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Editorial

@E&Eﬁl’fﬂ.. en primer lugar, agradeceros vuestro apoyo, manifestando a través de la
Asamblea General de la SEOP, celebrada en la XXV Reunidn Anual, para seguir
presidiendo nuestra sociedad.

Como conocéis, la Vicepresidenta de la SEOP, Dra. Montse Catald, deja su cargo a
la Dra. Filo Estrela. Montse, gracias por tu ayuda y apoyo durante estos dos afios.

El cargo de Secretario de nuestra sociedad 1o ostenta en la actualidad el Dr. Antonio
Barreiro. Para el Dr. Pablo Rizo simplemente decir lo mismo que seiialé durante la
asamblea general, que su buen talante y saber hacer quedard siempre entre nosotros.

Con respecto a nuestra revista Odontologia Pedidtrica, tengo la satisfaccién de
comunicaros que ha sido incluida en el fndice Médico Espaiiol (IME). Es sin duda fruto
de las valiosas aportaciones de todos y cada uno los que creéis en nuestra publicacidn.

Desde este editorial me gustarfa animaros a todos los Miembros de la SEOP a
participar activamente en las distintas convocatorias que nuestra sociedad pone en
marcha con el interés de nuestra formacién continuada en los diferentes y complejos
campos de la odontologia pedidtrica.

Dentro de escasas fechas tendrd lugar la reunién anual con nuestros colegas los
pediatras en las Terceras Jornadas de Encuentro Pediarria/Odontopediarria. El
entusiasmo que ponen los especialistas médicos en nuestro campo es inmejorable.
Prueba de ello es el nimero de inscritos que aumenta de afio en afio, en cantidad y
motivacidn. Por parte de los odontopediatras, podemos decir que la asistencia a las
mismas “engancha” ya que sin duda nos abre horizontes sobre patologias comunes en
nuestro campo del mundo infantil, pero sobre todo nos acerca a la interpretacidn que
desde el punto de vista del especialista, tiene nuestra drea de trabajo, ayuddndonos a
comprender su punto de vista y actuacién. Para los jévenes licenciados en odontologia
o postgraduados en odontopediatria, ayuda a eliminar barreras, y generar contactos con
el médico de cabecera del paciente odontopedidtrico, procurando el légico
acercamiento, sin complejos, con el especialista en pediatria siempre altamente
interesado en conocer nuestro campo de actuacidn.

En esta ocasidn, gracias a la participacidn de otra especialidad médica, la
otorrinolaringologia, conoceremos de cerca la problemdtica de la patologia de esta drea
en el nifio, mediante las ponencias de dos excelentes especialistas infantiles, el Dr.
Villafruela y la Dra. Bartolomé. Los odontopediatras que vemos muy frecuentemente
estos cuadros patoldgicos en nuestros pacientes, ¥ que a menudo nos preguntamos el
porqué de los cambios en los protocolos de actuacidn, tendremos la oportunidad (nica
de conocer de cerca las respuestas a nuestros interrogantes y sin duda la posibilidad de
intercambio de informacidn con los especialistas en otorrinolaringologia infantil.

Un campo importante de la patologia en el nifio v cada vez mds extendido es el
derivado de las alergias infantiles. Nos influye mds directa o indirectamente, segiin ¢l
caso, pero todos nos encontramos con un riesgo potencial en nuestras clinicas ante la
extensidn de las alergias al ldtex, un producto contenido de muy diferentes modos en el
gabinete dental. La posibilidad de presentacidén brusca en forma de cuadros que pueden
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poner en riesgo la vida del nifio, nos ha motivado a realizar dos ponencias, una
llevada a cabo por el Dr. Martin Esteban, especialista en alergologia infantil, que
nos pondrd sobre aviso de las diferentes formas de presentacidn de esta patologia en
el gabinete dental, y de otra parte la Dra. Beltri, odontopediatra, quién nos indicard
los elementos que dentro de la consulta pueden contener este producto y nos
aconsejard acerca de su posible sustitucién para prevenir la presentacidn de estos
cuadros.

Finalmente, la Dra. Martinez Pérez, odontopediatra, llevard a cabo una ponencia
sobre uno de los factores més enmascarados como productor de patologia oral en el
paciente infantil, sobre todo cuando el nifio sufre problemas cronicos, que le
obligan a consumir medicacién con excipiente azucarado de forma habitual.
Interesante, desde el punto de vista del especialista que recomienda estos productos,
es conocer como obviar estos problemas y potenciar las férmulas que eviten estos
efectos colaterales.

El contenido del programa de estas Jornadas se hace especialmente atractivo, sia
ello unimos el lugar de celebracién, la fecha, y la gratuidad del mismo (incluido el
almuerzo) no nos extrafiaria que nos encontrdramos como en ediciones anteriores,
con las plazas previstas completas, y... una amplia lista de espera. Os aconsejo que
os inscribdis cuanto antes.

El siguiente punto de encuentro con la SEOP, es Valencia, donde tendrd lugar la
Tercera Reunidn Anual de Jévenes Odontopediatras. La fecha prevista es el sdbado
24 de abril, en esta edicion dirigida por la Dra. Filo Estrela.

La XXVI Reunidn Nacional de la Sociedad Espafiola de Odontopediarria y

7° Congreso European Academy of Paediatric Dentisiry, como conocéis, se
celebrara en Barcelona los dias 10-13 de junio del préximo afo, bajo la presidencia
de los doctores Xavi Costa ¥ Juan Ramdn Boj. respectivamente.

De todo lo tltimo, os daremos cumplidos datos en fechas posteriores.

Como vemos, son numerosas las oportunidades de formacién odontopedidtrica
que a lo largo del afio tenemos, pero ademds no podemos olvidar lo que atin lo hace
mds atrayente, nuestro encuentro personal con los colegas y amigos de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria, de los que {siempre hay tanto que aprender...!

P. Planells
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BASES DEL PREMIO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

a la mejor publicacion cientifica anual

1.2 Podréan concurrir al Premio los articulos originales, asi como los casos clinicos
y temas de actualizacion publicados en Odontologia Pediatrica durante el afo
correspondiente a cada edicion.

2 ¢ F jurado estara compuesto mediante sorteo entre los miembros de los si-
guientes colectivos:
1 miembro de la Junta Directiva de la SEOR
1 miembro del Comité de Redaccion de "Odontologia Pediatrica”.
1 profesor de Odontopediatria de la Universidad Espanola.
1 socio de la SEOR
1 primer firmante de algin trabajo premiado en ediciones anteriores.

3.2 E| secretario de la SEOP levantara acta del sorteo y sus resultados que seran
leidos durante la Asamblea General Anual de la SEOF

4.2 Ningn componente del jurado podra optar al premio.

5.2 La entrega publica se efectuarad durante la cena de gala de la Reunion Anual.

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

7.2 La dotacion economica seria de 1.000 €

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

El Premio serd patrocinado en esta edicion por:
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Articulo Original

Valoracion in vitro de un sistema adhesivo de grabado total
(Excite®) y un autograbante (Clearfil™ SE Bond) en esmalte

y dentina de dientes temporales

P. GATON HERNANDEZ, E. RUIZ DE CASTANEDA REGOJO'

Profesor Asociado. 'Prdctica privada. Universidad de Barcelona

RESUMEN

Objetivos: los materiales restaurativos estélicos dependen
en gran medida de los sistemas adhesivos. Los adhesivos auto-
grabantes han irrumpido en el mercado, alegando mayor faci-
lidad de aplicacidn y una técnica menos sensible, presupo-
niendo por esto mejores resultados. El objetivo de este estudio
fue valorar las fuerzas de adhesicén de un adhesivo autogra-
bante y un adhesivo en una botella de grabado total, en denti-
na y esmalte de dientes temporales, con la finalidad de validar
su utilizacidn en restauraciones estéticas en nifios,

Merodologia: coarenta dientes temporales libres de caries
fueron aleatoriamente divididos en cuatro grupos, 20 dientes
como muestra de dentina y 20 de esmalte. Se realizaron proce-
dimientos adhesivos con Clearfil™ SE Bond (Kuraray) y Exci-
te® (Vivadent) v se colocd ¢l composite utilizando el sistema
UMD (Ultradent). Después de 24 horas fueron determinadas
las fuerzas de adhesidn.

Resultades: las fuerzas de adhesidn obtenidas para esmalte
fueron similares con ambos adhesivos, en cambio hubo dife-
rencias significativas en las obtenidas para dentina, siendo las
del adhesive autograbante Clearfil™ SE Bond considerable-
mente SUperiores.

Conclusidn: puede considerarse Clearfil™ SE Bond un
adhesivo autograbante vilido para la restauracion de cavida-
des en dientes temporales cuando se extiendan fundamen-
talmente ¢n dentina v sobre esmalte erosionado con fresa,

PALABRAS CLAVE: Adhesivos autograbantes. Denticidn
temporal. Composites.

INTRODUCCION

Gracias al fldor vy a la educacion dental, la caries en
nifios se ha reducido drdsticamente, especialmente en
fosas y fisuras, en cambio la reduccidn de las caries de
superficies proximales no ha sido tan significativa. En
un estudio realizado en Noruega (Amarante, 1998) (1)
sobre la prevalencia de caries en una poblacidn de nifios

ABSTRACT

Objectives: the aesthetic restorative materials depend on a
large scale on the adhesive systems. The self-etching systems
have appeared in the market, claiming a greater facility of pla-
cing and a lesser sensitive technique, meaning therefore much
better results, The purpose of this in virre study was to com-
pared the shear bond strength of two adhesive systems. One,
the Clearfil™ SE Bond self-etching system, and other the
Excite® one-bottle total-etch system, on primary tooth enamel
and dentin, with the aim of validating its use on composite
resin restorations in children,

Methods: forty-four specimens of primary teeth were ran-
domly divided into 4 groups (n=10), 20 teeth as a dentin sam-
ple, and 20 as enamel sample. Adhesive procedures were
effected with Clearfil™ SE Bond (Kuraray) and Excite® (Viva-
dent) and the composite was placed using the UMD (Ultra-
dent) System. After 24 hours storing in distilled water at 37 °C
the specimens were submitted to shear bond strength testing.

Results; the shear bond strength found for enamel showed
to be similar for both adhesives systems, However, the diffe-
rences were significant as for dentin, being the self-etching
system considerably superior as for the results,

Conclusion: Clearfil™ SE Bond can be consider a self-
etching adhesive valid for cavitics restorations in primary
teeth extend mainly in dentine and when the enamel is ground
with burs,

KEY WORDS: Self-etching systems. Primary teeth. Compo-
site,

“bien controlados™ de 5 anos de edad, encontraron un
promedio de 1,6 lesiones, de las cuales 0,9 se extendian
radiogrdficamente a la dentina.

La amalgama de plata y las coronas metilicas han
sido durante décadas los materiales por excelencia para
las restauraciones de clase II en denticidn temporal
(Espelid, 1999) (2). A nivel clinico, la amalgama pre-
senta algunas desventajas, como son su escasa estética y
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el hecho de que requiera cavidades retentivas, lo que
frecuentemente obliga a eliminar estructura dental sana.
Esto puede representar un importante inconveniente en
el tratamiento de los molares temporales, ya que hemos
de tener en cuenta que el gran tamaiio de la pulpa con-
lleva con cierta frecuencia la necesidad de realizar trata-
mientos pulpares en cavidades de clase 11

La intencidn de preservar la mdxima cantidad de
estructura dental sana, de conseguir la midxima biocom-
patibilidad y una estética adecuada, ha facilitado que los
materiales estéticos poco a poco vayan ocupando un
lugar preponderante en la odontologia actual, a pesar de
que los resultados de los estudios clinicos a largo plazo
de estos materiales no son concluyentes.

Barr-Agholme y cols.. en un estudio clinico prospec-
tivo en nifios de 6.4 afos de media. valoraron 64 restau-
raciones de clase 11 de composite ¥ 55 de amalgama
durante un periodo de dos afos. Al cabo de este perodo
el 88% de las restauraciones de composite fueron consi-
deradas satisfactorias, frente al 68% de las amalgamas.
Segiin los autores los composites se pueden utilizar con
éxito en restauraciones de clase 11 en denticién temporal
(3). _

En un estudio realizado por Ostlund en 50 pacientes
con un total de 75 restauraciones, el promedio de fraca-
so clinico en clases 11 de amalgama en molares tempo-
rales, es un 8%, mientras que el de los composites fue
de un 60% y los iondmeros de vidrio convencionales
165 (4).

Para el avance de la Odontopediatria se estd convir-
tiendo en un reto determinar las razones del alto indice
de fracaso de estos materiales en restauraciones de dien-
tes temporales.

Una diferencia esencial que influye en el porcentaje
de fracaso en el tratamiento restaurativo de dientes tem-
porales es el tipo de paciente. En el paciente infantil el
tiempo del tratamiento debe ser corto y estd ampliamen-
te demostrado que el tiempo de colocacion de una resi-
na de composite es mucho mayor que el de la coloca-
cion de una amalgama o una corona metdlica (35.6).

Por otro lado, a diferencia de los dientes permanen-
tes, en los temporales, hay menor cantidad de estructura
v el esmalte aprismdtico tiene mayor grosor (7). esta
condicidn no favorece la adhesion. Si la adhesion es
pobre, existird una mayor microfiltracién y por tanto
una mayor probabilidad de fracaso de la restauracion
por desarrollo de caries secundaria e infiltracidn bacte-
riana con la consecuente lesidn pulpar.

Con el objetivo de disminuir el tiempo de trabajo.
conseguir un maximo de efectividad y un mayor control
de los factores que afectan a la técnica de aplicacion de
los adhesivos (uno de los puntos mds sensibles en el
procedimiento restaurativo), la industria ha lanzado al
mercado los sistemas adhesivos autograbantes,

Los sistemas adhesivos autograbantes son una alter-
nativa al grabado convencional con dcido fosférico. per-
mitiendo eliminar los pasos de lavado y secado, y con
ello la posibilidad de desecacidn o exceso de humedad
de la dentina. decisivos en los resultados de la adhesion.
Los autograbantes combinan en una botella el mondme-
ro acidico hidrofilico (MDP), etanol y agua, permitien-
do el grabado del esmalte y la penetracion en dentina
simultdneamente, en la otra botella el adhesivo com-
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puesto por un mondmero hidrofilico e hidrotobico (8).

Los sistemas adhesivos autograbantes eliminan ung
de los momentos mds sensibles de la téenica adhesiva,
lo cual presupone mayor facilidad en la aplicacidn, por
lo que nos planteamos que han de ser una buena elec-
cidn en la restauracidn de Ja denticidn temporal y pro-
pusimos como objetivo principal de este estudio in vitre
comparar las fuerzas de adhesion a esmalte y dentina en
dientes temporales de un adhesivo autograbante y uno
de grabado total de una botella,

MATERIAL Y METODO
PREPARACION DE LA MUESTRA

Cuarenta dientes humanos temporales se selecciona-
ron de entre 200 recién extraidos, se eliminaron los res-
tos de tejido blando remanente, se colocaron en agua
destilada con chloramina al 5% durante al menos una
semana, luego se mantuvieron en agua destilada a 4 °C
por un periodo mdximo de cinco semanas. Los especi-
menes seleccionados fueron molares libres de caries ¥
restauraciones conservados al 100% de humedad.

Las caras vestibulares y linguales de los molares fue-
ron pulidas con un disco de pulido de lija Carburo refri-
gerado por agua de grano de 600, hasta dejar expuesta
una superficie plana de esmalte o dentina de 3 mm de
didmetro, se colocaron en cubiletes con metacnilato de
polimerizacion quimica y luego se observaron las mues-
tras al esteromicroscopio para descartar aquellos especi-
menes que hubiesen quedado afectados por la contrac-
cin de polimerizacién de la resina acrilica que las
envolvia, Cada uno de los cilindros fue desmoldado de
su recipiente (Fig. 1).

Todos los especimenes fueron conservados en medio
himedo mientras se trataba el total de la muestra,

Fig. I. Especimen de denting preparade para la adhesidn.

PROCEDIMIENTO ADHESIVO

La muestra fue dividida en cuatro grupos, el grupo |
con diez especimenes de dentina utilizando Clearfil™
SE Bond como adhesivo, el grupo 2 con diez especime-
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nes de dentina utilizando Excite® como adhesivo, el gru-
po 3 con diez especimenes de esmalte utilizando SE
Bond como adhesivo, y el grupo con diez especimenes
de esmalte usando Excite®.

Los especimenes de los grupos 1 y 3 de dentina y
esmalte temporal para las muestras con ¢l adhesivo Clear-
fil™ SE Bond fueron tratados de la siguiente forma;

Se colocd ¢l primer autograbante frotdndolo duran-
te 20 segundos. Evaporamos el solvente utilizando
una jeringa de aire. Se aplicd el adhesivo dentinario
frotando durante 20 segundos, se aplicd aire a una dis-
tancia de aproximadamente 5 cm de distancia del cen-
tro de la muestra para conseguir una capa uniforme
del adhesivo por toda la superficie. Polimerizamos el
adhesivo con luz haldgena durante 10 segundos (pro-
cedimiento segin instrucciones del fabricante). Se
posicionaron las muestras en el dispositivo UMD
{Ultradent) para pruebas de adhesién, se colocd el
composite Z1(0 de 3M en tres incrementos siendo el
primero de 0.5 mm, polimerizando cada una de ellos
con una ldmpara de luz haldgena Optilux® durante 40
segundos.

Los especimenes de los grupos 2 v 4 de dentina y
esmalte temporal para las muestras del adhesivo Excite
primero se trataron con dcido fosfdrico al 34% durante
15 segundos después se lavaron con spray de agua
durante 20 segundos v se eliming el exceso de humedad
con aspiracidn quinirgica, se aplicd el adhesivo sobre la
superficie de la muestra froténdolo durante 15 segun-
dos, utilizando la jeringa de aire se distribuyd unifor-
memente la capa de adhesivo por toda la superficie, lue-
go se polimerizé durante 20 segundos (procedimiento
seglin instrucciones del fabricante). Posteriormente se
procedid a la colocacidn del composite de forma idénti-
ca a los grupos 1 y 3 (Fig, 2).

Todos los especimenes se conservaron durante
24 horas en medio himedo a 37 °C.

Fig. 2. Especfimen con el composite listo para la prueba de
acdhesidn,

PRUEBA DE ADHESION

Una vez transcurrido el tiempo determinado (24 h) se
procedid a la evaluacidn de la fuerza de adhesitn
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mediante pruebas de cizallamiento con la mdquina Ins-
trom y un programa informdtico que registra la fuerza
necesaria para cizallar el cilindro de material compues-
to, con un didmetro conocido, de la superficie adherida
correspondiente.

Para realizar las pruebas de cizalla se utilizod el
Sistema UPI (Ultradent Inc.). Con este sistema la
prueba en la Instrom se realiza con un cilindro denta-
do. En un estudio previo, con el adhesivo de una
botella PQ1, el utilizar el cilindre dentado con mues-
tras de 2,38 mm de didmetro, permitié obtener resul-
tados de fuerzas de unidn hasta de 40MPa en esmalte,
sin producir fracturas cohesivas en esmalte, dentina o
composite. Esto se debe a que la forma de la superfi-
cie de contacto es plena y la fuerza se distribuye
equitativamente (9),

Con otros sistema de medicidn de guillotina recta,
la fuerza se ejerce sdlo en un punto y esto provoca la
fractura en dentina, o en composite, a menos mega-
pascales. Debido a estos resultados, derivados del dis-
positive de medicion, los investigadores se plantearon
la posibilidad de que no se necesitaran mayores fuer-
zas de unidn, es decir, adhesivos mds resistentes, va
que estos soportaban mas fuerza que la propia dentina
(Fig. 3).

Tras analizar todos los especimenes se procedid al
almacenamiento de datos v al andlisis estadistico.

Fig. 3. Sistema UPl de cizalla pava valorar fuerzas de adhe-
sign. Denting (D), Compaosite (C), Guilloting (G),

ANALISIS ESTADISTICO

Las diferencias de las medias para cada uno de los
grupos evaluados, se testd mediante un test de andlisis
de la varianza (ANOVA) y correccidn post-hoc (test
de Student-Newman-Keuls) para las variables de dis-
tribucién normal y mediante test no paramétrico
(Mann-Witney), para aquellas variables que no segui-
an una distribucién normal. El nivel de significacidn
estadistica se situd para una p<0,05. El andlisis esta-
distico de los datos se realizd mediante el paguete
estadistico SP33-PC,
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RESULTADOS
TABLAL
FUERZAS DE ADHESION A ESMALTE Y DENTINA EN MPa
Excite SE Bond
Esmalte  Dentina Esmalte  Dentina

24,5 315 41.8 44,1
258 294 6.6 44 8
288 21,1 29.6 379

19 344 18.4 298
19.6 319 21 37
273 19.3 237 354
28,4 17.7 352 32.2
21.8 26,6 22,6 44.7
27.1 10,7 17.6 394
30.8 352 10,7 44.6

Fuerzas de adhesidn a esmalte v dentina de SE Bond
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Fig. 4. Fuerzas de unidn a esmalte v dentina de denticidn rem-
poral de Clearfil™ SE Bond expresadas en MPa.

