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Descubra el Nuevo Cepillo de Dientes Eléctrico para Nifios Braun Oral-B

La solucidn para que los mds pequefios quieran cepillarse
los dientes.

Por fin un cepillo eléctrico especialmente disefiado para
ayudar a los més pequefios a cepillarse mejor. Y por mds
tiempo. El nueva Cepillo de Dientes Eléctrico para Nifios
Braun Oral-B.

A los nifios les encanta la diversidn. Por gllo, el nuevo
Cepillo de Dientes Eléctrico para Nifios Braun Oral-B
incorpora el Timer Musical, que emite aleatoriamente 16
melodias diferentes cada minuto migntras los nifios se
cepillan. Asi, nunca sabrdn cudl serd la siguiente melodia,
motivdndoles a cepillarse durante mas tiempo.

Pero el nuevo Cepillo de Dientes Eléctrico para Nifios
Braun Oral-B es algo mds que diversién, Estd dotado de

1. Dates de Archivg.

un cabezal més pequefo para un mejor acceso ¥ de unos
filamentos extra suaves para una limpieza mds delicada.

Ademds, tiene una hilera central de filamentos azules més
largos, especialmente disenados para limpiar de forma
efectiva las superficies oclusales. Y su mango Squish Grip
es muy facil de manejar porque se adapta a todo tipo de
manos, grandes y pequefias.

Estudios clinicos han demostrado que Cepillo de Dientes
Eléctrico para Nifios Braun Oral-B es tan delicado con |os
dientes y encias de los nifios como un cepillo manual’,
Todas estas razones hacen gue los cepillos eléctricos
Braun Oral-B sean los mas recomendados por dentistas
de todo el mundo.

BRAUN

Visite nuestrs website en www gecdental
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La Sociedad Espariola de Ondontopediatria conoce que solamente cuando nuestros pacientes com-
prenden nuestros procedimientos clinicos los demandan. Por este motivo, la SEOP ha puesto a la venta
folletos con informacion de los procedimientos preventivos v de las técnicas de tratamiento mas fre-
cuentes en nuestras clinicas. Asi se imprimiran en color estos folletos, de manera que el coste sea lo mas
ventajoso posible. Selladores, Ortodoncia, Caries del Biberon y Cuidado Dental Infantil seran los temas
que publicaremos.

Si estas interesado en hacer un pedido de estos folletos, escribe solicitando el tema v el nimero que
desearias adquirir a:

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

Estimados miembros de la SEOP como conocéis, la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria se encuentra camino de cumplir tres décadas de dedicacidén a la salud
oral de los nifios de nuestro pais. Durante estos afios, de singladura, han sido muchas
las reuniones cientificas que hemos celebrado (en la préxima reunidn de Salamanca de
2003 serdn veinticinco}, todas ellas cargadas de temas tan variados como la propia
patologia del nific. En ellos, hemos podido aprender de importantes conferenciantes
nacionales e internacionales con reconocido prestigio ¥ especialistas todos ellos en la
salud integral del nifio.

Se han celebrado igualmente, organizados por nuestra sociedad o conjuntamente con
instituciones u otras sociedades cientificas, Simposium sobre temas concretos
relacionados con el mundo infantil, todos ellos de gran acogida. Basten como ejemplos,
en el ano 2000 y 2001 el Simposium de Actualizacién en Salud Oral Infantil, celebrado
en Madrid, los diferentes cursos organizados por los representantes de las comunidades
auténomas con motivo de la presentacién del libro del 25 Aniversario de la SEOP o las
Jornadas de Encuentro Pediatria Odontopediatria, que han significado un gran ejemplo
del interés que nuestra especialidad representa en el campo de la medicina pedidtrica.

Contamos con una revista cientifica, Odontologia Pedidtrica, dérgano de difusidn de
la SEQP, que con diez afios de vida cuenta con una difusién y calidad que nunca antes
habia alcanzado. Gracias a la confianza de todos vosotros en el envio de los articulos
para su publicacidn, ésta se mantiene en perfecta vitalidad y nada mejor para premiarlo
que la instauracién del PREMIO DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA al mejor articulo
cientifico otorgado anualmente.

Os recuerdo que contamos igualmente con una pagina Web de nuestra sociedad el la
cual encontrareis informacidn actualizada de cursos y congresos, v el acceso al
contenido de los dltimos nimeros de nuestra revista entre otras.

Como conocéis, la Sociedad Espanola de Odontopediatria se encuentra representada
a nivel europeo en la Enropean Academy Of Pediatric Dentistry y en las Sociedades de
Odontopediatria de los Paises Mediterrineos. Desde aqui os animo a participar con el
dnimo de hacer notar internacionalmente nuestro elevado nivel en el ejercicio de la
odontologia infantil.

Los que me conocéis, sabéis de mi cardcter dialogante y abierto a vuestras
necesidades e inquietudes para de una forma constructiva impulsar y conseguir a través
de la SEOP el mis elevado nivel de salud oral en nuestros pequefios pacientes.

Paloma Planells
Directora de la Revista
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Carta de despedida del Presidente saliente

% sido un largo periodo de seis afios que ha pasado rdpido. Prometimos lo
que todos prometen en estas ocasiones, trabajar y hacer trabajar en bien de nuestra
SEOP, La sensacidn propia y ajena es de que se ha cumplido.

Los objetivos a cubrir no eran otros que desarrollar lo que habian iniciado las
otras Juntas Directivas con mds ventajas de medios y fluidez de comunicaciones por
Ja modernidad. Habfamos planteado cinco tipos de objetivos a cubrir, los técnicos,
los econdémicos, los politicos, los cientificos y docentes y los sociales o de difusién
social de la Sociedad.

De los primeros, referentes a estatutos y reglamentaciones el trabajo de anélisis,
correccién y desarrollo estd ahi para quien lo quiera utilizar, también la secretaria
técnica v la tesoreria se han puesto e intentado llevar al dia con las dificultades
propias de estos cometidos.

La politica econémica de precaucién y artesania en la Reuniones anuales, los
cursos, la tesoreria al dia y la colaboracién de todos han hecho que las arcas de la
sociedad aumentaran para poder afrontar proyectos de mayor ambicién.

En cuanto al objetivo politico de sociedades, hemos vivido el desarrollo de los
estatutos del Consejo General y del documento de relacion de las Sociedades con el
Consejo General y las sesiones de acuerdo, de desacuerdo y de escisidn con este
organismo, en las que hemos tenido la responsabilidad de tomar partido siempre
siguiendo criterios de justicia. equidad y 16gica. Hemos vivido las pasiones de los
especialistas, de quienes estaban a favor de la publicidad mercantilista y
exclusivista, de los defensores de las Sociedades minoritarias, de la duplicidad de
competencias, y de la politica propia del Consejo General sobre la que hemos
emitido informes y designado los delegados que nos han solicitado.

La actividad cientifica y docente se ha basado en las Reuniones Anuales (Ciudad
Real, Ibiza, Santiago, Marbella y Cddiz), en la Revista, en cursos nacionales y en
los promovidos por los Delegados de Comunidad Auténoma. Hemos aprovechado
cada uno de estos momentos para salir en los medios de comunicacién haciendo
difusién de la Odontopediatria en cada oportunidad que se nos ha presentado.

Muy a nuestro pesar, ha sido imposible intervenir institucionalmente en cualquier
Plan de Salud Oral infantil ya fuera local, autonémico o nacional. Un dltimo
contacto con el Subsecretario de Sanidad que clausurd la Reunidn Anual de Cddiz
dio algunas esperanzas de consulta, no de participacién. para planes futuros.

También se ha lidiado consensuadamente con las desafortunadas afirmaciones
sobre los selladores de fisuras. Se pactd silencio y que se desmintiera desde su
origen. Se hizo bien, las secuelas han sido minimas y los nifios contindan
favoreciéndose de este excelente método preventivo.

Asumimos con ilusidn el reto del XXV Aniversario de la Fundacidn de la
Sociedad. El Acto de Homenaje ha sido el encuentro y agradecimiento personal
entre los profesionales que han colaborado directamente en su desarrollo. Santiago
fue un marco espectacular y el Dr. José M* Casal un anfitrién extraordinario. Con el
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libro queda el recuerdo escrito de nuestros avatares. Es un documento mds (itil de lo que
parece. Algunos lo tenemos en la sala de espera y a los pacientes les damos una copia del
anexo (de la pdg. 151 a la 161). Ahorra muchas explicaciones. La presentacién del mismo
en las Comunidades Auténomas ha sido estimulo para hacer llegar la Odontopediatria a
todas partes.

Esta Junta se va contenta. Con la sensacion del deber cumplido y con un equipo de
relevo que la superard en objetivos y actividades. Las felicitaciones recibidas en la dltima
Asamblea General son el mejor premio que podiamos recibir. Agradecemos la inestimable
ayuda recibida a las personas, a las instituciones y a la industria, artifices del éxito
conseguido.

Desde estas lineas queremos felicitar y animar a la Junta Directiva actual y en especial
a la Dra. Paloma Planells la nueva presidenta, con guienes estamos dispuestos a colaborar
en todo aquello en que podamos ser titiles para la Odontopediatria v nuestra querida
Sociedad.

Un cordial saludo

Xavier Costa Codina
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Articulo Original

Estudio comparativo de la salud bucodental en dos
poblaciones infantiles: fluorada y no fluorada.
Parte I: poblacién infantil de 7 anos

P. PEDRAZ,P. ]. LAFUENTE®* E. IRURZUN**

Departamento de Estomatologia v *Medicina Preventiva y Salud Piiblica. Facultad de Medicina y Odontologia.
Universidad del Pais Vasco. **Departamenio de Enfermeria. Escuela Universitaria de Enfermeria. Universidad del

Pais Vasco

RESUMEN

Objetivos: Comparar la salud mental de una poblacién
fluorada y no fluorada tras cinco afios de intervencion,

Material v métodos: Estudio epidemioldgico observacio-
nal, transversal, comparando escolares de 7 afios de localida-
des fluorada v no fluorada. El tamafio de la muestra en la
localidad fluorada se predeterming en funcidn de los alumnos
matriculados, en la localidad control se examind a todos los
nifios escolarizados. Se estudiaron 362 escolares con denti-
¢ion mixta, mediante encuesta de hibitos y exploracion buco-
dental.

Resultados: En denticidn temporal existe un 13.3% mds
escolares libres de caries enre la poblacién fluorada, en la
denticién permanente un 12,9% mds de escolares libres de
caries, diferencias estadisticameme significativas (p<005].
Estratificando por higiene oral, se mantienen estas diferencias,

Conclusion: El estado de la denticidn en la comunidad
fluorada es mds favorable, tanto en su andlisis global como
estratificando por la higiene oral.

PALABRAS CLAVE: Fluoracion, Caries. Denticidn tempo-
ral. Escolares. Estudio epidemiolégico.

INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad de distribucidn
universal cuya prevalencia y severidad ha disminuide
dristicamente en las dltimas décadas con la instauracidn
de medidas comunitarias ¢ individuales para su irata-
miento y prevencion (1-5).

El descubrimiento del papel cariostdtico del flior y
los numerosos estudios epidemiolégicos que se desarro-
llaron a partir de las investigaciones de McKay, permi-

ABSTRACT

Objectives: To compere dental health between fluoridate
community and non fluoridate community after five years.

Marerial and methods: Epidemiologic study of observation
comparing two school samples, they are seven years old. one
of them living in water fluoridation community and the other
living in non water fluoridation community. 362 schoolchil-
dren with mixed teeth was studied with habits questionnaries
and oral exploration,

Results: 15.3% children withouth caries experience in
decidous teeth of the fluoridated community. 12.9% children
withouth caries experience in permanent teeth. Evaluating oral
hygiene there are more children withouth caries in control
community.

Conclusion: The caries experience in community with arti-
ficial fluoridation drinking water is better than the non fluori-
dated community, totally and with risk factors,

KEY WORDS: Water fluoridation. Caries experience. Deci-
dous teeth. Schoolchildren. Epidemiologic study.

tieron confirmar el efecto protector de este elemento
frente a la caries dental, al apreciarse una relacion inver-
sa entre la concentracin de fldor en el agua de bebida y
el nivel de patologia cariosa en la poblacién (6-9). Estos
descubrimientos llevaron a desarrollar la técnica de
fluoracidn de las aguas de abastecimiento piiblico como
procedimiento de salud piblica aplicable al conjunto de
una poblacién (10-12), Particularmente efectiva en la
prevencién de las lesiones de caries en poblacién infan-
til, si bien su valor disminuye conforme aumenta la
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edad (13-15), los beneficios de la fluoracidn de las
aguas se extienden también a la poblacién adulta
(16,17},

La presencia de flior durante la formacién del dien-
te da lugar a la formacién de fluorhidroxiapatita o fluo-
rapatita en el esmalte del diente, las cuales poseen una
mejor estructura cristalina, son mds estables y menos
solubles en dcido que los cristales de hidroxiapatita que
se forman en ausencia de este elemento (18). Tras la
erupcidn dental, la presencia de este idn en los fluidos
que rodean al diente aumenta la resistencia a la disolu-
cidn del esmalte y acelera el proceso de remineraliza-
cidn de las lesiones incipientes de caries (19), ademds
de tener un conocido efecto antimicrobiano (20).

El grado de proteccidn que proporciona el fluoruro
frente a la caries dental no es igual para todas las super-
ficies dentarias, quedando mds protegidas las superfi-
cies proximales y otras caras lisas que los surcos vy fisu-
ras de las superficies oclusales {21). Por ello el patrén
de distribucién de las caries varia bajo la influencia del
flior aumentando porcentualmente el ndmero de lesio-
nes de localizacidn oclusal. También protege los cue-
llos dentales en la poblacidn adulta.

En la actualidad, en los paises industrializados la
mayoria de la poblacion estd expuesta al efecto protec-
tor del flior, lo que ha supuesto una importante reduc-
cion de los indices de caries (22,23). Alcanzadas las
cifras actuales es de suponer que los beneficios que
podamos esperar de estos programas de fluoracidn a
largo plazo sean mds reducidos. Sin embargo, su man-
tenimiento esta ampliamente justificado ya que ha
quedado demostrado que si se abandonan las aporta-
ciones de flior, los indices de caries vuelven a aumen-
tar (24-26).

En la Comunidad Auténoma Vasca se analizd, en el
afio 1988, el contenido en flior de las aguas de abaste-
cimiento publico reveldndose muy bajos en los princi-
pales municipios (27), lo que llevé a considerar el
beneficio de un programa de fluoracién de aguas, diri-
gido en principio a poblaciones de mds de 30.000 habi-
tantes. Obligatorio por decreto 49/88 del Gobierno
Autdnomo, se puso en marcha en diciembre de 1989,
en el micleo urbano de Vitoria-Gasteiz,

El objetivo de nuestro trabajo es realizar un estudio
comparativo de la salud bucodental infantil en dos
cohortes de edad (7 y 12 afios) de una comunidad urba-
na con fluoracién de sus aguas de abastecimiento
publico tras cinco afios de intervencion respecto a sus
correspondientes controles residentes en un niicleo de
poblacién con niveles subdptimos de fldor en sus
aguas. Se analizan también otros factores para valorar
si los grupos fluorados y control difieren o no en otras
caracteristicas que podrian condicionar el nivel de
patologia cariosa.

