto gatillo en la aparicion de los sin-
tomas y minimizar el tiempo de espera, ademis de reali-
zar consultas cortas y propiciar la comodidad del
paciente.

Durante el tratamiento dental debemos considerar
que los momentos con mayor probabilidad para una
exacerbacion aguda se dan tras la administracién de
anestésicos locales y procedimientos tales como extrac-
ciones, cirugias, extirpacién pulpar, etc.

Se recomienda no utilizar los anestésicos locales con
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vasoconstrictor ya que contienen metabisulfito sédico que
es un conservante altamente alergeno. Ademds, puede
producirse la interaccidn del vasoconstrictor con los medi-
camentos [, agonistas que, por efecto sumatorio, da lugar
a palpitaciones y aumento de la tensién arterial (2.4).

En el protocolo manejado para el control de la ansie-
dad, debemos tomar en cuenta que no se¢ debe utilizar el
dxido nitroso en los pacientes con asma severo. Tampo-
€O se usardn narcdticos, ni barbitdricos por el riesgo de
broncoespasmo y de irritacidn de la via aérea,

Lo recomendado es la utilizacién de la hidroxicina y
de las benzodiacepinas cuando se persigue la sedacién
de este tipo de paciente (2).

Se ha encontrado gque la posicidn inadecuada del
aspirador, pastas fluoradas y rollos de algodén, puede
convertirse en factor gatillo en la hiper-respuesta de la
actividad bronquial en sujetos sensibles (2,28).

El aislamiento absoluto con dique de goma puede
provocar alteraciones en la respiracién ya limitada de
este tipo de pacientes, que estdn habituados a respirar
por la boca.

Otros factores como el spray de agua y aire de lIa tur-
bina, el ultrasonido, el polvillo de esmalte o de dentina
que se desprende de la eliminacién de la caries y de la
preparacion de cavidades o el uso de metacrilato son
mencionados en la bibliografia como factores desenca-
denantes de los sintomas propios de un atague de asma
agudo (2,36).

La prevencion en el paciente asmidtico debe ser nues-
tro principal objetive ya que tendriamos que intentar
controlar una serie de factores que estdn estrechamente
relacionados con la pérdida de sustancias calcificadas
de los dientes, ya sea por efecto de la caries o la erosién
dental. Las consecuencias sobre la salud dental y gingi-
val de estos pacientes serdn mds severas y rdpidas en
funcién del aumento de la actividad de las bacterias
cariogénicas, de los cambios en la cantidad y calidad de
la saliva y de su pH.

Mo estd de mis realizar pruebas de la cantidad v cali-
dad de saliva y recuento de lactobacilos y estreptococos
para individualizar las medidas preventivas de acuerdo
a la severidad de los efectos de la terapia del asma.

Es importante, entre otras cosas, recomendar el
enjuague con agua tras la administracién de la medica-
cion inhalada, ya que el contacto prolongado de la
medicacidn y sus excipientes en la boca aumenta el ries-
go de caries (5,7,9.27).

La utilizacién de suplementos de fluorures es una
medida importante que debe ser administrada a estos
pacientes para aumentar la resistencia del diente y favo-
recer el proceso de remineralizacin propio de la saliva
que se ve ampliamente reducido por la disminucién de
su tasa de secrecion.

Las visitas periddicas deben realizarse cada tres
meses; de esta forma podremos vigilar la aparicién de
caries nuevas y la velocidad de los procesos de desmi-
neralizacién que debemos controlar para impedir la pér-
dida de las estructuras del diente,

El control de la placa bacteriana y la implantacién de
medidas higiénicas efectivas deben ser tomadas en
cuenta para controlar la inflamacién de las encias.

La utilizacién de selladores nos permitird aumentar
la resistencia de los dientes y prevenir la aparicién de
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caries en esas superficies susceptibles o con algin
defecio de esmalte.

La clorhexidina nos permitird controlar la microbiota
bucal que aumenta en nimero y actividad en los pacien-
tes asmdticos por la disminucion del flujo salivar v esta
podri estimularse con la recomendacién de masticar
chicles sin azicar para esumular su produccion
(5.7.9.27).

Es evidente que debemos estar atentos ante los efec-
tos de los medicamentos inhalados en la salud oral v
plantearnos la individualizacién de las terapias preven-
tivas de acuerdo al caso y al tipo de medicacién utiliza-
da.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que son miiltiples los efectos que
la terapia inhalatoria utilizada en los pacientes asmdti-
cos, origina a nivel de la cavidad bucal, favoreciendo
una serie de condiciones que intervienen en la aparicidn
de diferentes patologias tales como: caries dental, ero-
siones y gingivitis entre otros.

Las medidas para contrarrestar los efectos de la far-
macoterapia utilizada en el ratamiento del asma, deben
estar encaminadas a restablecer, entre otras cosas, el
equilibrio en la cantidad y calidad de la saliva, factor
principal en la aparicién de la patologfa dental en el
paciente asmdtico.

La atencidn que prestemos a los efectos de los medi-
camentos inhalados en la salud oral, es de gran impor-
tancia ya que esto nos permitird plantearnos la indivi-
dualizacidn de las terapias preventivas de acuerdo al
caso y al tipo de medicacién utilizada,
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3* Jornadas de Encuentro Pediatria/Odontopediatria

Dr. Maring v Dra. Planells,

El pasado trece de diciembre tuvieron lugar en
Madrid las Terceras Jornadas de Encuentro Pediatria-
Odontopediatria.

Como ya os antecediamos la peticidn de inscripcio-
nes nos superé ampliamente en lo previsto (cerca del
50% de peticiones quedaron en lista de espera). El
nidmero total de asistentes fue de 250, de ellos el 50%
fucron pediatras y el restante 505 profesionales del
dmbito odontolégico. Esios nidmeros nos hacen refle-
xionar acerca del interés despertado por nuestra profe-
sidn en el dmbito dental y médico, constituyendo un
éxito sin precedentes en el campo de la odontologia
pedidtrica en nuestro pafs.

Desde la direccion de las mismas, nos gustaria reite-
rar nuestro agradecimiento a la industria que desde un

Vista parcial de la sala.

principio aposté por nuestra idea, especialmente a
ORAL B, laboratorios en la persona de su product
manager, Carmen Sermeifio, por su eterna disponibili-
dad y entusiasmo en la organizacion.

La presentacidn del acto corrid a cargo de los direc-
tores de las jornadas. Dr. Marina y Dra. Planells, acom-
pafados por los secretarios generales de la Asociacidn
Espafiola de Pediatria. Dra. Polanco, v la Sociedad
Espafiola de Otorrinolaringelogia, Dr. Escola, especiali-
dad invitada en las actuales Jornadas,

Las ponencias cumplieron todas las expectativas de
rigor cientifico y claridad expositiva propias del nivel
de los ponentes, estableciéndose un gran interés en la
discusidn de cada tema. A continuacidn se exponen los
resimenes de cada ponencia aportados por los respecti-
VOS autores.

Desde estas pdginas os convocamos ya a las Cuar-
tas Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria
que se celebrardn previsiblemente en diciembre de
2004, esta vez con otro apasionante tema monogrifico
—psiguiatria infantil- del cual nos sentimos necesita-
dos todos los que deseamos obtener soluciones a los
interrogantes sobre el comportamiento actual del nifio
y adolescente,
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OBSTRUCCION NASAL CRONICA Y
ALTERACIONES DENTOFACIALES

M. A. VILLAFRUELA SANZ
Hospital 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

El crecimiento facial es un complejo fendmeno
influenciado por factores genéticos y ambientales. Ocurre
durante la infancia en 2 grandes fases: la primera entre
los 5 y 10 afios (mientras dura el cambio a la denticién
permanente) y la segunda entre los 10 y 15 afios. La obs-
truccidén nasal produce respiracién oral, que causa altera-
ciones posturales como apertura labial, descenso y ante-
versién de la lengua y rotacién posteroinferior de la
mandibula en un intento de estabilizar la via aérea. Estas
alteraciones posturales en los tejidos blandos alieran el
equilibrio de presiones ejercidas sobre los dientes y las
estructuras dseas de la cara, alterindolas. También pue-
den alterar la masticacién, la deglucidn y la fonacidn por
alteracion de la musculatura adyacente.

En los pacientes con respiracién oral crénica puede
observarse estrechez de fosas nasales, hipoplasia de senos
paranasales e inflamacién cronica de la mucosa rinosinu-
sal. A su vez todo esto puede producir un déficit de creci-
miento del maxilar superior, produciendo en unos casos
paladar estrecho, generalmente asociado a mordida cruza-
da, en otros casos retrusién maxilar y en otros casos mayor
inclinacién palatina en relacion a la base del crdneo e infra-
oclusién dental. La lengua juega un papel muy importante
en el desarrollo de la mandibula. Una lengua muy anterior
puede producir prognatismo mandibular, una lengua muy
posterior puede producir defecto en el desarrollo y una len-
gua interpuesta, anomalias maloclusales.

Sin embrago hay autores que no asocian la obstruccién
nasal con el crecimiento facial. Algunos de ellos apuntan
la importancia de factores genéticos en la génesis de alte-
raciones craneofaciales. Otros reportan que las alteracio-
nes craneofaciales ocurren en periodos de crecimiento
facial rdpido y que la duracién, intensidad y momento del
inicio del factor causal son importantes en la magnitud de
las alteraciones producidas. Estudios prospectivos han
demostrado que la mejoria en la respiracion nasal produce
una tendencia a la normalizacidn de las estructuras esque-
léticas, aungue, en general nunca se conseguia una nomna-
lizacién total v esta era mayor en relacidn inversamente
proporcional a la edad del nifio,

Causas de obstrucciin nasal

Malformaciones congénitas
Encefalocele, mielomeningocele

Disostosis mandibulofaciales
Teratomas, crancofaringiomas
Quistes congénitos
Traumdticas
Desviacion septal
Cuerpos extrafios
Inflamatorias
Rinitis infecciosas
Rinitis alérgicas
Hipertrofia adenmdea
Poliposis nasal
Tumorales
Metabdlicas

Pruebas objetivas de flujo nasal

La rinomanometria convencional y la rinomanome-
tria acistica se encuentran discretamente desarrolladas
para su utilizacién en el campo pedidtrico, por lo que su
valor es relativo y no se correlacionan bien con los
hallazgos en la exploracidn clinica.

HIPERTROFIA ADENOIDEA. DIAGNOSTICO Y
FISIOPATOLOGIA

Probablemente este es el dnico término que, por
ahora, deberia utilizarse desde un punto de vista
estrictamente clinico. Hasta hace poco tiempo el
diagnéstico de la hipertrofia adenoidea se venia
haciendo en base a la Rx lateral de cavum. Hoy dia
podemos afirmar que esta exploracidn estd prictica-
mente en desuso por varios motivos, El principal es
que no siempre hay una correlacién entre el tamafio
adenoideo real v el gue aparece en la placa lateral
sujeta a errores de técnica y a falta de colaberacidn
del paciente. Otro motivo es que el tamafio de las
adenoides no tiene que ir forzosamente asociado a la
patologia que produce. La mayoria de los autores
recomiendan diagnosticar la hipertrofia adenoidea
por visién endoscopica directa. Por otro lado, estd
claro que una hipertrofia de las adenoides producird
como primer sintoma obstruccién nasal. Esta obstruc-
cidn cursard en forma de obstruceidn nasal crénica o
intermitente (ronquido nocturno. Muy raramente sin-
drome de apnea del suefio). En base a esto hoy dia se
considera que entre el primer afio de vida y los 7
afios, cualquier nifio que presente obstruccion nasal y
que no presente: desviacion septal, rinorrea de cual-
quier causa o tumoracién intranasal, puede ser diag-
nosticado clinicamente de hipertrofia adenoidea, Y
ante cualguier duda, la exploracién obligada seria la
endoscopia. Esta exploracién se puede realizar sin
riesgo hoy dia en la consulta sin ningin género de
anestesia.
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INDICACION QUIRURGICA

Hipertrofia adencidea diagnosticada clinicamente o
por endoscopia ¥ que produzca una o mds de los
siguientes situaciones:

—Obstruccién nasal crénica diuma de méds de 6
meses de evolucitn.