Fuerzas de adhesidn a esmalte v denting EN MPa de Excite
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Fig. 5. Fuerza de adhesidn a esmalre y dentina de Excire.

Las fuerzas de adhesién, en Mpa, obtenidas a nivel
de esmalte fueron similares en media para los adhesivos
Clearfil™ SE Bond y Excite®, sin que se observaran
diferencias significativas entre dichos sistemas adhesi-
vos. Las fuerzas de adhesion a dentina obtenidas con el
Excite son inferiores a las obtenidas con Clearfil™ SE
Bond (Tabla I) (Figs. 4 v 5).

Se han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<(0,05) en las fuerzas de adhesidin a dentina
entre Clearfil™ SE Bond y Excite”.
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DISCUSION

El desarrollo de nuevos materiales en odontologia
restauradora, ha generado grandes cambios en el trata-
miento de la caries, La utilizacidn de los sistemas adhe-
sivos ha permitido modificar el disefio de la cavidad y
disminuir su tamafio, para preservar mis estructura den-
taria sana. Anusavise sugirié que en el siglo XXI se
podria, mds que nunca, poner énfasis en los objetivos
iniciales de la odontologia restauradora, lo cual supone,
la eliminacidn, exclusivamente, de la dentina infectada,
y su reemplazo por un material inerte, es decir, una
odontologia minimamente invasiva (10).

Dentro de este contexto, la importancia del éxito del
tratamiento a largo plazo es de incalculable valor,
Taodos aguellos aspectos que influyan de una forma u
otra en el resultado final del tratamiento deben ser cui-
dadosamente estudiados en la denticidn temporal, con el
objetivo de permitir una evolucién normal de la funcidn
y la estética durante los afios de crecimiento y desarro-
llo del paciente.

Como hemos mencionado anteriormente. el indice de
fracaso de los materiales restaurativos estéticos es
mayor que el de la amalgama en pacientes infantiles (3):
esto se debe, en gran medida, a defectos de la técnica,
entre otras cosas, porque los tratamientos en los nifios
deben ser de poca duracién. Conseguir que ¢l paciente
infantil coopere durante cada tratamiento restaurativo es
fundamental, pero mantener la colaboracidn a corto,
medio y largo plazo es complicado, por lo tanto también
lo es obtener buenos resultados.

La menor cantidad de pasos a seguir con los adhesi-
vos autograbantes, en principio, disminuye el tiempo de
trabajo v el margen de error. De aqui nuestro interés en
estudiar los nuevos adhesivos autograbantes en denti-
cién temporal, compardndolos con un adhesivo de una
botella de gran difusidn en el mercado en nuestro pais.

Los dientes de la muestra fueron seleccionados meti-
culosamente, observando cada uno de los especimenes
de dentina v esmalte con lupa esteroscdpica, desechan-
do todos aquellos que presentaran grietas o fisuras que
pudiera alterar el resultado del estudio.

A pesar de que actualmente se estdn desarrollando
sistemas adhesivos basados en la formulacidn de los
iondmeros, con un tipo de adhesidn esencialmente qui-
mica (11), los adhesivos de mayor uso en el mercado
basan su funcionamiento en la retencién micromecdnica
de la resina al diente, Esta retencién en dentina puede
conseguirse principalmente de dos formas: la primera y
méds usada, eliminando el barrillo dentinario mediante
dcido fosférico (34-37%), y la segunda, modificando el
mismo con dcidos suaves y utilizindolo para que forme
parte de la capa adhesiva.

La técnica de adhesidn es uno de los aspectos decisi-
vos dentro del procedimiento restaurativo con materiales
estéticos. Durante mucho tiempo, los investigadores afir-
maron que con el esmalte y la dentina secos se obtenian
mejores resultados en las fuerzas de adhesidn, si bien esto
es relativamente cierto para la adhesidn a esmalte, no lo
es para la dentina. El secado y la deshidratacion de la
superficie de dentina grabada, actualmente se asocia a
una disminucién de la energia superficial, convirtiendo al
coldgeno en una capa compacta que se encoge y no per-
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mite la penetracidn de la resina (12,13). La evidencia
sugiere que la dentina es mucho mds receptiva a la infil-
tracion cuando estd himeda (14). La dificultad técnica de
trabajar con dentina himeda radica en lograr el grado
optimo de humedad, evitando el fenémeno de la sobre-
humidificacidn, que conduce a la separacidn entre la capa
de impregnador (primer) y la capa de resina hidrofdbica
(15). También pueden producirse vesiculas acuosas en la
interfase dentina-resina que debilitan la unién tanio a
nivel intertubular como tubular, produciendo un sellado
incompleto (16,17). Por lo tanto el grado de humedad
adecuado es decisivo y en nuestro estudio lo hemos con-
seguido con una boquilla de aspiracidn guinirgica colo-
cada apoyada en el borde del cilindro de la muestra (1
cmy), lo que en clinica corresponderfa a la bogquilla de
aspiracidn normal sin el taponcillo, colocada a 3 6 4 mm
del borde de la cavidad a tratar.

Una de las ventajas de los adhesivos autograbantes es
que evitamos ¢l paso de lavar el decido, por lo que no
corremos el riesgo de tener una dentina desecada, con
exceso de humedad o con restos de deido. Con Clearfil™
SE Bond no se necesita lavar porgue el mondmero acidi-
co MDP, que es responsable del grabado, deja residuos
de éster de dcido fosforico que se incorporan y polimeri-
zan en la capa de adhesivo (7), a la vez que la molécula
de metacrilato queda disponible para la copolimerizacidn
con ¢l adhesivo. Esta forma de aplicacidn, v la incorpora-
cidn de los restos acidicos a la capa de adhesivo polimeri-
zada, evita la posibilidad de que un lavado insuficiente
del dcido fosférico deje restos del mismo en la dentina,

Las fuerzas adhesivas en dentina, conseguidas por el
adhesivo autograbante, fueron significativamente supe-
riores (45,3 MPa) a las obtenidas por el adhesivo de una
botella (25,5 MPa), mientras que en esmalte fueron simi-
lares. Hemos de tener en cuenta que la aplicacion, tanto
del impregnador (primer) y del adhesivo del autograban-
te, como del adhesivo de una botella, se realizaron de for-
ma activa, es decir, frotando, con 1o cual, se consigue una
mejor penetracidn de los materiales. La forma de aplica-
cién es determinante en la obtencion de buenos resulta-
dos en el procedimiento adhesivo, pero lo es especial-
mente cuando utilizamos adhesivos autograbantes sobre
esmalte, ya que el patrdn de grabado de los mondmeros
acidicos sobre el esmalte es irregular, vy se ve afectado
por diversos factores como son el volumen, la concentra-
cion, el tiempo de grabado y si se ha erosionado, o no, el
esmalte con un instrumento cortante o con la fresa.

En denticidn temporal es frecuente encontrar un
patron de grabado pobre, debido a la mayor cantidad de
esmalte aprismitico (18) y aungue Clearfil™ SE Bond
consiguid un incremento en la porosidad del esmalte no
consigue la desmineralizacidn en las capas profundas de
la estructura como lo hace el dcido fosforico al 34%. En
consonancia con nuestro trabajo, Tay y Phasley encon-
traron valores mds bajos en esmalte que en dentina, con
adhesivos autograbantes (19).

En un estudio reciente en dentina de dientes perma-
nentes, realizado por Brown y cols., en el que comparan
las fuerzas de adhesidn para nueve sistemas adhesivos
utilizando dos sistemas de medicidn diferentes, los
resultados que obtuvieron para Excite® y Clearfil™ SE
Bond, fueron comparables con los resultados de nuestro
estudio (20).
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Hemos de tener en cuenta, el hecho de que nuestro
estudio i vitro fue realizado en dentina y esmalte sanos y
que la adhesidn a dentina in vive es mucho mids complica-
da y menos predecible que en esmalte. La dentina no debe
considerarse como una entidad independiente, sino como
parte de un complejo sistema junto con la pulpa (21), por
lo que las caracteristicas de la dentina y el grado de inte-
raccion de esta con la pulpa depende mucho de la zona en
que se tome la muestra. Asi, la composicidn, la cantidad
de tibulos y el grado de presidn intrapulpar (22), no serdn
los mismos a nivel oclusal que a nivel interproximal, cer-
ca de la pulpa, o cerca del esmalte (23). Estos aspectos
pueden influir tanto en la sensibilidad postoperatoria
como en la capacidad de la retencidn micromecdnica del
adhesivo y por tanto de la restauracidn. Asimismo estd
demostrado que todas estas variaciones son ain mds acen-
tuadas en denticidn temporal que en permanente {24).

Las diferencias en el substrato son un factor determi-
nante a la hora de elegir un adhesivo (25). Actualmente
se acepta que la calidad y la cantidad del barrillo denti-
nario varia ampliamente de acuerdo con la forma en la
que es creado. El barrillo dentinario que se produce con
las fresas al realizar cavidades en pacientes presenta
diferencias sustanciales con el que crean los discos de
pulir en el laboratorio, lo que da lugar a que los valores
de las fuerzas adhesivas sean peores en el primer caso
que en el segundo (26,27). Ogata y cols. obtuvieron
diferencias significativas en las fuerzas de adhesidn de
los adhesivos autograbantes en dentina, cuando la
superficie de adhesidn era tratada con fresas de diaman-
te. en lugar de con discos de pulir de grano de 600,
Seguin los autores, el alto pH de los autograbantes (1,5-
3,00, con respecto al del dcido fosférico (-0.43-10,02)
(28), produce peor patrdn de grabado, dejando un rema-
nente de barrillo dentinario que podria llegar a ser la
causa de un deterioro a medio vy largo plazo de la adhe-
sion. Sin embargo se requieren estudios clinicos pros-
pectivos que demuestren esto.

Muestro estudio coincide con el de Daronch vy cols. en
el que concluyen que para obtener el mdximo de sus pro-
piedades, los adhesivos autograbantes deben aplicarse
sobre esmalte erosionado con un instrumento cortante (7).

Por otro lado, Perdigao y cols., estudiando adhesivos
autograbantes, afirman, que a pesar de las variaciones
morfolégicas en el patrdn de grabado observadas con
microscopia electrdnica cuando se utilizan los autogra-
bantes, la media de las fuerzas de adhesion en esmalte
no se ven afectadas (29). Shimada y cols. encontraron
los mismos resultados que Perdigao y cols., tanto en
denticidn temporal como en permanente (30).

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en las fuerzas de adhesicn
para esmalte fueron similares para ambos adhesivos, obte-
niéndose, sin embargo fuerzas adhesivas significativa-
mente superiores para dentina con SE Bond. Por lo tanto,
Clearfil™ SE Bond puede considerarse un adhesivo auto-
grabante vilido para la restauracidn de cavidades en dien-
tes temporales, cuando se extiendan fundamentalmente en
dentina, erosionando siempre el esmalte con una fresa o
instrumento cortante. Hemos de tener en cuenta la correc-
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ta aplicacién del sistema adhesivo. Sin embargo, sélo los
estudios clinicos a largo plazo pueden garantizar la estabi-
lidad de la adhesién y por tanto la predectibilidad de este
tipo de restauraciones.
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RESUMEN

En este estudio, hemos practicado una exploracidn intraoral
en un grupo de 630 nifios de 6-7 afos de edad, escolarizados en
colegios privados y piblicos de la Comunidad de Madrid. En
primer lugar hemos utilizado un método de exploracidn de caries
con dos depresores orales (método simplificado) y a continua-
cidn otra exploracidn utilizando un espejo intrabucal plano v
sonda de exploracidn de caries. Ambas exploraciones fueron
realizadas en los colegios, cada nifio se sentaba frente a una ven-
tana y siempre realizada por el mismo profesional.

Aungue existen diferencias significativas entre ambos
métodos, pensamos que el método simplificado puede ser Gl
en este grupo de edad como un método valido para la identifi-
cacidn de caries, pudiendo ser incluso efectuado por personal
debidamente entrenado no especializado,

PALABRAS CLAVE: Odontologia escolar. Exploracidn
intraoral, Caries.

INTRODUCCION

El control y vigilancia de la salud bucodental en los
escolares y sobre todo en los mds jévenes, constituye un
hecho de vital importancia, ya que podremos hacer un
diagndstico precoz considerando esta circunstancia
como una medida preventiva de primer orden,

Por lo tanto con la realizacion de una temprana
deteccidn de lesiones precavitadas, acimulos de placa
cariogénica, existencia de surcos profundos, asi como
de otros factores que supongan riesgo a padecer enfer-
medades orales, que una vez identificados, podrin ser
eliminados con las medidas preventivas correspondien-
tes(1).

Ademis de la deteccion de lesiones incipientes de
caries asi como de otros factores de riesgo v la realiza-
ci6n de un correcto diagndstico de caries clinicas, esta-
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ABSTRACT

In this study an intra-oral exploration has been practised in
a group of 650 children of 6 to 7 years of age. in public and
private schools located in the Community of Madrid. First an
exploration method was used with two intra-oral depressors
(simple method), followed by another exploration with a plane
mirror and a sharp caries explorer. Both explorations were
practised in the schools, where each child was sitting down
faced to a window and being explored always by the same
professional.

Although significant differences exist between both me-
thods, we believe the simple method to be useful in this year
group as an identi-fying caries method, which can be carried
out by non-specialised personal properly trained,

KEY WORDS: Scholar odontology. Intra-oral exploration.
Caries.

remos en condiciones de poder conocer las necesidades
de tratamiento en este grupo de poblacidn.

Dado que la atencidn odontoldgica en nuestro pais es
eminentemente privada (2,3), el hecho de remitir a los
padres de cada escolar un informe del estado de salud
bucodental de sus hijos hace que aumente la demanda
de tratamiento de estos (4-6),

El método convencional de diagndstico de caries
mds empleado es con sonda y espejo (7), pero el uso
indiscriminado de la sonda de exploracién de caries,
estd siendo cada vez menos aconsejada por el posible
efecto yatrogénico, por o gue su uso no debe ser rutina-
rio ya que puede convertirse en el elemento responsable
de la cavitacién (8-13).

Debemos tener presente que el uso indiscriminado
de la sonda de exploracion de caries, puede producir
(12.14):
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— Transmisicn de microorganismos de unas zonas a
olras.

— Lesiones o roturas en el esmalte.

_ Defecios en fisuras, que pueden ser causa de la
aparicién de caries en estos lugares.

Por todas las razones antes expuestas, recomendamos
utilizar la sonda para la identificacién de cavidades sélo
cuando surjan dudas de su existencia, pero la mayoria
de las veces. sélo con el espejo intrabucal se hacen diag-
nAsHcos cereros,

La Federacién Dental Internacional (FDI), en su
informe técnico n° 3 (1975) ya diferenciaba distintos
tipos de exploraciones orales:

Examen oral complero o tipo 1

Comprende el uso de sonda, espejo y aire comprimi-
do, iluminacién estandarizada, transiluminacién, exa-
men radiogrifico completo, pruebas para comprobar la
vitalidad pulpar, percusién y pruebas de laboratorio.

Examen parcial o tipo 1

Comprende el uso de espejo y sonda, iluminacidn
estandarizada adecuada y transiluminacion. A veces se
hacen radiografias de aleta de mordida y/u otras pruebas
radiogrificas,

Examen parcial o tipo Il

Comprende ¢l uso de espejo y sonda, asi como la
mejor iluminacién que se pueda disponer. Es el procedi-
miento estdndar para un estudio de prevalencia de
Cares.

Exvamen superficial, simplificade o tipo IV

Denominado por nosotros examen simplificado. Se
usan solamente uno o dos depresores linguales y la
mejor iluminacién que se pueda disponer.

En cualquier programa de salud para escolares es
necesario el control de su salud bucodental, ya que la
caries dental y otras patologfas son de mdxima preva-
lencia en la edad escolar, siendo esta la razon funda-
mental por la que hemos elaborado un método de explo-
racién bucodental simplificado para ser integrado en los
reconocimientos médicos escolares.

La Asociacion Espaiiola de Medicina y Salud Esco-
lar y Universitaria (AEMSEU) ha aceptado este sistema
de exploracién quedando reflejado en un video de
exploracion clinica para escolares.

Las ventajas de utilizar este sistema simplificado
serfan:

OooTod, PEDATR

1. El personal sanitario no profesional de la odonto-
logia estarfa capacitado para poder realizar este tipo de
exdmenes.

2, Los problemas de salud bucodental, podrian ser
solucionados a priori frente a la circunstancia de identi-
ficar patologia bucodental en los estudios epidemiologi-
COS que siempre son a posterion.

3. Utilizando sdlo depresores, no se necesita otro
material de exploracién odontoldgico, ni autoclaves
para su esterilizacion, por lo que este métode lo pode-
mos considerar seguro frente a posibles enfermedades
infecciosas, ademds de ser un método mds econémico.

4. Se convierte en un método de despistaje de enfer-
medad bucodental de médxima cobertura.

5. El tiempo empleado en la exploracién serfa mds
corto, por lo que se podrian explorar un mayor nimero
de escolares.

6. Dada la existencia de una relacion directa en denti-
cién temporal y altos niveles de caries en la definitiva
{13) estariamos en condiciones de disminuir la preva-
lencia de caries en denticidn definitiva.

OBJETIVOS

1. Comparar la efectividad del examen superficial o
simplificado, frente a un examen parcial o tipo 111,

2. Medir la sensibilidad, especificidad, fiabilidad y
valor predictivo positivo del método simplificado o lipo
Iv.

MATERIAL Y METODO
LA MUESTRA

Se considerd para el estudio una muestra significati-
va de la poblacién infantil de 6 a 7 afios de edad escola-
rizada en la Comunidad de Madrid y perienecientes a
centros publicos y privados. Los datos sobre el nimero
de colegios y localizacion de los mismos se obtuvieron
en el Ministerio de Educacidn y Ciencia.

El universo, fue considerado el nimero total de aulas de
primer curso de ensefianza primaria de este grupo de edad,

El tamaiio de la muestra se obtuvo dada la prevalen-
cia de caries totales detectadas tanto por examen parcial
(tipo I11) como por el simplificado (tipo V). El tamano
de la muestra resultante fue de 30 aulas.

El estudio se ha realizado para un nivel de confian-
za del 95% (alfa 5%). bajo un error muestral de + 15%
del conjunto de la muestra. Los puntos de muestreo
fueron 17 colegios de la Comunidad de Madrid y se
incluyeron todos los individuos de las edades objeto

TABLAL

DETERMINACION DEL TAMARO DE LA MUESTRA

Edad (aiias) Universo Variable Premuestra Tameito tedrice Tamarnie real
poblacidn
Media Desv. tipica
&7 50.214 Caries 0.920 1,523 409 650
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de estudio encontrados en las aulas seleccionadas,
bajo la consideracidn de escolares con un mdximo de
6 caries, por lo que el nimero de nifios a estudiar
(tamafio tedrico) era de 409, pero preferimos estudiar
a 630 nifios (tamafio real) para disminuir el error
muestral (Tablas [ v 11}

TABLA I
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SEX0 Y TIFO DE
CENTRO
Tipo de centro Nirias NMiftas Toral
Piiblico 207 212 419
Privado 117 114 231
Total 324 326 650

SISTEMATICA DE EXPLORACION

A cada nifio se le realizd en primer lugar un examen
superficial o simplificado (tipo IV) y a continuacidn un exa-
men parcial (tipo II1). Todas las exploraciones fueron reali-
zadas por la misma persona y en idénticas condiciones,

Los datos obtenidos eran dictados a otra persona que
los anotaba en la ficha correspondiente.

DISCUSION Y RESULTADOS

Los resultados obtenidos quedan reflejados en los
siguientes cuadros y gréficas. En la exploracién deno-
minada con espejo nos referiremos a la realizada con
el espejo intrabucal v sonda de exploracidn de caries
{Tabla III).

TABLA 111

INDICES. EXPLORACION CON ESPEJO Y DEPRESOR

Media Desv. tipica
CAOD con espejo 0.25 0,86
CAOD con depresor 0,12 0,52
cod con espejo 1.57 2,58
cod con depresor 1.20 2,18
CAOMD con espejo 0,14 0,60
CAOMD con depresor 0,07 .36

p =005

La distribucidn de los indices de caries por sexo,
queda reflejado en las figuras 1 y 2 con ambos métodos
(Figs. 1-3).