En el presente articulo se presentan los resultados
correspondientes a la cohorte de escolares de 7 afios de
edad. En este momento los nifios se encuentran en el
periodo inicial de la denticién mixta, lo que permite
evaluar el estado tanto de los dientes temporales como
permanentes. Se trata ademds de una etapa de especial
susceptibilidad frente a la caries dental, pues los prime-
ros molares definitivos, recién erupcionado, se encuen-
tran en fase de maduracién posteruptiva.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio epidemioldgico de tipo
transversal, comparando entre dos poblaciones infantiles:
una intervenida residente en Vitoria-Gazteiz (Alava),
municipio que tiene sus aguas de abastecimiento piblico
fluoradas y un grupo control constituido por la poblacidn
residente en Llodio (Alava), localidad que presenta un
nivel subdptimo de fluoruros en dicha red. Ambos muni-
cipios son semejantes respecto a sus caracteristicas socio-
demogrificas. En cada una de las poblaciones selecciona-
das se incluyeron en el estudio dos cohortes de edad:
escolares en denticidn mixta precoz, y otra en denticién
mixta tardia que se corresponden bdsicamente con las
edades de 7 y 12 afos respectivamente (2° y 7° de EGB).

En la poblacidn intervenida se estimd el tamafio
muestral con relacion al nimero de alumnos matricula-
dos para cada uno de los niveles de ensefianza sefialados
aplicando el supuesto mis desfavorable p= q= 50%, para
un emor prefijado E= 4.5 trabajindose con un error
o= 0,05 y un error fi= 0,20, donde e= 2,12. Obteniéndo-
s¢ asf un tamaiio de muestra en Vitoria n= 478 escolares.

Para conformar el grupo control se incluyeron en el
estudio todos los nifios de los mismos niveles de ense-
fianza de la poblacidén no intervenida n= 423, dado que
aplicando los mismos criterios, el tamafio muestral
necesario resultante era similar al del total de nifios
escolarizados,

Estratificando esta muestra por edades, correspondid
para el colectivo de siete afios un tamafio n= 191 nifios/as
en la poblacidn intervenida v de n= 194 nifos/as en la
poblacidn control.

El trabajo de campo fue precedido de un estudio pilo-
to para verificar que ¢l objetivo del estudio era factible a
partir de los métodos empleados y determinar el tiempo
requerido para cada fase del trabajo.

Antes de realizar la fase clinica exploratoria se relle-
nd una corta encuesta encaminada a conocer otros fac-
tores de riesgo que pudieran influir en la presencia de
caries, valordndose su aplicabilidad.

Durante el horario escolar, se procedid en primer
lugar a explicar y cumplimentar las encuestas en las
aulas, para seguidamente proceder al examen clinico de
la cavidad oral, que fue llevado a cabo por un tnico exa-
minador, en un recinto habilitado para tal fin.

La participacién en la exploracion fue voluntaria, uti-
lizdindose la técnica decir-mostrar-hacer antes de proce-
der a la misma, previa autorizacidén de los padres/tutores
y de los responsables de cada centro,

Para determinar la existencia de caries en las superfi-
cies de los dientes se siguieron los criterios establecidos
por la OMS (28), wtilizando una sonda afilada y un
espejo plano embolsados en condiciones estériles v
material desechable.

En la valoracién de la higiene oral se aplico el indice
IHO-s desarrollado por Greene y Vermillion (29) en el
que se estima la extensidn coronaria de la placa,
mediante el indice de residuos y la extensidn coronaria
del célculo supragingival mediante el indice de cdleulo,

Tras realizar ¢l trabajo de campo, se aplicaron las
férmulas necesarias para obtener los indices epidemio-
l6gicos utilizados en los estudios comunitarios (Indices
caod, cod, COD, CAOD, caos cos y CAOS),
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Los datos obtenidos en la encuesta y en la exploracion
fueron informatizados y depurados, utilizando el paguete
estadistico SPSS para el andlisis de los resultados, emple-
dndose la prueba de la t de Student para valorar la rela-
cién entre variables (utilizdndose la prueba no paramétri-
ca U de Mann-Witney cuando no se cumplia la ley de
normalidad y la de homogeneidad de las varianzas) y el
andlisis de la varianza para la comparacién de medias
(aplicindose la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis
en el caso de no cumplirse las condiciones de aplicacion).

RESULTADOS

La muestra estd formada por 172 nifios de Vitoria-
Gasteiz y 190 de Llodio siendo la distribucion segiin sexo
en ambas poblaciones muy similar y cercana al 50%
{TablaI).

En cuanto a la prevalencia de la caries, es de destacar
que se encontrd un 153% mis de escolares libres de
caries en denticion temporal en la poblacién expuesta al
flior que en la no expuesta siendo esta diferencia estadis-
ticamente significativa (p<0,001). Valorando la ausencia
de enfermedad en 1oda la denticion (decidua y permanen-
te) para cada poblacidn, encontramos que en la poblacidn
intervenida existe un 19.8% mis de nifios libres de caries.

Tomando ¢l diente como unidad de medida, las
medias de los indices de caries fueron inferiores en la
poblacién fluorada que en la control, tanto para la den-
ticién temporal como para la permanente, siendo tales
diferencias estadisticamente significativas (p<0.01)
( Tabla IT},

Analizando la prevalencia de la caries por superfi-
cies dentales se observa que la afectacién es menor en
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la localidad fluorada que en la control siendo tales
diferencias estadisticamente significativas (p<0.01)
(Tabla II1}.

El estudio de otras fuentes de aportacion de flior
muestra que ¢l 89.8% de los escolares utilizaban denti-
fricos fluorados cada vez que se cepillaban los dientes,
siendo el porcentaje similar en ambas localidades. En
cuanto al empleo de colutorios, un 8,1% de los nifios de
la poblacién fluorada los utilizaban en el momento de
realizar 1a encuesta frente a un 4.7% de los de la pobla-
cion control, Las aplicaciones topicas profesionales de
fiior resultaron similares en la poblacién intervenida
(7%} v en la fluorada (8,9%) (Tabla 1).

La prevalencia de escolares con selladores de fisuras
en alguno de sus dientes permanentes fue similar en
ambas comunidades (99% en poblacién fluorada y
10,5% en la no fluorada).

El nivel de higiene oral fue insatisfactorio en el
17.9% de los escolares examinados, presentando una
higiene regular o deficiente ¢l 11% de los escolares de
la poblacién intervenida y el 24.2% de la no fluorada.
En la localidad fluorada se encontrd un 12.9% mis de
escolares con buena higiene con respecto a la poblacién
control, siendo la diferencia estadisticamente significa-
tiva (p<0,001) (Tabla I.

El empleo de la seda dental como procedimiento
complementario al del cepillado para la remocién meci-
nica de la placa dental mostrd ser muy poco habitual en
el conjunto de la poblacitn estudiada. Sdlo un bajo por-
centaje de escolares la habfan utilizado alguna vez para
limpiarse los dientes (8,7%) y el grupo control (3.2%).

Al analizar el patrdn de distribucion de la caries apre-
ciamos gue en la denticidn temporal las superficies
oclusales fueron las principalmente afectadas por la

TABLAL

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA, USO DE SUPLEMENTOS DE FLUOR E INDICE DE HIGIENE ORAL

Vitoria-Gasteiz Liodio
Nifios Nifias Total Nifios Nifias Total
n G n G n % n % n i n %
Sexo 85 494 87 506 172 95 500 95 500 190
Pasta Siempre B0 941 76 874 156 907 77 81,1 92 968 160 BEY
fluorada Ocasional 5 59 10 115 15 8.7 13 137 3 32 16 B4
Nunca 0 00 1 1.1 1 0.6 1 1.1 0 o0 1 0.6
Nosecepilla 0 00 0 o0 0 00 4 42 0 00 4 2,1
Colutorios  Diario/semana 4 4.7 10 115 14 8.1 5 53 4 42 9 4.7
No usan 78 918 71 816 149 866 B8 926 87 916 175 921
No saben 3 35 [ 69 9 52 2 2.1 4 42 &8 3.2
Flior Si 4 47 5 92 12 0 35 53 12 126 17 89
tipico No T8 918 78 897 156 90,7 &7 916 79 832 le6 874
No saben 3 35 1 1.1 4 23 3 32 4 42 7 3.7
Flior Si 3 35 2 23 5 29 11 116 11 116 22 11,6
sistémico  No 82 96,5 B85 977 167 971 83 874 B4 B34 167 878
No saben 0 o0 0 o0 0 0.0 | 1.1 0 o0 1 0.6
OHI-s Buena 76 894 71 816 147 B55 64 674 74 779 138 716
{0.0-1.2)
Regular
(1.3-3.00 4 47 15 172 19 110 26 274 20 21,1 46 242
MNo valorable 5 39 1 1,1 6 i5 5 53 1 1.1 6 32
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TABLATI

MEDIA DE LOS INDICES DE CARIES Y SUS COMPONENTES. UNIDAD DE MEDIDA: DIENTE

Liodio
Nifias

Vitoria-Gasteiz
Nifios Nifias Toral Total

X o X a X o X fa X a X o

Nifios

Caries temporal (c) 052 128 051 131 051 129 169 233 137 221 153 227

Ausencia temporal (a) 002 022 004 021 003 021 007 028 009 041 008 035
Obturacidn temporal (o) 0,27 09 032 08 030 091 028 088 0,106 065 022 077
cod 080 160 083 150 081 155 197 253 153 232 175 243
caod 081 162 087 158 084 160 204 263 162 243 183 253
Caries perman (C) 015 056 033 071 025 065 041 087 056 099 048 093
Ausentes perman (A) 000 000 000 000 000 000 000 000 001 000 001 007
Obturados perman (O) 004 0,19 003 057 008 042 015 053 004 020 009 040
COoD 0,09 059 046 094 033 079 056 106 060 099 057 102
CAOD 0,19 0359 046 09 033 079 056 106 0681 100 058 103
TABLA III

MEDIA DE LOS iNDICES DE CARIES Y SUS COMPONENTES. UNIDAD DE MEDIDA: SUPERFICIE DENTARIA

Vitaria-Gasteiz Liodia
Nifios Nidas Total Nifios Nifias Toral
X o X ¢ X o X o X o X o
Caries temporal {(c) 080 203 083 232 082 218 319 523 258 474 288 499
Ausencia temporal (a) 0,18 163 023 105 020 136 037 167 053 2,12 045 191
Obturacién temporal (o) 053 184 054 147 053 166 057 187 044 264 051 228
cos 133 287 137 283 135 284 376 563 302 540 339 551
caos 151 328 160 332 155 329 413 629 355 642 384 634
Caries perman (C) 018 068 033 071 026 070 041 087 071 1350 056 123
Ausentes perman (A) 000 000 000 000 000 000 000 000 005 051 003 036
Obturados perman (O) 003 019 019 079 011 058 020 078 004 020 012 057
COs 021 069 052 1,016 037 098 061 126 075 150 068 1738
CAOS 021 069 052 1,16 037 097 061 126 080 163 071 145

caries dental, seguidas por las proximales, siendo las
superficies libres las afectadas con menor frecuencia.
Para la denticidn permanente los datos obtenidos indi-
can que las superficies oclusales acumulan igualmente
la mayor parte de las lesiones, seguidas por las superfi-
cies libres. En ambos casos se trata de patologia locali-
zada en fosas yfo fisuras, pues no se diagnosticd ningu-
na caries en las superficies lisas de las caras libres. Este
patrdn se aprecid tanto en la poblacion fluorada como
en la poblacién control (Tabla IV).

La media de superficies oclusales cariadas, libres u
obturadas fue significativamente menor en la localidad
fluorada que en la conirol tanto para la denticidn tempo-
ral (caos= 0,76x144 y 154+2,13, respectivamente)
como para la permanente (CAOS=022+0.70 045+
0,96) (p<0.01).

La media del indice de caries del primer molar per-
manente (CAO-M) fue inferior en la poblacién interve-
nida (0,33+0.79) que en la control (0,58+1,03), siendo
la diferencia estadisticamente significativa (p<0.001).

La media de los componentes de obturaciones (0) y
ausencias (A) de este indice fue similar en las dos loca-
lidades, siendo sin embargo el componente caries (C)
inferior en la poblacion fluorada (p<0.01).

Los primeros molares definitivos son los dientes que
acumulan la mayor parte de la experiencia cariosa en la
denticidn  permanente  de todos nuestros escolares
correspondiéndoles el 100% del valor del indice CAOD
a los 7 afios.

DISCUSION

El indice de participacidn obtenido a partir de la
muesira seleccionada fue del 94 0% estando causadas
las pérdidas por la falta de asistencia al colegio en el
momento de realizarse el estudio. Posteriormente se eli-
minaron los datos correspondientes a aquellos escolares
gue no residieron en sus localidades desde el inicio de la
fluoracion. Como resultado de la aplicacidn de estos cri-
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TABLATY

CARIES POR SUPERFICIES EN DENTICION TEMPORAL Y PERMANENTE

OponTol. PECIATR

Vitoria-Gasteiz Liodio

Nifios Niiias Toral Nifios Nifias Toral

X ¢ X o X o X o X o X a
Sup. oclusal temporal 080 154 080 147 080 150 177 216 149 231 163 223
Sup. libre temporal 030 101 024 077 026 09 08 205 077 203 081 203
Sup. proximal temporal 041 1,01 056 140 049 126 151 263 129 259 140 261
Sup oclusal permanente 011 041 034 088 022 070 041 094 049 099 045 096
Sup. libre permanente 000 038 018 054 015 047 019 062 025 068 022 065
Sup. proximal permanente poo 000 000 000 000 000 001 0,0 006 030 004 023

terios el estudio contd finalmente con 362 nifios (172
escolares en la localidad fluorada y 190 en la no interve-
nida},

Considerando conjuntamente la denticidn temporal y
permanente hemos encontrado un 198% mis de
nifios/as libres de caries en toda su denticién, diferencia
superior a la hallada para las mismas localidades en un
estudio previo realizado por nuestro equipo, que fue
cifrada en un 16,8% a los tres afios de la intervencidn
(30).

Un porcentaje semejante, sin embargo, ha sido halla-
do en Gerona para los nifios de la misma edad tras cinco
afios de fluoracién de las aguas (un 18% mds de escola-
res sin caries con respecto al grupo control) (18).

Nuestros resultados constatan que la patologia cario-
sa se presenta con menor prevalencia en la poblacion de
la localidad intervenida como igualmente reflejan mul-
tiples estudios epidemioldgicos realizados en niflos ¥
adolescentes (18,30-41).

En denticién temporal hemos encontrado un 154%
mis de nifios libres de caries en la poblacién fluorada,
cifra similar a la obtenida por Slade (42) en nifios de
esta misma edad (17%). En denticién permanente halla-
mos mayor diferencia que la de este autor (12,9 frente a
7%) encontrando valores mds préximos a los ofrecidos
por O"Mullane (38) en nifios irlandeses de 8 afios.

Con relacién a la severidad de la enfermedad. las
medias de los indices de caries en denticion temporal y
permanente (indices caod y CAOD) fueron inferiores en
la poblacién fluorada que en la control, siendo tales
diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

La media del indice caod fue un 54,1% inferior en la
localidad fluorada, Este resultado es similar al obtenien-
do en Catalufia que ofrece una diferencia porcentual de
un 52,15 (18).

En cuanto a la denticién permanente se ha obtenido
un CAOS 47 9% inferior en la localidad intervenida,
dato muy similar al reflejado por Mendoza (41.2%]) en
un estudio previo (30), pero marcadamente superior a
las diferencias encontradas entre otras poblaciones
(25%) (18).