—Ohtitis media recurrente.

—Rinosinusitis aguda recurrente o cronica.

—Onitis media con efusién cronica.

—Sindrome de apnea del suefio.
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INDICACIONES DE LA
AMIGDALECTOMIA Y
ADENOIDECTOMIA

M. BARTOLOME BENITO
Hospital 12 de Octubre. Madrid

Son cirugias (el legrado adencideo y la diseccidon
amigdalar, habitwalmente con sutura) frecuentes en
nifos menores de 6 afos, que en los dltimos 20 afios han
descendido su frecuencia en un 80% en todo el mundo.

Se trata de intervenciones técnicamente sencillas para
el especialista otorrinolaringdlogo, no exentas de riesgos
peri y postoperatorios (principalmente hemorrdgicos y los
relacionados con la anestesia general) que precisan una
protocolizacidn de las indicaciones, siempre adaptadas a
las particularidades individuales de cada paciente.

En ambas intervenciones se valoran faciores infec-
closos suficientemente documentados por los padres y
pediatras (amigdalitis, procesos catarrales, otitis), y fac-
rores obstructives, objetivables mediante los estudios
polisomnogrificos del suefio.

AMIGDALECTOMIA

—Indicaciones absolutas.

e Hipertrofia que causa obstruccion severa de la via
aérea, apnea del suefio o complicaciones cardiopulmona-
res.
e Hipertrofia amigdalar unilateral con sospecha de
neoplasia.

e Convulsiones febriles secundarias a amigdalitis
agudas,

e Hemorragia amigdalar persistente o repetida.
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—Indicaciones relativas:

e Paciente con tres o més infecciones anuales a pesar
de un tratamiento médico adecuado, presentando:

- 7 amigdalitis fafio x 1 afio.

- 5 amigdalitis /afio x 2 afios.

- 3 amigdalitis/ afio x 3 afos.

s Absceso periamigdalino en que no hubo respuesta a
tratamiento médico y precisd drenaje salvo que se realiza-
ra amigdalectomia en estado agudo o segundo episodio,

s Hipertrofia que causa maloclusion o alteracidn del
crecimiento facial documentado por ortodoncista.

¢ Enfermedad sistémica por infeccidn estreptocdcica
como fiebre reumdtica v nefritis,

o Mal definidas y con escaso soporie cientifico:

- Halitosis persistente por amigdalitis crdnica que no
responden a tratamientos médicos.

- Amigdalitis crénica o recidivante asociada a porta-
dor de estreptococo que no responden a antibioterapia,

ADENOIDECTOMIA

El cardcter de la indicacidn (absoluta o relativa) va a
depender del prado de afectacion de las siguientes afec-
ciones y de que sean, exclusiva o parcialmente, atribui-
bles a las adenoides:

—Hipertrofia adenoidea que origina insuficiencia
respiratoria nasal mantenida.

—Infeccitn adenoidea que ain sin IRN marcada tenga:

® Repercusidn dtica repetida o persistente,

s Rinosinusitis recurrente,

# Reagudizaciones de procesos de vias respiratorias
inferiores.

Bibliografia recomendada

1. Compendio de indicaciones clinicas de la Academia Americana
de ORL vy Cirugia de Cabeza y Cuello AAC de 1999, Acepiadas
por la Sociedad Espafiola de ORL.
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EL NINO CON ALERGIA AL LATEX

M. MARTIN ESTEBAN
Servicio de Alergologia
Haspital Universitario La Paz. Madrid

El ldtex o caucho natural es un producto vegetal proce-
sado que se obtiene de la savia lechosa de numerosas
especies vegetales, aungue el dnico que se ha explotado
comercialmente ¢s el procedente del drbol “Hevea brasi-
fiensis” . Debido a sus propiedades eldsticas se utiliza para
la elaboracidn de miiltiples articulos de uso cotidiano,
como guantes, preservativos, chupetes, tetinas de biberdn,
globos, adhesivos, etc.; y para otros mds especificos como
material médico, catéteres, torniquetes, guantes, mascari-
llas, etc. Se estima un consumo en todo el mundo de 5.5
millones de tonecladas al afo. Durante la produccidn de
estos objetos de goma se afaden diversas sustancias qui-
micas al ldtex natural, para mejorar su procesamicnto y
para dotar al producto final de las caracterfsticas fisicogui-
micas vy mecdnicas deseadas, Entre estos aditivos se
encuentran acelerantes, conservanies y antioxidantes.

La alergia al litex ocurre por hipersensibilidad tipo I o
inmediata. mediada por anticuerpos IgE, a las proteinas del
ldtex. Sus manifestaciones clinicas ocurren generalmente
por el contacto directo con los articulos que contienen
ldtex, aunque también se puede desarrollar por inhalacidn
de particulas de litex. Posiblemente la via respiratoria es la
que mids facilmente induce la sintesis de IgE, y puede ser la
via principal de sensibilizacién en los trabajadores sanita-
rios. especialmente en dreas de trabajo en las que el uso
frecuente de guantes provoca altas concentraciones de
Litex acrosolizado en las particulas de almidén de maiz
i{material que recubre la superficie interna de los guantes).

Los aditivos del ldtex producen reacciones tardias o
tipo IV, mediadas por linfocitos, entre las que se encuen-
tra la dermatitis alérgica de contacto. Los agentes que pro-
ducen esta clinica tienen un peso molecular bajo, actuan-
do como haptenos que se unen a las proteinas autologas.
A lo largo de los dltimos 20 afios la alergia al latex ha
pasado de ser una anécdota a un verdadero problema de
salud piiblica gue tiende a aumentar. Son varias las expli-
caciones del aumento de la sensibilizacion del latex, entre
las que se encuentran un mejor conocimiento y diagnosti-
co de esta entidad clinica, la utilizacidn masiva de produc-
tos de ldtex para la profilaxis de las enfermedades infec-
ciosas (sida, hepatitis) v, por dltimo, un descenso en la
calidad final de los productos sanitarios de litex para bajar
el precio v aumentar la rapidez de su produccién,

La mayor parte de los casos de alergia al litex ocurren
en grupos definidos de riesgo, entre los que destaca el per-
sonal sanitario, los trabajadores de la industria del caucho y
los enfermos con espina bifida v anomalias urogenitales.
Obviamente cualquier actividad en la que se utilicen como
proteccién productos elaborados con ldtex debe considerar-
se de riesgo. El iinico factor en comiin de estos grupos es la
exposicitn repetida al producto. Ademds, la atopia es otro
factor condicionante importante en el desarrollo de la sensi-
bilizacidn. También es frecuente la asociacion de alergia al
litex v a diversas frutas principalmente plitano, castafia,
higo, tomate, kiwi, aguacate v pifia. lo que se conoce como
“sindrome litex-frutas”, en relacidn con la existencia en el
litex de antigenos similares a los encontrados en estas fru-
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tas. Los sintomas de la alergia al ldtex son muy vanable
dependiendo de la cantidad del alergeno contactado y la
variabilidad individual. Pueden ser locales o sistémicos:
dermatitis alérgica de contacto, dermatitis de contacto por
proteinas, urticaria, angioedema, conjuntivitis, rinitis, asma
v anafilaxia, La urticaria de contacto es una de las manifes-
taciones clinicas mds frecuentes v, a menudo. la idnica
manifestacion de la alergia al litex. Por el contrario, el pru-
rito de forma aislada no es un sintoma frecuente. En un
paciente determinado, los sintomas pueden progresar gra-
dualmente con los sucesivos contactos, desde urticaria leve
hasta anafilaxia, o bien permanecer relativamente estables
con el paso del tiempo, sin que hasta ¢l momento se pueda
predecir la historia natural de la situacion,

Aungue las manifestaciones de mayor gravedad, como
los episodios de anafilaxia, pueden ocurrir en maltiples
situaciones, la gran mayoria aparecen en intervenciones
quirirgicas. También se han descrito cuadros de anafila-
xia durante la realizacidn de pruebas diagndsticas como
enemas de bario y manometrias rectales, asi como con la
utilizacidn de productos de litex de uso cotidiano.

El diagndstico de Ia alergia a Iitex se basa en una histo-
ria clinica detallada, pruebas cutdneas y de laboratorio ¥
test de provocacion. La historia clinica aporta gran canti-
dad de informacidén, pero no permite detectar a todos los
pacientes alérgicos al ldtex, ya que pueden o no pertenecer
a un grupo de riesgo, y los sintomas por los que consultan
pueden ser tipicos o no de alergia al Litex. En la anamnesis
de un nifio con espina bifida hay algunos datos que no
deben ser olvidados: el nimero de intervenciones quinir-
gicas a las que ha sido sometido, la utilizacidn de sondas
vesicales, la existencia de derivaciones ventnculoperito-
neales, la existencia de sintomas al hinchar globos v la
existencia de antecedentes familiares de atopia.

Las pruebas cutdneas presentan una alta sensibilidad
y especificidad. Se realizan mediante la téenica de prick
rest con ldtex natural, con extractos comerciales de litex
o con extractos obtenidos a partir de productos de ldtex.
También es posible realizar la técnica de prick-prick
{directamente con el guante de ldtex). De forma excep-
cional se han comunicado reacciones alérgicas generali-
zadas al realizar estas pruebas en pacientes con espina
bifida v en los que refieren clinica de anafilaxia, por lo
gue deben ser realizadas en un centro con medios y per-
sonal preparado para el tratamiento de estas reacciones,
Las pruebas in vitre se efectian habitualmente por enzi-
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moinmunoandlisis (CAP, RAST, etc.). Su principal
ventaja es la seguridad y el principal inconveniente, su
menor sensibilidad y variable especificidad.

A veces es necesario recurrir a la prueba de provoca-
cidn para establecer una asociacién entre la clinica del
paciente y la exposicidn al ldtex, Para ello, es 1til el test de
uso del ldtex, que se realiza mediante frotamiento de un
guante de ldtex sobre la piel del antebrazo previamente
humedecida, aumentando progresivamente el tiempo de
contacto. En la poblacién infantil ¢l test de uso se realiza
en un primer paso con un dedil durante 30 minutos reali-
zando un control en la otra mano con un guante de vinilo.

El tinico procedimiento preventivo y de tratamiento
disponible en la actualidad es evitar, dependiendo de la
via de exposicion, la exposicién al litex. Sin embargo,
debido a su ubicuidad, se convierte en una labor muy
compleja ya que, ademds de afectar a los hdbitos perso-
nales del paciente, obliga a cambios en la escuela, el
hogar y en la asistencia sanitaria, Son muchas las aso-
ciaciones médicas y de pacientes que han publicado
recomendaciones para evitar del ldtex. No es ficil dar
unas normas generales ya que se debe evitar que el
paciente viva una situacién de constante estrés ante la
posibilidad del contacto con litex. Gran parte de los
sujetos toleran la exposicion a objetos de goma con el
potencial alergénico de los objetos cotidianos,

Todo ello exige una atencién personalizada que evite
una precaucidn excesiva que afecte a la vida diaria del
paciente, pero que asegure la suficiente proteccidn para
evitar la aparicién de una reaccién grave al contacto con
litex. Para prevenir las posibles reacciones durante la
cirugia hay que actuar antes, durante y después de la
intervencidn. Se recomienda la realizacion de un estu-
dio preoperatorio para detectar alergia al ldtex en los
pacientes de los grupos de riesgo. Los pacientes con
espina bifida deben ser operados desde el nacimiento en
un ambiente libre de ldtex.

Bibliografia recomendada

. DelaHoz B, Gémez I, Sanchez-Cano M, Losada E. Protocolo de
adecuacidn del material anestésico-quinirgico para pacientes alér-
gicos al litex, Rev Espaiiol Alergol Inmunol Clin 1999; 14: 11-8,
[hutpe/frevista.seaic.esftarchivo.him).