La media obtenida en el indice CAOD con el método
de examen parcial (tipo III) fue de 0.25 frente a un 0,12
para el método simplificado (tipo IV). Respecto a los
indices de caries en denticidn primaria, el indice cod fue
de 1,57 y 1,20 respectivamente en exploraciones tipo 111
y tipo IV.
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CAOD ciod CAOM

. E. depresor

. E. espejo

Fig. I. Comparacidn de indices en nifios.
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Fig. 2. Comparacidn de fndices en nifias.
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Fig. 3. Comparacidn de indices con ambos métodos.
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En ambos casos los valores obtenidos fueron signifi-
cativos estadisticamente con una p < 0,05. Pero si anali-
zamos mids estas diferencias entre los distintos indices,
Nnos encontramaos con que en:

507 casos del total (650) el CAOD (tipo 111) = CAOD {tipo IV)
49 casos del total (650) el CAOD (tipo 111} > CAOD (tipo IV)
4 casos del total (650) el CAOD (tipo [T} < CAOD {tipo IV)

En cuanto al molar de los seis afios:
En 618 casos del total (650) el CAOMD (tipo I11) = CAOMD {tipo IV)
En 29 casos del total (650) el CAOMD (tipo 11T} > CAOMD {tpo IV)
En 3 casos del 1otal (630) el CAOMD (tipo I1I) < CAOMD (tipo IV)

Para la denticidn temporal:
En 506 casos del total (650) el cod (tipo 11T} = cod (tipo IV)
En 137 casos del total (650) el cod (tipo 1II) > cod {tipo IV)
En 7 casos del total (630) el cod (tipo III) < cod (tipo IV)

Analizadas estas diferencias en los indices de caries
con ambos métodos, creemos gue pueden ser asumibles
los errores presentados con el método simplificado
(Tablas IV, V vy Fig. 4).

TABLA IV
MEDIA Y DESVIACION TIPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS METODOS
Caries
Exploracidn tipo 1T
Caries Media Desv. tipica
Totales 1.55 2,66
Permanentes 0,20 0,68
Temporales 1,34 2,35
Molar 6 afios 0.13 0,57
p < 0,05
TABLAY
MEDIA Y DESVIACION TIiPICA DE CARIES ENTRE
AMBOS METODOS
Caries
Exploracidn tipo IV
Caries Media Desv, tipica
Totales 1.10 2.16
Permanentes 0,049 0,40
Tempaorales 1,00 2,03
Molar 6 afios 0,06 0,34
p <005
1.6
14
1.2
1
05
0.6
0.4
0.2
0
C. 1ot C. perm. C. temp. C. M 6a
B E espeio B & depresor

Fig. 4. Comparacicn de medias en exploracidin de caries.
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La media de caries por individuo con el método tipo
11T es de 1,55 siendo el 0,20 para la denticidén definitiva
y con mixima afectacion logicamente de los primeros
molares que presentan una media de afectacién por
caries del 0,13,

En la exploracién tipo 1V la media de caries por nifio
es de 1,10 y de 0,06 para los molares de los seis afios y
una media de 1,00 para la denticién temporal (Tablas
VI, VI y Fig. 3).

TABLA VI
MEDIA ¥ DESVIACION TIPICA DE OBTURACIONES CON
AMBOS METODOS
Obturaciones
Explaracidn tipe IV
Obturaciones Media Desv, tipica
Totales 0,23 0.93
Permanentes 0,03 032
Temporales 0,20 0,79
Molar 6 afios 0.00 0.06

p<0,05
(El estudio de esta variable ¢s un indicador indirecto de la atencidn
restauradoral.

TABLA VII
MEDIA Y DESVIACION TIPICA DE OBTURACIONES CON
AMBOS METODOS
Obruraciones
Exploracidn tipe 1

Obturaciones Media Desv. tipica
Totales 0.27 1.05
Permanentes 0.04 0,37
Temporales 0,23 0,88
Molar 6 afios 0,01 0,10

p<0.05
(El estudio de esta variable es un indicador indirecto de la atencidn
restauradora).

0.3

0,25

15

0.1

005

C. 1ot . perm. C. temp. C.M6a

M ecpcic M E depresor

Fig. 5. Comparacidn de medias en exploracidn de absturacio-
nes.

0
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La media de obturaciones por escolar es de 0.27
correspondiendo una media de 0,04 en denticidn defini-
tiva y 0,01 en los primeros molares, mientras que para
la denticién caduca la media es de 0,23 con el método
tipo I1I.

Utilizando el método simplificado la media de obtu-
raciones es muy similar no encontrindose diferencias
significativas entre ambos métodos (Tablas VIII, IX y
Fig. 6).

En 630 casos del total (630) las obturaciones con el método tipo I = tipo 1V
En 18 casos del total (650) las obturaciones con el método tipo 11 > tipo IV
En 1 casos del total (630} las obturaciones con el método tipo [ < tipa IV

TABLA VIII
MEDIA Y DESVIACION TiPICA DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS METODOS
Ausencias Media Desv. tpica
Temporales 0,108 0,427
Permanentes 0,006 0,078

Permanentes: p = |, Temporales: p = 0,083

TABLA IX
MEDIA Y DESVIACION TIPICA DE LAS AUSENCIAS CON
AMBOS METODOS
Ausencias Media Desv. tipica
Temporales 0,103 0,423
Permanentes 0,006 0,078

Permanentes: p = 1. Definitivos; p = 0,083

D perm.

D. temp.

. E. espejo . E. depresor

Fig, 6. Comparacidn de medias en exploracidn de ausencias.

No aparecen diferencias significativas l6gicamente
ya que las ausencias por causa de caries son muy bajas
en este grupo de edad.

En 647 casos del total (650) las ausencias con tipo LI = tipo IV
En 3 casos del total (650) las ausencias con tipo 111 > tipo IV
En 0 casos del total (650) las ausencias con tipo I1 < tipo [V

21
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Sdlo en tres casos se detectaron mads ausencias con
espejo y sonda que con depresor (Tablas X, XI y Fig.
7.

TABLA X
5P, 5F, MB
Exploracidn tipe 1f
Media Desv. tipica
Surcos profundos 1,52 1.78
Selladores 0,28 0,96
Manchas blancas 0,10 0,57
p <005
TABLA X1
5P, SF, MB
Exploracidn tipe IV
Media Desv. tipica
Surcos profundos 1,04 1.64
Selladores 0,16 0,65
Manchas blancas 0,08 0,49
p <005
16
14
1.2
1
0.8
06
04
0.2
0
5P 5F MB
= espejo . E. depresor

Fig. 7. Comparacidn de medias en exploracidn de SP, MB,
5K

En la deteccidn de dientes con surcos profundos (SP)
por lo tanto con necesidad de ser sellados, si encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas con una
media de 1,52 en exploracion con espejo v sonda y un
1,04 con el método simplificado.

En 320 casos del total (650) el n” de SP con tipo Il = tipa 1V
En 121 casos del total (650) el n® de SP con tipo 11 > tipa IV
En 9 casos del total (650) el n° de SP con tipo Il < tipo IV

El mimerc de selladores de fisuras (SF) presentes en
boca fue de 0,28 frente a un 0,16 diagnosticados por el
método superficial.
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En 614 casos del total (650) ¢l n® de SF con tipo 11l = tipo IV
En 36 casos del total (650) el n® de SF con tipo 11 > tipo IV
En 0 casos del total (650) el n° de SF con tipo I1I < tipo [V

Respecto a la existencia de mancha blanca (MB) la
media observada fue de 0,10 frente a un 0,08 cuando
utilizamos ¢l método es simplificado.

En 642 casos del total (630) el n” de MB con tipo I = tipo TV
En  § casos del total (650) el n” de MB con tipo Il > tipo IV
En 0 casos del total (650) el n° de MB con tipo IIl < tipo IV

La existencia de MB, nos debe hacer pensar que se tra-
ta de un individuo que presenta un alto riesgo de canes,
por lo que debemos investigar qué factor o factores son
los responsables de este hecho con el fin de eliminarlos y
poner en marcha las medidas preventivas oportunas.

En cuanto a lesiones de mucosa oral y existencia de
sarro no se aprecian diferencias entre ambos métodos
como se puede observar en las tablas XI1 y XIIL

TABLA XII
LESIONES DE MUCOSA
Con depresor Con espeje
Frecuencia % Frecuencia %
Sin lesiones 533 82 529 814
Inflamatorias 6 09 i) 09
Mordisqueos 1 0,2 2 0.3
Aftas 2 03 2 0.3
Orras 5 0.8 5 08
TABLA XIII
SARRO Y GINGIVITIS
Con depresor Con espejo
Frecuencia % Frecuwencia %
Gingivitis 1 0,02 1 0,02
Sarro 102 15,7 105 16,2
CONCLUSIONES

1. El método de exploracion tipo 11T ha demosirado
ser mis sensible que el método simplificado tipo IV.

2. El método simplificado redne las condiciones
hdsicas para poder ser considerado como un buen méto-
do de despistaje de caries en escolares de este grupo de
edad ya gue ha demostrado ser simple, econdmico. sen-
sible, especifico y de alto valor predictivo positivo.

3, Considerando la gran eficacia de las medidas pre-
ventivas, y por lo tanto la gran importancia del diagnds-
tico precoz de la enfermedad, seria una buena medida ¢l
evaluar las posibilidades diagndsticas de caries por par-
te de otros facultativos,
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Factores etiologicos en la reabsorcion radicular atipica de los

dientes temporales
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RESUMEN

Sobre el complejo proceso de reabsorcidn radicular de
dientes temporales, hay muchos aspectos aiin desconocidos.
Los osteoclastos son los responsables del proceso y parece ser
que los mecanismos celulares de la reabsorcidn fisioldgica son
similares a los de la reabsorcidn dsea,

El propésito de este estudio es hacer una revisidn sobre
posibles factores etioldgicos en la reabsorcidon andmala de la
denticidn primaria, los cuales pueden alterar la cronologia v
secuencia de la erupcidn normal de los dientes permanentes.

PALABRAS CLAVE: Reabsorcidn radicular. Denticidn tem-
poral. Erupcidn.

INTRODUCCION

Una diferencia entre la denticién primaria y la denti-
cidn permanente es la pérdida fisioldgica de los dientes
primarios por reabsorcidn radicular. La reabsorcidn
radicular estd asociada con pérdida de la integridad del
ligamento periodontal, seguido por restablecimiento de
células reabsortivas que remueven la estructura radicu-
lar (1}. Es un proceso integrante en el ciclo natural de la
denticidén temporal. siendo a la vez un proceso determi-
nante en la vida del diente, ya que modifica las estructu-
ras circundantes,

En el ciclo evolutivo de la denticidn temporal se
suceden varias fases: a) formacidn, durante el periodo
intrauterino; b) erupcidn que se sitda entre los seis
meses ¥ los 3 afios para el conjunto de los dientes tem-
porales; ¢) oclusidn y estabilidad, durante un breve
tiempo: y d) reabsorcidn, que sélo ocurre en denticién

23

ABSTRACT

About the complex procces of root resorption of deciduous
tooth many aspects are still unknown. Osteoclasts are invol-
ved in the resorption and the cellular mechanism of physiclo-
gical rool resorption appear to be quite similar to those of
ostenclastic bone resorption.

The aim of this study is review possible etiologic factors in
the anormal resorption in the primary dentition, whose can
produce alterations in the chronology and sequence of normal
eruption of permanent dentition.

KEY WORDS: Resorption root tooth. Temporal dentition,
Eruption.

temporal. La raiz de un diente temporal completa su for-
macidn al afo de su erupcidn, por tanto en un nifio de
3.4 afios, todos los dientes temporales han completado
su formacidn radicular, La reabsorcidn radicular puede
comenzar a partir de los 4 afios; suele empezar hacia los
4,5 afos para los incisivos, después de los 6 afios para
los molares y caninos inferiores y hacia los 8 afios para
los caninos superiores. Posteriormente se requiere un
periodo de tiempo de 3-4 afios desde que comienza la
reabsorcidn para que se produzea la expulsion del dien-
te temporal (2).

En la actualidad se estd investigando sobre todo por
parte de autores japoneses, sobre el proceso de reabsor-
cidn radicular de los dientes temporales, pero muchos
aspectos son alin desconocidos (3).

La reabsorcion radicular estd producida por la actividad
de los osteoclastos. Parece ser que los mecanismos celula-
res de la reabsorcidn radicular fisioldgica son similares a



56 E. GONZALEZ RODRIGUEZ ¥ M. RUIZ LINARES

los de la reabsorcion dsea osteocldstica (4,5). La implica-
cion de la pulpa y del ligamento periodontal, asi como la
presencia de actividad enzimdtica y células inmunoldgicas
parecen tener un papel definitivo en el proceso (3.4.6.7).

Aunque el proceso de reabsorcicn es iniciado y esti-
mulado por la presion que ejerce la erupcion del germen
del diente permanente. este no es el tnico factor que
interviene ya que si el germen del diente permanente
estd ausente, la reabsorcidn se retrasa, pero en la mayo-
ria de los casos finalmente ocurre (8.9). Asi pues, deben
intervenir otros factores como por ejemplo las fuerzas
de la masticacidn que aplicadas al diente temporal son
capaces de iniciar la reabsorcidn (10).

La reabsorcién no es un proceso continuo, sino que
se suceden diversos periodos de reabsorcidn activa y de
reposo, siendo estos iltimos los mds prolongados. En
los periodos de reposo se ponen en marcha procesos
reparadores que restablecen la insercidn periodontal de
la zona reabsorbida (11).

Hasta aqui nos estamos refiriendo a la reabsorcidn
fisioldgica de los dientes temporales. Sin embargo.
existen una serie de factores que pueden alterar ¢l meca-
nismo de reabsorcidn radicular y dar lugar a reabsorcio-
nes que difieren de la normalidad ya sea en velocidad.
direccidn o forma, a las que se les denomina reabsorcio-
nes radiculares atipicas (12). Pueden estar producidas
por factores generales tales como herencia, alteraciones
endocrinas, nutricién, etc., o por factores locales.

Dentro de los factores locales podemos encontrar: unos
relacionados con el diente temporal (pulpitis, necrosis,
alteraciones inflamatorias pulpares o perindontales vy trau-
ma oclusal) y otros relacionados con el foliculo del diente
definitivo (agenesias, anomalias en la trayectoria de la
erupcicn, malposiciones de gérmenes, tumores, etc.) (13).

FACTORES RELACIONADOS CON EL DIENTE
TEMPORAL

ALTERACIONES INFLAMATORIAS

La inflamacidn infecciosa se acompaiia de la produc-
cidn y liberacion de estimuladores normales de la reabsor-
cidn de tejidos duros, como son el factor quimiotictico de
los macrdfagos, factor activador de los osteoclastos y
prostaglandinas, Ademds estardn presentes productos y
componentes bacterianos como las endotoxinas. Un pro-
ceso reabsortivo causado por una infeccidn puede. en con-
secuencia, progresar rapidamente y en meses producir la
destruccion completa de la raiz (14) (Figs. 1 y 2).

Otro tipo de reabsorcidn inflamatoria es el que se
produce a menudo después de luxaciones, cuando se
inflama el ligamento periodontal y se necrosa la pulpa.
Se presenta una actividad osteocldstica tan ripida, que
los dientes pueden destruirse en cuestidn de semanas.
(15,16) (Fig. 3).

TRAUMATISMO OCLUSAL
El trauma de la oclusidn no es otra cosa que la fuerza

anormal originada en el acto masticatorio, que lleva a
alteraciones en el hueso de soporte de los dientes y en el
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Fig. I. Reabsorcion radicular del molar temporal por proceso
infecciose defrido a caries.

Fig, 3. Reabsorcicn radicular acelerada en incisive que ha
sufride wna fuxacid.
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propio diente. Uno de los signos radiogrificos es la
reabsorcion radicular (171,

FACTORES RELACIONADOS CON EL
FOLICULO DEL DIENTE DEFINITIVO

ERUPCION ECTOPICA

La erupcidn ectdpica se describe como una trayectoria
de erupeidn andmala segiin la cual el diente en erupcidn
se inclina hasta presionar con su corona en ¢l diente con-
tiguo y provoca la reabsorcidn de una parte o de todo el
diente adyacente. Lo mds frecuente son las erupciones
ectdpicas de los primeros molares permanentes (2,18).
En la figura 4 podemos ver la reabsorcidn de las raices
distales de los segundos molares temporales superiores
debido a la erupcidn ectdpica de los primeros molares
permanentes. En la figura 5 se observa una reabsorcidn
de la raiz distal del segundo molar temporal a causa de la
erupcidn ectdpica del primer premolar. La causa de la
desviacidn del germen es la dureza del cemento IRM con
el que fueron obturados los conductos.

Fig, 4. Reabsorcidn de raiz distal de los segundos molares
temporales debide a la erupcidn ecidpica de los primeros
molares permanenics.

L&
> : L
Fig. 3. Reabsorcicn andmala del melar cemporal producida
por la erupeidn ectdpica del premolar,

COMPROMISO DE ESPACIO
En sitwaciones de apifiamiento una pieza temporal
puede ser reabsorbida al erupcionar la pieza permanente

adyacente (19). En la figura 6 se observa como la rafz

25

FACTORES ETIOLOGICOS EN LA REABSORCION ATIPICA DE LOS DIENTES TEMPORALES 57

Fig. 6. Reabsorcidn radicular atipica del canine producida al
erupcionar el incisive lateral,

de un canine temporal estd siendo reabsorbida al erup-
cionar el incisivo lateral permanente, porque hay un
acortamiento considerable en el espacio disponible en la
region correspondiente de la arcada dental.

TUMORES

Los tumores que producen reabsorciones radiculares
son, con mds frecuencia, aquellos en los que el creci-
miento y la expansidn no son rdpidos, tal y como sucede
en los quistes foliculares, ameloblastomas, tumores de
células gigantes y lesiones fibrodseas (14,20). En las
figuras 7 v 8 se presenta el caso de la reabsorcidn and-
mala de las raices de los dientes temporales debido a la
presencia de un quiste folicular,

CONCLUSIONES

La reabsorcidn radicular es un proceso fisioldgico de
la denticién temporal previo a la exfoliacién. Sin
embargo, en ocasiones pueden existir una serie de facto-
res que influyen en dicha reabsorcién convirtiendo el
proceso en patoldgico, ya que ocasionan alteraciones en
la cronologia y la secuencia de la erupcidn de la denti-
cidn permanente. Es importante tenerlos en cuenta y
ante cualguier sospecha realizar un diagndstico radiold-
gico para poder establecer un tratamiento precoz.
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Fig. 7. Reabsorcign de dientes temporales debida a un quiste
folicular.,

CORRESPONDENCIA:
Encamacion Gongdlez Rodrigues
C/ Acera de Darro, 78-2°

18005 Granada
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RESUMEN

La avulsidn es una de las lesiones traumiiticas mds dramai-
ticas que puede ocurrir en la infancia. Numerosos aspectos
deben contemplarse para realizar una terapéutica con éxito,
Por ello, son fundamentales, no sélo estudios clinicos y radio-
ldgicos, sino también estudios histoldgicos que nos muestren
la respuesta de los diferentes tejidos dentarios, fundamen-
talmente el ligamento periodontal, ante la aplicacion de los
distintos materiales o técnicas. Estos estudios se realizan con
distintas especies animales v a su vez con diversa metodolo-
gia. El objetivo del presente trabajo ha sido describir una téc-
nica para realizar estudios de evaluacidn histoldgica de la
reabsorcidn radicular en dientes avulsionados en perros Bea-
gles, con el propdsito de valorar los distintos antibidticos que
se pueden utilizar. Nuestros resultados destacan que la téenica
desarrollada para el reimplante y estudio histométrico es ade-
cuado y reproducible en otros estudios, sobre el efecto gue los
diferentes firmacos producen a nivel del ligamento periodon-
tal.

PALABRAS CLAVE: Avulsion. Ligamento periodontal.
Metodologia.

INTRODUCCION

La incidencia publicada de avulsidn dental varia del
10 al 16% de todos los traumatismos de dientes perma-
nentes y del 7 al 13% en lesiones de los dientes pri-
marios (1). Los dientes que con mayor frecuencia sufren
este problema son los incisivos centrales superiores,
permanentes v temporales (1), El grupo etario donde
mis frecuentemente lo encontramos estd comprendido
entre los siete ¥ los once afos de edad (2).