El estudio comparativo de otros factores relaciona-
dos con la caries dental: higiene oral, aplicacidn de
selladores de fisuras y hdbitos de ingesta de alimentos
cariogénicos, revel6 que los grupos fluorado y control
diferfan estadisticamente en relacidn al OHI-s, por lo

que consideramos gue se ha de tener en cuenta la
influencia de este factor al evaluar el mejor estado de la
denticidn de los escolares de la poblacion fluorada.

En la actualidad, al valorar los efectos beneficiosos
de la fluoracidn de las aguas hay gue tener en cuenta
que los grupos seleccionados como controles en reali-
dad no constituyen colectivos verdaderamente no
expuestos al flior. La poblacidn tiene un ficil acceso a
todo tipo de productos fluorados tépicos o sistémicos.
Ademds, en las dreas no fluoradas el consumo de ali-
mentos fabricados o procesados con agua fluorada se ha
convertido en otra fuente adicional de exposicién al
fluoruro (42 43).

El aporte de flior en los dentifricos los canvierten en
el principal vehiculo tépico de aporte de este idn. Un
alto porcentaje de escolares tanto en la comunidad fluo-
rada como en la control. los utilizan siempre al cepillar-
se los dientes. El empleo de suplementos fluorados fue
miés frecuente en la localidad no fluorada. El uso de
suplementos en una localidad control puede tender a
reducir los beneficios atribuibles a un programa de fluo-
racién de las aguas, puesto que implica que en el grupo
control existan también individuos expuestos a otro
método de administracion sistémica de fldor (44).

Analizando los diferentes factores de riesgo que
pueden influir en los indices de caries, el tinico que ha
presentado diferencias estadisticamente significativas
entre ambas localidades ha sido la higiene oral, miis
favorable en la localidad fluorada. Por este motivo,
hemos procedido al andlisis estratificado de los indices
de caries en funcién del nivel de higiene oral, exclu-
yendo previamente a los nifios que ingerian suplemen-
tos sistémicos de flior en ambas localidades. Anali-
zando estos resultados hemos encontrado que para un
mismo nivel adecuado de higiene oral, los indices de
caries en la poblacidn intervenida siguen siendo infe-
riores que en la no fluorada (p<0.001). Analizando
estos mismos pardmetros en el grupo de escolares con
mala higiene oral también se observan tendencias
similares aunque las diferencias no son estadistica-
mente significativas.

Las diferencias observadas en ¢l estudio estratificado
en funcién de la higiene oral nos sugiere que aun cuan-
do se mantenga una higiene oral dptima, se pueden
esperar beneficios en el estado de la denticidn si los
nifios estdn expuestos a la ingesta de agua fluorada.
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Conocer el patrdn distributivo de las lesiones en fun-
cidn del tipo de superficie tiene especial interés de cara a
determinar si puede ser adecuada la uwtilizacidn de otras
medidas preventivas complementarias, como los sellado-
res de fisuras, para reducir los indices de caries (45.46).
En nuestro estudio Jas superficies mds afectadas tanto en
la denticidn temporal como en la permanente fueron
oclusales, y hemos obtenido un patrdn distributivo simi-
lar al observado por Kaste (46) en nifios de 5 a 9 afios.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, podemos concluir que ¢l esta-
do de la denticion de los escolares residentes en la
comunidad fluorada es mds favorable, tanto en su and-
lisis global como en el estratificado por el factor de
riesgo que ha presentado diferencias estadisticamente
significativas (p<0.01) en una v otra localidad (higie-
ne oral}.

CORRESPONDENCIA:
Esther lrurzun

Cf Godomiz 599, 5% A
48002 Bilbao
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RESUMEN

Objerive: Comparar la salud bucodental de una poblacion
fluorada y no fluorada tras cinco afos de intervencidn, valo-
rindose otros factores de riesgo cariogénico,

Material y métados: Es un estudio epidemioldgico observa-
cional en adolescentes de 12 afios. Se historiaron sus hdbitos
dentales y se explord su cavidad oral, utilizando los indices
CAOD y CAOS.

Resultados: La cindad fluorada presento un 14 3% mis de
nifios con CAQD=0, (0,87 piezas afectadas menos). El CAOQS
refleja 2.77£3.47 en la ciudad fluorada frente a 4,2+4.4 en el
control. Se estratificd en funcién de fa presencia de selladores
manteniéndose diferencias del 46 2% en el CAOD y 48 4% en
el CAOS.

Conelusion: El efecto protector del fldor es limitado, y seri
conveniente adoptar estrategias de educacidn para la salud
que refuercen las medidas preventivas aplicadas y permitan
mantener la salud bucodental a lo largo de la vida,

PALABRAS CLAVE: Fluoracidn. Caries. Denticion perma-
nente. Adolescentes. Estudio epidemioldgico.

INTRODUCCION

El final de la infancia y comienzo de la pubertad es una
fase del desarrollo caracterizada por los grandes cambios,
tanto fisicos como psicoldgicos, en la que el nifio comien-
za a desvincularse parcialmente de los padres y a buscar
su independencia. En estas edades se tiende a descuidar la
higiene oral (el cepillado dental no se realiza con la sufi-
ciente frecuencia o eficacia) y es comin la tendencia a
abusar de la ingesta de alimentos cariogénicos tanto
durante el horario escolar como fuera de éste (1-5).

ABSTRACT

Objecrives: To compare bucodental health between fluori-
date community and non fluoridate community after five
years, evaluating anothers caries risks factors.

Material and methods: Observational epidemiologic study
about twelve years old children, they was explored using
DMFT DMFS indexes and dental habits questionnarie,

Results; There are 14.3% more children with DMFT=0 in
fuoridate town (.87 tooth). Caos shows 2.7723.47 in inter-
vention city in front of 4.244.4 in control ¢ity. Studing about
“selladores”, we find the next diference; 46.2% DMFT and
48 4% DMFS.

Conclusion; Fluor as protector factor is limited and not
suficcient withouth another strategies for implementing good
oral habits to stablish oral health along all life.

KEY WORDS: Water fluoridation, Caries experience. Perma-
nent teeth. Schoolchildres. Epidemiologic study,

A nivel bucodental, durante el periodo de denticién
mixta tardia, se va a producir la exfoliacidn de dientes
deciduos v la erupcion de dientes permancntes, cuyo
esmalte en fase de maduraciGn posteruptiva serd espe-
cialmente vulnerable frente a la caries por no encontrar-
s¢ suficientemente mineralizado. En gran medida, la
patologia cariosa que se desarrolle en estas etapas de la
vida condicionard el estado de la denticién en la edad
adulta (6-8).

La fluoracidn de las aguas de abastecimiento piblico
ha demostrado ser una medida efectiva en la prevencién
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de la caries dental (9-12). Sin embargo, al ser ésta una
patologia de origen multifactorial las tasas de prevalen-
cia estdn condicionadas por otros factores al margen de
la exposicidn del flior que varian sustancialmente de un
grupo etario a otro, aun dentro de la misma poblacidn.

El objetivo del presente trabajo es comparar la salud
bucodental de una poblacién con sus aguas de abasteci-
miento pliblico fluoradas tras cinco afios de interven-
cion, respecto @ un grupo control residente en una
poblacién no fluorada, valordndose otros factores que
pueden incidir en la prevalencia de caries en ambas
poblaciones.

MATERIAL Y METODOS

El material y método seguidos para la realizacion de
este estudio ha sido descrito en el articulo anterior, por
lo que pasamos a exponer en este apartado las peculiari-
dades especificas del colectivo de 12 afios,

Del total de la muestra seleccionada, segin los crite-
rios especificados, correspondid al colectivo de 12 afios
un tamafio de muestra de 287 nifios para la poblacién
fluorada y de 226 para el colectivo no intervenido,

Tras aplicar los criterios de exclusidn (ausencia de
consentimiento, falta de asistencia al colegio en el
momento de realizacion del estudio, o no haber residido
de forma constante en la misma localidad desde el
comienzo de la fluoracidn de las aguas) participaron
finalmente en el estudio 257 nifios/as en la localidad
intervenida y 223 nifios/as en la poblacidn control.

RESULTADOS

El 54 6% del total de la muestra fueron varones fren-
te al 45 4% de nifias, observindose un mayor porcentaje
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de mifios (58,3%) entre la poblacién control que en la
intervenida (51 4%). La edad media de la muestra fue
de 12,240 41 no aprecidndose diferencias significativas
entre las dos poblaciones (Tabla I).

Al analizar la salud demtal, ésta fue mejor en el gru-
po expuesta al agua fluorada, tanto para la denticidn
permanente {con un 14.3% mds de nifios libres de
caries (CAOD= 0), como para el conjunto de la denti-
cion, aprecidndose un 114% mds de escolares sin
experiencia de caries (cod= 0 y CAOD=0) (p<0.01).

Evaluando la severidad de la caries se observa una
media de CAOD inferior entre los residentes en la
localidad intervenida siendo diferencias estadistica-
mente significativas (p<0.001) (Tabla IT). Tal diferen-
cia expresada en términos porcentuales fue del 30,2%
¥ en términos absolutos correspondid a un valor
medio de 0,87 dientes permanentes menos cariados,
ausentes u obturados por nifio. Si bien todos los com-
ponentes de este indice fueron menores en la pobla-
cidn fluorada, sélo se aprecian diferencias estadistica-
mente significativas para las caries no tratadas (C)
(p=0,001).

El andlisis del indice de superficies afectadas
{CAOS) refleja nuevamente valores menores entre los
expuestos al agua fluorada (2,77+3.47) que entre los
contrales (4,2+4.4) siendo la diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,001). En términos porcen-
tuales esta diferencia es del 34,0%, lo que representa
143 superficies permanentes menos cariadas, ausen-
tes u obturadas por nifio (Tabla I1I).

Al evaluar otras vias de aporte de flior observa-
mos que la utilizacion de dentifricos fluorados es
pricticamente universal en ambas poblaciones (969
y 96,4%) mientras que el uso de colutorios en el
momento de realizar la encuesta es superior en la
localidad fluorada (12,1%) que en la poblacién con-
trol (9%) (Tabla I),

TABLA T

CARACTERISTICAS GENERALES

Vitoria-Gasteiz Liodio
Nifios = 132 Ninas = 12 Toral = 262 Nifios = 130 Nifas = 93 Total = 223
n % n % ] % n % n % i G
Sexo 132 514 125 4846 130 583 93 417
Cepillado Siempre 126 955 123 984 249 969 123 946 92 989 215 964
Ocasional 4 30 2 16 6 24 7 54 | 1.1 g8 36
Nunca 0 00 0 o0 0 0.0 ] 00 0 00 0 00
NS/NC 2 1.5 0 oo 2 0.7 0 0.0 0 00 0 00
Colutorios de flior Diario 15 114 16 128 31 12,1 11 85 9 97 20 90
No usan 15 114 13 104 28 109 11 8.5 3 54 16 72
NS/NC 102 773 9 768 198 770 108 831 79 849 187 839
Topicos de flior  S§i 22 167 19 152 41 160 26 200 24 258 50 224
No 107 81,1 100 800D 207 B80S BT 669 56 602 143 640
NS/NC 3 23 6 48 9 35 17 13,1 13 140 30 135
Selladores _ _ _ _ _ =
de fisuras X o X o X o x a X o X o
Oclusal 077 156 068 132 072 144 0,16 046 038 095 025 071
Palatina 003 0,17 002 015 003 006 00 00 0D 00 00 00
Vestibular 004 023 002 0,13 003 019 00 0D 00 00 00 00
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TABLA 11
MEDLA DE LOS INDICES DE CARIES, DIFERENCIAS ENTRE LA COMUNIDAD FLUORADA Y NO FLUORADA
Vitaria-Gasteiz Llodio
Nifos = 132 Nifias = 125 Total = 257 Nifios = 130 Nifias = 93 Tolal = 223
X o X o X a X e E a E o
C 0,80 1,58 1.26 188 107 1.74 155 1,68 192 2,15 171 189
A 001 002  0p0 000 001 009 002 0,20 008 0.37 o4 028
O 0.84 1.26 1.04 1.39 093 132 109 145 1.18 1,29 .13 1,39
COD 173 200 230 223 200 2,16 264 2,19 3.10 256 284 244
CAOD 174 204 230 228 201 2,17 266 2,19 3,18 2,68 288 244
TABLA IIT

MEDLA DE LOS iNDICES DE CARIES (SUPERFICIE). DIFERENCIAS ENTRE LA COMUNIDAD FLUORADA Y NO FLUORADA

Vitoria-Gasteiz Liodio

Nifios = 132 Nifias = 125  Toral = 257 Niftas = 130 Nifias = 93 Toral = 223

)_{ (&) E a i [} E [&) E o E o
C 1,17 238 161 3oL 139 271 191 2,14 2.7 368 224 290
A 0,08 0,61 0,00 000 004 044 0,11 0.98 037 184 0.22 141
0 120 201 149 201 134 20 168 230 182 206 1,74 220
COSs 237 315 310 354 273 136 359 3,19 453 439 398 3796
CAOQS 245 338 310 354 277 347 370 341 490 544 420 440

Otras medidas preventivas frente a la caries dental
muestran  diferencias estadisticamente significativas
entre ambas localidades, recibiendo mds aplicaciones
topicas profesionales y suplementos de flior los ninos
residentes de la localidad control (Tabla 1) (p <0,001).

En cuanto a la aplicacién de selladores de fisuras
encontramos un 13.2% mis escolares con selladores en
los dientes permanentes entre la poblacién sometida a
fluoracion que en la localidad control (p<0.001). asi
como una media mds elevada de superficies oclusales
permanentes selladas (Tabla 1),

Ambos colectivos ofrecen valores semejantes de
higiene oral, siendo ésta deficiente en la cuarta parte de
la poblacién analizada, a pesar de que la mayoria de los
escolares (78.2% en Llodio y 83.3% en Vitoria-Gasteiz)
refieren cepillarse los dientes habitualmente. Otros
mecanismos de remocion de placa, como puede ser el
uso de seda dental son, sin embargo, mucho menos fre-
cuentes (Tabla I).

Una vez realizado el andlisis de las tasas crudas de
caries, se procedi6 a valorar los resultados discriminan-
do los factores etiolégicos que pudieran resultar dife-
renciadores entre ambas poblaciones, observando dife-
rencias estadisticamente significativas en la presencia
de selladores de fisuras. Observamos que los indices de
caries entre los escolares gue no presentaban ninglin
diente permanente sellado, siguen siendo inferiores, de
manera estadisticamente significativa, para los residen-
tes en la localidad fluorada respecto a sus controles.
Tales diferencias fueron del 254% para el indice
CAOD y del 293% para el indice CAOS. ldéntica
pbservacién se realizé en los nifios que presentaban

algiin diente permanente sellado. En este caso la media
del indice CAOD fue un 46.2% inferior (p<001) y la
del CAQS un 48 4% inferior (p<0,01) en lus expuesios
al agua fluorada. En este grupo de escolares se presentd,
con diferencias estadisticamente significativas, una
media mds elevada de superficies permanentes selladas
{2.74£1 86 frente a 1,651 01, respectivamente), lo que
supone un promedio de 1,26 superficies selladas perma-
nentes mis en la localidad fluorada en cada nifo

(p<0.001),

DISCUSION

De los 513 nifios de la cohorte de 12 afios inicialmen-
te seleccionados en ambas poblaciones participaron en
el estudio un total de 480, por lo que el indice de res-
puesta final fue del 93 5%, similar para ambas poblacio-
nes.