1. Natural Rubber Latex Sensitivity. ] Allergy Clin Immuncl 2002;
110 {Mo2 August pant 2): 51-5140,

3. Cullinan P, Brown R. Field A, Hourihane J, Jones M, Kekwick R,
Rycroft R, et al. Latex allergy. A position paper of the British
Society of Allergy and Clinical Immunology. Clin Exp Allergy
2003; 33: 1484-99,

LA IMPORTANCIA DEL LATEX EN
LA CONSULTA DE _
ODONTOPEDIATRIA

P. BELTRI ORTA
Universidad Europea de Madrid

Las reacciones alérgicas al litex han aumentado
durante las dltimas décadas, afectando tanto a los
pacientes como a los profesionales sanitarios.
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El odontélogo o estomatdlogo utiliza numerosos
productos que contienen litex, no solamente los guan-
tes y los digues de goma, sino otros materiales, sus
embalajes o elementos del equipo como pueden ser
las mangueras, por lo que puede resultar complicado
en algunos casos el tratamiento de los pacientes alér-
gicos al ldtex.

La aparicién de reacciones alérgicas durante el trata-
miento dental, aunque es un hecho infrecuente, es una
situacion critica, que requiere un tratamiento urgente y
que en algunos casos puede comprometer la vida del
paciente,

Los pacientes alérgicos al ldtex pueden acudir a la con-
sulta para una revisién dental o solicitando un tratamiento
de urgencia, por lo tanto parece necesario contar con un
protocolo para el tratamiento de estos pacientes, evitando
la exposicidn al ldtex durante el tratamiento dental.

Para la realizacidn de este protocolo hemos estructu-
rado el tema en los siguientes puntos:

—ldentificacién de los pacientes de riesgo.

—Identificacidn de los materiales de la consulta dental
que pueden contener litex v los productos alternativos.

—Tratamiento dental del paciente alérgico al ldtex.

—Necesidad de contar con instrumental y medica-
mentos sin ldtex para el tratamiento de las situaciones
de emergencia,

Ante cualquier duda sobre si un material contiene o
no litex, podemos solicitarla a las casas comerciales,
que en la mayoria de los casos facilitan esa informacién
de una forma dgil y ripida. sobre todo si la solicitamos a
través de e-mail,

También podemos solicitar la informacién a través
de las asociaciones de afectados. En Espafia contamos
con la Asociacién Espafola de Alérgicos a alimentos.
Seccidn de Alergia al ldtex, e-mail: latexno@terra.es o
en la web www.aepnaa.helcom.es,

En EE.UU. estd la American Latex Allergy Associa-
tion (ALERT) en cuya pdgina web (www latexallergy-
resources.org) podemos encontrar informacion actuali-
zada sobre los materiales médicos v dentales que
contienen ldtex y los materiales alternativos.
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PROBLEMAS BUCALES
DERIVADOS DE LOS
MEDICAMENTOS AZUCARADOS

E. M* MARTINEZ PEREZ
Universidad Complutense. Madrid

En la actualidad, los factores que conducen a la
caries dental son ampliamente comprendidos. Keyes
(1960) fue el primero que estableci6 el cardcter multi-
factorial de la caries, implicando en ello tres factores
esenciales: la microbiota, el sustrato y el huésped, que
se refiere al diente susceptible y a la saliva.

Es el factor tiempo, la frecuencia y la duracién de la
interaccién de los factores antes mencionados lo que
produce la lesién de caries.

El origen bacteriano de la caries dental viene deter-
minado por la formacién de placa dental, la cual es una
pelicula viscosa que actia como mecanismo de unién
entre las colonias de las bacterias y los restos alimenti-
cios.

Los microorganismos cariogénicos que forman la
placa dental metabolizan, hasta productos terminales
dcidos, los hidratos de carbonos propios de la dieta,
sobre todo la sacarosa. Estos productos terminales #ci-
dos disminuyen el pH en el interior de la placa en con-
tacto con el diente. El pH bajo provoca la disolucién
i6nica de los cristales de hidroxiapatita (pérdida de cal-
cio y fosfato), con la consiguiente desmineralizacion del
esmalte v la dentina.

Sin embargo, para la proliferacidn de gérmenes, se
necesila que este traspaso de bacterias se acomparie de
una introduccidn simultdnea de sacarosa.

En la actualidad, la relacién entre la ingesta de pro-
ductos azucarados y la aparicién de caries dental es
ampliamente comprendida por la mayoria de la pobla-
cion.

Pero incluso, aunque parezca existir consenso sobre
la regulacién del uso de los alimentos que contienen
aziicar, un aporte no reconocido e importante de hidra-
tos de carbono cariogénico subsiste en forma de medici-
nas liquidas con aziicar de administracién oral.

La administracién constante de medicamentos en
forma liquida o aerosoles con alto contenido de azicar,
ya sea para el control de las manifestaciones tipicas de
aquellas enfermedades propias de la infancia, antitusi-
genos, control del dolor o medicamentos inhalados para
los pacientes asmdticos, son otras de las consideracio-
nes a tomar ¢n cuenta en cuanto a lo que consume el
nifio y el efecto que esto tiene en la aparicion de la
caries dental,

Particularmente peligrosa serd la administracién de
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estos medicamentos justo antes o entre las horas de sue-
fio (por ejemplo, nifios que se despiertan a media noche
con un ataque de tos o con fiebre alta), ya gue la canti-
dad disminuida de saliva, la menor autoclisis y la tem-
peratura de la cavidad bucal favorecen el metabolismo
bacteriano de los azicares en 5105 MOMENLOS,

Algunos estudios han podido desvelar que el proble-
ma de los medicamentos en jarabe no incumbia sola-
mente a nifios enfermos crénicos, sino también a
muchos nifios que estaban recibiendo medicamentos
debido a patologias benignas recurrentes y automedica-
ci6n, 1o cual sugiere que la caries producida por medica-
mentos azucarados no es un problema que afecte sélo a
un pequeiio grupo de nifos, sino que puede extenderse a
la mayor parte de la poblacion pedidtrica de los paises
desarrollados y representa un problema de salud pibli-
cd.

Haciendo referencia a las sugerencias de Hobson,
Mitchel y Bentley respecto a la lucha contra la caries
medicamentosa, €s preciso centrarse en cuatro objeti-
vos: la familia, los prescriptores, los farmacéuticos y la
industria farmacéutica,

Bibliografia recomendada
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SANGRADO PROLONGADO TRAS LA
APLICACION DE UN PIERCING

EN LA LENGUA: PRESENTACION

DE UN CASO Y REVISION DE LAS
COMPLICACIONES

Prolonged bleeding following tongue piercing: a
case report and review of complications

Rogsivack RCr, Kao JY,
Pediarr Dent 2003 25:154-156.

La aplicacion de piercings es una prictica en
aumento y se realiza en varias localizaciones del cuer-
po. En la cavidad oral, el sitio de colocacidn més fre-
cuente es la lengua. El propdsito de este articulo es
alertar a los profesionales de la odontoestomatologia
sobre las posibles complicaciones de los piercings
intracrales.

La Academia Americana de Odontologia Pedidtrica
ha publicado recientemente un documento, “oponiéndo-
se firmemente al procedimiento del piercing intraoral o
de los tejidos periorales y al uso de joyeria en los tejidos
intra y periorales, debido al aumento de riesgo de desa-
rrollar condiciones patoldgicas v secuelas gue se aso-
cian con estos procedimientos”.

Existen publicados numerosos articulos en los que se
describen complicaciones relacionadas con el piercing
intraoral como: fractura de dientes, inflamacidn vy ede-
ma de la encia y lesiones gingivales, infeccién de la len-
gua, deglucién del piercing y la consecuente posibilidad
de aspiracidn, formacidon de queloides e interferencia en
la fonacidn y vocalizacién,

En 1997 se publicé un caso con complicacién grave
y riesgo vital en un paciente que presentaba angina de
Ludwig causada por la colocacién de un piercing cuatro
dias antes.

El caso que aqui se presenta es un adolescente de 15
afios cuyo motivo de visita al servicio de urgencias era
la presencia de sangrado continuo bajo la lengua. Apro-
ximadamente 6 meses antes de la visita el paciente se
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coloco un piercing en la lengua por primera vez, y tras
un mes se lo retird con la consecuente cicatrizacidn y
cierre de la perforacién realizada. Cuatro dias antes de
la visita a urgencias el paciente fue a colocarse un
segundo piercing y tras ese procedimiento la herida
empezd a sangrar sin que hubiera remisidn de la hemo-
rragia durante ese tiempo ni adn cuando retirg el pier-
cing al tercer dia, A la exploracidn se observé un hema-
toma de unos 2 centimetros con presencia de tejido
necrotico en la linea media de la superficie ventral de la
lengua.

Tras la infiltracién de solucién anestésica de lido-
caina al 2% con 1:100.000 de epinefrina en el drea del
hematoma, se elimind el tejido necrético usando tije-
ras quirdrgicas y se suturd la herida. El sangrado cesd
inmediatamente después de la aplicacidn de las sutu-
ras. Se administré toxoide tetdnico y se pautd la toma
de penicilina oral durante 10 dias. Al dia siguiente el
paciente volvid al servicio de urgencias para un con-
trol, donde se observé la curacidn sin problemas de la
herida.

Resulta evidente que el mejor consejo para
alguien gue esté pensando en realizarse un piercing
es el de evitar el procedimiento, informédndole de las
posibles complicaciones desde las mds leves a las
mds graves. Si atin asi quiere seguir adelante, debe
recomendarse que acuda a un centro con las condi-
ciones higiénicas adecuadas y el equipo profesional
competente.

Fara concluir, deberia advertirse a todas las personas
que se hayan realizado un piercing que estén alerta de la
aparicién de cualquier complicacion local o sistémica, y
s1 esta aparece, acudir a un profesional médico o dental
lo mis ripidamente posible.

Xalabardé A

Profesora Asociada de Odontopediatria
Facultad de Odontologia

Universidad de Barcelona
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EL EFECTO DE UN PRIMER DE
AUTUGRAB}[)U COMPARADO AL
GRABADO ACIDO CONVENCIONAL
SOBRE EL MICROFILTRADO DE UN
SELLADOR FOTOPOLIMERIZABLE

The effect of acid primer or conventional acid
etching on microleakage in a photoactivated sealant
Perrv AQ, Rueggeberg FA

Pediatr Dent 2003 25: 127-131

Recientemente ha aparecido un nuevo tipo de mate-
tiales utilizados en la adhesidn de las resinas a la estruc-
tura dentaria que hacen las veces de primer y de graba-
do dcido, llamados primeros de autograbado o primers
acidicos. Estos productos utilizan una combinacidn de
resinas acidicas que simultineamente desmineralizan el
esmalte y la dentina y luego polimerizan directamente
en el diente, sin necesidad de lavar y secar, siendo el
tiempo necesario para el mantenimiento de un campo
seco menor en comparacién con los métodos conven-
cionales. Una vez ha polimerizado el primer acidico,
puede colocarse directamente un sellador y proceder a
su fraguado. El tiempo empleado en la colocacion de
selladores usando un sistema de grabado de primer aci-
dico puede ser menor comparado con los métodos con-
vencionales. El objetivo de este estudio fue examinar
las diferencias en el microfiltrado en dientes permanen-
tes humanos extraidos tras colocar selladores usando el
grabado dcido convencional o bien una resina primer de
autograbado.

Se wsaron 15 terceros molares que se dividieron en
tres grupos de 5 dientes cada uno. En el grupo | los
dientes se trataron mediante el método de grabado dcido
convencional. El protocolo fue el siguiente: grabado
con dcido fosforico al 35% durante 20 segundos, segui-
do de lavado con agua durante 15 segundos y secado de
la superficie hasta obtener el aspecto caracteristico
blanco esmerilado; posterior aplicacion del sellador
(Clinpro Sealant, 3M ESPE, 5t. Paul, Minn) y fraguado
por luz durante 20 segundos,

A los dientes del grupo 2. se les aplicd un primer aci-
dico (Prompt L-Pop, ESPE. Seefeld, Germany). El pri-
mer se mezeld segin las instrucciones del fabricante y
se colocd sobre la superficie oclusal usando un aplica-
dor de esponja para favorecer su introduccién en las
fisuras. Posteriormente se expuso a la luz de fraguado
durante 10 segundos (opcidn segiin las instrucciones del
fabricante).