Financiacidn: Fondo Investigacidn Sanitaria (F15). Proyecto FIS
010910
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ABSTRACT

Dental avulsion is one of the most dramatic traumatisms
which may occur in childhood, and many aspects should be
considered for successful management. In this sense, not only
clinical and radiological evaluation is required but also histo-
logical study 1o assess dental tissue response (fundamentally
the periodontal ligament) to the different materials and techni-
ques employed for reatment. Such studies are conducted in
different animal species and involving different methodologi-
cal approaches. The presemt siudy describes a technigue for
histological assessment of root reabsorption in avulsed teeth
in Beagle dogs, with the aim of evaluating the different anti-
biotics that may be used. The results obtained show the techni-
que developed for reimplantation and histometric evaluation
to be both adequate and reproducible in relation to assessment
of the effects of different drugs at periodontal ligament level,

KEY WORDS: Avulsion. Periodontal ligament. Methodo-
logy.

El éxito del diente reimplantado es francamente bajo,
variando del 4 al 50% (3). va que los dientes terminan
siendo extraidos por reabsorcidn radicular, lo que con-
lleva, junto a problemas dentales (pérdida de la longitud
de arcada, atrofia dsea, alteraciones de la fonacidn),
problemas psicoldgicos y de adaptacidn social,

El traumatismo del aparato de fijacidn ocasiona
inflamacidn localizada del ligamento periodontal. $i la
respuesta inflamatoria no es excesiva y ademds de ella
no existen otros estimulos, s¢ producird la curacidn con
formacidn de nuevo ligamento periodontal y capa de
cemento, proceso denominado reabsorcidn superficial
(4). La capa de cemento constituye una barrera que
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separa al sistema de canales radiculares de los medios
de fijacidn periodontales. Pero si se infecta la pulpa que
sufrid necrosis por la avulsidn, se desencadenard una
respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal. El
resultado es la reabsorcién de la raiz v del hueso, deno-
minado reabsorcion radicular inflamatoria (4). El infil-
trado periodontal comprende tejido de granulacidn con
linfocitos, plasmocitos y polimorfonucleares. La super-
ficic desnuda de la raiz cs reabsorbida por células
gigantes multinucleadas y como culminacidn hay reab-
sorcidn por sustitucion (anguilosis) (4).

Varios factores se han analizado en el tratamiento de
la avulsién: tiempo extraoral (5-9), medio de conserva-
cién (10-13), tipo y tiempo de ferulizacién (16,17), tra-
tamiento del conducto (8,14,18) y terapia antibidtica
(19-22).

Para llegar a obtener resultados clinicos satisfacto-
rios, son fundamentales no sélo los estudios clinicos y
radioldgicos, sino también estudios histologicos que nos
muestren la respuesta de los diferentes tejidos dentarios.
fundamentalmente el ligamento periodontal, ante la
aplicacién de los diversos materiales o técnicas. Estos
estudios se realizan con diferentes especies de animales
y a su vez con distinta metodologfa. A partir de ellos es
posible prever la respuesta clinica en la especie humana,
aunque con la consideracién ampliamente aceptada de
que las conclusiones obtenidas a partir de estos estudios
no pueden ser extrapolables en su totalidad a las condi-
ciones humanas, puesto que existen diferencias anatd-
micas, fisiolégicas y también metodoldgicas entre las
especies que modifican el resultado obtenido. No obs-
tante, a pesar de ello, no es posible éticamente iniciar
una investigacidn directamente en la especie humana,
por lo que los datos experimentales nos aportan una
serie de criterios antes de iniciar las fases clinicas (23).

El objetivo de este trabajo ha sido describir una téc-
nica para realizar estudios de avulsién y posterior reim-
plante en incisivos de perros Beagles y analizar los
cambios que se producen, explicando la experiencia
obtenida tras cinco afios utilizando este animal de expe-
rimentacién como modelo de curacidn pulpar y perio-
dontal post-reimplante, asi como la etiologia y patogé-
nesis de los diferentes tipos de reabsorcidn radicular.

MODELOS EXPERIMENTALES

Los modelos animales son dtiles en la investigacion
dental porque se pueden controlar mejor las distintas
variables. La seleccidn de la especie apropiada para una
investigacion es fundamental para establecer un disefio
experimental adecuado. Como en otras ramas de la inves-
tigacién médica hay algunas especies que se utilizan fre-
cuentemente en la investigacidn dental. Entre ellas se
incluyen: monos, perros, cerdos, ratas y hamsters (24).

Se han utilizado diferentes primates en la investiga-
cién dental (25-27). Tienen dos pares de denticidn, una
temporal y otra permanente, y esta tltima es morfologi-
camente similar a la de los humanos, excepto en los lar-
gos caninos, Esta caracteristica permite desarrollar un
método muy similar al de los dientes humanos, tanto
por su acceso y tamaio dental, que permite la utiliza-
cién de aislamiento con dique. y la no modificacion del
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instrumental y los materiales de que disponemos. Tam-
bi¢n anatémicamente sus dientes y estructuras adyacen-
tes son muy parecidas. aunque bien es cierto que en oca-
siones las reacciones que se observan son mds severas y
extremas que en nuestra especie. Recientemente los
experimentos de reimplante y trasplante se llevan a
cabo en monos, ya que su anatomia es muy similar al
humano y los dientes se extracn con mayor facilidad
{28). En el pasado se utilizaron varias especies: Macaca
fascicularis y Green brever. La anatomia de estos dlti-
mos es la mds parecida al humano.

Se ha pensado en el cerdo como animal Atil para
estudios dentarios, aunque atn no ha sido ampliamente
adoptado como modelo experimental. Conejos y cerdos
de Guinea también han sido utilizados, paro la anatomia
de sus dientes difiere mucho de los humanos (29).

Langeland y cols. (30) llevaron a cabo un estudio
metodolégico comparativo entre dientes humanos, dien-
tes de mono y dientes de cerdo y observaron que las
reacciones en los dientes de mono y en los de cerdo eran
mds violentas v marcadas y ademsds con mayores por-
centajes de reabsorcion en los dientes de cerdo.

Pequedios animales como ratones y hamsters (24) han
sido usados para estudios de reimplante, sin embargo su
diminuta denticién presenta el obstdeulo principal cuan-
do la terapia endodéntica forma parte del estudio. Los
dientes de oveja (31) también se han wtilizado en estu-
dios sobre patologia traumdtica dental, con resultados
no del todo satisfactorios,

Los perros también han sido utilizados en estudios de
traumatologia dental experimental (32-35). a pesar de
que su uso para desarrollar un modelo de reabsorcidn
radicular tiene algunos problemas. Primero la extrac-
ci6n, la cual es muy complicada, y segundo el tercio
apical, debido a que posee diferencias anatémicas en
relacidn al humano,

TECNICA EN PERROS
NORMATIVA LEGAL

Este estudio experimental cumple las condiciones
éticas v legales establecidas en el Real Decreto
223/1988 de 14 de marzo y la Orden de 13 de octubre
de 1989 sobre proteccidn de animales utilizados para
experimentacion y otros fines cientificos, y se ha reali-
zado en el animalario de la Universidad de Murcia
{Licencia 300302AB).

CRITERIOS DE SELECCION

Para estandarizar el experimento todos los perros
serdn examinados previamente con radiografias intrao-
rales de la zona incisiva v canina para evaluar el estadio
de desarrollo radicular. Sélo se seleccionardn los que
tengan completado ¢l desarrollo de la raiz de los incisi-
vos, el canino deciduo a punto de exfoliarse o el canino
definitivo en estado de erupcidn. Esto corresponderia a
la clasificacidn de Morres, Fanning y Hunt (1963) a la
etapa 6 (longitud radicular completa con foramen apical
cerrado} v etapa 7 (foramen apical cerrado).

28
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PROCEDIMIENTO OPERATORIO

1. Preparacidn previa. El dia anterior a la interven-
cidn, los animales serdn alimentados con dieta rica en
hidratos de carbono, si queremos en nuestra investiga-
cidn contaminar la pulpa con placa bacteriana,

2. Anestesia general. Todo el procedimiento se lleva-
rd a cabo bajo anestesia general. Premedicados con una
inyeccidn intramuscular de Acepromacina (Calmo neo-
san. Pfizer SA. Finlandia), a dosis de 0,05 mg/kg de
peso ¥y morfina {Cloruro Morfico Braun 2% B/Braun
Medical. Espafia), a dosis de 0,4 mg/kg de peso. La
induccidn de la anestesia se realizard con una inyeccidn
intravenosa de Tiopental sédico (Tiobarbital Braun | g
B/Braun Medical. Espaiia) a dosis de 10 mg/kg de peso
y €l mantenimiento se pracicard con anestesia inhalato-
ria de Halotano (Fluothane. Séneca Farma SA. Espaiia)
a dosis de 1.5-2 y al 100% de oxigeno.

3. Técnica quirtirgica. Los dientes serdn extraidos de
la siguiente manera: se empezard con la arcada superior,
utilizando féreeps y movimientos de rotacidn, Los man-
dibulares se luxardn primero distalmente con un eleva-
dor antes de la extraccion con fdéreeps, también con
movimientos rotatorios. Inmediatamente después de la
extraccidn, los dientes se dejardn durante un periodo
minimo de cinco minutos y miximo de veinte minutos
en suero fisioldogico, donde la pulpa se expondrd a tra-
vés de una cavidad utilizando una fresa redonda del
niimero cero en la cara vestibular del diente. Se determi-
nard la longitud de trabajo y se introducird una lima
Hedstrom en el conducto radicular, lacerando el tejido
pulpar y apartdndolo de las paredes del conducto. A
continuacién se girard la lima en el sentido de las agujas
del reloj v serd extraida del conducto radicular, para
dejar Ia pulpa lacerada en el interior del mismo. Se reco-
gerd placa bacteriana en la zona molar del animal y se
colocard dentro de los conductos radiculares, sellando la
cavidad con un cemento de dxido de zinc-eugenol. Los
dientes se reimplantardn a continuacién y se ferulizardn
con sutura reabsorbible para permitir en movimiento
fisioldgico de los mismos dentro de la cavidad alveolar.
Los dientes serdn reimplantados en el alvéolo usando
farceps y presicon digital. No se ejercerd ninguna fuerza
para eliminar el codgulo sanguineo del alvéolo antes del
reimplante. La temperatura del guirdfano se mantendrd
a 23 °C con la humedad constante de 55%. En total se
realizard el mismo método en 192 raices dentarias.

4. Tiempo de observacion. Entre el quinto y sexto
mes del reimplante, los perros serdn sacrificados con
pentobarbital a dosis de 100 mg/kg de peso.

PROCEDIMIENTO HISTOLOGICO

Una vez sacrificados los animales, los bloques maxi-
lar y mandibular serdn seccionados y fijados con una
solucién de fosfato neutro de formalina 10%. Posterior-
mente se procederd a la descaleificacidén con dcido
hidrocldrico 11% (TBD I) durante un periodo méaximo
de doce horas y una mezcla de deido hidroclérico 11% y
dcido férmico 9% (TBD IT) durante un plazo no supe-
rior a doce dias, con lo que conseguimos una descalcifi-
cacidn rdpida sin destruir los tejidos blandos periodon-
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tales y ulterior procesamiento en blogues de parafina.
Los blogues se seccionardn transversalmente en tramos
seriados de 5 micras de grosor en intervalos de 100
micras, utilizdndose para el estudio el tercio medio radi-
cular. A cada nivel, dos preparaciones serdin tefiidas con
hematoxilina-eosina para ser evaluadas independiente-
mente por cuatro observadores. Una seccidn se dejard
sin tincion para un examen complementario si fuera
necesario,

EVALUACION HISTOLOGICA
(HISTOMORFOMETRIA)

Se cortardn perpendicular al eje axial de los dientes tres
secciones de cinco micras de espesor, cada 500 micras,
desde el dpice hasta la cresta alveolar, Una de estas tres
secciones a cada nivel serd seleccionada para la evalua-
cidn morfométrica y se examinardn ocho puntos de regis-
tro sobre la superficie radicular, utilizando un microscopio
Olympus BHS-2 con una pantalla de proyeccién, sobre la
cual se colocard una rejilla en forma de estrella con ocho
puntos de registro, con objetivos de 4X y 10X,

CALIDAD DE 1LAS MEDICIONES

Tedas las mediciones serdn evaluadas por cuatro
observadores diferentes, obteniendo el valor medio.
Una seleccidn de 80 diapositivas con diferentes patolo-
gias se utilizardn para realizar la calibracidn inter e intra
examinador. Las diapositivas serdin proyectadas v exa-
minadas en dos ocasiones diferentes (con un intervalo
de cuatro semanas), sin conocer los resultados de los
otros observadores, Serd utilizado el test de Kappa para
medir el grado de fiabilidad.

RESULTADOS

Se realizard un estudio histométrico siguiendo el pro-
cedimiento descrito por Andreasen, valorando cada
punto de la superficie radicular como cicatrizado o con
presencia de reabsorcidn radicular. En detalle, el proce-
dimiento se llevard a cabo de la siguiente manera: con
un microscopio de proyeccicn los cortes se proyectardn
en una pantalla de 200 mm. La superficie radicular se
examinard a un aumento de 130 o de 520, En el eje
labiolingual del diente se colocard una rejilla en forma
de estrella con ocho lineas con igual dngulo, partiendo
todas desde el centro, que corresponderia al centro del
canal radicular. Los radios serdn orientados de acuerdo
con el eje del diente, esto determinard ocho puntos de
medida en la superficie radicular, con los puntos 1 y 5
representando el eje labiolingual (Fig. 1). Cada linea
cruza la reabsorcién de superficie o cruza una cavidad
de reabsorcién inflamatoria. Serd hallado un valor de
superficie radicular reabsorbida de la siguiente manera:
mimero de puntos en que haya reabsorcidn, dividido por
el total de puntos medidos y multiplicado por cien.

La reabsorcion serd valorada para cuatro niveles en
la superficie radicular de los incisivos examinados de la
siguiente manera (Fig. 2):
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Fig. 1. Amiifisis histomorfometrico de lps patrones de cura-
cidgn periodontal en dientes avidsionados. Una rejilfa con
ocho punios se superpone, centrada en el condieto radicelar,
sobre la superficie de la rafz. Los patrones histopatoldgicos
en la superficie radicular se evalian en cada une de los ocho
prntos predeterminados.

OoonToL PEMATE

Nivel 1. Periodonto normal. El ligamento periodontal
tiene una apariencia histoldgica normal. Unas pocas
células inflamatorias son aceptadas para catalogarlo asi
(Fig. 3).

Nivel 2. Reabsoreidn de superficie. Lagunas de reab-
sorcion en la superficie radicular sin células inflamato-
rias en el drea. Es el resultado de un dafio localizado en
el ligamento periodontal y/o superficie radicular, donde
la curacidn se produce a partir del ligamento adyacente
no dafiado (4) (Fig. 4).

Nivel 3. Reabsorcidn inflamatoria. Lagunas de reab-
sorcidn mds o menos extensas con células inflamatorias
en el drea. En la mayoria de los casos es el resultado de
la actividad reabsortiva causada por infeccion en el
canal y/o tibulos dentinarios. Las bacterias via tibulos
dentinarios estimulan la actividad osteocldstica (Fig. 5).

Nivel 4. Reabsorcidn de sustitucidn (anguilosis). La
membrana periodontal ha sido reemplazada por hueso.
El cemento v parte de la dentina también han sufrido
reabsorcion. El hueso alveolar se ha fusionado o estd en
contacto con la dentina y el cemento. Es el resultado de
un dafio extenso en el ligamento periodontal y/o super-
ficie radicular, donde la curacidn se produce por la
médula dsea o células derivadas de hueso en la perife-
ria del ligamento periodontal (4), por eso se produce
una unién Gsea entre la superficie radicular y el alvéolo
(Fig. 6).

Se calculard un indice de reabsorcidn radicular para
cada diente mediante la divisién del mimero total de
ohservaciones que muestren uno de los criterios ante-

LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL

INFLAMACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

NECROSIS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

REABSORCION SUPERFICIAL

REABSORCION INFLAMATORIA

REABSORCION POR REEMPLAZO

Fig. 2. Esquema de los diferentes parranes de reabsorcidn en la superficie radicular.



Vol 11 N22,2003  METODOLOGIA PARA EL ESTUDIO DE LA REARSORCION RADICULAR POSTAVULSION EN PERROS BEAGLES 63

Fig. 3. Ligamento periodontal normal. No s¢ aprecia infilira-
do inflamatorio, I): deating, C: cemento, LP: ligamento perio-
dontal { Hemaroxilina-eosing 20X).

Fig. 4. Reabsorcidn superficial. Es una forma de curacidn con
nueve depdsite de cemento, cuye origen son los fibroblasios
del ligamento periedontal sano advacente a la lesidn. D: den-
tina, Cn: cemento neoformado, 10 infiltrade inflamatorio
{Hemaroxilina-eosing 20X).

riormente expuestos por el nimero total de puntos de
observacidn y multiplicado el resultado por cien.

DISCUSION

Los perros son un excelente modelo animal utilizado
para llevar a cabo estudios histoldgicos sobre la res-
puesta de los distintos medicamentos en la prevencidn
de la reabsorcidn radicular post-traumdtica. Algunos
endodoncistas critican que ¢l extremo apical de la rafz
canina difiere ampliamente de la humana. pero para el
estudio de la reabsorcidn radicular solamente se necesi-
ta el tercio medio radicular. Como en el resto de anima-
les utilizados en la experimentacidn, existen unas limi-
taciones que debemos considerar, tales como el medio
bucal, el contenido bacteriano de la placa y microbiolo-
gia entre las diferentes especies y las caracteristicas
anatémicas de los dientes, que no siempre son extrapo-
lables a los humanos, por tanto, los datos obtenidos no
siempre pueden extrapolarse al hombre como conclu-

3l
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Fig. 5, Reabsorcidn inflamatoria. Cuande existe un esttmulo
infecciose de origen pulpar se produce un actimulo de lepco-
citos, histiocitos, macrdfagos v eélulas plasmdticas consiitu-
vende wn infiltrade inflamarorio en ¢l drea gue va reabsor-
hiendo la superficie radicular. D: dentina, 1 infiltrada
inflamarorio, CR: conducto radicular (Hematoxiling-eosina
20X),

Fig. 6, Anguilosis. La membrana periodontal ha sido reem-
plazada por hueso. El huese alveolar se ha fusionade o estd
en contacto con la denting v el cemento, dande como resul-
tado wn dafie extensa en la superficie radicular. D: denting,
H: huese, D-H: fusidn diente-hueso, CR; conducto radicular
{ Hemaroxiling-easinag {0X).

siones firmes, ademds, en la técnica de extraccidn de los
dientes hay que contemplar que para realizarla es nece-
sario hacer movimientos de rotacidn que también
podrian influir en los resultados. Asf se ha comprobado
gue las zonas redondas, y debido a la presidn que ejer-
cen los forceps son mds susceptibles de presentar reab-
sorcidn inflamatoria o anquilosis debido a la compre-
sidn del ligamento periodontal en esta zona.

En cuanto al material utilizado, se precisa un instru-
mental adecuado en tamafo (instrumental veterinario),
asi como conseguir un excelente acceso visual, que se
mejora con abrebocas de gran tamaiio.

La anestesia utilizada s la indicada para intervencio-
nes veterinarias de larga duracion y el animal suele
tener una recuperacion rdpida.

Sobre la técnica histoldgica debemos resaltar la com-
plejidad del proceso de descaleificacidn, al tratarse de
muestras de tejidos duros calcificados. Este proceso
supone la utilizacidn de sustancias dcidas que pueden
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dafiar los tejidos, si nos excedemos en su aplicacidn.
Asi, en este estudio, utilizamos dcido hidroclérico 11%
(TBD I}, durante un mdximo de doce horas y una mez-
cla de dcido hidroclorico 11% y deido férmico 9%
{TBD I} por un plazo no superior a doce dias, con lo
que conseguimos una descalcificacion rdpida sin des-
truir los tejidos blandos periodontales. Otros autores
han utilizado también soluciones de deido fdrmico y
citrato de sodio (36), o bien EDTA al 10% (32-35),

Otros problemas que contribuyen a la dificil interpre-
tacion de la histopatologfa periodontal es la pérdida de
la tridimensionalidad por parte del observador. Asi,
segiin el corte, podemos encontrar a veces una cxagera-
cién de infiltrado inflamatorio, que es sdlo una falsa
impresidn, que desaparecerd en cortes mads bajos. Por
eso, nuestra metodologia se basa en realizar cortes cada
500 micras, para asi valorar el tipo de respuesta con
mayor exactitud.