La prevalencia de la caries dental es menor en los
escolares de la localidad de intervencidn con respecto a
la poblacidn control, observacién que coincide con los
resultados obtenidos en otros programas de fluoracidn.
Hemos encontrado mds escolares en nuestro estudio
libres de caries en toda sus denticién entre la poblacidn
fluorada (11,4%) Esta diferencia hallada es, sin embar-
go, inferior a la observada por White y Downer en el
Reino Unido (199 (13). o por Slade (14) en poblacidn
australiana (18%), si hien, en ambos casos los datos
corresponden a residentes en las ciudades fluoradas des-
de su nacimiento. Nuestros resultados estin méds prixi-
mos a los hallados en Catalufia a los 6 afos de aplicar
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un programa de intervencion de fluoracidn de las aguas
de abastecimiento piblico (8% mds de nifios libres de
caries) en la poblacidn fluorada (15).

La severidad con que se presenta la caries dental,
valorada por €l indice de caries (CAQOD) es un 30,2%
inferior en la localidad fluorada (p<0.001). correspon-
diendo al componente de caries no tratadas la media
mds elevada (Tabla IV). Una diferencia similar (28%%)
ha sido apreciada entre los escolares de la misma edad
de Gerona (poblacion fluorada 27,0%) v de Figueras
{poblacidon no fluorada 15,0%) examinados en 1995 tras
6 afios de intervenciénl 5. El estudio longitudinal deter-
mind un menor riesgo relativo de caries en los escolares
de la poblacidn intervenida. Valores inferiores (21 2%)
del indice CAOD se obtuvieron en escolares irlandeses
de 12 afios, cuando se comparaba el grupo con exposi-
cidn desde el nacimiento (CAOD=26) frente al grupo
no expuesto (CAOD=33) (16).

La diferencia porcentual apreciada en el indice de
caries por superficie dental (CAOS) fue del 34,0%, muy
similar a la constatada en otros estudios realizados en
EE.UU. (17,18). En el estudio epidemioldgico nacional
sobre caries dental, la media del indice CAOS en los
escolares de 12 afios fue de 3,53 para los expuestos des-
de el nacimiento a agua con niveles optimos de fldor y
de 5.06 para los no expuestos, siendo la diferencia por-
centual observada de un 302% (19). En un estudio
comparativo transversal en nifios de esta misma edad
pertenecientes a 10 comunidades representativas de 3
diferentes estados norieamericanos, se aprecid una
media del indice CAOS un 35.8% inferior en los resi-
dentes desde el nacimiento en comunidades fluoradas, a
los que correspondia un indice CAOS de 5.17 frente al
805 de los escolares expuesios a agua con niveles
subdptimos de fldor (207,

En un estudio disefiado para valorar la relacidn entre
caries dental, fluoracidn y nivel socicecondmico reali-
zado por Jones (19) en el Reino Unido, los nifios de 12
anos residentes en los distritos fluorados presentaron
una media del indice CAOD un 43% inferior que los
correspondientes controles de los distritos no fluorados,
siendo la reduccién mdxima para aquellos escolares
pertenecientes a los niveles socioecondmicos inferiores
(56%]), lo cual puede indicar que este tipo de medidas
preventivas benefician especialmente a los niveles
sociales més desfavorecidos.
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El valor promedio de reduccidn de los indices de
caries difiere ampliamente de unos estudios a otros, esta
sitwacion puede ser atribuida a una cada vez mayor
exposicidn a diferentes fuentes de flior tanto sistémico
como twpico en los paises industrializados, Este i6n es
vehiculizado a través de otras fuentes de exposicidn,
mediante las cuales los individuos pueden beneficiarse
de su efecto cariostdtico. La higiene oral, los hdbitos de
ingesta de alimentos cariogénicos, o la aplicacidn de
otras medidas preventivas de la caries dental (en espe-
cial los selladores de fisuras) también pueden determi-
nar la prevalencia y severidad de la enfermedad.

En términos absolutos, las diferencias existentes
entre los indices de caries de los escolares de la locali-
dad fluorada y control son moderadas, al igual que las
apreciadas en otros estudios transversales sobre fluora-
cién de aguas en los que se han valorado similares gru-
pos de edad (20-23) (Tabla IV).

El principal aporte tépico de flior se produce a través
de los dentifricos, siendo alto el porcentaje de escolares
que los utilizan siempre al cepillarse los dientes, mien-
tras que la proporcién de nifios que ademds usan en su
higiene, de forma regular, los colutorios es mds reduci-
da. La décima parte de la poblacién escolar control
habia recibido aporte sistémico de flior a través de
comprimidos.

Respecto a la aplicacidn tdpica de otros productos
fluorados para la prevencidn de la caries dental, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el nimero de escolares que refiricron haber recibido
aplicaciones profesionales de flior en la poblacién no
intervenida (22 4 frente a 16%). Es de resaltar esta alta
cifra observada en la localidad fluorada puesto que no
se aconseja la combinacidn de dos métodos tdpicos de
aporte de fluoruro si la concentracidn de este ién es
dptima en el agua. salvo en casos de elevado riesgo
individual de caries dental. Este dato sugiere la necesi-
dad de informar a la poblacidn sobre el uso adecuado y
racional de los productos fluorados.

Al margen del antecedente de la exposicion al agua
fluorada, el estudio comparativo de otros factores relacio-
nados con la caries dental: higiene oral, aplicacidn de
selladores de fisuras o hdbitos de ingesta de alimentos
cariogénicos, reveld que los grupos fluorado y el control
presentaban diferencias estadisticamente significativas en
relacidn al mimero de selladores presentes en la denticién,

TABLA IV

COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON LAS DIFERENCIAS OBTENIDAS EN OTROS ESTUDIOS
EN COLECTIVO DE 12 ANOS

Estudios Edad Dif. F-NF CAOD Dir. F-NF CAOS
Actual estudio 12 -0 87 -143
Whittle y Downer (1979) 12 -1,78

Bell y cols. (1982) 12 -2 88
Brunelle v cols. (1983) 12 -1.53
Jackson v cols, (1983) 12 -1.87

Stookey y cols. (1985) 12 -0.61
O’'Mullane v cols. (1988) 12 0.7

Brunelle y Carlos (19907) 12 051
Slade y cols. (1995) 12 -0.90
Cuenca Sala y cols. (1996) 12 -0.51
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El andlisis estratificado de las medias de los indices
de caries de los escolares en relacidn a la existencia o no
de selladores de fisuras en las superficies de los dientes
permanentes, excluyendo del mismo a aquellos nifios
que habian recibido suplementos sistémicos de flior,
nos muestra que el estado de la denticidn es significati-
vamente mis favorable en ¢l grupo de escolares sin
selladores expuesto al agua fluorada, lo que sugiere la
existencia de un efecto protector atribuible a la fluora-
cion (p<0.01).

El efecto protector del fldor es midximo en las super-
ficies proximales, lo gue facilita una variacion en el
patrén distributivo de las caries. que se observan funda-
mentalmente en las superficies oclusales. Es por ello,
que ¢l uso de selladores de fisuras constituye en otro
pilar preventivo fundamental que permite reducir los
indices de patologia cariosa en la poblacién infantil.

CONCLUSIONES

Los esfuerzos realizados a escala comunitaria para
mejorar la salud dental de la poblacidn, deben. ldgica-
mente verse acompanados de la adopeidn de unos hibi-
tos y conductas saludables individuales que contribuyan
a mantener la salud bucodental. El efecto protector del
flior es limitado, ¥ no serd suficiente para prevenir la
caries si un individuo mantiene conductas de riesgo, Es
necesario adoptar estrategias de educacion para la salud
en el periodo escolar, que refuercen las medidas preven-
tivas aplicadas y permitan mantener la salud bucodental
a lo largo de la vida.

CORRESPONDENCIA:
Esther lrurzun

C/ Godormiz 5995 A
48002 Bilbao
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Sirvan estas lineas para haceros llegar nuestra mds calurosa invitacién a que acuddis y participéis en el 24 Con-
greso de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria, que se celebrard en Gijon, del 30 de mayo al 1 de junio de 2002, v
donde se dardn cita los iiltimos avances cientificos y técnicos de nuestra especialidad.

Desde el Comité Organizador hemos preparado un programa cientifico en torno a un tema central: LA ESTETICA

DENTAL.

Nuestro objetivo es descubrir, a través de ella, la estrategia para un funiro dental satisfactorio, tanto para el
paciente como para el profesional, pues creemos que la Estética es una discipling que cada vez tiene mds protagonis-

me en todos los dmbitos de la salud,

Los conferenciantes de los dos cursos intracongreso: el Dr. Jedynakiewicz y el Dr. Kanca son dos profesionales de

gran prestigio v del mdximo nivel diddctico en este tema.

Junto a eltos desarroflaremos distintas conferencias sobre temas muy inferesantes para nuesira especialidad, como
lo es la “ Patologia oral en Odontopediatria”, dictado por el profesor Dr. José V. Bogdn Sebastidn.

Al margen del programa cientifico, Gijén os abrird las puertas para gue poddis disfrutar de la amplia oferta de
actividades lidicas gque el Principado de Asturias os brinda: el paisaje, la montaiia, el mar, la historia, el deporte, el

arte, la arquitectura..., ¥, por supiesto, la gastronomia,

Esperamos saludaros personalmente y brindaros una experiencia profesional y humana de imborrable recuerdo.
No olvidéis incluir esta cita en vuestra agenda para el 2002, porque contamos con todos vosotros.

Dra. Begofia G. Alperi
PRESIDENTA DEL CONGRESO

Dr. Nicolas Jedynakiewicz

Es profesor en Ciencia Clinica Dental e Ingenieria
Clinica, en la Universidad de Liverpool,

Conferenciante aclamado internacionalmente en
mds de 35 paises donde ha impartido cursos. Sus
publicaciones incluyen siete libros de texto en cuatro
idiomas.

Sus actuales investigaciones desarrollan estudios cli-
nicos v de laboratorio sobre nuevos materiales y alta
tecnologfa para la prictica dental,

Ha colaborado como profesor e investigador sobre
Biomateriales Dentales, en el Sree Chitra Tirunal Insti-
tute for Medical Sciences and Technologies de la India,
¢l Trinity College de Dublin y el Adelaide Dental Scho-
ol de Australia.

Es poseedor de varios premios como el Faculty
Advisor Award de la American Dental Association, pre-
mio a la mejor presentacion cientifica en el First Inter-
national Sympaosium for Computerized Restorations, en
Zurich.

Es Centenary President de Liverpool & District
Odontological Society asi como miembro de numerosas
sociedades cientificas,

Temas del curso;

— Obturaciones en molares deciduales: compime-
ros, IoNGmeros ¥y composites, ventajas y desven-
tajas.

Reconstruciones de molares definitivos.
Restauraciones estéticas del grupo dental anterior.
Ultimos avances en técnicas y materiales en estéti-
ca dental, y su evaluacidn clinica.

Dr. John Kanca IT1

Estd reconocido como una de las autoridades mds
laureadas en el tema de resinas de adhesién.

Ha dado multitud de conferencias por todo el mundo
y publicado gran cantidad de articulos,

El Dr. Kanca ha sido Presidente de la American Aca-
demy of Cosmetic Dentistry, miembro de las Acade-
mias of General Dentistry and Dental Materials, asi
como de la American Academy of Esthetic Dentistry.

Ha sido Assistant Clinical Professor for Dental Mate-
rials Science en la Universidad de New York, y Adjunct
Assistant Professor en Case Western Reserve Univer-
sity Dental School.

Ha recibido numerosos premios como ¢l Christensen
Award, el Larry Pearson Award y el Alfred Knab
Award de la AGD.

Actualmente se dedica a la préctica privada con énfa-
sis especial en la Estética Dental, investigador en: resi-
nas compuestas, iondmeros, adhesivos y cementos, asi
como conferenciante de gran prestigio sobre materiales
dentales y estética dental.

Temas del cursa:

Sistemas de adhesion de 5° generacidn. Obtencidn de
los mejores resultados con las resinas de adhesidn.
Comnposites: jpuede un composite hacerlo todo?
Su aplicacion sin producir sensibilidades,
Evaluacidn de los diferentes tipos de dolor dental
¥y sU tratamiento.

Nuevas ideas sobre la regeneracion pulpar en
exposiciones en tratamiento con resinas.

Ultimos avances en odontologia adhesiva.

|
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RESUMEN

Iriroduccidn: El objetivo del presente estudio es analizar
la situacidn de salud oral en la poblacidn preescolar, para su
posterior transformacidn en informacidn y conocimiento de
las necesidades de salud e instauracion de un programa pre-
ventivo coherente.

Pacientes v método; Estudio descriptivo trasversal. Para
ello se ha estudiado 300 sujetos de una zona bdsica de salud en
Getafe (Madrid) comprendidos entre los 3-6 afios de edad
(media= 4 afios y 4 meses £1,07), siendo un 46% varones y un
53% mujeres.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que un
82.2% (n= 245) de preescolares estaban libres de experiencia
de caries, siendo la media de ceod de 042 (£]1,09), El patrdn
de caries en la muestra identifica al segundo molar inferior
(34,1%) v a la superficie oclusal (38 6% ) como las mas afecta-
das, estando en un 57.,7% la lesion de caries limitada al esmal-
te. Un total del 5% de la muestra tenian anomalias estructura-
les. No se encontraron diferencias significativas entre ¢l nivel
socioculiural v el indice ceod.

Conclusiones: Podemos considerar ¢sta muestra como de
baja prevalencia de caries, descartando en la influencia de nues-
tros resultados el nivel socioculural de la muestra. También
estimamos la importancia de ser incluido en los estudios epide-
mioldgicos, la distribucidn de las lesiones de caries v las lesio-
nes con caries inicial susceptibles de tratamiento preventivo,

PALABRAS CLAVE: Preescolares. Pairdn de caries. Socio-
cultural. Hipoplasia. [ndice gingival. [ndice de placa.

INTRODUCCION

La reduccién en la prevalencia de caries y el aumento
de preescolares libres de ella ha sido bien documentada
en paises de Europa y Norteamérica (13), sin embargo
son escasos los estudios realizados en nuestro pais (4-6).
Por otro lado, tampoco existen en el sistema sanitario
publico espaiiol (Insalud no transferido) programas pre-
ventivos y de diagndstico precoz en estos grupos de edades,

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to analyze the pre-
valence and type of caries in preschools childrens ask a pilot
study of a defiente preventive program to solve the needs of
related population,

Patients and method: Cross-sectional study: A total of 300
childrens from a basic health care area in Getafe (Madrid)
were evaluated. Mean age of population was 4 years and 4
months (range 3-6 years old), 46% male and 53% female.

Results: The results were as follows: 250 childrens (83.3%)
were caries free, average def-t 0424109, The caries profile
identify the second molar inferior (34.1%) and occlusal surface
(58.0%) as the most frequently diseased. In 57.7% of cases, the
lesion was limited to the enamel Additionally 5% of cases had
teeth anomalies There was no significant difference in the def-t
and socipeconomic level

Conclusions: In conclusion this population could be consi-
dered of low prevalence of dental caries.probably without
relation 1o the socioeconomic level This type of caries lesions
should be taken account when a preventive program being
made in order to treat the initial lesion of caries.