En el grupo 3, las muestras se trataron como en el
grupa 2, con la excepeidn de que el primer acidico no se
fragud con luz antes de colocar ¢l sellador {otra opeidn
contemplada en las instrucciones del fabricante),

Inmediatamente después, todos los dientes se termo-
ciclaron entre 5 °C y 55 °C, con un total de 1,000 ciclos.
La permanencia en cada bafo fue de 3 minutos, con un
tiempo de cambio de temperatura de 5 segundos,

Poteriormente las muestras se almacenaron en solu-
cidn acuosa de fucsina bésica al 3%, durante 24 horas a
37 °C y se lavaron,

La superficie oclusal de cada diente se limpid con un
cepillo blando y pasta dental para eliminar cualquier
exceso de colorante. Los dientes se lavaron y secaron de

Opoaa, PEDIATR

nuevo, incluvendo cada uno en resina epoxy que fragud
durante 36 horas a 60 °C. Los especimenes asi incluidos
se seccionaron longitudinalmente en direccidn mesio-
distal en cortes de | mm de grosor.

Cada corte se examind por dos observadores con el
microscopio Gptico (StereoZoom 7, Baush and Lomb,
Rochester, NY) de 1x a 2x aumentos. La escala de
microfiltracién usada fue: 0 ausencia de colorante, 1
presencia de colorante en el margen del sellador, 2 pre-
sencia de colorante en la base del sellador y 3 presencia
de colorante en la base y en los mdrgenes.

Resultados: En el grupo 1, el 94% de las muestras
tenfan ausencia de tincidn en la interfase esmalte-sella-
dor y solo en el 6% se encontrd colorante en el margen.
Los grupos 2 v 3 sefialaron presencia similar de colo-
rante, sélo el 28% demostrd ausencia de microfiltra-
cidn, con la mayor parte de filtrado apareciendo tanto en
los mdrgenes como en la base. Los tests no paramétricos
de Kruskal-Wallis y el posterior U de Mann-Whitney
indicaron que el microfiltrado era significativamente
menor (p<0,001) en el grupo 1 que en los grupos 2 y 3,
siendo los indices de microfilatrdo entre los grupos 2 y
3 equivalentes.

El tinico problema evidente al exponer el adhesivo
acidico vy el sellador juntos fue la falta de mezcla de las
dos resinas.

Las conclusiones del trabajo fueron:

1. El grabado dcido convencional del esmalte demos-
tré menor incidencia de microfilatrdo marginal en los
selladores in vitro que cuando se usd una resina con pri-
mer acidico,

2. La incidencia de microfilirado en los selladores
colocados con primer acidico fue similar lanto si se fra-
guaba el primer antes que la colocacién del sellador o
fraguando ambos, el primer y el sellador a la vez.

Espasa E

Prof. Tindar de Odontopediarria
Facultad de Odontalogia
Universidad de Barcelona

RESULTADOS A LOS 2 ANOS DE
PULPOTOMIAS CON SULFATO FERRICO
Y PULPECTOMIAS

Twao year outcomes of primary molar ferric sulfate
pulpotomy and root canal therapy

MJ Casas, MA Lavug, DJ Kenny, DFH fohnston, PL Judd
Pediaer Deny 2003, 25: 97-102

La pulpotomia con formocresol es adin hoy uno de los
tratamientos para exposiciones pulpares vitales en dientes
temporales mis frecuentemente realizados. Sin embargo,
su uso estd siendo discutido por sus efectos indeseables
por lo que surgen nuevas técnicas alternativas y nuevos
materiales. El sulfato férrico ha demostrado resultados
comparables con el formoeresol, asi como también el tra-
tamiento de los canales pulpares (pulpectomia). El objeti-
vo de este estudio ha sido comparar los resultados a los
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2 afios de la pulpotomia con sulfato fémico y la pulpecto-
mia en molares primarios.

Material y método: El total de la muestra para esta
investigacion fue de 291 molares primarios, de los cuales
182 pertenecieron al grupo de sulfato fémico y el resto
(109) al grupo de pulpectomia, siendo la muestra final a
los 2 afios de 116 molares (73 SF, 43 pulpectomias). Se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:
ausencia de signos clinicos (tumefaccion, fistulas), no evi-
dencia radiogrifica de patologia (reabsorciones, imagen
periapical o de furca). El tratamiento en todos los casos se
realizé con digue de goma. En el grupo de pulpectomia,
una vez realizada la apertura se eliminé la pulpa coronal y
a continuacion se instrumentd los conductos con limas sin
sobrepasar el dpice, posteriormente se obturaron los con-
ductos con una mezcla de Sedanol, y 6xido de zinc euge-
nol no reforzado para finalmente como restauracién apli-
car una corona de acero inoxidable. En el grupo de sulfato
férrico se realizé igualmente la apertura, se eliminé la pul-
pa coronal y se aplic el sulfato férrico al 16% dejindolo
15 segundos, para a continuacion eliminarlo con agua. Si
se controlaba el sangrado se aplicaba la base de 6xido de
zinc eugenol y su posterior corona,

Los controles clinicos y radiogrificos se realizaron a
los 12 y 24 meses, y una vez evaluados los datos se cla-
sificaron en estos grupos;

1. N. Molar normal sin evidencia radiografica.

2. H. Cambios radiogrificos por reabsorcién fisiols-
glca,

3. Po Cambios radiogrificos que no precisan extrac-
cidn.

4. Px Cambios radiogrificos gque recomiendan
extraccion inmediata,

Resulrados: Los datos se analizaron estadisticamente
con el test ¥ v el andlisis de supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier. Clinicamente a los 2 afios, en
el grupo de SF, un 4% (3/73) presentd tumefaccién y
fistulas y un sujeto acudié con dolor. En el grupo de
pulpectomia, un molar presenté dolor a la percusidn
(2%, 1/43) v no se observaron evidencias de tumefac-
cién o fistulas. En la valoracién radiogrifica, los mola-
res con SF mostraron mayor prevalencia de imdgenes
periapicales (p= 0,01) y ensanchamiento del ligamento
periodontal (p=0,05} que los tratados con pulpectomias.

El grupo de pulpectomia demostré estadisticamente
menos cambios radiogrdficos que precisasen la extrac-
cidn (Px).

En cuanto la probabilidad de supervivencia no se
observaron diferencias significativas entre los dos trata-
mientos,

Discusion: Los autores creen mis indicado un segui-
miento radiogrifico en los tratamientos pulpares, pues
si tenemos en cuenta sélo la valoracidn clinica, los
resultatos tanto para el sulfato férrico como para las pul-
pectomias son ambos positivos; sin embargo, los resul-
tados radiograficos muestran una diferencia mds favora-
ble para el grupo de pulpectomias. Para el sulfato
fémrico una observacidn frecuente es la obliteracion del
canal probablemente debida a una mayor actividad
odontobldstica asociada a la vitalidad pulpar. Destaca el
elevado porcentaje de reabsorciones internas en el gru-
po de SF (55%), que para los autores tendria relacidn
con el efecto irritativo del eugenol de la base. En gene-
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ral los resultados obtenidos en el grupo de SF en este
estudio son inferiores que en estudios anteriores (Fuks y
cols., Smith y cols.), aunque para los autores habria que
considerar el tiempo de evolucién y la valoracién de los
datos por expertos ajenos al estudio.

Aunque el andlisis de supervivencia en ambos grupos
es similar y no se aprecian diferencias significativas, se
observa una disminucién al final para el grupo de SF,
por lo que los autores aconsejan realizar estudios con un
seguimiento a 3 afios,

La pulpectomia muestra unos resultados muy acepta-
bles como alternativa y asi lo demuestran también otros
estudios, pero a pesar de ello tiene limitaciones en la
aplicacidn clinica debido a un mayor esfuerzo clinico y
de tiempo comparado con el procedimiento cldsico de
pulpotomias.

Para los autores ambos procedimientos se podrian
considerar como alternativas en los tratamientos pulpa-
res vitales en molares primarios pues evitarian el uso de
aldehidos en los nifios.

Cortés Lilio O

Frof. del Mdster de Odomopediatria
Facultad de Odontologia
Universidad de Barcelona

LOS EFECTOS DEL MIDAZOLAM EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON ASMA
The effects of midazolam on pediatric patients
with asthma

Kil N, Zha JF, anWagnen C. Abdulhamid |
Pediairic Dentistry 2003; 25:137-142

El asma es la enfermedad respiratoria crénica mds
comin en la infancia. Aunque afecta a personas de
todas las edades, la mayoria de los casos empiezan en la
infancia, alcanzindose el pico de prevalencia entre los 6
¥ los 11 anos de edad. Su prevalencia estd aumentando
en todo el mundo, siendo mayor en paises industrializa-
dos v en poblaciones urbanas. En 1997 se hizo una cla-
sificacién del asma en funcién de su severidad (4 tipos),
sefialindose los sintomas y signos propios de cada tipo
¥ su tratamiento especifico.

En Odontopediatria existen muchas técnicas para el
manejo de la conducta de los pacientes infantiles, entre
ellas, el uso de medicaciones para lograr una sedacitn
consciente. Se han llevado a cabo numerosos estudios
sobre los efectos de estas medicaciones, sin embargo,
muy pocos han evaluado la relacion entre los efectos de la
sedacion y las enfermedades mds comunes de la infancia,
La sedacién consciente se puede lograr con narcéticos,
barbitiricos, benzodiacepinas y otros medicamenios. Los
narcéticos, entre ellos la morfina, proporcionan una buena
sedacion, pero no deben emplearse en la clinica odontols-
gica con pacientes asmdticos puesto gue pueden producir
liberacién de la histamina, y desencadenar un ataque seve-
ro de asma, dificil de tratar. La meperidina v derivados
también pueden provocar una liberacién potencial de la
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histamina, aungue menor que la morfina, Los barbitiricos
y los narcéticos estin ademds contraindicados en pacien-
tes asmidticos, ya que pueden ocasionar una depresion res-
piratoria. La benzodiacepinas son ttiles ya que tienen pro-
piedades ansioliticas y sedativas; sin embargo no son
analgésicas. Una de ellas es el midazolam, que se estd
usando mucho actualmente para la sedaci6n consciente en
pacientes infantiles que requieren tratamiento dental. Se
trata de una benzodiacepina de corta accién con efectos
hipnético, anticonvulsivo, relajante muscular y amnésico.
Aungue se ha comprobado que es efectiva y tiene un
amplio margen de seguridad, en los nifios se asocia a algu-
nios efectos adversos severos, entre los que se incluyen:
hipoventilacién, disminucion de la saturacién de oxigeno,
riesgo de apnea relacionado con la dosis, laringoespasmo,
e hipotension. Ademds, en un 6% de la poblacidn, el
midazolam tiene un metabolismo retardado lo que da
lugar a la acumulacién del fimaco y en consecuencia a
una accion de efecto prolongado.

Existe muy poca informacién sobre el uso del midazo-
lam y el asma en nifios y, sin embargo, algunos pacientes
con asma necesitan el empleo de métodos de manejo de
conducta para poder llevar a cabo un tratamiento dental,
Por ello, este estudio se realizé con el fin de evaluar los
efectos de la dosis oral del midazolam en pacientes infan-
tiles asmdticos, que tienen que ser sometidos a tratamien-
to dental. El niimero de nifios que se incluyeron en esta
investigacién fue de 24 (17 nifios y 7 nifias), siendo su
edad media de 36,6 meses (de 19 a 65 meses) y todos con
diagndstico de asma de leve a moderado.