Teniendo en cuenta estos aspectos y las diferentes
poblaciones, metodologia y condiciones utilizadas en
los distintos estudios, vemos que los resultados no pue-
den ser siempre comparables.

En traumatologia y reimplante dental. la complica-
citn mds seria es la reabsorcidn radicular, que sabemos
ocurre cuando el daiio se extiende al periodonto. Aun-
que trabajos histoldgicos de dientes extraidos en huma-
nos con reabsorcién radicular son importantes para el
estudio de la etiologia de esta patologia, la informacidn
que podemos obtener del material humano es limitada
por razones obvias. Por lo tanto provocamos una avul-
si6n en animales con su consiguiente reimplante. El
reimplante ha sido elegido como el modelo principal
para el estudio de la reabsorcidn radicular provocada
por un trauma. En esle contexto, s necesario realizar
las limitaciones del modelo animal cuando lo compara-
mos con ¢l humano. Es de vital importancia tener en
cuenta las diferencias anatdmicas, de oclusidn y micro-
biologfa entre las diferentes especies. El modelo mis
cominmente utilizado ha sido el perro, a pesar de que
su uso para desarrollar un modelo de reabsorcion radi-
cular tiene algunos problemas, primero la extraccion, la
cual es muy complicada y segundo, el tercio apical,
debido a que posee diferencias anatémicas en relacion
al humano. Recientemente los estudios experimentales
de reimplante se estdn llevando a cabo en monos, ya que
su anatomia es muy similar al humano, vy los dientes
pueden ser extraidos con mayor facilidad.

En el pasado habia varias clasificaciones de reabsor-
cién basadas en estudios en perros (37.38), la mayoria
dividian la reabsorcién inflamatoria en dos tipos: angui-
losis y reabsorcion externa difusa. En 1966, Andreasen
y Hjoting-Hansen (39), basdndose en material radiold-
gico e histolégico de 110 dientes reimplantados en
humanos, dividieron la reabsorcidn inflamatoria en tres
categorias: superficial, inflamatoria y de sustitucién
{anquilosis). Mis tarde, en un estudio con monos tam-
bién fue utilizada esta clasificacidn, en base a un siste-
ma histomorfométrico (40), este sistema ha sido desa-
rrollado por el autor y usado continuamente.

Respecto a la evaluacién histoldgica, haremos un
resumen de la etiologia y patogenia de los diferentes
tipos de reabsorcidn:

1. Reabsorcign superficial. Es el resultado de un
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dafio localizado en el ligamento periodontal y/o superfi-
cie radicular, donde la curacidn se produce por el liga-
mento adyacente no dafiado (4). En el caso de una
lesion aislada, este tipo de reabsorcién es autolimitada,
mostrando reparacidn con nuevo cemento formado y
nuevas fibras,

2. Reabsorcion inflamatorin, En la mayoria de los
casos, es ¢l resultado de la actividad reabsortiva causada
por infeccidn en el canal y/o uibulos dentinarios. Si una
cavidad inicial penetra al cemento y expone los nibulos
dentinarios, la reabsorcién inflamatoria puede ocurrir si
hay comunicacion bacteriana en el conducto radicular,
aparentemente las bacterias via tibulos dentinarios,
estimulan la actividad osteocldstica. En las zonas de
reabsorcidn radicular inflamatoria a veces aparecen
secuestros dseos o incluso reparacidn con tejido duro,
especialmente en la periferia de la laguna de reabsor-
cién. Parece que la reabsorcidn inflamatoria representa
una compelicién entre reabsorcién versus reparacion.
En el centro de la laguna, el balance tiende hacia la acti-
vidad reabsortiva. mientras que en la periferia la tenden-
cia es a la reparacion; en esta zona el estimulo bacteria-
no parece estar reducido, o por la distancia al conducto
radicular o por el nimero de tibulos dentinarios que lle-
gan.

3. Reabsorcidn de sustimcidn (anguilosis). Es el
resultado de un dafio extenso en el ligamento periodon-
tal y/o superficie radicular, donde la curacidn se produ-
ce por la médula dsea o células derivadas de huesoen la
periferia del ligamento periodontal (4). Por eso se pro-
duce una unién dsea entre la superficie radicular y el
alvéolo. Dependiendo de la extensidn del dafio inicial al
ligamento periodontal o a la superficie radicular, la
anquilosis puede ser transitoria o permanente (4). Ade-
mds, dreas limitadas de destruccidn del ligamento perio-
dontal que desarrollan una anquilosis limitada. pueden
desaparecer después de ocho semanas,

Basados en estas consideraciones etioldgicas, todos
los diferentes tipos de reabsorcién tienen un potencial
de cambio, ademds, una reabsorcidn superficial o de
sustitucién se puede convertir en inflamatoria debido a
la contaminacién bacteriana; asimismo. si las bacterias
de los nibulos o del conducto son eliminadas, la reab-
sorcién inflamatoria previa puede cambiar a superficial
o de sustitucidn,

Con relacidn a la cuantificacion de la curacidn perio-
dontal, se determina con los puntos obtenidos en la
superficie radicular, utilizando secciones seriadas del
total de la raiz. En los experimentos de Andreasen estd
limitada a la parte apical de la unién amelocementaria.
La razon de esto es que por encima de este nivel las sec-
ciones pueden estar distorsionadas y hace dificil su eva-
luacién. Se calcula un indice de patologia para cada
diente de la siguiente manera: nimero de puntos con
patologia dividido por el nimero total de puntos para
cada diente. 5i el indice de patologia es de 0,32 para la
reabsorcidn de sustitucién, indica que el 32% de los
puntos medidos presentan esta patologfa. En este cdlcu-
1o, los puntos que mostraban defectos (plicgues o trozos
perdidos al cortar) o eran de la zona superior a la linea
amelocementaria, o de la zona apical, o vieran menos
de la mitad de la circunferencia del diente. todos ellos
eran eliminados.

faa
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La funcidn del indice de patologia es expresar la
extensidn de esta cuantitativamente, lo cual es una ven-
taja en la evaluacidn estadistica de la curacién post-
reimplante. El indice de la actividad reabsortiva para
cada diente se calcula de la siguiente manera; del total
de los puntos con un tipo de reabsorcidn, por ejemplo,
reabsorcion de sustitucidn, se determina el nimero de
puntos con reabsorcidn de sustitucién detenida. Un indi-
ce de reabsorcidn de sustitucidn detenida de 0,15 deter-
mina gue de todos los puntos de esta patologfa, el 15%
muestran reabsorcidn de sustitucidn detenida, El indice
de la actividad reabsortiva puede revelar si los factores
externos, tales como ferulizacion, oclusidn, etc., pueden
cambiar la actividad reabsortiva en diferentes zonas.

Finalmente, todos los estudios histométricos deben
ser Hevados a cabo a ciegas para evitar influencias.

CORRESPONDENCIA:

Carlos Garcia Ballesta

Facultad de Odontolozin
Hospital Morales Meseguer
Avda. Marqués de los Viélez, sin.
0008 Murcia
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Primer molar inferior con cinco conductos
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RESUMEN

El mimero de conductos en los distintos dientes no es cons-
tante.

En el primer molar inferior, aungue lo mds frecuente sca
que existan tres conductos no es inusual encontrar cualro ¥
muy ocasionalmente mds de cuatro.

En los molares inferiores que tienen cinco conductos, lo
menos frecuente ¢s que tengan tres conductos distales, Presen-
tamos el caso de un primer molar inferior con cinco conduc-
tos, dos mesiales y tres distales,

PALABRAS CLAVE: Conductos radiculares. Varsaciones
anatdmicas,

INTRODUCCION

Los dos factores bdsicos para que un tratamiento
endodéntico sea exitoso son la preparacién completa de
los conductos y su perfecto sellado. Sin embargo el
nimero de conductos no es constante.

Se han descrito muiltiples variaciones en la anatomia
de los conductos radiculares de todos los dientes (1.2).
La existencia de cuatro conductos en el primer molar
inferior no es infrecuente; diversos autores sitdan el
porcentaje alrededor del 30% (3-6). Aunque es poco
frecuente, se han publicado algunos casos en los que se
han encontrado cinco conductos.

En los molares inferiores, Goel (7) hallé un 13% de
casos con tres conductos mesiales, un 3.3% de casos
con cuatro conductos mesiales y un 1,7% de casos con
tres conductos distales.

Presentamos el caso de un primer molar inferior con
cinco conductos, dos mesiales y tres distales.

ABSTRACT

The number of canals is not constant in the different weeth.
In the first lower molar, in spite of the common oceurrence of
three canals, it is not unusual to find four and very occasio-
nally more than four.

In those lower molars which show five canals, the least fre-
quent variation is that which shows three distal canals. We
present a lower inferior molar with five canals. two mesial and
three distal,

KEY WORDS: Root canals. Anatomical variation,

CASO CLINICO

Un adolescente de 16 afios de edad, acude a clinica
refiriendo dolor en el primer molar inferior izquierdo.

Su historia médica no refleja nada significativo. El
examen clinico muestra sensibilidad al frio y a la palpa-
cidn en una antigua restauracidn de amalgama, no pre-
sentaba movilidad dental y la bolsa periodontal era
menor de tres milimetros. Las radiografias no mostra-
ban dreas radiolicidas pero si una retraccién del cuerno
pulpar distal (Fig. 1).

Tras evaluar la historia clinica del paciente y el estu-
dio radiolégico, se diagnosticd una pulpitis irreversible.
Se prescribié tratamiento antibidtico (amoxicilina+ ac.
clavuldnico 875/125 mg) y tratamiento antiinflamatorio
(ibuprofenc 600 mg) para los tres dias posteriores al tra-
tamiento endoddntico,

Después de aplicar la anestesia local (1 mg de Ultra-
cain con epinefrina) se aislé el molar con digue de goma
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Fig. 1. Primer molar inferior con retraccidn del cuerno pul-
par.

y se retird la restauracion de amalgama; al abrir la
cdmara pulpar para realizar la conductometria se descu-
brieron cinco conductos, dos mesiales y tres distales
{Fig. 2).

Con la técnica de “Crown-down”, se llegd con limas
del 25 a los dpices de todos los conductos, a excepeién
del conducto central de la raiz distal al que se llegd con
la 20. Después se rellenaron los conductos con gutaper-
cha y cemento (AH plus) usando la téenica de conden-
sacion lateral y se colocd una obturacidn provisional
(Cavit-espe) (Figs, 3 ¥ 4). Tras una semana habian desa-
parecido todas las molestias.

Fig. 2, Conductomerria,

DISCUSION

Antes de realizar cualquier tratamiento endoddntico
es importante tener en cuenta la posibilidad de que exis-
ta un nimero variable de conductos.

Las bases principales para limitar el error en el trata-
miento son el uso de radiografias, una meticulosa explo-
racion con limas y la apertura correcta de la cdmara pul-
par que nos permita una visibilidad perfecta. Sin
embargo las radiograffas sélo nos permiten ver el diente
en dos dimensiones, lo que limita su utilidad puesto que
no permite diferenciar claramente todas las posibles
variaciones morfolégicas. Por esta razén es importante
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Fig. 3. Relleno de conductos,

Fig. 4. Relleno de conductos.

hacer radiografias desde distintos dngulos que nos apor-
ten varias imdgenes del diente.

Con relacidn a la rafz distal, se han descrito diferen-
tes modalidades anatdmicas en lo referente al nimero
de conductos, siendo la variacidn mds frecuente (40%)
la existencia de dos conductos distales (4.5). Se han
publicado algunos casos en los que existian tres con-
ductos distales (8-11) y Fabra Campos ha sugerido que
es posible que el conducto distal sea extremadamente
aplanado en sentido mesio-distal y que existe la posibi-
lidad de que se divida en tres canales paralelos (12),
Goel (7) da una frecuencia del 1,7% pero su muestra es
muy pequena, encontrindose sélo un caso con esta
variacidn anatémica,

Por lo tanto es importante tener en cuenta la posible
existencia de mds conductos y la necesidad de realizar
una apertura adecuada de forma que puedan descubrirse
evitando asi el fracaso del tratamiento endodéntico.

El caso descrito muestra una variacién anatémica
inusual pero justamente esta rareza es lo que destaca la
necesidad de buscar un mimero poco frecuente de con-
ductos al llevar a cabo el tratamiento endoddntico: la
falta de localizacidn de algin conducto es una de las
causas mdds frecuentes de fracaso del tratamiento endao-
ddntico, lo que obligard en un futuro a realizar un nuevo
tratamiento de estos dientes.
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CONCLUSION

Una de las principales causas de fracaso en los trata-
mientos endodénticos es la falta de localizacién de
algin conducto cuyo numero y disposicidn son muy
variables.

En odontopediatria es fundamental conocer a fondo
la anatomia radicular, por la frecuencia con que en esfa
especialidad se realizan tratamientos de conductos tanto
con dpice cerrado como con dpice abierto.
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Pilar Romera Chero

Clinica Odontoldgica Integrada Infantil
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO EN
MOLARES PRIMARIOS: ESTUDIO
RETROSPECTIVO

Indirect pulp treatment of primary posterior teeth:
a retrospective study

Al-Zayer MA, Swraffon LH, Feigal RS, Welch KB

Pediatric Denristry 2003; 25: 29-36.

Histdricamente, la proteccidn pulpar indirecta ya
fue descrita como procedimiento hace 200 afos, aun-
que en la actualidad el término ha sido modificado al
de Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI), siguiendo las
directrices de la Academia Americana de Odontope-
diatria.

El tratamiento pulpar indirecto consiste en la elimina-
cidn del tejido dentinario infectado donde predominan el
mayor nimero de microorganismos ¥y el mantenimiento
del tejido dentinario afectado (desmineralizado pero de
apariencia mas firme) con menor nimero de bacterias,
cuya eliminacién produciria una exposicion pulpar. Es
necesario un diagndstico cuidadoso que descarte una
patologia pulpar ya irreversible y es imprescindible un
buen sellado marginal, asegurando la eliminacidn de
todo el tejido con caries en la zona de la unidn amelo-
dentinaria.

Desde sus inicios habia quienes no aconsejaban su
realizacidn teniendo en cuenta la imposibilidad de
obtener una completa esterilizacion del tejido dentina-
rio remanente, para lo que algunos sugerian el uso de
agentes como el yodo, mercurio, perdxido de hidrége-
no, aceite de clavo,... que finalmente se descartaron
debido a su potencial dafio pulpar.

A pesar de esia situacidén son varios los estudios
posteriores gue apoyan su uso utilizando materiales
(liner o base) como el hidrdxido de calcio, iondmero
de vidrio u éxido de zine eugenol. Trabajos recientes
como el de Faroop (julio 2000} demuestran un 93% de
éxito en los TPI en molares primarios aplicando una
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base de iondmero de vidrio, Y mds reciente, Falster
{marzo 2002) observ un 90% de éxito a los 2 afios al
realizar TPI con o sin aplicacidn de hidréxido de cal-
cio en molares primarios.

El objetivo de este estudio retrospective ha sido
valorar el éxito clinico y radiolégico del TPI en mola-
res primarios, ¥ adicionalmente comparar este con el
riesgo de caries, la edad del paciente, la experiencia
del operador, la base aplicada y el material restaurador
utilizado.

Método: se redlizd una revisidn retrospectiva de los
registros de 235 pacientes tratados con TPI de los cua-
les 132 cumplian los criterios de inclusidn, siendo el
total de la muestra de 187 molares primarios tratados
con TPL

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
molares primarios con tratamiento pulpar indirecto,
edad entre 18 meses y 12 afios, tratamiento realizado
entre 1993 y 1999, criterios clinicos y radioldgicos de
TPI (caries profunda, no dolor recurrente, no signos
radiolégicos de patologia periapical o de furca, no
movilidad ni sensibilidad en la percusidn), y por lo
menos un control posterior al tratamiento,

El procedimiento se realizd con anestesia local,
aplicacidn de dique de goma, climinacién completa de
la caries periférica dejando la dentina profunda con la
aplicacidn de hidréxido de calcio y en algunos casos,
base de dxido de zine eugenol o iondmero de vidrio v
posterior restauracion.

Se valord como éxito si el diente se mantenfa clini-
ca y radiolégicamente asintomdtico y fracaso si existia
patologia clinica o radioldgica que obligase a su
extraccidn o bien caries recurrente y exfoliacidn pre-
matura del diente.

El riego de caries de cada paciente se considerd en
funcidn del nimero de dientes obturados o con caries:
mayor o igual a 3, alto riesgo: 2, moderado riesgo: 1,
bajo riesgo.
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A continuacidn para relacionar el éxito o fracaso
del TPI con las distintas variables se realizo el test de
Cox.

Resultados: de los 187 molares con TP, 98 eran 1*
molares y 89 eran 2™ molares. Todos fueron tratados
con hidréxido de calcio y a 109 se les aplicé una base
posterior (iondmero de vidrio u déxido de zinc-euge-
nol). El material de restauracidn fue un 36% amalga-
ma, un 54% coronas de acero inoxidable y el resto
composite o iénomero. Los tratamientos los realizaron
en 123 casos estudiantes postgraduados y en 64 casos
estudiantes pregraduados.

Los resultados mostraron que la proporcidn de éxi-
tos del tratamiento pulpar indirecto fue del 95%. con
s6lo 9 fracasos (5% ). Siendo la probabilidad de super-
vivencia en | afio para cada diente del 96%,

No se observaron diferencias significativas entre el
éxito del tratamiento y la edad del paciente, el riesgo
de caries y la experiencia del operador (quizds debido
a que eran supervisados por el profesor y todos estu-
diasen en la misma facultad). 8 hubo diferencias entre
los dientes tratados (1™ vy 2* molares) con 4.4 veces
mds probable el fracaso en los 1" molares. También
existian diferencias al comparar los dientes con o sin
base, siendo 8,7 veces mds probable el fracaso en los
dientes sin base. Por dltimo, era significativamente
superior el éxito del tratamiento en agquellos casos con
restauracién de corona de acero inoxidable frente al
resto de materiales.

Discusicgn: los resultados de este estudio coinciden
con trabajos anteriores y verifican el éxito clinico de
este tratamiento. Para los autores el fracaso de este
tratamiento estd asociado a factores como ¢l tipo de
diente, probablemente debido a diferencias en el
tamafio, anatomia y dificil restauracidn en los 17
molares. Otro factor seria el tipo de restauracion, don-
de coinciden los resultados con otros estudios al indi-
car las coronas de acero inoxidable como restauracién
de eleccidn en los tratamientos pulpares en denticion
primaria. También destacan la importancia de la aph-
cacién de una base pues actiia como aislante, da resis-
tencia y permite un adecuado sellado marginal.
Remarcan ¢l interés actual por las bases de iondmero
de vidrio por su capacidad de unidn y adecuado sella-
do de los wibulos, pero en su opinidn, no promueven
tanto la formacién de dentina reparadora como ¢l
hidréxido de calcio. También consideran una ayuda al
éxito del tratamiento la utilizacidn de los agentes
adhesivos,

Finalmente insisten en la importancia de un cuida-
doso diagndstico preoperatorio y la adecuada elimina-
cidn de la caries de las paredes laterales.

0. Corrés Lille
Profa. Midster de Odontopediarria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona
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LA CONDUCTA AUTOAGRESIVA COMO
RETO PARA LA PRACTICA
ODONTOLOGICA: INFORME DE UN
CASO

Self-injurious behavior as a challenge for the
dental practice: a case report

Rodriguey D, Da Fonseca MA

Pediary Dent 2003 25: 62-6

Los pacientes con conducta autoagresiva pueden ser un
reto a la hora de tratarlos en la consulta dental e incluso en
el hospital. Las estructuras orales de estos pacientes a
menudo se ven afectadas por este tipo de conducta, y es
importante que los dentistas, sobre todo los odontopedia-
tras, conozcan este tipo de traumas v desarrollen métodos
eficaces para su manejo. En este trabajo se revisa la litera-
tura al respecto, v se resume en una tabla. los métodos
empleados por algunos autores para el mancjo de estos
traumatismos bucales autoinfligidos.