KEY WORDS: Preschools. Pattern caries. Socioeconomic.
Gingival index. Plague index.

asumiendo tal responsabilidad el pediatra mediante revi-
siones bucodentales que son incluidas en el programa
marco del nifio sano (7) v siendo solamente incluidas las
revisiones por el odontdloge yio odontopediatra a partir
de los seis afos de edad (7). No obstante, a pesar de la
ausencia de programas preventivos en preescolares en
el sistema sanitario, actuvalmente esta poblacidn esta
siendo objeto de interés por varios investigadores, fun-
damentalmente como modelo de prediccidn de caries.
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Asi lo demuestra la numerosa literatura que ha intentado
descifrar un modelo de prediceidn de caries (8) conclu-
yendo que uno de los modelos mds significativos de
futuras caries, es precisamente la experiencia de caries
en la denticién temporal. Otros factores, como varia-
bles sociodemogrificas, también han sido considerados
relevantes como factor de riesgo en la experiencia de
caries (9). Estos datos nos hacen reflexionar sobre la
importancia y el interés de iniciar las revisiones bucoden-
tales en esta poblacion para seleccionar sujetos con riesgo
de caries e instaurar las medidas preventivas necesarias.

Uno de los aspectos a considerar en la realizacion de
estas revisiones bucodentales en preescolares son los
registros efectuados en éstas. Hasta ahora, los indices de
caries han sido habitualmente, vy siguen siendo los mas
utilizados para expresar el nivel de salud dental de las
poblaciones infantiles. Este indicador es un indicador de
validez para comparar ¢ntre varias poblaciones (10}, pero
no nos refleja adecuadamente las necesidades reales de
tratamiento, sobre todo preventivo, necesitando por ello
incluir otros pardmetros clinicos como: lesiones con
caries inicial, susceptibles de ser remineralizadas, distri-
bucidn de las lesiones de caries y actividad de canes,
Ademids otros pardmetros clinicos, como hipoplasias, son
también de interés. Estos datos nos permiten realizar un
andlisis de la caries que va mas alld de un estudio de los
indices de caries y que nos permite obtener la mixima
informacidn acerca de las necesidades de tratamiento pre-
ventivo para poder realizar una adecuada planificacidn
con una correcta distribucion de los recursos.

Por ello el objetivo del presente trabajo es analizar la
frecuencia v distribucidn de caries de la denticién tem-
poral y del 17 molar permanente, introduciendo varia-
bles que nos ofrezcan la informacidn necesaria para una
correcta planificacién ¢ instauracidén de medidas pre-
ventivas en la poblacidn preescolar.

PACIENTES Y METODO

La poblacion objeto del estudio fueron todos los
preescolares comprendidos entre los 3 y 6 afios de edad de
una zona bisica de salud periurbana en Getafe (Madrid)
{n= 720). Esta poblacién se convoco para una revision
bucodental mediante cita previa desde marzo a junio de
1999, Del total de la muestra sélo un 70 8% (n= 510) acep-
taron la cita previa y de estos, silo se obtuvo un 41 6% de
porcentaje estadistico de respuesta (n= 300). Estos sujetos
{n= 300) fueron los participantes de nuestro estudio.

Se analizd el nivel sociocultural de los padres en la
muestra total segiin los siguientes parimetros:

—Estudios terminados hasta los 14-15 afios de edad
{estudios primarios): codigo |,

— Estudios terminados hasta los 16-19 afios sin estu-
dios posteriores (incluyen bachillerato, FP y BUP):
codigo 2.

— Estudios posteriores a los 19 afios sin ser estudios
universitarios superiores o estudios universitarios supe-
riores sin terminar (estudios medios, peritos, ingenieros
téenicos, maestros, etc., o estudios sin terminar superio-
res): cddigo 3.

— Estudios universitarios superiores terminados (licen-
ciados, doctores, ingenieros superiores ete.): cddigo 4,

OmowToL PERATR

Se registrd solamente el mayor codigo correspon-
diente a uno de los padres.

La exploracidn fue realizada por un explorador
(CRV) en el centro de salud en los gue estaban asigna-
dos los preescolares, Las condiciones de exploracidn
fueron mediante luz estandarizadas, espejo dental pla-
no. sonda de exploracidn de 0,4 mm y sonda periodon-
tal de la OMS (WHO). Para el presente estudio no se
realizaron radiografias de aleta interproximal, dado la
ausencia de instalaciones. La ficha de soporte utilizada
fue disefiada para este estudio incluyendo las siguientes
variables:

Odontograma

1. Indice de caries: se registrd la experiencia de caries
en denticién temporal mediante el indice ceod y ceos,
registrindose el componente caries cuando existia presen-
cia de caries en esmalte y/o dentina, el componente extrai-
do por razones de caries y el componente obturado por
caries. medido por unidad diente o por unidad de superfi-
cie respectivamente y el indice de caries en el 17 molar
permanente (CAOM: caries, ausente por caries, obturado
por caries, medido por unidad diente).

2. Distribucién de las caries en denticidn temporal
por diente y superficies afectadas.

3. Profundidad de la lesién de caries: incluimos como
caries de esmalte los siguientes criterios: caries sin pérdi-
da de sustancia y/o precavitacién o pequena pérdida o
rotura en la superficie del esmalte. Como caries en denti-
na, pérdida de sustancia con exposicidn dentinaria yfo
cavilacidn.

4. Frecuencia de caries de biberén o caries de la
infancia temprana. Incluimos como criterio la afecta-
citn de 2 o mds caries en los incisivos superiores.

5. Presencia o ausencia de anomalias estructurales en
los dientes 14 a 24 y en los dientes 46 y 36 segdn crite-
rio de la OMS (11}

—Opacidad delimitada.

—Opacidad difusa.

— Hipoplasia.

—Otros defectos.

—Opacidad delimitada y difusa,

—Opacidad delimitada e hipoplasia.

— Opacidad difusa e hipoplasia.

—Las tres alteraciones.

—MNo registrado.

f. Selladores presentes: se registraron tanto los rete-
nidos parcialmente como completamente

Indice de Higiene (H1) de ©'Leary (12). Se determiné
la placa en cada superficie dentaria (mesial, distal, vesti-
bular, lingual y/o palatina Jutilizando un revelador de
placa dando puntuacién positiva la existencia de placa y
puntuacién negativa la ausencia. Los resultados se
expresan en porcentajes y se obtiene sumando el ndmero
de superficies sin placa dividido por el nimero de super-
ficies examinadas y multiplicado el resultado por cien.

Indice gingival simplificado de Lindhe o Indice de
sangrado de Ainamo (13). Se divide el diente en cuatro
superficies (mesial, distal, vestibular y lingual y/o palati-
na, anotdndose la presencia o ausencia de sangrado,
tras la exploracidn con sonda periodontal, Se expresa
los resultados en porcentajes sumando el nimero de
superficies que sangran, divididas por el nimero de super-
ficies totales y multiplicado por cien,
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Tras la recogida de los datos se procedid al andlisis
estadistico mediante el programa spss/pc. Se analizd la
distribucién de las frecuencias para las variables cuali-
tativas ¥ se calculo la media y desviacion estindar para
las variables cuantitativas.,

Para la estadfstica de contraste se utilizaron la prue-
ba de Chi cuadrado de Pearson para la comparacidn de
proporciones,Ja prueba t de Student para la compara-
cidn de dos medias y el test de Anova para la compara-
cidn de mds de dos medias.

Se establece un nivel de confianza estadistico de un
95% para el presente trabajo

RESULTADOS

El total de explorados fue de 300 sujetos comprendidos
entre los 3 y 6 afios de edad (media= 4 afios y 4 meses
+5d 1,07) siendo la distribucion por sexo de un 46% de
varones y un 53% de mujeres. Las frecuencias v porcenta-
jes por grupos de edades se exponen en figura 1.

Por grupos de edades y nimero de dientes presentes
registramos una media de 19,7 (£ sd 0,7) para el grupo
de 3 afios y de 21.2 (£ sd 1,6) para el grupo de 6 afios de
edad (Tabla I,

7% o) 27.3% (n=82)
23% (n=69) 22 3% (n=67)
J..?a.ﬁos B 4 afios B 5 afios 6 aiios

Fig. . Grupo de edades.

TABLA L

DIENTES PRESENTES EN EL TOTAL DE LA MUESTRA

Edad n Media { +sd)
3 69 19.7 (0.7
4 81 19,7 (20,5)
5 a2 204 (x1.,5)
£ 67 21,2 (x1.6)
Total 300 203 (1.3

Se analizd el nivel sociocultural de la muestra situdn-
dose en un 6,2% (n= 18) para el codige 1, un 21 4%
{n=65) en ¢l codigo 2, un 31% (n= 94) en el 3 y un
41 4% (n=123) en el codigo 4.

Los resultados de la exploracién bucodental se expo-
nen a continuacion para su comprension en:

|. Estudio descriptivo de caries en denticién tempo-
ral. Andlisis de la frecuencia de caries de biberdn.

2. Comparacién del nivel sociocultural y ceod en el
total de la muestra,

3. Estudio descriptivo de caries en el 17 molar per-
manente.
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4. Estudio de anomalias estructurales (hipoplasias)
en el total de la muestra,
3. Indice gingival y de higiene en el total de la muestra.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CARIES EN
DENTICION TEMPORAL. ANALISIS DE LA
FRECUENCIA DE CARIES DE BIBERON

La media del ceod para la muestra total fue de 042
(+ sd 1,09) y de unos ceos de 0,49 (sd + 1,39) siendo el
valor de ceod igual a 0 para un 82,2% (n= 245) de los
sujetos, un ceod entre 1-3 (riesgo moderado) para un
15,1% (n= 45} y un ceod mayor de 3 (riesgo elevado)
para el 2.6% de los sujetos (Fig. 2).

26% (n=8)

100 4

) -

804 B2 2% (n=245)

T

60+ B ceod=0
501 @ceod 1-3
40 @ cead>3
30 153,1% (m=43)

20

10+

04

Fig. 2. Porcentafe del ceod en la muestra total (n= 300).

Por grupos de edades observamos en la figura 3
como el ceod aumenta conforme aumenta la edad de los
preescolares siendo a los seis anos de edad cuando se
registran los mayores valores del ceod situdndose en un
22.3% (n= 15) los preescolares que tenfan un ceod entre
1-3 y de un 10.5% (n=7) los que tenfan un ceod mayor
de 3. Se obtuvieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p= 0,001} se obtuvieron.

-
o382588

3 afios 4 afios 5 afos 6 afios

Fig. 3. Porcemtaje del ceod por edades (n= 300), P. de Chi
cuadrado significativa {p= 0,001 ).

Por sexo, registramos un ceod 1gual a 0 en un 79 6%
de los varones y en un 84 2% para el sexo mujer, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas
en ambos grupos (p=0,03).
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Realizado un andlisis de las fracciones de cariesobtu-
racién y ausencia por caries results gue solo un 16,6% de
sujetos (n= 50) tenian caries presente, 13% de sujetos
tenian una obturacién (n= 4) presentando sélo un sujeto
una ausencia por caries (0,3%).

En el total de sujetos afectados por caries en la denti-
cién temporal (n= 50) se les estudid atendiendo a tres
pardmetros:

1. Dientes afectados.

2. Superficies afectadas.

3. Profundidad de la lesidn (caries en esmalte o en
dentina),

1. Dientes afectados por caries: Un total de 108
dientes estaban afectados por caries siendo la mayor
frecuencia para los 2° molares inferiores (diente 75 y 85
con un 17.5% y un 16,6% respectivamente) (Fig. 4).

0909
37 2718 &

166

11,1 Il

W dicnie 65 g diente 51 01 diente 64 @ diente 53 O diente 52
B dicnte 54 @ diente 62 W diente 63

B dicnte 75 @ diene 85 O diente 74 3 diente 535 B diente j

Fig. 4. Distribucicn en porcemtajes de dientes afectados por
caries (n= [08).

2. Superficies afectadas con caries: Un total de 116
superficies con caries fueron detectadas siendo su distri-
bucién la siguiente: Un 58.6% (n= 68} en oclusal, un
18.1% (n= 21} en distal, un 17.2% (n=20) en mesial y un
6% (n=T) en vestibular. No encontramos afectacién de
las superficies lingual y/o palatina con caries (Fig. 5).

3. Profundidad de las lesiones de caries: Del total de
las superficies afectadas por caries (n= 116) un 57.7%
{n= 67) estaban limitadas al esmalte siendo el restoun
42 2% (n= 49) localizadas en dentina,

@& Oclusal
W Distal

[ Mesial

[\ Vestibular

Fig. 5. Distribucidn en porcetaje de superficies afectadas por
caries (n=116).

Se analizd también la frecuencia de caries de biberdn
registrando un 1,3% (n= 4) para el total de la muestra
estudiada.

No encontramos ningtin diente sellado en el total de
la muestra.

Doosron PEDIATR

ESTUDIO COMPARATIVO DEL NIVEL
SOCIOCULTURAL E INDICE CEOD

Se realizd un andlisis comparativo del nivel sociocul-
tural de la muestra y el indice ceod en el total de la
muestra no encontrando  diferencias estadisticamente
{p=>0,05) para ambas variables (Tabla II).

TABLA I

NIVEL SOCIOCULTURAL E iNDICE CEOD

Nivel soctocultiral s Ceod ( +5d)
Cddigo 1 18 033x1,19
Cddigo 2 65 058 +1.33
Codigo 3 94 043 £ 1,08
Cadigo 4 123 035 +095

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE CARIES
Y NECESIDADES DE TRATAMIENTO
EN EL 1" MOLAR PERMANENTE

A continuacion se exponen los resultados encontra-
dos par el estudio de la caries en el 1” molar permanente
en la poblacién preescolar. Del total de sujetos explora-
dos (n= 300) solamente en un 156% (n= 47) habia
erupcionado 1 o mds de los 17 molares permanentes,
registrando un CAOM igual a 0 en un 95.7% de los
sujetos (n= 45} y solamente en un 4.3% (n= 2)de estos
sujetos un CAOM igual a 1 y siendo las restantes frac-
ciones o componentes igual a 0.

ESTUDIO DE ANOMALIAS ESTRUCTURALES
EN LA MUESTRA TOTAL

Encontramos un porcentaje para el total de la
muestra de un 5.0% (n= 15)siendo para el cddigo 7
(opacidad difusa e hipoplasia } un 1.6% (n= 3),y un
3,3% (n= 10) para el cddigo 3 (hipoplasia). Se analizé
el ceod para los sujetos con o sin hipoplasia resultan-
do un ceod igual a 0,47 para los sujetos con hipoplasia
y de un 0.42 para los sujetos sin hipoplasia. La prueba
de t de Student no encontrd diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,05) entre los sujetos con
hipoplasia y el indice de caries en denticién temporal
(Tabla III).

TABLA 1T

HIPOPLASIA E INDICE CEOD

Hipoplasia " Ceod (media + sd)
Si 15 047 0,74
Mo 283 042 +1,12

Prueba de 1 de Student no significativo: p=003).
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INDICE GINGIVAL E INDICE DE HIGIENE
EN EL TOTAL DE LA MUESTRA

El registro del indice de higiene demostré una ausen-
cia de placa para el 61.6% (n= 185)de los preescolares
Con relacion al indice gingival un 78,7 % (n= 236) de
los sujetos tenian un indice igual a cero (no sangrado)
(Tablas IV y V).

TABLA TV

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL iNDICE DE HIGIENE
(AUSENCIA DE PLACA) EN LA MUESTRA TOTAL

Indice de higiene {%)  Frecuencia Porcentaje
100 185 61.6%
90-90 63 20.5%
90-80 36 12.0%
80-70 13 4.3%
<70 3 1.0%
Total 300 100,0%
TABLA Y

FRECUENCIA ¥ PORCENTAJE DEL INDICE GINGIVAL
(SANGRADO) EN EL TOTAL DE LA MUESTRA

Indice gingival (%) Frecuencia Porcentaje
0 236 78.7%
1 18 6.1%
3 21 7.0%
5-10 12 4.0%
10-13 10 3.0%
=25 3 0.9%

DISCUSION

Los resultados del estudio muestran en primer lugar
el porcentaje bajo de respuesta esperado para el estudio,
ya que solamente un 41,6% de los padres de los prees-
colares accedieron a la revision bucal ofrecida por la
unidad de salud bucodental del drea. Este dato es rele-
vante ya que la escasa participacidn podria sugerirnos la
desinformacién de los padres y pediatras en el cuidado
¥ prevencion dental en estas edades, confirmando de
nuevo la importancia de la educacidn sanitaria en estos
colectivos.