La dosis oral de midazolam empleada fue de 0.5
mg/kg. El ritmo respiratorio, la saturacién de oxigeno y
¢l pulso cardiaco se valoraron antes, durante, inmediata-
mente después, y a los 30 minutos después del trata-
miento. Antes y después del tratamiento se determing el
estado respiratorio del paciente (mediante puntuacio-
nes) y también se hizo una evaluacion de la conducta
presentada por el paciente durante el tratamiento.

Tras los andlisis estadisticos, se obtuvo que no exis-
tian diferencias significativas en la saturacidn de oxige-
no y en ¢l ritmo respiratorio. Sin embargo, si las hubo
en el ritmo cardiaco. Tampoco existieron diferencias
estadisticas en cuanto al estado respiratorio presentado
por el paciente antes y después del tratamiento, La con-
ducta fue catalogada como excelente en 12 pacientes,
satisfactoria en 5, e insatisfactoria en 7. Y estas fueron
las conclusiones a las que llegaron los autores:

1. En pacientes asmdticos con sintomas de ligeros a
moderados, la sedacién con midazolam por via oral y a
dosis de 0,5 mg/kg, no produce efectos adversos.

2. La mayoria de los pacientes se trataron sin mucha
dificultad con dosis de 0,5 mg/kg de midazolam.

3, Siguiendo la normativa de la Academia America-
na de Odontopediatria sobre sedacidn, el midazolam es
un firmaco seguro y efectivo para sedar pacientes con
asma de leve a moderado.

Briones MT

Profesora Colaboradora del Mdster de
Odontopediania

Facultad de Odontologia

Universidad de Barcelona.
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ESPACIO INTERDENTAL Y CARIES EN
DENTICION PRIMARIA

Interdental spacing and caries in the primary
dentition

Warren 11, Slayton RL, Yonezu T, Kanellis MJ, Levy SM
Pediare Dent 2003 25 109-113

Objetivo: Se ha hablado y citado en libros de texto
sobre odontologia pedidtrica, que la ausencia de espa-
cios interdentales en la denticién primaria aumentaba el
riesgo de caries interproximal. Existen pocas referen-
cias en la literatura de estos pardmetros ¥y menos que
puedan compararse a una poblacion actual de EE.UU.
Por ello, con este estudio se describe la relacién entre
los patrones de espacio interdental y la aparicién de
caries denticion temporal.

Método: Los datos recogidos eran parte de un estudio
longitudinal sobre fluorizacién en lowa. Los nifios de la
cohorte nacieron en un periodo de 35 meses desde 1992
a 1995. Como parte del estudio de fluorizacidn, se reco-
gieron datos sobre las caracteristicas sociodemogrificas,
y a partir de las 6 semanas en intervalos de 3, 4 y 6 meses
referencias sobre la dieta y exposicion a fluonizaciones.
Seiscientos noventa y ocho de estos nifios se hicieron
revisiones dentales de los 4 a los 6 afios. En 526 de ellos
se les tomaron unas medidas de ambas arcadas con algi-
nato, que se vaciaron con yeso piedra y se zocalaron en
oclusitn céntrica. Se excluyeron de la muestra los mode-
los con imperfecciones y con la presencia de algin diente
permanente, quedando una muestra de 356 nifios.

La evaluacién de los espacios interdentales los reali-
z6 un solo examinador, utilizando criterios similares a
otros estudios. Los espacios interdentales se clasifica-
ron como: (1) espacio =1 mm, (2} espacio <1 mm, (3)
no presencia de espacios, dientes en contacto o (4) no
presencia de espacios, dientes apifiados. Para este estu-
dio se diferenciaban entre (a) espacios presentes o (b)
espacios no presentes. Las superficies afectadas por
caries las determinaron dos investigadores. Se anotaron
las lesiones cavitadas u obturadas, halladas visualmente
y por tacto, sin la realizacién de radiografias.

Se analiz6 estadisticamente la relacion entre caries y
espacios interdentales,

Resultados: Se presentaba en la muestra un nivel
socioeconémico alto, con mds del 70% de las madres
con nivel universitario, y en més del 50% se recogian
datos sobre una economia familiar de 540.0000 o supe-
rior. La media de edad de las madres era de 30 afos y la
de los padres de 32 afios. Los nifios de la muestra vivian
en dreas con y sin agua fluorada (rango amplio de 0.1-
2,7 mg flior/dia). Todos estos factores no se asociaron
significativamente con el riesgo de caries interproxima-
les de dicha muestra.

Se establece una relacion estadisticamente significa-
tiva entre el nimero de espacios interdentales y el
niimero de caries y superficies obturadas. La existencia
de caries era mayor en cada lado de los dientes sin espa-
cios interproximales, aunque debido a la baja prevalen-
cia de caries, ninguna de las relaciones especificas o
caries individuales interdentales eran estadisticamente
significativas. Con la combinacién del test Cochran-
Mantel-Haenszel, el 1% de de los dientes sin presencia
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de espacios interdentales presentaban caries; mientras
que solo la presentaban el 0,1% de los dientes con espa-
cios interdentales {p<0.001).

Discusidn: Aunque los andlisis demuestran que la
asociacién: menor espacio interdental, mayor riesgo de
caries, es débil, esta es estadisticamente significativa,
Una posible explicacién de la débil asociacidn de
dichos factores puede ser la baja prevalencia de caries
de la muestra, sdlo un 27% y un 1% correspondiente a
caries interproximales. Se puede afiadir que en general,
la muestra pertenecia a un grupo socioecondmico de
bajo riesgo de caries y que no se realizaron radiografias
de aleta de mordida, por lo que posiblemente no se
detectaron todas las caries.
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El autor cita que un estudio definitivo de este tipo, se
deberia de llevar a cabo con revisiones periddicas para
anotar la erupcién de los dientes temporales v la varia-
cidn en los espacios interdentales, incluyendo la realiza-
cidn de radiografias de aleta de mordida.

Conclusién: Los resultados de este estudio demues-
tran que la ausencia de espacios interdentales en denti-
cidén primaria estd débilmente asociado a un riesgo
mayor de caries.

Nosds M

Prafesora Asociada de Odontopediatria
Facultad de Qdontologia

Universidad de Barcelona
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Informacion Universidad |

Directora de seccion
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacién sobre formacién de postgrado

en Odontopediatria

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Facultad de Odontologia.
Universidad de Sevilla

— Directora: Profa. Asuncién Mendoza Mendoza.
—Duracian: 240 créditos en dos anfos,

—Programa:

« Diagnéstico integral en odontopediatria

« Pruchas complementarias en odontope-
diatria

« Control del dolor y manejo del comporta-
miento

+ Operatoria

» Erupcién dentaria, desarrollo de la oclusion
y manejo del espacio

« Tralamiento temprano de la maloclusion

« Traumatologia dentaria

» Cirugia oral en el paciente odontopedidtrico

» Prevenci6n y odontopediatria social

» Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontolbgicas

« Iniciacién a la docencia en odontopediatria

« Iniciacion a la investigacién en odontope-
diatria

+ Bibliografia odontopediitrica

+ Clinica odontopedidtrica

—Telf. de informacién: 95 448 11 43.

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia

—Directora: Filo Estrela sanchis.

—Duracién:
210 ereditos en dos cursos académicos.

—Objetivo: La formacién de profesionales de la
Odontologia en las caracteristicas morfolégicas,
psicolégicas y del desarrollo necesarias para la
consecucién y mantenimiento de la salud oral de
los nifos.

—Inicio def curso:

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

—Preinseripeidn:
Septiembre, 2003.

—Informacidin:
ADEIT. Teléfono 963510663.

MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia (Estomatologia IV)

Universidad Complutense de Madrid

—Directora: Elena Barberia Leache,

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

—Contenidos:
1.7 curso
» Diagnéstico integral del paciente infan-
il 1
« Pruebas complementarias
= Operatoria
« Desarrollo de la oclusién y manejo del
espacio
« Manejo de conductas nocivas
« Traumatologia dentaria
+ Sesiones bibliograficas
« Iniciacién a la investigacion |
+ Prevencion
» Manualidades de laboratorio
+ Clinica odontopedidtrica |
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2.7 curso
« Diagndstico integral del paciente in-
fantil 11
= Cirugia odontopedidtrica
» Sesiones bibliogrificas
« Manualidades de laboratorio
* Iniciacion a la investigacién I1
= Clinica odontopedidtrica II

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

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Catalufia (2002-
2003)

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

Profesorado: Dra. Berta Blazquez, Dra. Elisa-
beth Gallifa, Dra. Sandra Sdez, Dr. Jordi Daunis.

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

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

Estd prevista la admisién de un médximo de seis
alumnos por curso académico.

Créditos por afo académico. 42 tedricos (420
horas), 105 pricticos (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.

Prescripeidn: En la secretaria de la UIC.

Seleccion: Tendrd lugar en junio valorando su
curriculo vitae y a través de una entrevista personal.

Informacidn: cana@csc.unica.edu
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MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

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

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

—Tindacidon: Master en Odontopediatria (espe-
cialidad en Odontopediatria para odontélogos y
médicos estomatdlogos).

Duracién: 3 cursos académicos.

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

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

—Tratamiento bajo sedacién 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.

Preinscripcidn: En la Secretaria del Departa-
mento de Odontoestomatologia situada en Ia
Facultad de Odontologia, del 1 de julio al 30 de
septiembre de cada afio.

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

Informacion:
Universidad de Barcelona
Departamento de Odontoestomatologia
Facultad de Odontologia
Feixa Llarga, s/n — Pavell6 de Govern, 2 planta
(08907 L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93 402 42 69. Fax. 93 403 55 58
e-mail: dep20-@bell.ub.es
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Agenda

XXVI Reunién de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria

Queridos socios y amigos:

Es para mi un honor que haya sido Barcelona la
sede elegida para la XXVI Reunidén Anual de la SEOP
y poder compartir el evento con el 7° Congreso de la
European Academy of Pediatric Dentistry, presidido
por el Profesor Juan Ramdn Boj.

La densidad de actividades cientificas especificas
de Odontopediatria, con la actualizacién de las técni-
cas y materiales en todas las especialidades, desarro-
lladas por profesionales de reconocido prestigio
nacional e internacional, la oportunidad de asistencia
a los dos eventos a través de una sola inscripeion y
haber podido coordinar programas cientificos muy
completos y complementarios, hace de este aconteci-
miento un encuentro tnico, especial e ineludible para
todos aquellos con inquietudes relacionadas con la
Odontologia Infantil.

Hemos puesto el mismo cuidado al organizar las
actividades sociales tanto culturales como lidicas,
gastronémicas o deportivas, de forma que sean varia-
das e irresistiblemente atractivas.

Precisamente en este afio 2004, Barcelona, impor-
tante ciudad maritima, crisol de pueblos, razas y civi-
lizaciones, es sede del Forum Universal de las Cultu-
ras y el Afio Dali por lo que vais a coincidir con una
Barcelona mds acogedora, espléndida y artistica que
nunca, al final de la mdgica estacién de la primavera.

iOs esperamos!