Caso clinico: Paciente de 16 afios de edad, vardn y de
raza caucisica, que fue remitido a la clinica dental de un
hospital para evaluacién y tratamiento de un hdbito de
mordedura de las mejillas que habia empezado 10 meses
antes. Los intentos previos realizados por otros dentistas
para resolver el problema habian fracasado. El paciente
tenia una historia de angioma venoso talimico bilateral,
hidrocefalia. retraso mental acusado y espasticidad. Toma-
ba varios medicamentos al dia v no presentaba alergias
conocidas. El examen intraoral reveld: higiene deficiente,
gingivitis, caries en denticién permanente, maloclusidn
clase 1 con apifiamiento moderado en ambas arcadas,
resalte normal y no existencia de sobremordida. Al exami-
nar la mucosa yugal vieron cdmo en el lado derecho habia
una herida casi curada mientras que el lado zquierdo pre-
sentaba una wleeracidn. Un mordisqueo constanie € incon-
trolado de los tejidos blandos le causaba dolor, impidién-
dole ademss que comiera y tragara de forma normal. Los
tralamientos anteriores habfan consistido en una férula
oclusal de acrilico, que el paciente habia roto debido a su
gran fuerza masticatoria, y en la colocacién de composites
adheridos a todas las superficies bucales de premolares y
molares superiores, pero en cantidades insuficientes como
para mantener los tejidos blandos libres de la lesion. Los
autores del trabajo tras eliminar estos composites, lomaron
una impresidn con alginato para fabricar un aparato de
Hawley modificado con escudos laterales para proteger la
mucosa yugal, El aparato debifa quitarse tan solo para rea-
lizar la higiene oral pero no para comer. Al cabo de unas
dias la herida de la mucosa desaparecid ¥ lras unas sema-
nas, la madre refirid que el paciente habia dejado de mor-
derse. Aunque los autores sefialan que ¢l aparato podria
usarse de manera indefinida sin peligro para la denticidn y
los tejidos blandos, esperan que el hdbito desaparezea y
que su uso en un futuro sea esporddico.

M*T. Briones
Profa. Colaboradora Midster de Odontopediatria.
Facultad de Odomolagia. Universidad de Barcelona
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FUERZA DE ADHESION POSTERIOR A
LA DESINFECCION CON CLORHEXIDINA
EN DENTINA DE DIENTES
TEMPORALES: ESTUDIO IN VITRO

Bond strength to primary tooth dentin following
disinfection with chlorhexidine solution: an in vitro

study
De Sousa Vieira R, Afves da Sifva !
S Clin Ped Denr 2002 26: 49.52

La adhesidn de las resinas al esmalte previo graba-
do con dcido es una técnica totalmente aceptada en
odontologia restauradora, en cambio en relacidn con la
adhesion de estos materiales a la dentina todavia falta
determinar el método mds eficaz. La nueva generacidn
de adhesivos dentinarios ha incrementado la fuerza de
adhesion entre las resinas compuestas y la estructura
dental, permitiendo disminuir la microfiltracidén mar-
ginal y asi, la penetracidn de fluidos orales en la inter-
fase de la restauracidn. Al disminuir la microfiltracicn,
se evita la contaminacion bacteriana, lo que reduce la
aparicién de caries secundaria, alteraciones de color en
los mdrgenes, sensibilidad postoperatoria y alteracio-
nes de la pulpa dental,

Otra causa de fracaso puede ser la resultante de la
accidn de bacterias que quedan debajo de la restaura-
cidn. El uso de soluciones desinfectantes es el método
alternativo para reducir o eliminar bacterias de las pre-
paraciones cavitarias., Algunas de las soluciones anti-
bacterianas estudiadas son: hipoclorito sadico, clorhe-
xidina y soluciones fluoradas. Algunos de estos
estudios concluyen que las fuerzas de adhesion se pue-
den alterar con el uso previo de desinfectantes y sélo
hallaron un estudio realizado en dientes temporales.

El objetivo de este estudio era determinar el efecto
de las fuerzas de adhesion en la dentina de dientes pri-
marios desinfectados previamente con clorhexidina.

Marerial v método: se recogieron 15 segundos
molares extraidos recientemente con el esmalte intacto
y sin caries o fracturas. Los dientes se limpiaron con
copa de goma y pasta de pulir durante 30 segundos. Se
seccionaron en direccidn mesiodistal, cada hemisec-
cidn se incluyd en resina acrilica y se procedid al puli-
do para obtener una superficie dentinaria plana y crear
barrillo dentinario o “smear laver"”. Las 30 muestras
se dividieron en tres grupos con 10 muestras por gru-
po:

Grupo [I: grabado de la dentina con gel de deido
ortofosférico al 37% durante 15 segundos, lavado vy
secado con papel absorbente.

Grupo II: uso de digluconato de clohexidina al 2%
durante 40 segundos como desinfeccidn cavitaria,
lavado v secado. Luego se procedid al grabado de la
dentina con gel de dcido ortofosfdrico al 37% durante
15 segundos, lavado y secado con papel absorbente,

Grupo [11: la dentina fue tratada con un gel de dcido
ortofasférico al 37% que contiene digluconato de clor-
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hexidina durante 15 segundos, lavado v secado con
papel absorbente,

Después se aplicé un sistema de un solo paso de
adhesivo dentinario (Single Bond 3M®) v se fotopoli-
merizd durante 20 segundos. Se construyeron los cilin-
dros de composite usando una matriz de teflén, en que
el drea de adhesion era de 3 mm, colocdndose 3 incre-
mentos de capas, polimerizando 40 segundos cada una
de ellas. Las muestras se guardaron en un medio
himedo al 100% durante 24 horas a 37 °C.

El test de fuerza se realizd con una mdguina Instron,
con una velocidad de 0,5 mm/min,

Los resultados se obtuvieron en el momento de la
fractura de la muestra y calculando la fuerza en MPa
segiin la superficie de adhesidn. Cada muestra se ana-
lizé en un estereomicroscopio 40X para determinar el
modo de fractura. Si el material fracturado remanente
estaba en la dentina o en la interfase de resina, se clasi-
ficaba como fractura cohesiva del material; si era frac-
tura dentinaria, se clasificaba como cohesiva de la
dentina y era clasificada como fractura adhesiva si no
existia resina en la superficie dentinaria. Los datos se
analizaron con un andlisis de la variancia (ANOVA) y
¢l test Sheffeé.

Resultados: hubo diferencias significativas (p =
0.0012) de fuerzas de adhesidn entre los tres grupos.
Los grupos 1 y 11l fueron los que presentaron fuerzas
de adhesién mayores (p < 0,05) respecto al grupo 1.

El tipo de fracturas de las muestras observadas en el
estereomicroscopio eran: fractura cohesiva en el mate-
rial en un 63%, fracaso adhesivo en un 24% y fractura
cohesiva de la dentina en un 10%.

Discusicin: microorganismos residuales bajo las res-
tauraciones pueden causar caries recurrente y limitar la
capacidad de sellar de los agentes adhesivos. También,
debido a la microfiltracién aparente de las restauracio-
nes, existe permeabilidad de entrada de fluidos orales
que pueden usar dichos microorganismos como sustra-
to y tambi€n la entrada de mds bacterias. Se ha demos-
trado la capacidad antimicrobiana del dcido ortofosfd-
rico sobre algunos microorganismos responsables de
la caries. Aunque serfa necesario el uso de otro desin-
fectante de la cavidad antes de colocar la restauracion.
Varios autores han determinado que aplicar un desin-
fectante dentinario disminuye el riesgo de caries
secundaria aunque estas soluciones pueden interaccio-
nar con los agentes adhesivos. La clorhexidina es uno
de los usados mds cominmente, los resultados referen-
tes a la fuerza de adhesién dependen de la aplicacidn
antes o después de la eliminacién del barrillo dentina-
rio, del tiempo de exposicidn y si se aplica conjunta-
mente con ¢l grabado dcido.

En el momento de este estudio sélo hallaron un tra-
bajo de adhesidn en dentina de dientes temporales con
aplicacidn previa de clorhexidina al 2% y otro desin-
fectante a base de alcohol, realizado in vive en lesiones
cervicales. Observando que el uso de clorhexidina al
2% producia mayor filtrado de la restauracién,
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Referente a que la fractura cohesiva del material
fuera la mds prevalente en todos los grupos podria sig-
nificar que no hace falta mayor fuerza de adhesién del
sistema de adhesion,

Conclusiones: el desinfectante cavitario estudiado
{CavClean®). que contiene digluconato de clorhexidina
al 2%, tiene efectos adversos en el adhesivo Single
Bond® y se observé una fuerza de adhesidn significa-
tivamente menor al usar este sistema adhesivo.

El uso de un gel de grabado dcido que contiene
digluconato de clorhexidina al 2% (CondAc”®) no afec-
16 el sistema de adhesién, con unos valores parecidos a
la fuerza de adhesidn del grupo donde sélo se utilizé
grabado dcido.

M. Nosds
Profa. Asociada de Odonropediatria. Facultad de
Odonrologia. Universidad de Barcelona

PRESENCIA DE CARIES EN NINOS CON
VARIOS NIVELES DE SENSIBILIDAD
GENETICA AL SABOR AMARGO DEL 6-N-
PROPILTIOURACILO (PROP): UN
ESTUDIO PILOTO

Caries experience in children with various genetic
sensitivity levels to the bitter taste of 6-n-
propylthiouracil (PROP): a pilot study

Brem P, Lin ]

Pediatr Dene 2003 25: 37-42

El desarrollo de la caries depende de una interrela-
cidén critica entre la susceptibilidad del huésped, las
bacterias orales especificas y los carbohidratos de la
dieta. Los nifios con una alta predisposicidn a la caries
se han identificado en relacién a: niveles de E. mutany
y de lactobacilos, factores socioecondmicos, experien-
cia previa de caries e ingesta de azicar. Varios estu-
dios han sefalado que en la mayoria de nifios, la inges-
ta alta de aziicar refleja una preferencia por las
sustancias dulces; sin embargo, no estin bien docu-
mentados los mecanismos psicoldgicos que influyen
en la preferencia de los nifios por las sustancias dulces.
El comportamiento heredado y el umbral de sensibili-
dad al gusto pueden intervenir de forma importante en
la frecuencia de la ingesta de carbohidratos. La sensi-
bilidad al gusto es un rasgo heredado en los nifios. Los
nifios segiin su umbral al gusto pueden ser muy sensi-
bles, de sensibilidad media o no sensibles. La tira de
PROP (6-n-propiltiouracilo) es una herramienta util
para determinar el grado de sensibilidad genética a los
sabores amargo y dulce, asi como a la sensacion de
quemazdn. El PROP en la préctica clinica es un medi-
camento utilizado en la enfermedad de Graves (hiper-
tiroidismo) y la dosis terapéutica es de 50 a 150 mg
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diarios para nifios entre 6 y 10 afios. Sin embargo el
sabor del PROP puede ser detectado a concentraciones
muy bajas y el papel de filtro usado para la investiga-
cion sélo contiene aproximadamente 1,6 mg de PROP.
El subgrupo de poblacién que detecta la tira de PROP
como de sabor intensamente amargo se identifica
como muy sensible al gusto. Un nifio muy sensible es
capaz de percibir sabores muy amargos vy dulces, asi
como mayor sensacion de quemazén a los irritantes
orales, comparados con los nifios que son de sensibili-
dad media o sin sensibilidad. Anatdmicamente los
muy sensibles también tienen una mayor densidad de
receptores del gusto en la porcion anterior de la lengua
gue los no sensibles. Los alimentos con sabores fuertes
pueden ser percibidos como desagradables para los
muy sensibles. Por ¢l contrario los no sensibles no per-
ciben el sabor amargo o dulce a la misma concentra-
cidn que los muy sensibles y por tanto pueden necesi-
tar una mayor concentracidn para percibir el sabor en
los alimentos. Nifios no sensibles pueden tener una
concentracion mads alta v una frecuencia de ingesta de
aziicar mayor comparados con nifios de sensibilidad
media o muy sensibles y son por tanto mads suscepti-
bles a la caries, El conocimiento del umbral de sensibi-
lidad individual al gusto facilita la identificacidn de
nifios que tienen el riesgo alto de desarrollar caries.

El propésito de este estudio fue determinar la preva-
lencia de los diferentes niveles de sensibilidad genéu-
ca al sabor amargo del PROP en un grupo de nifios en
edad escolar y contrastar la prevalencia de caries de
estos nifios para cada uno de estos niveles de sensibili-
dad. La hipdtesis era que se observaria una prevalencia
mids alta de caries en nifios no sensibles en compara-
cién con los nifios de sensibilidad media y los muy
sensibles.

Para el estudio se eligié una muestra de 150 nifios
de 6 a 12 afios de edad. Se les realizé una exploracion
dental segiin los criterios de NIDR. 5e¢ determind el
indice (cos/CAOS) de cada diente y se determiné el
porcentaje de (cos/CAOS%). En la denticién temporal
los dientes ausentes no se incluyeron en el estudio
debido a su sesgo potencial causado por la exfoliacidn
natural de los dientes temporales, La caries interproxi-
mal se determing con radiografias interproximales de
aleta de mordida; también se registraron las lesiones
de los tejidos blandos y el indice de higiene oral sim-
plificada (IHO-S). Tras la exploracién bucal se colocd
durante 30 segundos, en la superficie dorsal de la len-
gua, el papel de filtro que contiene 6-n-propiltiouraci-
la, con la intencidn de determinar la capacidad genéti-
ca para catar una sustancia amarga o dulce. La
intensidad de percibir el sabor amargo se midié segtin
la escala modificada de Green, clasificindose los gru-
pos en muy sensibles (>60), sensibilidad media (12-
60) y no sensibles (<12). En la muestra estudiada, 16
individuos resultaron no sensibles (119%) y 47 eran
muy sensibles (31%). Los muy sensibles comprendian
aproximadamente 1/3 de la poblacidn. Los varones
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predominaban en los grupos de no sensibles y de sen-
sibilidad media, mientras que las nifias formaban parte
de la mayoria de muy sensibles, La edad media fue
equivalente para los tres grupos,

Se observd una relacidn inversa entre el nivel de
sensibilidad al gusto y el indice cod/CAOD, coeficien-
te de correlacidn de Pearson negativo (r=-0,39, p=<
0,001).

El indice de caries cod/CAOD fue significativa-
mente mds alto en los no sensibles gue en los sensi-
bles. La introduccidn de otros factores en el estudio,
mediante un test de regresidn muiltiple (edad, sexo,
raza ¥ el IHO-5) reveld que la sensibilidad al gusto era
la dnica variable independiente relacionada de forma
significativa con la presencia de caries.

Las limitaciones de este estudio pueden ser la distri-
bucidén geogrifica, socivecondmica y racial de los par-
ticipantes, puesto que la muestra cra predominante-
mente de origen hispanc-americano, cuyos miembros
estaban en ¢l nivel de pobreza o por debajo del mismo
¥ que habitaban un drea concreta, el sur del Bronx en
la cindad de Nueva-York; otra limitacién es el tamafio
del grupo de nifios sin sensibilidad al gusto que era
muy pequeno comparado con los otros dos grupos.

Los autores consideran que el conocimiento de la
genética de la sensibilidad al gusto puede mejorar la
identificacion de los nifios que tienen alto riesgo de
desarrollar caries; serfa deseable realizar futuras inves-
tigaciones utilizando indicadores genéticos del gusto
més precisos, muestras de poblacién mds representati-
vas, asf como ¢l contemplar en nifios su correlacidn
con otros factores que pueden estar asociados a la
caries (ej. conducta, peso, hdbito dietético, flujo sali-
var).

E. Espasa
Praf. Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Barcelona

PROPIEDADES ANTIBACTERIANAS DE
LA SUPERFICIE DE LOS SELLADORES
DE FOSAS Y FISURAS

Surface antibacterial properties of fissure sealants
Maralon 5, Slurzky H, Mazor Y, Weiss Ef
Pediarr Dene 2003; 25: 43-8

Se sabe que la interaccidn entre los materiales de
restauracion y los microorganismos es importante para
la longevidad y la efectividad de las restauraciones, Se
han realizado numerosos trabajos para evaluar la acti-
vidad antimicrobiana de los materiales in virre; utili-
zando en muchos de estos estudios el test de difusidn
de Agar (TDA). Sin embargo este test tiene miiltiples
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limitaciones (es cualitativo). El test de contacto directo
(TCD) fue desarrollado para medir el efecto del con-
tacto directo entre el microorganismo y los materiales
sujetos a evaluacidn (es cuantitativo).

El objetivo del presente estudio fue evaluar las pro-
piedades antibacterianas de 4 selladores de fisuras
diferentes mediante el test de difusién de agar (TDA) y
el test de contacto directo (TCD).

En el estudio se evaluaron 3 selladores basados en
resinas composite: HelioSeal F, Ultraseal XT y Conse-
al F: y un sellador tipo compdmero: Dyract Scal.

El §. mutans, el principal agente etioldgico de la
caries, ha sido utilizado cominmente para testar la
actividad antimicrobiana de materiales de restaura-
cidn, y también es el microorganismo usado para el
presente estudio.

Fara el TDA se inocularon S. mutans en placas de
agar junto con el material sellador. Las placas fueron
incubadas durante 48 horas ¥ se midid el halo de inhi-
bicidn de crecimiento bacteriano, cuando existia, en
dos localizaciones, expresando la medida en mm.

Para ¢l TCD se usaron placas con 96 pozos en las
paredes de los cuales se colocd una fina capa del mate-
rial a evaluar. Encima de esta capa se aplicd una sus-
pensién de bacterias, dejdndola evaporar para ascgurar
el contacto intimo entre los microorganismos y el
material. Se anadié medio de cultivo v la placa se
incubd para favorccer el crecimiento bacteriano, y
posteriormente se realizaron mediciones con un foto-
espectdmetro.

En ¢l TDA los resultados mostraron halo de inhibi-
cidn de un didmetro de 6,62+0,51 mm alrededor del
Dyract Seal, mientras que en los otros materiales de
sellado no se observd halo.

En el TCD se observé que el Diyract Seal tiene las
mayores propiedades antimicrobianas, inmediatamen-
te después de la polimerizacidn. El Ultraseal XT tam-
bién demostrd alguna propiedad antibacteriana, mien-
tras que Helioseal F twvo muy poco efecto
antibacteriano y el Conseal F no mostrd ninguno. A
los 14 dias de la polimerizacidn, el Dyract Seal mante-
nia su actividad antimicrobiana, seguido del Ultraseal
XT, con menores propiedades antimicrobianas, Ni el
Helioseal F ni ¢l Conseal F mostraron ninguna activi-
dad antibacteriana y fueron similares al control.

Ninguno de los materiales evaluados mantuvieron
su actividad antibacteriana tras 30 dias.

El hecho de que con el TAD no se crearan halos de
inhibicidn alrededor del Conseal F, del Ultraseal XT,
ni del Helioseal F puede atribuirse a la baja solubilidad
de la resina polimerizada. El TCD demostrd una
potente actividad antimicrobiana en los dos dltimos
materiales, que no fue detectada con el TAD.

Estd aceptado que las propiedades antibacterianas
de un material de restauracién amplifican su potencial
de prevencidn de caries. Las propiedades antimicro-
bianas son ventajosas no sélo en el momento de la
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aplicacién del material, sino también a largo plazo.
previniendo la caries secundaria. Desgraciadamente,
este estudio in vitro muestra que el envejecimiento de
30 dias de los selladores evaluados da como resultado
la pérdida de sus propiedades antibacterianas,

Los autores concluyen que:

1. Todos los materiales evaluados demostraron
varios grados de actividad antimicrobiana.

2. Dyract Seal, sellante de tipo compdmero, mostro
la actividad antibacteriana mds potente y de mds larga
duracidn.

OpoyToL PEDIATR

3. Todos los materiales perdian las propiedades
antibacterianas en el plazo de 30 dias.

4, La correlacion entre la actividad antimicrobiana
in vitro y el comportamiento clinico de los materiales
tiene todavia que establecerse.

A. Xalabardé Gudrdia
Profa. Asociada de Odontopediarria. Facultad de
Odonrotogia. Universidad de Barcelona
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Informacion Internet

Directora de Seccién
Dra. Patricia Gatdn Herndndez

El potencial educativo de Inter-
net es indiscutible, términos como ,{’f‘qﬁf -
educacidn basada en Internet o for-
macicn en la Web se utilizan para
diferenciar la aplicacién de Internet
como  herramienta formativa, un
buen ejemplo de ello es la UOC
(Universitat Oberta de Catalunya),
frente a su wso como fuente de
informacidn. En nuestra profesion
es innegable su valor como fuente
de informacidn, la posibilidad de
acceder a los resimenes de los mds
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cién. También encontramos multi-
tud de pdginas con informacidn
diversa, desde profesionales que
exponen sus opiniones y técnicas hasta empresas, que con un tinte cientifico, nos presentan sus productos. Debemos
tener en cuenta que la calidad y la cantidad de informacidn no necesariamente estdn ligadas y que en ocasiones es miés
que cuestionable (mucha de la informacidén) que podemos encontrar.