En relacién con el estudio de la caries en denticién
temporal, encontramos que un 822% de preescolares
estaban libres de experiencia de caries, no solamente
limitadas a la dentina o cavitadas sino también libres de
caries no precavitadas y/o del esmalte. Estos resultados
obtenidos, muestran marcadas diferencias con otros
estudios donde también incluyen en la exploracidn
lesiones del esmalte o precavitadas. Asi Carvalho v
cols. (14) encuentran porcentajes menores alos 34y 5
anos con un 69, 57 y 52% respectivamente, libres de
caries a diferencia de nuestro estudio donde registramos
un 97,1%, B9.9% v un 74 4% para estos mismos grupos
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de edades. Otros autores, Hughes y cols. (15), Obrey-
Musset y cols. (16) también encuentran porcentajes
menores ¥ unos indices de ceod mds elevados. No ocu-
rre asi cuando estos datos lo comparamos con autores
donde sélo incluyen lesiones cavitadas, siendo nuestros
resultados similares (5,17). Estas diferencias en la pre-
valencia de caries, una vez descartado el criterio de
diagndstico de caries, han sido atribuidas la mayorfa de
las veces, a factores no clinicos, como son los sociode-
mogrificos o culturales. Asi ha sido comunicado por
varios autores (18,19) donde han encontrado una alta
asociacion entre la prevalencia de caries y deprivacion
social. Otros autores (8) sin embargo, sugieren que tal
asociacion es evidente en poblaciones jovenes y en
adultos, pero no en poblaciones preescolares y escola-
res. Este factor sociocultural y la experiencia de caries
han sido estudiados en nuestra muestra no habiendo
encontrado diferencias estadisticamente significativas
aunque también sugerimos la existencia de sesgos de
confusién en el estudio dado que el porcentaje de la
poblacién que acudié a la revisién, guizds fuese la
poblacion que recibia mds cuidados o interés por la
salud bucal independientemente de su nivel sociocul-
tural.

En relacidn con los patrones de caries y su distribu-
cidn estos han sido bien documentados sugiriéndose
que la caries en denticién temporal sigue un patrdn tipi-
co, siendo el 2° molar primario, seguido del 17 molar
primario los mas afectados (20). Nuestros resultados
son similares a la mayoria de los autores (521.22)
encontrando una mayor frecuencia para el 2° molar pri-
mario. También se ha comunicado que los incisivos
centrales maxilares estdn mas afectados que los incisi-
vos laterales y caninos primarios siendo la caries en
dientes anteroinferiores un hecho raro (20,23), En nues-
tro estudio hemos encontrado resultados también simi-
lares. Autores como Gizani (23) piensa que la deteccidn
de caries en caninos 17 e incisivos inferiores es indicati-
vo de una moderada o alta experiencia de caries. En
nuestra muestra solamente hemos registrado la afecta-
cién de los caninos en un 3,6% del total de las caries.

Sin embargo, estos patrones de caries difieren en las
denominadas caries de biberdn o caries de infancia tem-
prana (24). En estos casos las lesiones de caries mues-
tran un diferente y especifico patrdn, siendo los incisi-
vos maxilares y en especial la superficie labial las mds
afectadas y no necesariamente los molares temporales
siendo en estos mds frecuente los superiores que los
inferiores (25). Asi la prevalencia de la caries de bibe-
rin tiene también un rango muy variable siendo en
Europa y EE.UU. no mds del 5% (26). El problema que
plantea la prevalencia de la caries del biberdn es de nue-
vo los criterios de diagndstico, variando desde la afecta-
cion de una sola caries en los incisivos superiores hasta
de tres incisivos afectados para el diagndstico. Nuestro
criterio de diagndstico de caries de biberdn fue tener 2 o
mids caries en los incisivos maxilares al igual que Hattab
y cols. (26) para no sobrestimar la frecuencia real. En
nuestro estudio la prevalencia de caries de biberdn se
sitda en unos niveles inferiores al encontrado por este
autor (26) con un 1,.3% en la muestra total.

Pero quizds el aspecto méds relevante ¢n el estudio ha
sido la deteccidn de un 57,7% de superficies diagnosti-
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cadas de caries limitadas al esmalte, y susceptibles de tra-
tamiento preventivo y no restaurados. Otros autores dan
cifras similares (10,27 ,28), sugiriendo ademds que estos
datos son relevantes ya que las lesiones precavitadas
superan a las lesiones cavitadas dato de especial impor-
tancia para su registro epidemioldgico, si queremos dar
un tratamiento basado en la prevencidn. También estdn
de acuerdo otros autores como Carvalho y cols. (14) don-
de registran que hasta un 50% de las lesiones de caries
son lesiones no cavitadas v limitadas al esmalte. Wendt ¥
cols. (29) refieren también que actualmente cada vez
menos nifios requieren tratamiento operativo aumentando
el nimero de nifios que requieren tratamiento preventivo.
Estos datos son de enorme importancia para establecer
programas preventivos coherentes en estas edades en que
la experiencia de caries en un predictor de resgo.

En relacion con las anomalias estructurales en la
muestra hemos obtenido un 5% de hipoplasias, cifras
inferiores a otros autores (5,30) donde han registrado
valores que oscilan desde un 14.1% hasta un 23.9%. No
hemos encontrado diferencias significativas, al igual que
otros autores, con los indices de caries (3).

En la biisqueda de un modelo de prediccidn de caries
también ha sido sefialada la higiene oral como otro de los
factores importantes. En nuestro estudio hemos registra-
do que un 61,6% de los individuos tenian una ausencia de
placa al igual que Carvalho y cols. (14) o de Obrey-Mus-
set y cols, (16),

CONCLUSIONES

1. Podemos considerar a esta poblacidn come de baja
prevalencia de caries, cumpliendo los objetivos de la
OMS para el cuidado dental en el afio 2000 en el gue ¢l
50% de los nifios de 5-6 afios estén libres de caries.

2. No encontramos diferencias entre la experiencia
de caries y el nivel sociocultural en nuestro estudio.

3. El patrén de caries en csta muestra es el tipico para
la poblacién preescolar siendo el segundo molar prima-
rio y la superficie oclusal las mds afectadas.

4, Mis de Ja mitad de los preescolares que presentaban
lesiones de caries eran susceptibles de ser remineraliza-
das mediante tratamiento preventivo y no restaurador.

5, Es relevante considerar en los estudios epidemio-
légicos no solamente la frecuencia de la caries sino tam-
bi¢n su distribucién y profundidad de las lesiones.
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Estado actual de la sedacién sublingual en nifios
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RESUMEN

Para obtencr un nivel de sedacidn consciente en ¢l nifio la
via més frecuentemente utilizada de administracidn de los fdr-
macos es la via oral, Esta via es ficil y segura, pero también
presenta cierlos inconvenientes: la predisposicidn del nifio, el
periodo largo de latencia entre la administracidn del firmaco
¥ la aparicidn del efecto, asi como la absorcidn gastrointesti-
nal que suele ser variable e incompleta. La via de administra-
citn sublingual es una alternativa, ya gue es poco invasiva,
ficil de aceptar por ¢l nifio v ademads se produce una absorcidn
ripida del medicamento evitando su paso por el circuito ente-
rohepitico. Se comentan los firmacos y las dosis mds emplea-
das, ademds de cienas recomendaciones generales para la uti-
lizacidn de esta via de administracidn,

PALABRAS CLAVE: Sedacidon consciente. Sedacion oral.
Sedacidn sublingual.

INTRODUCCION

La sedacion en odontopediatria es una técnica que
nos permite poder controlar la conducta del nifio ansio-
s0, provocando una actitud positiva para proximas visi-
tas (1). Se recomienda la sedacién consciente porque
hay una depresién minima del nivel de conciencia, el
paciente conserva la capacidad para mantener una via
respiratoria permeable independiente vy puede responder
a estimulos fisicos y drdenes verbales (2).

Es importante elegir el firmaco y la ruta de adminis-
tracidn que mejor se ajusten al tipo de paciente y sus
necesidades, El firmaco utilizado idealmente debe ser
de accidn rdpida, con un margen terapéutico de seguri-
dad amplio, que permita una pronta recuperacion del
nifio, se adapte al tratamiento odontolégico a realizar y
tenga un antagonista especifico para revertir sus efectos
(3). Respecto a la via de administracién, cada vez mds
s¢ utilizan rutas alternativas a las mds tradicionales, De
hecho, hace muchos afios que se utiliza la administra-
cién sublingual de medicamentos. Todos conocemos la
administracidn sublingual de tabletas de nitroglicerina,

ABSTRACT

Oral administration is the most common route used to get
conscious sedation in Pediatric Dentistry. The oral route is
easy and is considered safe. Some disadvantages of this route
are the need for cooperation, irmegular gastrointestinal absorp-
tion and that the beginning of its effect varies considerably,
Sublingual sedation is an alternative which is easier for the
child to accept. The absorption and the effect are faster than
with the oral route. The drugs, dosages and recommendations
for sublingual sedation are reviewed.

KEY WORDS: Conscious sedation. Cral sedation. Sublingual
sedation.

ruta de eleccidn para el tratamiento del angor pectoris
(4.5).

El objeto de nuestra revision es dar a conocer el estado
actual de la sedacidn por via sublingual. De esta forma
son administrados fdrmacos colocados en la boca y man-
tenidos debajo de la lengua hasta su total absorcion (4).

Aungue el drea bucal y sublingual es pequefia
(200 cm?), permite una rdpida absorcidn de firmacos
debido a que existe una extensa red de vasos sanguineos
y linfaticos (5.,6). El fdrmaco depositado debajo de la
lengua se absorbe por la mucosa sublingual accediendo
por la vena cava a la auricula derecha, tal como pode-
mos observar esquemdticamente en la figura 1. En la
figura 2 se aprecian las venas raninas en la cara ventral
de la lengua de un nifio de 7 afios.

Puesto que las venas de la boca drenan en la cava
superior, el firmaco pasa directamente a la circulacién
sistémica. Con ello se evita el efecto del metabolismo
del primer paso por el higado, que sufren los firmacos
que se administran via oral y se absorben a nivel ente-
ral. Se consigue asi un efecto farmacoldgico mds rdpido
e intenso (Figs. 3 v 4),
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Fig. 2. Fotografia de las venas sublinguales en un nifio de 7
affos.

La absorcién depende en gran medida de un tiempo
minimo necesario de permanencia de la sustancia en el
drea sublingual. Esto a su vez estd relacionado con
varios factores:

1. El mal sabor o irritacién causadas por el firmaco
en si mismo puede conducir a su expulsién voluntaria o
a su deglucién.

2. La formulacién del preparado (una solucitn per-
manece un tiempo mis corto que una tableta),

3. El flujo de saliva también es importante puesto
que afecta al porcentaje de disolucidn del firmaco y si
el flujo es considerable hay mis probabilidad de que en
parie se ingiera antes de ser absorbido. Por tanto ¢l mifio
debe aprender a adaptarse a esta via de administracion
para evitar ingerir el firmaco antes de que se produzca
la absorcidn, e impedir la salivacién en exceso por la
presencia del medicamento en la boca. Durante la admi-
nistracién sublingual el nifio no puede hablar, masticar,
beber o comer, lo cual influira en la desintegracidn del
farmaco (7).

El revestimiento mucoso de la cavidad oral presenta
una barrera lipidica para la absorcion. Uno de los princi-
pales factores que influyen en la liposolubilidad de un
firmaco, a parte de su estructura quimica, es el estado
de ionizacién. La fraccién del firmaco no ionizada
depende a su vez del pH del medio (saliva, 6.2-74) y de
la constante de disociacion del firmaco (pKa). Los far-
macos con una alta liposolubilidad y una alta fraccidn
de moléculas no ionizadas son mejor absorbidos por
esta via. La unién a macromoléculas presentes en la
cavidad oral también interfiere la absorcidn (7).

Doosiow PEDIATR

En cuanto a las formas de presentacién farmacéutica,
la mds comiin son las tabletas. Otras formas son las
soluciones v las pastas, pero se dispersan rdpidamente
por la cavidad oral aumentando la posibilidad de ser
deglutidas antes de absorberse (5.8). Buscando una
mejor aceptacidn por parte del nifio, se han preparado
también una especie de piruletas que contienen el
sedante en una base de caramelo. Parte del caramelo se
disuelve en la saliva, una porcién del firmaco difunde a
través de la mucosa oral v el resto es ingerido y se
absorbe en el estémago e intestino (7).

Los principales farmacos utilizados para la sedacidn
en general son: los hipndticos (barbitdricos y no barbi-
tiiricos como el hidrato de cloral), las benzodiacepinas y
los analgésicos narcdticos. En sedacién consciente, las
benzodiacepinas son los firmacos mds utilizados por su
amplio margen de seguridad. En odontopediatria se uti-
lizan también otros fdrmacos de accién sedante débil
como el dxido nitroso y los antihistaminicos.

Espasa y Boj (9) expusieron las caracteristicas far-
macoldgicas y clinicas de las benzodiacepinas en gene-
ral y sus beneficios como sedantes en odontologia
pedidtrica.

En este articulo describiremos las caracteristicas far-
macocinéticas de cada una de las benzodiacepinas que
se han utilizado en la via sublingual, asi como de otros
firmacos de los que también se ha referido su adminis-
tracidn por esta via en nifios: un anestésico, la ketamina
y un analgésico narcdtico, el fentanilo.

Conducto biliar

Intesting delgado

Ciego

i 1 20 b 4l 0 60"

=0Oral Rectal — Sublingual — Nasal

Fig. 4. Administracidn submucosa de midazelam.



Vol. 9. N." 3, 2001

FARMACOS UTILIZADOS EN SEDACION
SUBLINGUAL

BENZODIACEPINAS

Diacepam: Es un derivado benzodiacepinico que
achia sobre el sistema limbico, tdlamo e hipotdlamo. No
produce blogueo autondémico periférico ni efectos
secundarios extrapiramidales. Tiene efecto ansiolitico,
sedante, relajante muscular, anticonvulsivo y amnésico.
Se absorbe a nivel gastrointestinal, se metaboliza en ¢l
higado y se elimina por el rifidn. Tras la administracién
oral del farmaco se obtiene el pico plasméitico a los 30-
90 minutos, obteniéndose, pues, el miximo efecto clini-
¢o a los 60 minutos. Tiene una vida media larga (entre
200 y 70 horas) y produce metabolitos activos. En Espa-
fia es la sustancia mds utilizada para lograr sedacidn,
tanto por via oral como por via sublingual, En nifios, la
dosis recomendada via sublingual es de 0,125 mg/'kg,
que corresponde aproximadamente a 2,5 mg en un nifio
de 20 kg de peso (7,10).