Xavier Costa Codina

Presidente de la XXVI Reunion Anual de la SEQP

Barcelona, 10-12 junio de 2004

ODONTOPEDIATRAS Y
ODONTOESTOMATOLOGOS GENERALISTAS

Jueves, 10 de junio

08:00-09:00  Recogida documentacion
Pésters. Colocacion de los trabajos
durante todo el dia

09:00-11:00 Comunicaciones Libres - CL1

52
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09:00-10:45
11:15-13:00
11:15-13:00
11:15-13:00

15:00-16:45
15:00-16:45
15:00-16:45
17:00

17:15

AGENDA
Comunicaciones Libres - CL2
Comunicaciones Libres - CL3
Comunicaciones Libres - CL4 15:00-16:00

CURS0 - Cl. Actualizacion en técnicas
anestésicas en Odontopediatria.  Dr,
Josep Armabat

Comunicaciones Libres - CL3
Comunicaciones Libres - CL6

CURSO - C2. Laser. Aplicaciones pric-
ticas en Odontologia Infantil, Dr. Anto-

nio Jesis Espafia

1* Convocatoria Asamblea General
SEOP

2* Convocatoria  Asamblea General
SEQOP

Viernes, 11 de junio

09:00-13:00

15:00-19:00

15:00-16:00

16:00-19:00

CURSO TEORICO - C3

Endodoncia. Dr. Carlos Garcia Puente
CURSO TEGRICO - C4

Traumatologia dental. Prof. Carlos Gar-
cia Ballesta

MESA REDONDA - C3

Endodoncia Infantil

Pulpotomia y pulpectomia. Actualiza-
cién en técnicas y materiales de obtura-
cion

Coordinador: Dr. Carlos Garcia Puente
CURSO PRACTICO - C3

Endodoncia. Dr. Carlos Garcia Puente

Sibado, 12 de junio

09:00-13:00

08:00-10:00

10:00-11:00

11:15-12:00
12:00-12:45
12:45-13:00

09:00-13:00

15:00-19:00

33

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - SA
Sdlo para Odonipestomatdlogos

Estado actual de la terapéutica orto-
ddncica en el nifio y en el adolescente
Tratamiento de la CL. L, I y I en denti-
cidn temporal ¥ mixta con aparatologia
removible-funcional

Dr. Eduardo Padros Serrat

Tratamiento en denticién temporal ¥
mixta con aparatologia fija. Indicacio-
nes, técnica y fases

Prof. Josep Durdn Von Arx

La ortodoncia lingual en denticién tem-
poral y mixta ;estd indicada? Dr. Pablo
Echarri

Invisalign: Indicaciones y posibilidades
en el adolescente. Dra. Alicia Bonugli
Debate y Conclusiones

CURSO TEORICO - C5. Odontologia
adhesiva y estética. Dr. Eduardo Padrds
Fradera

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - SB
Comiin  para  Odontoestomatilogos,
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Proté-
sices v Logapedas

Hibite, disfuncidn, parafuncién vy tic.

16:00-16:45

17:00-18:00

18:00-18:45
18:45-19:00

PEDIATRAS
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Diagndéstico y tratamiento en el nifio.
Repercusiones en el adulto
Repercusiones de la disfuncién en el ere-
cimiento facial. Dr. Antonio Facal
Hibito, disfuncidn, parafuncién v tic.
Diagndstico diferencial, plan terapéutico
y resultados. Dr. Joan Vidal

Sindrome de dolor disfuncién en la
ATM del adolescente. Causas, diagnos-
tico y tratamiento. Dr. Hugo Aravena
Repercusion de las parafunciones en la
edad adulta. Dr, Pere Harster

Debate v Conclusiones

Viernes, 11 de junio

09:00-13:00

09:00-10:15

10:15-11:00

11:15-12:00

12:00-12:45

12:45-13:00

1 5:00-19:00

CURSO DE ODONTOPEDIATRIA
PARA PEDIATRAS - C6

Presidente: Prof. Rafael Jiménez / Coor-
dinacidn: Dr. Abel Cahuana

Caries: Etiologia, etiopatogenia, preven-
cidn, Caries de la primera denticién y de
la permanente. Infecciones de origen den-
tal. Prof. Stephen Moss

Erupcién dental. Cronologia de la erup-
cién. Patologia de la erupcidn: adelanto,
retraso, fracaso de la erupcidn. Profa.
Paloma Planells

Oclusidn normal. Influencia de los habi-
tos v disfunciones orales en el desarrollo
de las maloclusiones e indicacidon de tra-
tamiento. Profa. Paloma Planells
(Cudndo remitir el nifio al Odontopedia-
tra? Relacién entre edad y problemas
habituales. Dr. Abel Cahuana

Preguntas

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - SB
Comiin  para  Odontoestomardlogos,
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Proté-
sicos y Logopedas

Habito, disfuncién, parafuncién v tic,
Diagndstico vy tratamiento en el nifio,
Repercusiones en el adulio

HIGIENISTAS

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00

09:00-10:00
10:00-11:30
12:00-13:00
15:00-16:00

CURSO PARA HIGIENISTAS - C7
Coordinadores: Dr. Angel Bellet / Sra.
Montserrat Cunill

Educacién motivacién por edad / com-
portamiento. Dra. Patricia Gatén

Saliva, flior y caries. Ultimas conclusio-
nes. Dr. Stephen J. Moss

Pruebas de susceptibilidad a la caries.
Teoria y prictica. Dr. Angel Bellet
Cepillado. Cepillos manuales y eléctri-
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cos. Eficacia. Ventajas. Inconvenientes.
Dra. Ana Xalabardé

16:00-17:00 Colutorios y otra medicacidn tépica en
Odontoestomatologia. Prof. JL.A. Salvi

17:30-18:45  Selladores de fisuras. Indicaciones. Tée-
nica. Actualizacién. Prof. Enric Espasa

18:45-19:00 Coloquio

LOGOPEDAS

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00

09:00-10:45

i1:15-12:00

12:00-13:00

15:00-19:00

CURSO PARA LOGOFEDAS - C8
Coordinacién: Sra. Anna Bruy Costa /
Sra. M® Elena Romo

Erupcién dentaria y desarrollo de los
maxilares. Establecimiento de la normo-
clusién dentaria y esquelética y su reper-
cusién en el crecimiento de la cara. Dr,
Sail Rorberg

La deglucién atipica. Clasificacidn,
diagnéstico, tratamiento miofuncional y
resultados. Sra. Anna Bruy
Aproximacién psicologica a la disfun-
¢ién muscular orofacial. Claves para un
tratamiento con éxito. Sra. M* Elena
Romo

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 5B
Comuin  para  Odontoestomatilogos,
Pediatras, Otorrinplaringilogos, Proté-
sicos v Logopedas

Habito, disfuncién, parafuncién y uc.
Diagndstico y tratamiento en el nifio.
Repercusiones en el adulio

PROTESICOS

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00

09:00-10:45

CURSO PARA PROTESICOS - C9
Coordinacidn: Sr. Marcis Ros

Bases para la excelencia en la satisfac-
cién entre el técnico de laboratorio, el
profesional y ¢l paciente

11:00-12:00

12:00-13:00

15:00-19:00

OposToL PEMATR

Trucos en la construccidn de aparatolo-
gia ortoddncica, Detalles de la comuni-
cacién, ;construimos correctamente la
aparatologia de ortodoncia? La impor-
tancia de una buena comunicacidn entre
la clinica y el laboratorio. Sr. José Luis
Valdés

Ortodoncia lingual: Procedimiento de
laboratorio y cementado en la consulta.
Sr. Stefano Della Vecchia

Dispositivos ortodéncicos y aparatologia
funcional. Indicaciones y requisitos para
las fases de laboratorio. Sr. Stefano
Della Vecchia

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 5B
Comtin  para  Odontoestomaiilogos,
Pediatras, Otorvinolaringdlogos, Proté-
sicos y Logopedas

Habito, disfuncién, parafuncién y tic.
Diagndstico y tratamiento en el mifio.
Repercusiones en el adulto

OTORRINOLARINGOLOGOS

Sabado, 12 de junio

15:00-19:00

15:00-16:00

16:00-16:45

17:00-18:00

18:00-18:45

18:45-19:00

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 5B
Comiin  para  Odontoestomatdlogos.
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Frové-
sicos v Logopedas

Hibito, disfuncién, parafuncién y tic.
Diagndstico y tratamiento en el nifio,
Repercusiones en ¢l adulto
Repercusiones de la disfuncidn en el cre-
cimiento facial. Dr. Antonio Facal
Hibito, disfuncidn, parafuncién y tic.
Diagndstico diferencial, plan terapéutico
y resultados. Dr. Joan Vidal

Sindrome de dolor disfuncidn en la
ATM del adolescente, Causas, diagnds-
tico y tratamiento, Dr. Hugo Aravena
Repercusién de las parafunciones en la
edad adulta. Dr. Pere Harster

Debate y Conclusiones
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7™ Congress of the European Academy of Paediatric Dentistry

Apreciados colegas:

Mos complace invitaros a Barcelona para el 79 Con-
greso de la Academia Ewropea de Odontopediateta.
Esta reunidn bianual de nuestra Academia nos permite
intercambiar informacidn cientifica nueva e interesante
en el campo apasionante de la salud bucal pedidtrica.

En el corto periodo de cuatro dias trataremos sobre
importantes temas no sélo para el Odontopediatra sino
también para el resto de la profesién dental interesada
en la salud bucal de la poblacién infantil, Pediatras y
estudiantes de edontologia. El programa incluird un cur-
50 precongreso, tres grandes simposiums vy comunica-
ciones orales y poster,

Esperamos veros a todos en Barcelona, una ciudad
apasionante en un clima cdlido y cordial no sélo para
intercambiar informacién cientifica sino también para
fomentar las relaciones personales en el afio del
“Forum Universal de las Culturas Barcefona 2004”

iNos vemos en Barcelona!

iHasta pronto!

Prof. Juan R. Boj

Presidente

PROGRAMA EAPD
Jueves, 10 de junio

14:00-15:00  Inscripcidn

15:00-20:00 Curso Pre Congreso
Manejo de la conducta en Odontopedia-
tria: no farmacoldgico
Chairman: Prof. Martin Curzon
Ponentes:
Prof. Benny Peretz

35

Barcelona, 10-13 junio de 2004

Rescate de antiguas técnicas del com-
portamiento: refuerzo, relajacién, suges-
tidn imaginaria, hipnosis, confusidn.
Dr. Jaap Veerkamp
Manejo de la conducta, balance entre
naturaleza y educacidn.

20:00 Recepcidn de Bienvenida

Viernes, 11 de junio

8:00-9:00)
90010000

Inscripcidn
Ceremonia de Apertura
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10:00- 13:00  SIMPOSIUM 1:
Desérdenes dentales heredados — genéti-
ca molecular
Chairman: Dr. Jaap Veerkamp
Ponentes:
Prof. Thomas C. Hart
El rol de la genética en suceptibilidad
en peridontitis severa.
Prof. Irma Thesletf
El rol de los genes en el desarrollo den-
tario v defectos dentales.
Dr. Nick A. Lygidakis
Aspectos clinicos genéticos de las ano-
malias dentales.

14:00-17:00  Comunicaciones Orales y Posters

Sidbado, 12 de junio
8:00-9:00 Cémo realizar un abstract para que sea
aceptado en el EIPD (European Journal
of Paediatric  Dentistry).

Chairman: Prof. Martin Curzon
SIMPOSIUM 2:

Odontologia minimamente invasiva en
el tratamiento de la caries.

Chairman: Prof. Magne Raadal
Ponentes:

Prof. Svante Twetman

9:00-12:00

OpoNToL PEDIATR

Cémo detener la progresion de caries
con el uso de fluorides chlorhexidine y
xilitol.

Prof. Eugenio Brambilla

Técnicas minimamente invasivas para el
tratamiento de caries.

Prof. Franklin Garcia-Godoy

Resinas y iondmeros de vidrio en la pre-
vencidn de caries,

Directrices de la EAPD para sedacién
Chairman: Prof. Anna-Lena Hallonsten
14:00-17:00  Comunicaciones Orales y Posters

17:30 - 19:00 Asamblea General de la EAPD

12:00-13:00

Domingo, 13 de junio

SIMPOSIUM 3:

Tratamiento de nifios inmunodeprimidos
Chairman: Prof. Sven Poulsen

Ponentes:

Prof. Henrik Hasle

Nifos bajo terapia de cincer

Prof. Giran Dahllof

Inmunodepresidn en  nifios-consecuen-
cias para la salud oral.