Con respecto al uso de Internet como herramienta formativa es un gran avance tecnolégico tener la posibilidad de
acceder a la formacion universitaria, postgraduada o a cursos online con algunos de los profesionales mds prestigiosos,
desde cualquier ordenador conectado a la red, ofreciendo asi acceso a una formacidn de calidad a personas que por los
factores mds diversos de otra manera no lo tendrian. La ensefianza online comienza a reconocerse como un método
viable de educacidn siempre que esté avalada por instituciones reconocidas. Lamentablemente en nuestra drea no son
tantas las pdginas de Web dedicadas al tema con seriedad.

En inglés podemos contar con Dentrek (http://www.dentrek com/index.asp?affid=11) que es posiblemente la web
con mds apoyo a nivel cientifico en el mundo odontolégico actualmente. Avalado por la Asociacion Dental Americana
(ADA) Dentrek ofrece la posibilidad de ver videos de cursos realizados por profesionales con la categoria de M. Tro-
pe. S. Buchanan o J, Kanca 111

En nuestro pais existe un portal con caracteristicas parecidas gue ha iniciado hace algtin tiempo cursos de formacidn
continuada online, Geodental (http://www.eodental.com/) con su aula dental digital y en la que podemos encontrar
como ejemplo una actualizacidn en pulpotomias de la Dra. M, Catald Pizarro.

Es evidente que estos pueden ser los inicios de grandes cambios en la educacidn y una gran oportunidad para
muchos profesionales con dificultades para acceder directamente a la formacitin continuada convencional. Sin embar-
go, nos queda mucho camino por andar.
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|I Informacion Universidad

Directora de seccién
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacién sobre formacion de postgrado

en Odontopediatria

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

— Directora: Profa. Asuncién Mendoza Mendoza.
— Duracicn: 240 créditos en dos anos,

— Programa:

+ Diagnéstico integral en odontopediatria

« Pruchas complementarias en odontope-
diatria

« Control del dolor y manejo del comporta-
miento

» Operatoria

« Erupcién dentaria, desarrollo de la oclusidn
v manejo del espacio

« Tratamiento temprano de la maloclusion

» Traumatologia dentaria

« Cirugia oral en el paciente odontopedidtrico

= Prevencién y odontopediatria social

» Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontoldgicas

« Iniciacién a la docencia en odontopediatria

+ Iniciacién a la investigacion en odontope-
diatria

« Bibliografia odontopedidtrica

+ Clinica odontopedidtrica

—Telf. de informacion: 95 448 11 43.

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia

—Directora: Filo Estrela sanchis.

— Duracidan:
210 ereditos en dos cursos académicos.

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

—Inicio del curso:

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

— Preinscripcidn:
Septiembre de 2003.

—Informacion:
ADEIT. Teléfono 963510663.

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

— Directora: Elena Barberia Leache.

— Duracion:
Horas tedricas: 950
Horas pricticas: 1.600
Nimero de créditos: 175
MNimero de afios: 2

— Contenidos:
1.7 curso
+ Diagnostico integral del paciente infan-
til 1
» Pruebas complementarias
* Operatoria
s Desarrollo de la oclusién y manejo del
espacio
= Manejo de conductas nocivas
» Traumatologia dentaria
+ Sesiones bibliogréficas
* Iniciacién a la investigacidn |
* Prevencion
Manualidades de laboratorio
» Clinica odontopedidtrica |

L]
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2.7 curso
* Diagnéstico integral del paciente in-
fantil 11
* Cirugia odontopedidtrica
* Sesiones bibliogrificas
* Manualidades de laboratorio
* Iniciacidn a la investigacién I1
* Clinica odontopedidtrica II

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

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Cataluiia {2002-
2003)

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

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

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

Créditos v temporalizacidn: 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 afio académico: 42 tedricos (420
horas), 105 prdcticos (clinicos y laboratorio)
(1.050 horas). Total de 147 créditos por aiio.

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

Prescripcion: 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.

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

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

—Titulacion: Mdster en Odontopediatria (espe-
cialidad en Odontopediatria para odontdlogos y
médicos estomatélogos).

Duracidn: 2 cursos académicos.

Objetivos: Formacién 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,
efc., que requieren tratamiento dentro de un marco
hospitalario.

—Tratamiento bajo sedacidén profunda y anes-
tesia general.

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

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 la
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-
ricoprdctica.

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

Dentro del programa de Formacion Continuada que
viene desarrollando la SEOP en cumplimiento de los
objetivos de la actual Junta Directiva, el dia 26 de
abril, se celebrd en Granada la II Reunidén Nacional de
Jévenes Odontopediatras, cuya finalidad principal
consiste en promover el interés por la Formacién
Postgraduada en Odontopediatria entre los jovenes
licenciados.

Se realizé con la colaboracion de la firma Dentaid.
en la sede del Colegio Oficial de Odontélogos y Esto-
matdlogos de Granada, bajo la direccidn de la Dra. M %
Angustias Pefialver Sdnchez. vocal del comité cientifico
de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria.

En primer lugar se impartié el curso “Puesta al dia
en el tratamiento de dientes traumatizados™ por el Dr,
Santiago Gonzilez Lopez, profesor titular de Patolo-
gia y Terapéutica Dental de la Universidad de Grana-
da.

El curso que versé sobre la actualizacidn en el trata-
miento de dientes traumatizados, fue de un elevado
nivel cientifico y en su desarrollo se presentaron las
iltimas tendencias en traumatologfa dental, todas ellas
cientificamente contrastadas y con una magnifica pre-
sentacién de casos clinicos de menor a mayor compleji-
dad, con resultados espectaculares, Todo ello aderezado
con la simpatia innata y la facilidad de conectar con la
audiencia que caracterizan al conferenciante, lo que
colaboré en gran medida al rotundo éxito de las jorna-
das.

A continuacidn se dictaron ponencias libres a cargo
de postgraduados, alumnos de master de QOdontopedia-
tria y colaboradores de Odontopediatria de un total de
seis Universidades espaiiolas.

Los titulos y ponentes fueron los siguientes:

—“El autotrasplante en Odontopediatria” por D.
Oscar Gonzdlez Martin. Universidad de Sevilla.

—“Comportamiento de la capa hibrida en la dentina
primaria. Andlisis mediante microscopia Gptica” por

“Pulpotomias en dientes temporales” por Diila. Antonia
Alcaina Lorente, Universidad de Murcia.

—“Manejo del espacio en Odontopediatria™ por DI
Ignacio Aura. Universidad de Valencia.

—“Fisiologia de la erupcidn. Teorias recientes sobre
la erupcitn dental” por Diia. Marcela Arenas Gonzilez.
Universidad Complutense de Madrid.

—“Fisiologia de la masticacién™ por D. Borja
Gémez Vidal. Universidad Complutense de Madrid.

—*Agenesias miiltiples. A propdsito de un caso™ por
Diia. Sandra Broch. Universidad de Barcelona.

—“Protocolos preventivos en Odontopediatria”™ por
Diia. Isabel Moreno Hay. Universidad Complutense de
Madrid,

Como es preceptivo en la realizacién de estas Reu-
niones, se procedié a la entrega de la mejor ponencia
libre, que en esta ocasion recayd en Diia. M" Teresa
Briones Lujdn, de la Universidad de Granada.

Estas Reuniones estdn teniendo una gran acogida
entre los jovenes Odontopediatras, y en general por
todos los colegiados, dado el alto mimero de profesiona-
les que se inscribieron y asistieron a los actos celebra-
dos, completindose el aforo del Colegio de Odontélo-
gos y Estomatdlogos de Granada. Todo ello, nos anima
a continuar por este camino de difusién entre la profe-
sion odontoldgica, de temas relacionados con la Odon-
topediatria,

Este ciclo de reuniones en las gue se comparten
temas de interés odontopedidtrico entre los mds jovenes
tendrd su préximo encuentro en la ciudad de Valencia,
donde se presentarin de la mano de nuestros futuros
odontopediatras, nuevas ideas, proyectos, problemas e
ilusiones que nos son comunes a todos los miembros de
la SEOP.

M* Angustias Pefialver Sinchez
Vocal del Comiré Cientifica
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XXV Reunion Nacional de la SEQOP

Fig. 1.

Durante los dias 22, 23 y 24 de mayo de 2003, se
celebrd en Salamanca la XXV Reunion Nacional de la
Sociedad Espafiola de Odontopediatria.

La vispera de la inauguracién del Congreso se cele-
brd en el Excmo. Ayuntamiento de la ciudad de Sala-
manca la bienvenida de los congresistas, y tuvo lugar la
entrega de la medalla de Honor de la Ciudad al Dr. Leo-
nard J. Carapezza de la Universidad de Massachussets,

El solemne acto inaugural tuvo lugar en el Paraninfo
del edificio histdrico de la Universidad de Salamanca y
asistieron entre otros, el gerente territorial de salud de la
Junta de Castilla y Ledn, D. Antonio Sdez Aguado v el
Excmo. Rector de la Universidad de Salamanca, D.
Enrique Battaner Arias,

Tuvimos la oportunidad, un afio mds de comprobar
que el mimero de trabajos cientificos en forma de péster
¥ comunicaciones orales se va elevando afio tras afio y
se van superando en cuanto a presentacidn vy nivel cien-
tifico de los mismos,

La conferencia dictada por el Dr. Arturo Vicente
Gdmez sobre “Apexificacién- Apicoformacidn. Tenden-
cias actuales”, aclard la situacidn actual en la que nos
movemos para tratar adecuadamente cada uno de los
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casos, tanto con las téenicas cldsicas como con los
materiales mds novedosos que existen hoy dia a nuestra
disposicién y en la conferencia del Dr. Fancisco Martos
Molino sobre “Injerto de encia pre y post ortodoncia”,
se expuso ampliamente, cudndo y donde estdn indicados
tales tratamientos,

Los cursos intracongreso impartidos por los doctores
Leonard J. Carapezra (Massachussets), sobre “Trata-
miento precoz de la maloclusién”, y Nidia Zambrana
(Brasil), sobre “Terapia miofuncional”, despertaron un
gran interés entre los odontopediatras asistentes a esta
Reunidén Anual y nos permitid corroborar que estd en
nuestras manos comenzar a diagnosticar y tratar precoz-
mente las maloclusiones para conseguir tratamientos
mucho mas fisioldgicos y adecuados en nuestros peqgue-
fios pacientes.

Paralelamente a la reunidn, estuvo abierta una expo-
sicién comercial en la que se pudo comprobar las tlti-
mas novedades tanto en el campo farmacoldgico como
en el equipamiento técnico.

En esta Reunidn, se ha realizado un gran esfuerzo
para reunir en el evento a Logopedas, Pediatras, Otorri-
nolaringélogos e Higienistas, a los que se les impartid
cursos especificos dictados por la Dra. Patricia Gatdn
Herndndez a los higienistas; por los doctores Xavier
Costa Codina y Nidia Zambrano a otorrinolaringélogos
y logopedas y por los doctores Carlos Garcia Ballesta,
Paloma Planells del Pozo, Miguel Hemdndez Juyol,
Xavier Costa Codina y Patricia Gatdn Hendndez a los
pediatras.

No podemos olvidar el emotivo acto conmemorativo
de la XXV Reunién Anual de la Sociedad Espaiiola de
Odontopediatria.

En el transcurso del mismo, la Dra. Carmen Navarro
nos expuso una charla-homenaje sobre la persona y la
trayectoria profesional de M* Luisa Gozalvo, pionera
de la Odontopediatria en Espaiia, una persona adelanta-
da a nuestros tiempos y de una gran talla tanto personal
como profesional, como tuvimos ocasidn de recordar,
Impulsé el desarrollo de nuestra especialidad y nos
transmitic la inguietud y el entusiasmo por conseguir la
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salud oral infantil tanto a los que wvieron el privilegio
de conocerla personalmente como a los que en forma de
ejemplo, nos ha dejado su valioso legado.

Como colofén al acto, se concedieron diplomas acre-
ditativos a todas aquellas personas que de una manera u
otra han colaborado activa y desinteresadamente con
nuestra Sociedad, formando parte de Juntas Directivas o
del Comité Cientifico.

Los presidentes de las Reuniones Anuales de la
SEOP recibieron igualmente nuestro undnime reconoci-
miento a su trabajo.

El programa lidico-festivo nos permiti6 descubrir la
gran riqueza patrimonial y cultural de una ciudad cos-
mopolita como es Salamanca, la belleza de sus paisajes,

ODOoNTOL PEDIATR

la magnifica gastronomia y también la gran hospitalidad
de sus habitantes como tuvimos la oportunidad de com-
probar tanto con las autoridades académicas y civiles
como con la propia presidenta de esta Reunién Dra.
Charo Lépez Casero a quien debemos felicitar y agrade-
cer el magnifico éxito de la XXV Reunién Anual de la
SEOP.

;Nos vemos nuevamente en Barcelona en junio de
2004!

M* Angustias Pefialver Sdnchez
Vacal del Comité Cientifico
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Relacion de premios concedidos en la XXV Reunion Anual.
Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Salamanca

Premio M" Luisa Gozalvo (comunicacidn oral)

Titulo: Secuelas orales en el nifio nacido en condiciones de alto riesgo

Autores: Saavedra Marbdn G, Ruiz Extremera A, Robles Vizeaino C.

Centro: Facultad Odontologia. Universidad Complutense Madrid. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.

Accésit Premio M" Luisa Gozalve (comunicacidén oral)

Titulo: Reabsorcién radicular postraumitica en modelos experimentales. Correlacidn histoldgica y radioldgica
Autares: Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Cortés Lillo O, Lipez Nicolds M.

Centro: Facultad Odontologia. Hospital Morales Meseguer, Murcia.

Premio Juan Pedro Moreno (pdster)

Resultados de la terapia miofuncional en la correccidn de hdbitos orofaciales errdneos en nifios
Sdnchez-Ruiz 1, Gonzdlez Landa G, Pérez Gonzdlez V, De Celis R, Sdnchez—Ruiz I, Sdnchez Ferndndez €.
Centro: Hospital de Cruces. Servicio de Cirugfa Infantil. Baracaldo-Vizcaya.

Premio a la mejor comunicacidn presentada por primera vez en la SEOP

Titulo: Fibromatosis gingival y fibroma desmoplistico mandibular bilateral. Reporte de un caso clinico.
Auwtores: Marco Mass y Abel Cahuana.

Centro: Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

Premio Odontologia Pedidtrica a la mejor publicacidn cientifica en el afio afio 2002
Titulo: Necesidades objetivas de tratamiento ortoddéncico y su relacidn con la fase de recambio dental.
Autores: Bolafios Carmona MV, Junco Lafuente M°P, Tapia Gonzdlez MA, Alvarez Osorio AM®
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XXVI Reunién de la Sociedad Espaiola de Odontopediatria

Oueridos socios v amigos:

Es para mi un honor gue haya sido Barcelona la
sede elegida para la XXVI Reunidn Anual de la SEOP
y poder compartir el evento con el 7° Congreso de la
European Academy of Pediatric Dentistry, presidido
por ¢l Profesor Juan Ramdén 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 inscripcion y
haber podido coordinar programas cientificos muy
completos y complementarios, hace de este aconteci-
miento un encuentro tinico, especial e ineludible para
todos aquellos con inguietudes relacionadas con la
Odontologia Infantil.

Hemos puesto el mismo cuidado al organizar las
actividades sociales tanto culturales como hidicas,
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 Dall por lo que vais a coincidir con una
Barcelona mds acogedora, espléndida y artistica que
nunca, al final de la magica estacidn de la pnmavera.

iOs esperamos!

Xavier Costa Codina

Presidente de la XXVI Reunicn Anual de la SEOP

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
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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
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Comunicaciones Libres - CL2
Comunicaciones Libres - CL3
Comunicaciones Libres - CL4

CURSO - Cl. Actualizacidn en técnicas
anestésicas en Odontopediatria. Dr.
Josep Arnabat

Comunicaciones Libres - CL5
Comunicaciones Libres - CL6

CURSO - C2. Laser. Aplicaciones pric-
ticas en Odontologia Infantil, Dr, Anto-
nio Jesis Espaiia
1* Convocatoria
SEOP

2* Convocatoria  Asamblea General
SEQP

Asamblea General

Viernes, 11 de junio

09:00-13:00
15:00-16:00

15:00-19:00

16:00-19:00

CURSO TEORICO - C3

Endodoncia. Dr. Carlos Garcia Puente
MESA REDONDA. Endodoncia Infan-
til

Pulpotomia y pulpectomia. Actualiza-
cidn en técnicas y materiales de obtura-
c1on

Coordinador: Dr. Carlos Garcia Puente
CURSO TEGRICO - C4

Traumatologia dental. Prof. Carlos Gar-
cia Ballesta

CURSO PRACTICO - C3

Endodoncia. Dr. Carlos Garefa Puente

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00
09:00-10:00

10:00-11:00

11:15-12:00
12:00-12:45
12:45-13:00
09:00-13:00

15:00-19:00
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SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 51
Sdle para Odontoestomatdlogos

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

Dr. Eduardo Padrds Serrat

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

Prof. Josep Durdn Von Arx

La ortodoncia lingual en denticién tem-
poral ¥ 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 - 52
Comiin  para  Odontoestomatilogos,
Pediarras, Otorrinolaringologos, Proté-
sicos vy Logopedas

Habito, disfuncidn, parafuncidn vy tic.

15:00-16:00

16:00-16:45

17:00-18:00

18:00-18:45

18:45-19:00

PEDIATRAS

83

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

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

Debate y 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

15:00-19:00

CURSO DE ODONTOPEDIATRIA
PARA PEDIATRAS - Ca

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

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

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

Oclusion normal. Influencia de los hdbi-
tos y disfunciones orales en el desarrollo
de las maloclusiones e indicacidn de tra-
tamiento. Profa. Paloma Planells

; Cudndo remitir el nifio al Odontopedia-
tra? Relacion entre edad v problemas
habituales. Dr. Abel Cahuana

Preguntas

SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 82
Comiin  para  Odontoestomatilogos,
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Proté-
sicos ¥ Logaopedas

Hdbito, disfuncidn, parafuncién y tic.
Diagndstico y tratamiento en el nifio.
Repercusiones en el adulto

HIGIENISTAS

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00

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

16:00-17:00

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

Educacidn motivacién por edad / com-
portamiento. Dra. Patricia Gatdn

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

Pruebas de susceptibilidad a la caries.
Teorfa y prdctica. Dr. Angel Bellet
Cepillado. Cepillos manuales y eléetri-
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cos. Eficacia. Ventajas. Inconvenientes.
Dra. Ana Xalabardé
15:00-16:00  Colutorios y otra medicacion tdpica en
Odontoestomatologia. Prof. 1A, Salvd
Selladores de fisuras, Indicaciones, Tée-
nica. Actualizacidn. Prof. Enric Espasa
18:45419:00 Coloquio

17:30-18:45

LOGOPEDAS

Sdbado, 12 de junio

09:00-13:00 CURSO PARA LOGOPEDAS - C8
Coordinacién: Sra. Anna Bruy Costa /
Sra. M* Elena Romo

09:00-10:45 Erupcién dentaria y desarrollo de los

maxilares. Establecimiento de la normo-
clusidn dentaria y esquelética y su reper-
cusion en el crecimiento de la cara, Dr.
Saiil Rorberg
11:15412:00 La deglucidén atipica. Clasificacion,
diagndstico, tratamiento miofuncional y
resultados. Sra. Anna Bruy
Aproximacion psicolégica a la disfun-
cidn muscular orofacial. Claves para un
tratamiento con éxito. Sra. M* Elena
Romo

12:00-13:00

15:00-19:00 SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 52
Conuin  para  Qdontoestomatdlogos,
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Prote-
sicos v Logopedas

Hdbito, disfuncidn, parafuncién y tic.
Diagndstico y tratamiento en el nifio.
Repercusiones en el adulto

PROTESICOS
Sdbado, 12 de junio

CURSO PARA PROTESICOS - C9
Coordinacidn: Sr. Narcis Ros

Bases para la excelencia en la satisfac-
cidn entre el téenmico de laboratorio, el
profesional v el paciente

Trucos en la construccidn de aparatolo-
gia ortoddncica. Detalles de la comuni-
cacitn, jconstruimos 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

09:00-13:00

09:00-10:45

11:00-12:00

OposToL PEDIATR

laboratorio v cementado en la consulta.
Sr. Stefano Della Vecchia

12:00-13:00  Dispositivos ortoddéneicos y aparatologia
funcional. Indicaciones y requisitos para
las fases de laboratorio, Sr. Stefano
Della Vecchia

OTORRINOLARINGOLOGOS

Sdbado, 12 de junio

15:00-19:00  SYMPOSIUM DE ORTODONCIA - 82
Conuin  para  Odontoestomatilogos,
Pediatras, Otorrinolaringdlogos, Proté-
sicos v Logopedas
Hibito, disfuncién, parafuncidn y tic.
Diagndstico y tratamiento en el nifio,
Repercusiones en el adulto

ABSTRACT

Os animamos a presentar un abstract sobre alglin
tema relevante en Odontopediatria para su presentacion
en el Congreso. No es necesario ser miembro la EAPD
para remitir un abstract. Su abstract deberd ser presenta-
do en uno de los siguientes formatos:

—COMUNICACIONES ORALES. Todas las pre-

sentaciones deben ser desarrolladas en espafiol.