Midazolam: Es una benzodiacepina de absorcidén y
distribucidén mds rdpida que la anterior, adecuada para
controlar la ansiedad preoperatoria en nifios gracias a su
ripida absorcidn y distribucién (11,12). Tiene un inicio
de accidn rdpido, el efecto miximo después de su admi-
nistracion oral aparece a los 30 minutos. Tiene una vida
media corta (entre 2 y 8 horas), una rdpida eliminacidn
¥ no produce metabolitos activos, Se absorbe bien en el
tracto gastrointestinal tras ser administrado por via oral,
pero es oxidado rdpidamente en el higado y sélo un 40-
0% de la dosis oral alcanza la circulacidn sistémica
inalterada. Por via sublingual se alcanzan concentracio-
nes plasmidticas mucho mayores que por via oral
(11,13). Se ha observado que tras la administracidn via
sublingual de 0.2 mg/kg a los 10 minutos, los nifios tie-
nen unas concentraciones en sangre suficientes para
obtener un estado de sedacidn adecuado. También se
han administrado dosis de 0.5-0,75 mg/kg, obteniéndo-
se tiempos mds cortos de inicio de la sedacidn, pero
pueden ser dosis excesivas teniendo en cuenta su bio-
disponibilidad (11). Un estudio reciente realizado en
Francia sobre el uso de tabletas sublinguales que contie-
nen 5 mg de midazolam ha demostrado que existe una
relacidn importante entre la disolucidn y la difusién del
farmaco en el organismo cuando se administra por esta
via, En la via sublingual la difusién pasiva juega un
papel importante en la absorcidn del farmaco a través de
la barrera lipidica, ya que sélo pequedias moléculas lipo-
filicas no ionizadas pueden ser absorbidas. Se ha agre-
gado dcido citrico a la férmula de estas tabletas con la
intencidn de disminuir el pH local alrededor del firma-
co y de esta forma aumentar su fraccidn no ionizada y
por tanto su absorcidn (14).

Triazolam: Es una benzodiacepina con propiedades
sedantes e hipndticas. Por via oral tiene un inicio de
accidn rdpido, una vida media corta (entre 15 y 5
horas), efecto amnésico y produce metabolitos inacti-
vos, Administrado por via sublingual aumenta su efecto
un 28% mds que por via oral. Se recomienda una dosis
entre 0,005 y 0,01 mg/kg. Una dosis de 0.2 mg de tria-
zolam por via sublingual corresponde a 0,25 mg por via
oral y a 10 mg de diacepam por via oral (10,16).
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Brotizelam: Es un nuevo firmaco derivado de 1a trie-
notriazolodiacepina con un perfil farmacolégico similar
al de las otras benzodiacepinas. Tiene una vida media
de unas 5 horas. La dosis aconsejada para la via sublin-
gual es de 0,015 mg/kg que corresponde a 0,25 mg para
un nifio de 20 kg de peso y equivaldrian a 5 mg de dia-
cepam por via oral. La tableta de brotizolam no tiene un
sabor especifico y es bien tolerada por los pacientes,

Otras benzodiacepinas como el lorazepam, alprazo-
lam y flurnitrazepam también son efectivas administra-
das via sublingual (17).

ANESTESICOS

Ketamina: Es un anestésico con unas caracteristicas
quimicas y farmacoldgicas diferentes de los demds
anestésicos. Tiene accidn central, no es narcdtico ni bar-
bittirico, tiene un margen de seguridad relativo y utiliza-
do a dosis preanestésicas mantiene al paciente conscien-
te y conservando los reflejos. Ademds produce una
amnesia total desde el momento de su administracién.
La dosis minima para obtener una sedacidn adecuada es
de 5-6 mg/kg de peso y produce efectos similares tanto
a través de la mucosa oral o la nasal aungue los nifios la
aceptan mejor a través de mucosa oral, puesto que a tra-
vés de la mucosa nasal da sensacidn de quemazdn (20).

ANALGESICOS

Fentanilo: Es un analgésico narcético potente usado
en forma de sal de citrato. Tiene un inicio de accién muy
rdpido pero dura poco. Se ha usado como medicacién
preanestésica y postoperatoria en anestesia general o
regional. Las reacciones adversas mis frecuentes son las
de los analgésicos narcdticos: depresidn respiratoria con
descenso de la saturacién de oxigeno, apnea, nduseas,
vimitos y laringoespasmo. El fentanilo preparado para
administrarlo a través de la mucosa oral (citrato de fenta-
nilo transmucoso oral) estd disponible en EUA desde
1994, Consiste en una especie de piruleta con sabor a
frambuesa. Los nifios deben chupar sin morder ni masti-
car la preparacion y de esta forma se absorbe un 25% del
firmaco a través de la mucosa oral, produciendo efectos
analgésicos y ansioliticos 15 minutos después de su
administracidn. El resto del firmaco es tragado con la
saliva se absorbe mds lentamente, pasando por el meta-
bolismo hepdtico. La preparacion tiene un pH de 8B4,
favorable para la absorcidn a través de la mucosa oral,
La dosis recomendada es de 0,005-0,015 mg’kg (8,21).

VENTAJAS DE LA ViA SUBLINGUAL EN
RELACION CON OTRAS VIAS DE
ADMINISTRACION

Comparando las tres diferentes vias transmucosas
(rectal, nasal y sublingual) con relacién a la eficacia del
midazolam y la correlacidon entre los efectos clinicos y
los niveles de firmaco en plasma se ha hallado que los
niveles son satisfactorios a los 10 minutos de aplicacién
en cualquiera de las tres vias, pero los niveles mis altos
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se obtienen por via sublingual, como observamos en la
figura 4. Las tres vias son seguras y bien aceptadas por
los pacientes, si bien la via intranasal tiene mds dificul-
tad de aceptacién porque provoca escozor (12.13).

La dosis recomendada es de 0.2 mg/kg en cualquiera
de las tres vias.

La respuesta neurohormonal es similar en las tres
vias y las tres muestran una influencia positiva sobre la
reaccién endocrina al estrés, si bien la via mejor acepta-
da es la sublingual (12).

En varios estudios sobre absorcién de benzodiacepi-
nas, incluido el midazolam, se ha comprobado que su
utilizacién por via sublingual es efectiva en adultos y
también en nifos.

Karl y cols. (13), comparando la via intranasal con la
sublingual en la administracién de midazolam, observa-
ron una mejor aceptacién de la via sublingual y unos
niveles de sedacion similares y que con la mitad de la
dosis se consiguen iguales efectos que por via oral. Pero
también comprobaron que un tanto por ciento elevado
de pacientes tenian dificultades para seguir las instruc-
ciones en la administracién sublingual, dependiendo
sobre todo del sabor del preparado.

La publicacién de Geldner y cols. en 1997 (12)
refiere que la sedacidn por via sublingual es mejor acep-
tada que la via intranasal, se obtienen niveles mds altos
en plasma y con menor desviacién, pudiendo ser consi-
derada la primera alternativa en sedacidn infantil.

También Scott y cols. demostraron que el midazolam
por via sublingual puede ser una buena alternativa en
medicacién de urgencia respecto a la via rectal (18).

En un estudio de Khalil y cols. (11) se compararon
tres dosis diferentes de midazolam por via sublingual
(0.25: 0.5 y 0,75 mg/kg). El preparado administrado era
una mezela de midazolam disuelto en un jarabe dulce
que mejoraba el sabor y que ademds tenia un pH de 45
con lo que también se mejoraba la solubilidad del medi-
camento (aumento de la fraccitn no ionizada). Observa-
ron que los grupos que recibieron las dos dosis mds
altas lograron el efecto buscado (disminuir la ansiedad)
a los 15 minutos después de la administracién, pero en
¢l grupo que recibié la dosis menor no se obtuvieron
resultados positivos. Sin embargo, la concentracién
plasmitica de midazolam es significativamente mayor
tras la administracidn sublingual que con la oral.

Penttila y cols. concluyeron que 0,2 mg de triazolam
por via sublingual eran tan efectivos como 10 mg de dia-
cepam por via oral y mejor aceptado por los pacientes
(19). Laub y cols. obtuvieron niveles similares de seda-
cién con una dosis de 0,25-0,50 mg de brotizolam via
sublingual que con 10 mg de diacepam por via oral (16).

Berthold y cols. también sefialan mejores resultados
de sedacion con 0,25 mg de triazolam via sublingual
que con la misma dosis via oral, consiguiendo mayores
niveles de firmaco en plasma (15).

Ciocd y Canavea (20) realizaron una investigacion en
la que premedicaron a 45 nifios con ketamina por via
sublingual, via intramuscular y via intranasal a igual
dosis de 5 mg/kg, 30 minutos antes de ser intervenidos y
como resultado obtuvieron que la ketamina sublingual
provocé una sedacion més efectiva que facilitd el trata-
miento operatorio y fue aceptada con agrado por los
pacientes.

OmoNToL PEHATR

Prosser y cols. (21), estudiando el citrato de fentanilo
via sublingual como alternativa a la medicacidén oral y
parenteral en pacientes jovenes 0 mayores no coopera-
dores o que son incapaces de tolerar los firmacos por
via oral, han llegado a la conclusién de que es un méto-
do digno de ser tenido en cuenta para la sedacién preo-
peratoria rdpida no invasiva en los pacientes pedidtricos
ambulatorios que van a ser sometidos a intervenciones
breves o que estin ingresados en un servicio de urgen-
cias. Pero también observaron gque el fentanilo, al ser
un analgésico narcético, puede provocar reducciones
significativas de la frecuencia respiratoria y de la satu-
racion de oxigeno (depresion respiratoria) y aumentar la
incidencia de nduseas, vimitos y prurito postoperato-
rios. Por tanto cuando se utilizan opidceos via sublin-
gual se debe prolongar la monitorizacion habitual pos-
toperatoria.

CONSIDERACIONES

Mediante la via sublingual podemos administrar fir-
macos que nos permitan obtener un estado de sedacion
consciente para conseguir la disminucién de la ansie-
dad y el incremento de la cooperacién del paciente
infantil.

Es una via sencilla y mejor aceptada por los nifios
que la via intranasal o la via rectal y da unos resultados
de sedacidn similares. La rica vascularizacién de la
mucosa bucal permite una absorcién rdpida y una bio-
disponibilidad adecuada de determinados firmacos en
la circulacidn sistémica.

Sin embargo, la absorcién del firmaco estd relacio-
nada con varios factores, principalmente del tiempo de
mantenimiento de la preparacion en la boca, que a su
vez depende del sabor y de la férmula de presentacidn
del firmaco. Deben evitarse medicamentos que provo-
quen mal sabor o irritacién. A este respecto se han dise-
fiado preparados en los que el firmaco se mezcla con
una base de caramelo que los hacen mds atractivos para
los pacientes odontopedidtricos.

Creemos que esta via de administracion es recomen-
dable en nifios va que es poco invasiva. Sin embargo,
los nifios han de tener edad suficiente como para seguir
las instrucciones para la administracién sublingual.
Conviene un aprendizaje previo y un control del perso-
nal auxiliar para la correcta utilizacién de esta via.

El grupo de firmacos mis recomendado son las ben-
zodiacepinas y en especial el midazolam a una dosis de
0.2 mg/kg, puesto que tiene un inicio de accion muy
ripido, una vida media corta y no produce metabolitos
activos.
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RESUMEN

En este articulo presentamos una revisidn de los sistemas
de notacién dental mids frecuentemente utilizados. Se exponen
sus caracteristicas asi como las Gltimas novedades al respecto,

PALABRAS CLAVE: Sistema de notacidn dental.

INTRODUCCION

El lenguaje cientifico es una terminologia o lengua-
je propio y caracteristico de cada disciplina del cono-
cimiento humano. Por definicion, ha de ser claro, con-
creto, conciso y preciso. Cada ciencia de la salud va
desarrollando con el paso del tiempo un vocabulario
adecuado ¢ imprescindible para nombrar, conocer y
comunicar todos los conceptos y los fendmenos que le
son especificos.

Asf, tenemos que mencionar que en odontologia todos
los sistemas de notacién hacen referencia a los dientes.
La palabra “pieza” dental formaria parte de un término
protésico, La palabra “diente” seria la expresién genérica
de los Grganos dentales y hace referencia tanto a incisi-
vos, caninos, premolares o molares. Por lo tanto, no exis-
te nomenclatura de piezas sino de dientes (1),

El estudio de los dientes es, probablemente, una de
las parcelas que més tiempo consume entre las activida-
des de la odontologia y la estomatologia. Por ello, no
deja de ser paraddjico que se produzca tanta confusicn a
la hora de denominar a los dientes.

Clasicamente se denominaban los dientes utilizando
de manera casi exclusiva la terminologia latina, Esta
forma de nombrar los dientes se denomina en la actua-
lidad rerminologia anatémica (2) y cumple todos los
requisitos exigibles al vocabulario cientifico. Sin embar-
go, esta forma de nombrar los dientes carece de agili-
dad, v le resta prestaciones. Asi para denominar un solo
diente se necesitan cinco o seis palabras, por ejemplo,
segundo molar permanente maxilar superior derecho.
En un mundo como el actual. en el gque nos expresamos

ABSTRACT

An historical review of the most popular tooth numbering
systems is provided in this article. The main characteristics of
them are exposed, and also the latest news about this systems.

KEY WORDS: Tooth numbering systems.

en diversas lenguas v donde la informitica rige buena
parte de nuestras comunicaciones, surge la necesidad de
buscar otras alternativas para que puedan comunicarse
profesionales de todo el mundo,

Como alternativa al anteriormente citado sistema ha
ido apareciendo a lo largo del tiempo una serie de moder-
nos sistemas de nomenclatura. En 1861 el odontdlogo
vienés llamado Adolf Zsigmondy (3) cred el sistema que
divide a la boca en cuatro cuadrantes, siendo dos superio-
res y dos inferiores, y a su vez, dos derechos y dos
izquierdos. Aunque inicialmente silo se preocupd de los
dientes permanentes, en 1874 completd su descripeidn
con los dientes temporales. A cada diente se le asignaba
un nimero comenzando por la linea media (de mesial a
distal) y en orden creciente (de incisivo central a dltimo
diente de la arcada). Los dientes permanentes se numera-
ban con nimeros ardbigos (del 1 al 8), y los temporales
con nimeros romanos (del 1 al V). De este modo, cual-
quier primer molar permanente se denominaria con el
nimero 6, v cualquier incisivo lateral temporal con el
niimero 11, La asignacidn del cuadrante se basa en el cruce
de dos lineas perpendiculares a modo de dngulo de 90°. 51
el digito se coloca por encima de la linea horizontal, se
tratard de un diente superior y si se coloca por debajo serd
un diente inferior. Si se coloca a la derecha de la linea
vertical serd un diente izquierdo (recordemos que el lado
derecho en la imagen fotogrfica-radiogrifica representa
el lado izquierdo del paciente). Por ejemplo, el diente 1 es
el incisivo central permanente superior derecho.

Mientras Zsigmondy creaba este sistema, un odontd-
logo norteamericano Hamado Corydon Palmer (4) des-
cribia otro sistema exactamente igual al de Zsigmondy
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y lo presentaba en la Asociacién Dental Americana en
1870. Para evitar polémica, este sistema se ha denomi-
nado sistema de Zsismondy-Palmer,

La tnica diferencia es que este iiltimo emplea letras
mayisculas para referirse a los dientes temporales.

En 1881 el danés Viktor Hademp propuso un sistema
de notacidn dental en el que las arcadas o maxilares se
denominaban con ¢l signo “+" (para la arcada superior)
y con el signo “-" (para la arcada inferior). La numera-
cidn dentaria del sistema Haderup (5) seguia la misma
sistemdtica que Zsigmondy-Palmer, de manera que los
dientes permanentes se denominaban del 1 al 8 (de inci-
sivo central a tercer molar), y los temporales o bien de
la* A"ala*™ E”, o como Zsigmondy (de 1 a V). Cuando
colocaba el nimero delante del signo queria decir que
era un diente derecho, y si estaba detrds del signo era un
diente izquierdo. Por ejemplo “-5" es el segundo premo-
lar inferior izquierdo (Fig. 1).