Dr. Binivam Wondimu
Inmunodepresién en nifios con HIV,
Ceremonia de Clausura

9:00-12:00

12:00-13:00

ABSTRACT

Os animamos a presentar un abstract sobre algin
tema relevante en Odontopediatria para su presentacion
en el Congreso de la EAPD y/o el de la SEOP. No es
necesario ser miembro de ninguna de las dos Socieda-
des para presentar un abstract,

El abstract deberd ser presentado en uno de los
siguientes formatos:

—COMUNICACION ORAL

El autor recibird una carta de aceptacién gue le indi-
cari la duracién estimada de la presentacion.

—POSTERS

Las medidas deben ser 1.5 m de alto por | m de
anchao,

Congreso EAPD: todo trabajo deberd ser remitido, y
en su caso presentado, en inglés,

Congreso SEOP: todo trabajo deberd ser remitido, y
en su caso presentado, en espaiiol. Con la inscripeidn al
Congreso de la SEOP se podrd presentar una comunica-
cién o un poster en ambos Congresos.

Se puede presentar un s6lo abstract por persona a
cada uno de los Congresos. Sin embargo, un autor pue-
de ser co-autor en otros trabajos, siempre y cuando no
sea el primer firmante y/o aquel que lo presente.

Es obligatorio estar inscrito en alguno de los Congre-
sos. de lo contrario el trabajo serd rechazado automdti-
camente.

FECHAS LIMITES

Congreso EAPD:

Recepcién de abstracts: | de marzo de 2004,
Confirmacién de aceptacidn/rechazo: antes del | de
abril de 2004,

Congreso SEQOPD:

Recepcion de abstracts: | de abril de 2004.
Confirmacion de aceptacidn/rechazo: antes del 1 de
mayo de 2004.

PREPARATIVOS Y ENVIO DE ABSTRACTS

Todas las instrucciones para la preparacion y el envio
de los abstracts estdn disponibles en;
www.seop2id.com
{abstracts para el Congreso de la SEOF)

www.eapd.gr
{abstracts para el Congreso de la EAPD)

La informacién debe ser completada a través del for-
mulario electrénico publicado en la pdgina web de los
dos Congresos,

Lea atentamente las instrucciones en la pigina web
del congreso correspondiente ya que un simple error de
forma puede ser motivo de rechazo del trabajo.

Nota: Los abstracts no serdn aceptado por fax o e-mail.

b
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Estimados comparieros:

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

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

Con este motivo, y para poder ofrecer un mejor servicio, solicitamos tu colaboracidn: rellena el
formulario adjunto con la letra clara y remitelo a la secretaria técnica de la sociedad (C/ Alcald, 79-2¢ -
28009 Madrid).

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA
Nombre ¥ apellidos: .

LRTRCUTRONE: e wmuup e srossamnsn o ot 5 ms i s S R s abpin s womsy TOBRONNE  vsissscioviiontn
PORISCIIE voinssnmsmpsnsrnssssmemmmmpmsasnmsmenipiivpmsi DD OB ovissassiiv FTOVEIERR S i omssnssipsiosssisibiinvesn
e Ol s e

Teléfono: ................... {Es clinica de prictica exclusivamente odontopedidtrica? SI [ NO [J

PODIACEON: iiouucssmmmsirssvinsmivimssnsssnssiissoniimssismanssssandsssssnserinsassass, IGOGHEA POSHAL ovuvveresecmsres PROVIDCEA! ...vveserssnssmssssssssnscsins

BTV s oo SR P R M R e R R B e e

ACTUALIZACION DATOS BANCARIOS: ODONTOLOGIA PEDIATRICA
PANCOMEAEA oo iiibobicsusiisssisaiseiins A e

DUBEEERONS onsssiiiniiiinssisiiniisrmisisnssmmssssimmmsnnion TCIIAEIONE st i e st i
copiGoc/C: BANCO[ | [ [ | sucursat[ [ [ [ I pc[ 1] Necvental L T T [ [ [ T 111

Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo avise, deberdn adeudar en mi cuenta con esa entidad el recibo o letra que
anualmente y a mi nombre les sean presentados para su cobro por

Les saluda atentamente,
{Firma) de de 20

Remitir a: Secretaria técnica SEOP - of Alcald, 76-2¢ - 28009 Madrid
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

ODONTOLOGIA PEDIATRICA, la revista de la Socie-
dad Espafiola de Odontopediatria, tiene como objetivo
colaborar en la difusidn de trabajos de investigacion.

Seran considerados para su publicacidn los siguientes
tipos de trabajos:

1.1. Articulos originales: trabajos de investigacion clinica
o experimental,

1.2, Articulos seleccionados: procedentes de otras revis-
tas de ambito internacional que por su interés
merezcan ser traducidos v publicados integramente
siempre v cuando lo autorice el editor correspon-
diente.

1.3. Revisiones de la literatura: sintesis y puestas al dia
de conocimientos actuales sobre determinados
aspectos clinicos o experimentales de la odontologia
pediatrica. Deben incluir un apartado de conclusio-
nes al final,

1.4. Casos clinicos: descripcion de uno o mds casos que
supongan un aporte fundamental a la prictica clini-
ca. Redactados de forma breve sin dejar de respetar
los apartados habituales en la estructura de los tra-
bajos de investigacion (véase apartado n® 2),

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos, no
remitidos a otra publicacién ni en vias de publicacidn
simultinea en otro lugar. Se exceptian a esta condicidn
los trabajos publicados en el apartado de articulos selec-
cionados.

El autor es el tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en su articuls, El Consejo Editorial de
Odontologia Pedidtrica revisard los originales y se
reserva el derecho de rechazar los que no juzgue apro-
piados.

Todos los originales aceptados quedan comao propie-
dad permanente de la 5.E.0.F. y no podrin ser repro-
ducidos en parte o totalmente sin permiso de la revis-
ta.

Para su publicacidn se remitiran los articulos, envian-
do duplicado tanto del texto como de figuras y tablas si
las hubiere.

El autor debe conservar una copia del original para
evitar pérdidas irreparables o dafios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografia-
dos a doble espacio en papel blanco de tamafio folio o
Din A-4 escritos por una sola cara con margen lateral
de al menos 2,5 cm. Todas las hojas irdn numeradas
correlativamente en el Angulo superior derecho. Debe-
r4 adjuntarse el trabajo en soporte informitico (disket-
te de PC o Macintosh), indicando el programa gue se ha
utilizado.

2. ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTI-
GACION

El manuscrito debe incluir los siguientes apartados
dispuestos segun el orden que se indica:

2.1, Titulo: incluird el titulo del articulo, nombre del
autorfes en el orden que se deseen ver publicados,
lugar de origen de cada uno, cargo e institucidn a la
que pertenecen. Consignando la direccidn postal
completa del responsable de la correspondencia.

2.2, Resumen: el resumen tendrd un mdximo de 100
palabras v en €l se relatarn de manera breve los
ohjetivos, materiales, disefio, método v las principa-
les observaciones y conclusiones. En espafiol ¢
inglés.

2.3, Palabras clave: lista de palabras clave en espanol e
inglés que reflejan la naturaleza del trabajo.

2.4, Texto: las selecciones que subdividen el texto deben
incluir los apartados utilizados normalmente en arti-
culos cientificos:

2.4.1. Introduccidn: serd lo mas breve posible v sefialara
claramente el propsito del articulo. Incluyendo
las minimas referencias necesarias que relacionen
la investigacidn con conceptos o estudios anterio-
res, sin realizar una revisidn bibliogrifica detalla-
da.

2.4.2. Material y método: debe describirse claramente la
seleccitn de los sujetos experimentales, las téeni-
cas y aparatos utilizados, asf como el nombre gené-
rico de los firmacos de forma que permita a otros
investigadores reproducir los resultados. Si los
métodos no son originales es preferible citar unica-
mente las referencias en gue se basaron,

2 4.3, Resultados: deben utilizarse las tablas, graficos v
figuras para clarificar los hallazgos. Se presentardn
en una secuencia logica que apoye o refute la hipd-
tesis o responda a la pregunta planteada en la
introduccidn.

2 4 4. Discusicn: se deben discutir v comentar los datos
citados en la seccidn de resultados. La discusion
implica la comparacidn con otros estudios publica-
dos previamente, sefialando las limitaciones que
pueda haber sobre el tema discutido. Pueden
incluirse recomendaciones pricticas y nuevas
hipétesis cuando ldgicamente puedan apovarse en
los datos ofrecidos.

2.4.5. Conclusiones: se deberdn sefalar las conclusiones
generales y especificas relativas al trabajo realiza-
do. No deberdn incluirse como conclusiones aque-
llas que no puedan deducirse clararente del traba-
jou



2.4.6 Agradecirmienios: se puede agradecer a las personas

o entidades gue hayan colaborado en la realizacidn
del trabajo.

2.4.7 Bibliografia: las referencias deben ser numeradas

consecutivamente en el orden en que se citan por
primera vez en el texto. Las referencias se identifi-
can en el texto tablas vy pies de figura utilizando
nimeros ardbigos entre paréntesis. Las referencias
citadas solo en tablas o en pies de figura deben ser
numeradas de acuerdo con la secuencia establecida
al identificarse por primera vez la tabla o figura
correspondiente en el texto,

Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a conti-
nuacion, que se basan en los formatos utilizados por la
Biblioteca Nacional de Medicina (NLM} de los EE.UU.
en el fndex Medicus. Los titulos de las revistas deben
ser abreviados conforme al estilo utilizado en el fndex
Medicus. Consulte la List of Jowrmals fndexved in fndex
Medicus, publicada anualmente como unapublicacion
independiente de la hiblioteca v como una lista recogi-
da en el ndmero de enero de fnder Medicus. La lista
tarmnbién puede obtenerse en la pagina web de la hiblio-
teca: httprwww.nlm.nih.gov. Los resimenes no
deben utilizarse como referencias. Las referencias a
trabajos aceptados, pero todavia inéditos deben ser
sefialadas como “en prensa” o “en preparacion™ los
autores deben obtener autorizacién por escrito para
citar estos trabajos v verificar que han sido aceptados
para publicacidn. La informacidn procedente de
manuscritos presentados, pero no aceptados debe ser
citada en el texto como “chservaciones sin publicar”
con la autorizacidn por escrito del origen. Se debe evi-
tar citar la comunicacidn personal salvo que ésta
proporcione una informacidn esencial no disponible
en ningln recurso piblico, en cuyo caso se cita el
nombre de la persona y la fecha de la comunicacion
entre paréntesis en el texto. Para los articulos cien-
tificos, los autores deben obtener la autorizacidn
por escrito v la confirmacion de la certidumbre de
la fuente de una comunicacidn personal. Las refe-
rencias deben ser comprobadas por el autor o auto-
res contrastindolas con los documentos originales.
El estilo de los “Requisitos de uniformidad” (el esti-
lo Vancouver) se basa en su mayor parte en un esti-
lo normativo ANSI adaptado por la NLM para sus
bases de datos. Se sefalan aquellos puntos donde el
estilo Vancouver ahora difiere del estilo utilizado
por la NLM.

Articulos de revista

1.

Articulo de revista caracteristico. Se citan los seis
primeros autores seguido por et al. (Nota: la NLM
ahora cita hasta 25 autores; si hav mds de 25 auto-
res, la NLM indica los primeros 24 seguidos por el
ultimo autor v, a continuacidn, et al.)

Vega Kl, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1 de junio 1996; 124 (11):
980-3.

Como una opcidn, 5i una revista utiliza la pagina-
cidn continua en un volumen entero (muchas revis-

10.

12.

13

14.

tas médicas lo hacen), se puede omitir el mes y el
nimero del nimero. (Nota: para asegurar la unifor-
midad, esta opcidn se utiliza en todos los ejemplos
de “Requisitos de uniformidad”. La NLM no utiliza
esta opcidn.)

Vega KI, Pina [, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobi-
liary disease. Ann Intern Med 1996: 124: 980-3.
Cuando hay mds de seis autores: Paricin DM, Clay-
ton D, Black Ri, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et
al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl:
5 year followup. BrJ Cancer 1996: 73: 1006-12.