—POSTERS. Las medidas deben ser 1.5 m de alto

por 1 m de ancho.

Se puede presentar un sdlo abstract por persona. Sin
embargo, un autor de un absiract puede ser co-autor en
otros trabajos. El primer autor del trabajo deberd estar
inscrito al Congreso, de lo contrario, no podrd presen-
tarlo durante el mismo.

La fecha limite de recepcidn de Abstracts - 1 de mar-
2o de 2004

La fecha limite de las inscripciones de cuota reduci-
da - 15 de abril de 2004

PREPARATIVOS Y ENVIO DE ABSTRACTS

Todas las instrucciones para la preparacidn y el envio de
los abstracts estdn disponibles en: www.seop2004.com

El abstract y la informacidn relacionada al autor
deben ser presentados en inglés. La informacidn debe
ser completada a través de un formulario clectronico
publicado en la pdgina web del Congreso.

Nata: Los abstracts no serdn aceptados por fax o e-mail,

hli
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Estimados companeros:

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

Muchas de las direcciones que tenemos registradas corresponden a domicilios particulares que no
resultan utiles 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 colaboracion: 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

INOMIDEE Y APEITIGOS: <.vvcevuessansesssenssresssesssssssrsseesseess st 8488 B Bt
DHECCCIOTE: evssoeessusneseesesssnsoresamesesessenssmmssessssessassensensessassssssnssssssssmassnstssssssssssisnsssomrssussinasnsssssnssis LEREROMY coviesciammssisssioni

POBLACION: ..evvvoceesscecssrmressssssnsssessisssssassessssmssnssrssssacssssssnscsss COGIZ0 POSIALL covvioinnsi ProviBci i

DIAPECCTOM CHIECA: 1.svvsoimsssvessesssssssassanesiansssseossbiessess sasssnmmsenssmee s34 434 8RRS SRR S48 P42 041 4494884 RS RN R AR RS0
Teléfono: ........oooueron... {Es clinica de prdctica exclusivamente odontopedidtrica? si O NO O

POBIACION: onoovsoemsssssesssemssesssesssmmssnssesssaassssssssssssssssssssssasssssossss CODIZ0 POSIALL .orrrivannss PROVINCIR -t

B TUALE i cvissanssiescussonaonas ovess 443 bss born mss e a6 44 aRR R i T AR FAE AR SR RS SR PR S A R LRA RS SRRa e saa e e b R ST

ACTUALIZACION DATOS BANCARIOS: ODONTOLOGIA PEDIATRICA

BANCOICATA ..o oo R S S S
DIRECCION ..o csisnes POBLACTION oocoemsemsmmseesespespsepmresssmsnsssesssmessssserssdonEs  sivesiseiscismsisssssieiacieciciacries
TITULAR DE LA CUENTA ..oovssvanissmssmrsnsens

copicocic: Baxco[ [ 1 1 ] svcursat[ T [ [ Joc[ 1] ~ecuenta LT T T T T T T 1T ]

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

Les saluda atentamente,

(Firma)

Remitir a: Secretaria técnica SEOP - ¢ Alcald, 79-2° - 28009 Madrid
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

ODONTOLOGIA PEDIATRICA, la revista de la Sociedad
Espariola de Odontopediatria, tiene como ohjetivo colaborar
en la difusién de trabajos de investigacion,

Serdn considerados para su publicacidén los siguientes
tipos de trabajos:

L. Articulos originales: trabajos de investigacion clinica o

experimental,

1.2, Articulos seleccionados: procedentes de otras revistas
de ambito internacional que por su interés merezcan
ser traducidos y publicados integramente siempre v
cuando lo autorice el editor correspondiente.

L.3. Revisiones de la literatura: sintesis y puestas al dia de
conocimientos actuales sobre determinados aspectos
clinicos o experimentales de la odontologla pediatrica.
Deben incluir un apartado de conclusiones al final,

1.4. Casos clinicos: descripcién de uno o mis casos que
supongan un aporte fundamental a la prictica clinica.
Redactados de forma breve sin dejar de respetar los
apartados habituales en la estructura de los trabajos de
investigacidn (véase apartado n” 2),

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos, no
remitidos a otra publicacién ni en vias de publicacién
simultanea en otro lugar. Se exceptian a esta condicion
los trabajos publicados en el apartado de articulos seleccio-
nados.

El autor es el tnico responsable de las afirmaciones sos-
tenidas en su articulo. El Consejo Editorial de Odontologia
Pediatrica revisara los originales y se reserva el derecho de
rechazar los que no juzgue apropiados.

Todos los originales aceptados quedan como propiedad
permanente de la S.E.0.P. y no podrin ser reproducidos en
parte o totalmente sin permiso de la revista.

Para su publicacidn se remitirdn los articulos, enviando
duplicado tanto del texto como de figuras v tablas si las
hubiere.

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

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados 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 dngulo superior derecho. Deberd adjuntarse el trabajo en
soporte informatico (diskette de PC o Macintosh), indicando
el programa que se ha utilizado.

2. gSTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGA-
CION

El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dis-
puestos segin el orden que se indica:

2.1, Titalo: incluird el titulo del articulo, nombre del

autorfes en el orden que se deseen ver publicados, lugar

de origen de cada uno, cargo e institucién a la que per-

tenecen. Consignando la direccidn postal completa del
responsable de la correspondencia.

2.2, Resumen: el resumen tendrd un maximo de 100 pala-
bras v en €l se relatardn de manera breve los objetivos,
materiales, disefio, método v las principales observacio-
nes y conclusiones. En espafiol e inglés.

2.3. Palabras clave: lista de palabras clave en espafiol ¢
inglés que reflejan la naturaleza del trabajo.

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

24.1. Iniroduccidn: serd lo mds breve posible v sefialard cla-
ramente el propdsito del articulo. Incluyendo las
minimas referencias necesarias que relacionen la
investigacion con conceptos o estudios anteriores, sin
realizar una revisitn bibliogrifica detallada,

2.4.2, Material y método: debe describirse claramente la
seleccitn de los sujetos experimentales, las técnicas y
aparatos utilizados, asf como el nombre genérico de
los firmacos de forma que permita a otros investiga-
dores reproducir los resultados. 3i los métodos no son
originales es preferible citar dnicamente las referen-
cias en que se basaron.

2.4.3. Resultados: deben utilizarse las tablas, gréficos v figu-
ras para clarificar los hallazgos. Se presentardn en una
secuencia ldgica que apoye o refute la hipétesis o res-
ponda a la pregunta planteada en la introduccidn,

2.4.4. Discusidn: se deben discutir v comentar los datos cita-
dos en la seccién de resultados. La discusién implica
la comparacién con otros estudios publicados previa-
mente, sefialando las limitaciones que pueda haber
sobre el tema discutido. Pueden incluirse recomenda-
ciones pricticas y nuevas hipdtesis cuando logicamen-
te puedan apoyarse en los datos ofrecidos.

2.4.5. Conclusiones: se deberdn senalar las conclusiones
generales y especificas relativas al trabajo realizado,
No deberdn incluirse como conclusiones aquellas que
no puedan deducirse claramente del trabajo.

2.4.6. Agradecimientos: se puede agradecer a las personas o
entidades que hayan colaborade en la realizacién del
trabajo,

2.4.7. Bibliografia: las referencias deben ser numeradas con-
secutivamente en el orden en que se citan por primera
vez en el texto. Las referencias se identifican en el tex-
to tablas y pies de figura utilizando nimeros ardbigos
entre paréntesis. Las referencias citadas sdlo en tahlas
o en pies de figura deben ser numeradas de acuerdo
con la secuencia establecida al identificarse por pri-
mera vez la tabla o figura correspondiente en el texto,
Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a con-
tinuacidn, 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
Index Medicus. Consulte la List of Journals Indexed in
Index Medicus, publicada anualmente como una



publicacion independiente de la biblioteca ¥ como una
lista recogida en el nimero de enero de Index Medicus,
La lista también puede obtenerse en la pagina web de
la biblioteca: httpe/fwww.nim.nih.gov. Los restimenes
no deben utilizarse como referencias. Las referencias a
trabajos aceptados, pero todavia inéditos deben ser
sefialadas como “en prensa’ o “en preparacién”; los
autores deben obtener autorizacion por escrito para
citar estos trabajos y verificar que han sido aceptados
para publicacin. La informacién procedente de
manuscritos presentados, pero no aceptados debe ser
citada en el texto como “observaciones sin publicar”
con la autorizacion por escrito del origen.

Se debe evitar citar la comunicacién personal salvo
que ¢sta proporcione una informacidn esencial no dis-
ponible en ninglin recurso piblico, en cuyo caso se
cita &l nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién entre paréntesis en el texto. Para los articulos
cientificos, los autores deben obtener la autorizacion
por escrito v la confirmacidn de la certidumbre de la
fuente de una comunicacién personal.

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o
autores contrastandolas con los documentos originales.
El estilo de los “Requisitos de uniformidad” (el estilo
Vancouver) se basa en su mayor parte en un estilo nor-
mativo ANSI adaptado por la NLM para sus bases de
datos. Se sefalan aquellos puntos donde el estilo Van-
couver ahora difiere del estilo utilizado por la NLM.

Articulos de revista

1.

Articulo de revista caracteristico. Se citan los seis pri-
meros autores seguido por et al. (Nota: la NLM ahora
cita hasta 25 autores; si hay mas de 25 autores, la NLM
indica los primeros 24 seguidos por el Gltimo autor y, a
continuacion, et al.)

Vega Kl, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation is asso-
ciated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1 de junio 1998; 124 (11): 980-3,

Como una opcidn, si una rvevista utiliza la paginacion
continua en un volumen entero (muchas revistas
médicas lo hacen), se puede omitir el mes y el ndmero
del nimero. (Nota: para asegurar la uniformidad, esta
opeidn se utiliza en todos los ejemplos de “Requisitos
de uniformidad”. La NLM no utiliza esta opcidn.)

Vega KI, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996; 124: 550-3.

Cuando hay mis de seis autores: Paricin DM, Clayton
D, Black Ri, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al.
Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5
year followup, Br) Cancer 1996; 73: 1006-12.

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

Ningiin autor dade. Cancer in South Africa (editorial).
5 Afr Med J 1994; 84: 15.

Articulo publicado en ofro idioma. {Nota: la NLM tra-
duce el titulo, incluye la traduccién en corchetes y
afiade una abreviatura que indica el idioma.)

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infra-
patellar 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 occupational
lung cancet Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl
1: 27582,

10.

11.

12.

13,

14.

Nimero con suplemento. Payne DK, Sullivan MD,
Massie ML, Women's psychological reactions to breast
cancer. Semin Oncol 1 996; 23(1 Suppl 2): 89-97.
Valumen con parfe, Ozben T, Nacitarhan 5, Tuncer N.
Plasma and unne sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1 995: 32(Pt 3):
303-6,

Nigmero con parte. Poole GH, Mills 3M. One hundred
consecutive cases of fiap laceradons of the leg in
ageing patients. N Z Med ] 1994; 107(986 Pt 1): 377-8.
Nemero sin volumen. Turan I, Wredmark T, Feilan-
der-Tsai L. Arthroscopic ankie arthrodesis in rheuma-
toid arthritis, Clin Orthop 1995; (320); 110-4.

Sin ndmere nf volumen. Broweil DA, Lennard TW.
Immunologic status of the cancer patient and the
effects of blood transfusion on antitumor responses.
Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33.

Paginacidn en mireros romanas. Fisher GA, Sikic Bl
Drug resistance in clinical oncology and hematology.
Introduction. Hematol Oncol Clin North Am abril
1995; ${2); xi-xii.

Tipo de arficulo indicado cuando es necesario.
Enzensherger W, Fischer PA. Metronome in Parkin-
s0n's disease (carta). Lancet 1996; 347: 1337.

Clement J, De Bock R, Hematological complications of
hantavirus nephropathy HVYN) Iresumenl. Kidney Int
1992; 42: 1285,

Articulo con una refractacion. Garey CE, Schwarzman
AL, Rise ML, Seyiried TN. Ceruloplasmin gene defect
associated with epilepsy in EL mice (retractacion de
Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En:
Nat Genet 1994; 6: 426-31). Nat Genet 15995; 11: 104,
Articulo retractado. Liou Gl, Wang M, Matragoon S,
Precocious IREP gene epression during mouse deve-
lopment Iretractado en Invest Ophthalmol Vls Sci
1994: 35: 31271, Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:
1083-5.

Articule con fe de ervata pulicads, Hamlin JA, Kahn
AlL Herniography un symptomatic patients following
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

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

16.

17.

18,

19.

20.

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

Uno o mds edifores o compiladores como autores.
Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mentai health care for
elderly people. New York: Churchill Linvingstone;
1996.

Organizacidn como awtor y editorial, Institute of
Medicine (EE.UU.). Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute;
1992,

Capitufo de un libro. (Nota: El estilo Vancouver previo
ponia dos puntos en lugar de p. antes de los ndmeros
de pigina.)

Phillips 5J, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pat-
hophysiology, diagnosis, and management, 2.° ed, New
York: Raven Press: 1995, p. 465-78.

Actas de conferencia, Kimura I, Shibasaki H, editores.
Recent advances in clinical neurophysiology. Procee-
dings of the 10th



International Congress of EMG and Ciinical Neurophy-
siology; 15-19 de octubre 1995; Kyoto, Japén. Amster-
dam: Elsevier; 1996,

21. Ponencia de conferencia. Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics, En: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editores. MEDINFO 92, Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 6-10 de
septiembre 1992; Ginebra, Suiza. Amsterdam: North
Holland; 1992, p. 1561-5.

22, Informe cientifico o téenico:

—Emitido por la agencia que lo ha financiado/patroci-
nada: Smith P, Gollady K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and
Human Services (US), Office of Evaluation and Ins-
pections; octubre de 1994 Report No. HHSI-
GOE169200860,

—Emitido por la agencia que lo ha realizado: Field MJ,
Tranquada RE, Feasley JC, editores. Health services
research: work force and education issues. Washing-
ton: National Academy Press: 1995, Contract N%
AHCPR28942008. Patrocinado por la Agency for
Health Care Policy and Research,

23. Tesis doctoral. Kaplan SI. Post-hospital home heaith
care: the elderly’s access and utilization Itesis doctoral).
5t. Louis (MO): Washington Univ.; 1995,

24. Patente. Larsen CE, Trip R Johnson CR, inventores:
Novoste Corporation, asignado. Methods for procedures
related to the electro-physiology of the heart. US paten|
5.520,067. 25 de junio 1995,

Otro material pulicado

25, Arficulo de periddico. Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annuaily. The Washington Post 21 de junio 1996: Sect.
Az3 (col. 5).

26. Material audiovisual. HiV+/AiDS: the facts and the futu-
re {cinta de video). St. Louis (MO): Moshy-Year Book:
1985,

27. Material legal
—Derecho piblico: Preventive Health Amendments of

1993, Pub. L. N° 103-183, 107 Stat. 2226 (14 de
diciemnbre 1993).

—Proyecto de ley sin promulgar: Medical Records Con-
fidentiality Act of 1995 5, 1360,104th Cong., Ist Sess.
(19495),

—Cddigo de Regulaciones Federales (EE.ULL): Informed
Consent, 42 C.F.R. Sect. 441,257 (1995),

—Audiencia: Increased Drug Abuse: the Impact on the
Nation's Emergency Rooms: Hearings befare the Sub-
comm. On Human Resources and Intergovernmental
Relations of the House Comm. On Government Ope-
rations, 103rd Cong., 1st Sess. (25 mayo 1993),

28. Mapa. North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000
population, 1990 (mapa demografico). Raleigh: North
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural
Resources, Div. of Epidemiology; 1991,

29. Libro de la Biblig. The Holy Bible. Kinglames version.
Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing House: 1995,
Ruth 3: 1-1 8.

30. Diccionarios, obras de consulte similares, Stedman's
medical dictionary. 26, ed. Baltimore: Williams & Wil-
kins; 1995, Apraxia; p. 119-20,

31, Malerial de los cldsicos. The Winter's Tale: acto 5, esce-
na 1, lineas 13-16. The complete works of William Sha-
kespeare. Londres: Rex: 1973.

Material inédito

32. En premsa. (Nota: La NLM prefiere “en preparacién”
porgue no todos los trabajos serdn publicados.) Leshner
AL. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
I Med. En prensa 1997.

Material electrinico

33. Articulo de revista en formalo electrinico. Morse 88,
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis {periddico en linea) enero-marzo 1995 {citado
de 5 de junio 1996; 1{1): 24 pantallas). Disponible en:
URL: httpfwww.cde.gov! neidod/EID/eid htm,

M. Monografia en formato electronico. CDI, clinical der-
matology 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 I0I: the ups
and downs of hemodynamics (programa de ordenador).
Versidn 2.2, Orlando (FL): Computerized 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 v dispone del original,
lo adecuado seria remirtirnos el mismo para que asi pueda
publicarse con la mas alta resolucién. Al dorso de cada foto-
grafia se anotard el nimero de figura, apellidos del autor y
titulo abreviado del trabajo. No se aceptardn xerocopias ni
negativos de radiografias.

Los graficos y fotografias se remitirin en sobre aparte
acompanadas de las hojas con el texto que deberd figurar al
pie de cada una de ellas.

4. ORIGINALES DE LOS MISMOS

El comité de redaccion acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informard a los autores acerca de la
aceptacion de los originales o de las modificaciones que con-
sidere necesario deban introducirse para poder ser publica-
dos. El autor firmante en primer lugar recibird 15 separatas
de su trabajo libres de todo gasto. Un namero superior
requiere ser previamente contratado,

El envio del texto y correspondencia referente a publica-
ciones deberdn dirigirse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
EDICIONES, 5.1,
C/ Castells, 128 - 1.0
28006 MADRID
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SPECIALTY TRAINING IN PAEDIATRIC DENTISTRY
Please give details of the training you have received in Paediatric Dentistry. Specifically please give the dates of

attendance for the program you have completed. Please attach a copy of the certificate/diploma/degree qualifying you as
a specialist in Paediatric Dentistry in your country.

Training Program: ............ccoo......
dates attended...........coinsimmns B iveesereresserssesesssesssssmsemennes

Any Other Courses in Paediatric Dentistry Attended: ...

CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

date awarded .....ounecisississesssisssissisinie DY WHOB. s i

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:

MIRBRT iinniusiinusisrimmm it s Mepiher
{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: 2= e S
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®o«-El " % delos pediatras considera

el Sa b o r la principal ventaja

de Junifen.

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

faringitis, amigdalitis, o+i+is.,

Junifen
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cADA NiNo PASA PoR DIFERENTES ETAPAS.
ASoRTUNADAMENTE Lo MISMo HACEN NUES TRoS cEPILLoS.

De 4 a 24 meses

El cepillado debe comenzar
con el primer diente.

Los filamentos son
extrasuaves para masajear
sUs encias.

El mango antideslizante
pensado para los padres,
gue son quienes los cepillan.

De % a8 anos

Un cabezal estrecho para
bocas pequenas. Mango
especifico de facil agarre

que ayuda a los ninos
a aprender a cepillarse.
Con sus personajes
preferidos "Mickey

¥ SUS amigos”.

Pasta Infantil
Mickey

Pasta dentifrica para
ninos y ninas que
empiezan a usar

la pasta de dientes
bajo la supervision
de los padres.

De 5 a7 anos

Los filamentos cubren

y rodean todo 2| diente para una
comrecta ¥ completa limpieza.

Los filamentos Power Tip para
alcanzar la parte trasera de la boca.
Con los famosos personajes de
Disney “Buzz LightYear' y "Princesas”.

Pasta Infantil
Buzz LightYeary
Princesas
Pasta dentifrica para
ninos y ninas de
mas de 4 anos.
Sabores afrutados.

Mas de B anos

Para su dentadura mixta (dientes
de leche, huecos vy definitivos)
v sus delicadas encias, la
combinacion de filamentos
cruzados (Criss Cross) v
filamentos especificos para el
masaje de encias, El perfecto
cepillo para los jovenes adultos
gue no lo son todavia.

PRoTEGE SoNRISAS
EN ToDAS LAS EDADES