Una organizacidn como autor. The Cardiac Society
of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing. Safety and performance guidelines.
Med J Aust 1996; 164: 282-4,

Ninguin aufor dado. Cancer in South Africa (edito-
rial). S Afr Med J 1994; 84: 15,

Articulo publicado en otro idioma. (Nota: la NLM
traduce el titulo, incluye la traduccién en corchetes
y afiade una abreviatura que indica el idioma.)
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral
infrapatellar seneruptur hos tidligere frisk kvinne.
Tidsskr No Laegeforen 1996; 110: 41-2.

Volumen con suplemento. Shen HM, Zhang OF,
Risk assessment of nickel carcinogenicity and occu-
pational lung cancet Environ Health Perspect 1994;
102 Suppl 1: 27582,

Nimero con suplemento. Payne DK, Sullivan MD,
Massie MI. Women's psychological reactions to breast
cancer, Semin Oncol 1 996; 23(1 Suppl 2): 89-97.
Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan 8, Tuncer
N. Plasma and unne sialic acid in non-insulin
dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1
995; 32(Pt 3): 303-6.

Neimero con parte. Poole GH, Mills SM. One hun-
dred consecutive cases of fiap laceradons of the leg
in ageing patients. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1)
377-8.

Niimero sin volurmen. Turan [, Wredmark T, Feilan-
der-Tsai L. Arthroscopic ankie arthrodesis in rheu-
matoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4.
Sin ntimero ni volumen. Broweil DA, Lennard TW.
Immunelogic status of the cancer patient and the
effects of blood transfusion on antitumar responses.
Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33.

Paginacion en nidmeros romanos. Fisher GA, Sikic
BL Drug resistance in clinical oncology and hema-
tology. Introduction. Hematol Oncol Clin North
Am abril 1995; 92} xi-xii.

Tipo de articulo indicado cuando es necesario.
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Par-
kinson's disease (carta). Lancet 1996; 347: 1337.
Clement J, De Bock R. Hematological complica-
tions of hantavirus nephropathy HVN) Iresumenl.
Kidney Int 1992; 42: 1285,

Articulo con una refractacicn. Garey CE, Schwarz-
man AL, Rise ML, Seyiried TN. Ceruloplasmin gene
defect associated with epilepsy in EL mice (retrac-
tacion de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Sey-
fried TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-31). Nat Genet
1995; 11: 104,

Arficulo retractado. Liou Gl, Wang M, Matragoon



14.

15

Articulo retractado. Liou Gl, Wang M, Matragoon 5.
Precocious IRBP gene epression during mouse
development Iretractado en Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994: 35: 31271, Invest Ophthalmaol Vis Sci
1994: 35: 1083-8.

Articulo con fe de errata pulicada. Hamlin JA, Kahn
ALL Herniography un symptomatic patients follo-
wing inguinal hernia repair Ife de errata publicada
aparece en West J Med 1995; 162: 2781, West J Med
1995: 162: 28-31.

Libros v otras monografias

{Nota: El estilo Vancouver previo ponia una coma en
lugar de un punto y coma entre la editorial y la fecha.)

16.

17.

18,

14,

20.

2L

22.

23,

Autor o autores particulares. Ringsven MK, Bond D.
Cerontology and leader ship skills for nurses. 2.% ed.
Aibany (NY): Delmar Publishers; 1996,

{ino o mds editores o compiladores como autores.
Morman LI, Redfern SJ, editores. Mentai health care
for elderly people. New York: Churchill Linvingsto-
ne; 1996.

rganizacion como autor y editorial. Institute of
Medicine (EE.ULL). Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institu-
te; 1992,

Capftulo de un libro. (Nota: El estilo Vancouver pre-
vio ponia dos puntos en lugar de p. antes de los
niimeros de pagina.)

Phillips ). Whisnant JP. Hypertension and stroke,
En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2." ed.
Mew York: Raven Press; 1995, p. 465-78.

Actas de conferencia. Kimura J, Shibasaki H, edito-
res. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of
EMG and Ciinical Neurophysiology; 15-19 de octu-
bre 1995; Kvoto, Japon. Amsterdam: Elsevier; 1996,
Panencia de conferencia. Bengtsson 8, Solheim BG.
Enforcement of data protection, privacy and secu-
rity in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet
P, Piemme TE, Rienhoff O, editores. MEDINFO 92.
Proceedings of the Tth World Congress on Medical
Informatics: 6-10 de septiembre 1992; Ginebra, Sui-
za. Amsterdam: North Holland; 1992, p. 1561-5.
Informe cientifico o téonico:

—Emitido por la agencia que lo ha financiado/patro-
¢inado: Smith P, Gollady K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing
facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of
Health and Human Services (US), Office of Evalua-
tion and Inspections; octubre de 1994 Report No.:
HHSIGOE169200860.

—Emitido por la agencia que lo ha realizado: Field
MI. Tranguada RE, Feasley JC, editores. Health
services research: work force and education issues.
Washington: National Academy Press; 1995, Con-
tract N™ AHCPR28942008. Patrocinado por la
Agency for Health Care Policy and Research,

Tesis doctoral. Kaplan 3). Post-hospital home heaith
care; the elderly’s access and utilization Itesis docto-
ral). St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995,

24.

Patente. Larsen CE, Trip R Johnson CR, inventores;
Novoste Corporation, asignado. Methods for proce-
dures related to the electro-physiology of the heart.
US patenl 5,529,067, 25 de junio 1995,

Otro material pulicado

5.

27.

28.

30,

3L

Articulo de periddico. Lee G, Hospitalizations tied
to ozone pollution: study estimates 50,000 admis-
sions annuaily. The Washington Post 21 de junio
1996; Sect. A:3 (col. 51

Material audiovisual. HiV+/AiDS: the facts and the
future (cinta de video). St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995,

Material legal

—Derecho publico: Preventive Health Amendments
of 1993, Pub, L. N° 103-183, 107 Stat. 2226 (14 de
diciernbre 1993).

—Proyecto de ley sin promulgar: Medical Records
Confidentiality Act of 1995 5. 1360,104th Cong.,
Ist Sess. (1995).

—Cédigo de Regulaciones Federales (EE,ULL): Infor-
med Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

—Audiencia: Increased Drug Abuse: the Impact on
the Nation's Emergency Rooms: Hearings before
the Subcomm. On Human Resources and Intergo-
vernmental Relations of the House Comm. On
Government Operations, 103rd Cong., 1st Sess, (25
mayo 1993).

Mapa. North Carolina. Tuberculosis rates per
100,000 population, 1990 (mapa demogrificol.
Raleigh: North Carolina Dept. of Environment,
Health, and Natural Resources, Div. of Epidemio-
togy; 1991.

Libro de la Biblia. The Holy Bible. Kinglames ver-
sion. Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing
House; 1995, Ruth 3: 1-1 &

Diccionarios, obras de consulta similares. Sted-
man’s medical dictionary. 26. ed. Baltimore:

Williams & Wilkins; 1995, Apraxia; p. 119-20.

Material de los cldsicos. The Winter's Tale: acto 5,

escena 1, lineas 13-16. The complete works of
William Shakespeare. Londres: Rex; 1973,

Material inédito

32

En prensa. (Nota: La NLM prefiere “en preparacion”
porgue no todos los trabajos serdn publicados.)
Leshmer AL, Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ) Med. En prensa 1997,

Material electrénico

3.

Articulo de revista en formato electrdnico. Morse 55
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis (periddico en linea) enero-marzo 1995 (cita-
do de 5 de junio 1996; 1(1): 24 pantallas). Disponible en:
URL: http:/www.cde.gov/ neidod/EIDVeid htm,



34. Monagrafia en formato elecirinico. CDI, clinical
dermatology illustrated (monografia en CD-ROM),
Reeves JRT, Maibach H. CNEA Multimedia Group,
productores, 2. ed. Version 2.0, San Diego: CMEA;
1995,

35. Archive de computadora, Hemodynamics I1I: the
ups and downs of hemodynamics (programa de
ordenador), Versidn 2.2. Orlando (FL): Computeri-
zed Educational Systems; 1993,

3. GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

El formato preferible para enviar las figuras es en TIFF
o JPEG (indistinto MAC o PC) siempre a 300 ppi v con un
ancho de 9 cm. 5i la figura es una foto y dispone del origi-
nal, lo adecuado seria remirtirnos el mismo para que asi
pueda publicarse con la mds alta resolucidn. Al dorso de
cada fotografia se anotard el ndmero de figura, apellidos
del autor v titulo abreviado del trabajo. No se aceptardn
xerocopias ni negativos de radiografias.

Los gréficos v fotografias se remitiran en sobre aparte

acompafadas de las hojas con el texto que deberd figurar
al pie de cada una de ellas.

4. ORIGINALES DE LOS MISMOS

El comité de redaccidn acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informard a los autores acerca de la
aceptacidn de los originales o de las modificaciones que
considere necesario deban introducirse para poder ser
publicados. El autor firmante en primer lugar recibird 15
separatas de su trabajo libres de todo gasto, Un ndmero
superior requiere ser previamente contratado,

El envio del texto y correspondencia referente a publi-
caciones deberan dirigirse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ARAN EDICIONES, 5.1,
C/ Castells, 128 - 1.°
28006 MADRID
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Please designate the distribution that best describes your work

University:

Hospital:

Practice:

Public Health:
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Didactic Teaching ......... i Research .......... o Clinical ... %
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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 vou as
a specialist in Paediatric Dentistry in your country.

AT TP EIINS. - comonwencusssiontas vosoiinsinss s 5 a4 s L S S4B AR
dates attended ......coveeeirmrmrmnreremrerrernes B vvscsssmesssssersrsesesesessresesaas
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CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

dateawarded..uiinnminnmniinsid BPWHOM il

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;

MIRENDRY < oricvisinsiveidviiins et nbarsints i i asir st o maomnan it DRETNUBIR vy usrmensssmssous smsmemsegzp ansmasp eypss s ens neEARA Y RAS A SR s ERR
(please print)

Send this pplication form to: Professor M.E.J. Curzon

Department of Paediatric Dentistry
Leeds Dental Institute
Clarendon Way, Leeds, LS2 9LU

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

Signature of applicant; IORRT i
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ee - El 075 de los pediatras considera

el Sa b 0 l’ la principal ventaja

dE Junifen {1}

® ¢« - Lo cual mejora el cumplimiento del tratamiento en:

faringitis, amigdalitis, o+itis.,

Junifen
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con mucho gusto
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cADA NiNo PASA PoR DIFERENTES ETAPAS.
ACORTUNADAMENTE Lo MISMo HACEN NUES TRoS CEPILLOoS.

De 2 a 8§ afos
Un cabezal estrecho para
De & a 24 meses bocas pequenas. Mango
El cepillado debe comenzar especifico de facil agamre
con el primer diente. que ayuda a los ninos B 40T skes

Los filamentos son a aprender a cepillarse.

extrasuaves para masajear Con sus personajes LGS RSN CUtEn

A i preferidos "Mickey y rodean todo el diente para una

El mango antideslizante ¥ 5Us amigos”. QRFGXEa Y. COMPER THPEC: Mas de B afios
e i Los filamentos Power Tip para o

pensaca par : padres, alcanzar la parte trasera de la boca. Para su dentadura mida (dientes

que son quienes los cepillan. Con los famosos personajes de de leche, huecos y definitivos)

y sus delicadas encias, la

combinacion de filamentos

cruzados (Criss Cross) ¥

filamentos especificos para el

masaje de encias. El perfecto

— cepillo para los jovenes adultos
oy que no lo son todavia.

Disney "Buzz LightYear" y "Princesas”.

Pasta Infantil
Buzz LightYeary
Princesas
Pasta dentifrica para

Pasta Infantil
Mickey

Pasta dentifrica para te fri
nifios ¥ nifas que nifios y ninas de

empiezan a usar mas de 4 afos.
la pasta de dientes Sabores afrutados.

bajo la supervision
de los padres.

OralB:

PROTEGE SoNRISAS
EN ToDAS LAS EDADES