En el afio 1882 ¢l alemdn Julius Parreidt (6) propuso
un método distinto a los anteriormente citados. Este
autor se basd en que la denticidn permanente presenta
32 dientes y la denticidn temporal 20. Comenzd a contar
los dientes (del 1 al 32) viéndolos en una imagen foto-
grifica-radiogrifica de arriba-abajo empezando por el
lado superior derecho de la boca y siguiendo las agu-
jas del reloj. De este modo, el nimero 1 serfa el cor-
dal superior derecho, el nimero 8 seria el incisivo
central superior derecho, ¥ el nimero 32 seria el cordal
inferior derecho. Los dientes temporales los designaba con
letras mayisculas (de la “A™ a la *“T™). Este sistema fue ¢l
primero realmente digital, pues carecia de simbolos y sig-
nos. El inconveniente que presentaba este sistema era el
no ser intuitivo, ya que para visualizar los dientes se nece-
sitaba o una tabla o estar muy familiarizado con el siste-
ma. Paradéjicamente éste es el mds usado por los america-
nos llamédndose incluso “sistema wniversal” (Fig. 2).

Hasta el afio 1971 no se habia dado ningidn paso para
simplificar o unificar sistemas. En esta fecha la Federa-
cion Dental Internacional (FDI) reunié a un comité de
expertos para unificar criterios, con el fin de encontrar
un sistema ideal para nombrar los dientes. El comité
encontrd un dnico sistema (7) que cumpliera con los
siguientes requisitos bisicos:

1. Simple de entender y de ensefiar.

2. Fdcil de comunicar tanto de palabra como por

escrito.

3. Ficil de pronunciar,

4. Ficil de transcribir en un ordenador.

3. Facilmente manejable en las fichas dentales.

87654321 +123456738

87654321 -123456T7E8H

Fig. 1. Sistema de Haderup.

1 2345 6T 8 9 10 11 12 I3 14 15 16

3231 30 29 28 27 26 25 24 23 2221 20 19 18 17

Fig. 2. Sistema de notacidn “universal”.
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Ese dnico sistema era el “sistema de doble digito”
creado por el berlinés Jochen Viohl. Utiliza el concepto
de numeracidn dental de Zsigmondy, asignando a dien-
tes equivalentes el mismo nimero. Asi todos los cani-
nos tienen el mismo nimero 3. También usa el mismo
sentido de la numeracién de los cuadrantes (sentido
horario, empezando por el cuadrante superior derecho)
que el sistema universal.

Cada diente se numera con dos digitos, siendo el pri-
mero el que hace referencia al cuadrante en el que se
encuentra el diente (1. 2, 3 y 4 si son dientes permanen-
tes, ¥ 5, 6, 7 y 8 si son temporales), ¥ el segundo es el
que se refiere al diente propiamente dicho. La numera-
cidn dentaria serd de | a 8 en la denticidn permanente y
de | a 5 en la denticién temporal.

Es importante recordar que en este sistema los dos
digitos se pronuncian por separado. Por ejemplo, el ter-
cer molar superior derecho es el une ocho, vy no el die-
ciocho (en el sistema universal serfa el segundo molar
inferior izquierdo). Asf, se recomienda el uso de puntos
e incluso guiones entre los dos digitos para evitar posi-
bles confusiones con el sistema universal.

El sistema de dos digitos o de la FDI es muy intuitivo
ya que al emplearse nimeros ardbigos no requiere tra-
duccién a otros idiomas y es ficilmente comunicable,
legible v transcribible a las computadoras. Por ello,
podemos decir que tiene validez universal. Desde el afio
1995, la ADA (Asociacion Dental Americana) reco-
mendd la ensefianza de este sistema en las escuelas de
odontologia vy su utilizacién habitwal en los informes
cientificos (Fig. 3).

La Organizacidn Internacional de Normas (norma
IS0 3950) ha completado el sistema de denominacién
dental de la FDI (8,910} con los codigos de regiones de
la cavidad bucal, cuyo primer digito es el cero. Pode-
mos asignar asi codigos a zonas concretas, como son los
sextantes en que se divide la cavidad oral para estudios
epidemioldgicos comunitarios periodontales (CPITN).
A continuacion se exponen los codigos bidigitales de la
FDI para las distintas regiones bucales:

(0 Toda la cavidad bucal

01 Regidn maxilar superior

002 Regién maxilar inferior o mandibular

03 Sextante superior derecho

04 Sextante superior anterior

05 Sextante superior izquierdo

06 Sextante inferior izquierdo

07 Sextante inferior anterior

08 Sextante inferior derecho

09 Cualquier zona concreta que debe ser perfecta-
mente identificada y especificada en un anexo,

33 34 33 52 5l 61 62 63 64 65

I8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 35 26 27 28

4% 47 46 45 44 43 42 4) 31 32 33 34 35 36 37 38
£5 84 B3 B2 8] TN2737475

Fig. 3. Sistema de doble digiie de la FDI.
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En 1989 el espafiol Manuel A. Villa Vigil propuso un
sistema (110243} en el que al anadir circunstancialmente
un tercer digito podiamos designar un diente supernume-
rario, un diente fusionado, Para la fusién dentaria deter-
miné que el primer digito se referirfa al cuadrante, el
segundo indicaria el diente mids mesial que participa en
la fusién, y el tercer digito haria referencia al diente mis
distal. De este modo denominariamos 812 al diente que
resulte de la fusidn de los incisivos central y lateral infe-
rior derecho de la denticidn temporal si la localizacién
fuera la misma, pero en la denticién permanente se deno-
minaria 412. Si la fusién se realizara con un diente
supernumerario éste se identificaria con el nimero 9. Asi
el 129 seria el incisivo lateral superior derecho perma-
nente fusionado con un diente supermumerario (Fig. 4).

e

Fig. 4. Incisivo lateral mandibular fusionade con el canine y
se denoming 423,

Los dientes supernumerarios s¢ identifican con letras
del alfabeto siendo mayiisculas si la morfologia y tama-
fio del diente recuerdan a un diente normal, o mindscu-
las si el diente tiene una forma o tamafio anormales. Por
otro lado, la denominacidn serd distinta si el diente se
encuentra dentro o fuera del arco dentario.

En el caso de que ¢l diente se encuentre fuera del
arco dentario la letra se interpondrd entre los dos digitos
del diente al que se aproxima. Utilizaremos las letras de
la palabra vestibular (V, E. §, etc.) para designar a los
distintos supermumerarios que puedan ir apareciendo en
la zona labial de la arcada v de mesial a distal, y las
letras de la palabra lingualis (L. 1, N, G, etc.) para desig-
nar a los que se sitiien en esa zona de la arcada en senti-
do mesiodistal.

Si el diente supemumerario s¢ sitda en el arco dentario
utilizaremos como diente de referencia el diente normal
mis proximal a él. Asi utilizaremos como letras de refe-
rencia P, R, O, X, I, M, etc. (del latin proximalis) de
mesial a distal si hubiera més de un diente supemumera-
rio. La letra se colocard como tercer digito si el diente de
referencia se encuentra en mesial del supemumerario, o s¢
colocard como primer digito si el diente supernumerario
se sittia en mesial del diente de referencia. (Figs. 3 y 6).

Fig. 5. S presentan tres mesiodens en la arcada superior. E]
que se sitia en la izquierda de la imagen se denomina pl 1. El
del centro de la imagen se denomina ril y el de la derecha se
deneming p2 1.
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Fig. 6. 5¢ presentan dos mesiodens. El mds centrade en la
arcada se puede denominar pll o p21 v el que esid sitvado
por lingual s¢ denoming 111,

A consecuencia de la gran difusidn que han tenido
los implantes en la dltima década, es frecuente encon-
trar dientes conviviendo con implantes en la férmula
dentaria de los pacientes. Por ello, en el afio 1994 el
espaiiol Alberto Sicilia (14,15) propuso un método senci-
llo para referinos a los implantes. El sistema es una
variacién de la FDI, al que se le afade a continuacion
una “i" mindscula (indicativa de implante). De este
modo el incisivo lateral superior derecho serd el *127 y
¢l implante colocado en el lugar de un incisivo lateral
superior derecho serfa “1217.

CORRESPONDENCIA:

Isabel Castején Navas

Fecultad de Medicina y Odontologia
Hospital Morales Meseguer

Avd. Marqués de los Vélez s/n
30008 Murcia
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RESUMEN

El propésito de este trabajo es dar a conocer los trabajos
publicados més destacados en el campo de los pacientes espe-
ciales odontopedidtricos durante el afio 2000,

PALABRAS CLAVE: Pacientes especiales. Odontopediatria.
Asma. Virus de la inmunodeficiencia humana,

Debido a la abundancia de referencias bibliogréficas
referentes a los pacientes especiales odontopedidtricos
durante el afio 2000, nos hemos visto obligados a enu-
merar una setie de subgrupos, que son: general, asma,
infeccidn por el VIH o virus de la inmunodeficiencia
humana, sindromes poco frecuentes y misceldnea.

GENERAL

En este apartado queremos sefialar una serie de
publicaciones que recuerdan nuestra condicidn de pro-
fesionales de la salud en el 4mbito del tratamiento den-
tal a los nifios.

Asi, Lackey y cols. (1) nos recuerdan que debemos
tener la capacidad de diagnosticar y tratar emergencias
médicas. Una vez hemos realizado el diagndstico y esta-
mos listos para administrar el tratamiento debemos
tener un plan de actuacidn vy, finalmente, es imperativo
que tengamos el material adecuado para tratar al pacien-
te. Por otra parte, deben tomarse cursos de educacidn
continuada cada dos afios y, ademds, realizar entrena-
miento médico adicional. Sdlo cuando todos estos
reguisitos se han cumplido podemos considerarnos bien
preparados para atender emergencias médicas.

Hennequin y cols. (2) nos demuestran cémo las nece-
sidades de tratamiento dental en el colectivo de pacientes
especiales afectos, principalmente, de alteraciones tales
como el autismo (349}, la incapacidad severa miiltiple

ABSTRACT

The aim of this paper is to mention the more distinguished
papers published conceming special needs in dentistry for
children during the year 2000,

KEY WORDS: Special needs. Pediatric dentistry. Human
immunodeficiency virus.

mental y fisica (209%), retrasos psicomotores (209%),
grandes sindromes incluyendo el sindrome de Down y la
pardlisis cerebral (19%), pacientes médicamente com-
prometidos (4%) y otros (3%) son minusvaloradas tanto
por los cuidadores como por los dentistas, El grado de
patologia avanzada hallado en este colectivo sugeriria
que el dolor sufrido también fue minusvalorado v, asi, se
recomienda la constitucion de equipos multidisciplinares
para analizar y valorar la fuente, calidad y cualidad del
dolor que sufran este tipo de pacientes.

Porto (3) nos pone al dia sobre las urgencias y emer-
gencias hipertensivas en los nifios v tras definirlas, des-
cribir las diferentes etiologias v situaciones clinicas asi
como su manejo y tratamiento, discute los mecanismos
de accidn, efectos adversos, dosis y vias de administra-
cidn de los fdrmacos més comunes en el tratamiento de
las emergencias hipertensivas en nifios.

El propdsito del estudio de Parry y Khan (4) fue
investigar la opinidn de los odontélogos generales (0G)
en relacién a la realizacidn de tratamientos odontolégi-
cos en nifios médicamente comprometidos. Se envid a
2534 OG un cuestionario para valorar la confianza, expe-
riencia y predisposicidn a tratar ocho grupos especificos
de nifios médicamente comprometidos. La media de
nifios tratados por OG en cada uno de los 8 grupos por
encima de Jos 5 afios fue de 00 a 2. Los resultados indi-
can que este tipo de pacientes pueden tener problemas
de acceso al cuidado dental y se sugiere un sistema inte-
grado del cuidado dental médico v especializadao.



130 M. HERNANDEZ ET AL.

Eltoum v Cassia (5) nos recuerdan que una entidad
como la endocarditis infecciosa tiene una puerta de
entrada oral y aprovechan para repasar la clasificacion.
morbilidad, manifestaciones clinicas, medios de diag-
néstico, etiopatogenia y, finalmente, las consideracio-
nes en cuanto al tratamiento, que rigen en la actualidad.

Little (6) nos comenta los avances recientes de inte-
rés en odontologia respecto a la diabetes mellitus, cen-
trandose en la enfermedad periodontal, la xerostomia, la
caries dental, las parestesias, la boca urente y el liquen
plano.,

Sheehy (7) examiné 27 pacientes transplantados de
higado con una media de edad de 7 afios y 10 meses para
determinar la prevalencia de caries dental en nifios con
transplante de higado y comparar los indices de placa,
gingivitis, crecimiento gingival y lesiones de la mucosa
oral en nifios antes y después del transplante. Sélo se
apreciaron diferencias respecto al crecimiento gingival
que estuvo presente en el 41% de los receptores de higa-
do que recibieron ciclosporina, con o sin nifedipina, pero
no en la mayoria que recibid tacrolimus.

El objetivo de Al- Sarheed (8) era investigar el esta-
do de la salud bucal v la microflora bucal de nifios que
han recibido un transplante de corazén o de corazén y
pulmén. Se midi6 el depdsito de placa, gingivitis, san-
grado gingival, hipertrofia gingival y se realizé un frotis
para examinar la flora microbiana bucal de 35 nifios
ohjeto de ransplante en el Grear Ormond Hospital. Los
nifios con transplante tenian un mayor nimero de defec-
tos de esmalte y mds hipertrofia gingival que los nifios
control. asi como mayor sangrado gingival. Concluye
que en este estudio las necesidades odontolégicas del
grupo de estudio fueron similares a las del grupo control
pero que, sin embargo, podrian hacerse mds mejoras en
la educacidn de los padres y nifios sobre la importancia
de la prevencidn de la caries y de la buena higiene oral.

La artritis reumatoide juvenil {ARJT) s la enfermedad
mis comiin de la época infantil. Los nifios con ARJ se
guejan de articulaciones inflamadas y dolorosas acom-
panadas de incapacidad funcional. El 65% de los nifios
afectos de ARJ presentan implicacion de la ATM aun-
que, curiosamente, no refieren dolor de la misma (9) .

Es interesante la aportacidn de Flaitz (10) que nos
acerca a los tratamientos de las lesiones orales de sinto-
matologia comiin, en nifios. Trata la gingivoestomatitis
herpética primaria, la estomatitis aftosa, la infeccidn
recurrente por ¢l herpes simple, la candidiasis orofarin-
gea, el impétigo perioral, los labios agrietados. la glosi-
tis migratoria benigna y la gingivitis ulceronecrética
aguda,

ASMA

Interés especial merecen los pacientes asmiticos para
el odontopediatra por la elevada incidencia de esta pato-
logia tal y como nos refieren Waldman y cols. (11) al
decir que desde 1980 hasta mediados de la década de
los noventa el nimero de nifios con asma se ha incre-
mentade un 116% en los Estados Unidos; es la primera
causa de hospitalizacion pedidtrica y la responsable del
1% del gasto total sanitario de los EE.UU. Aungue ¢l
asma afecta a gente de cualquier edad, la mayoria de los
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casos comienza en la infancia y el pico de prevalencia
ocurre entre los 6 v 11 afios de edad y se acompania de
un mayor absentismo escolar de ocho dias frente a dos
dias y medio del grupo control.

Guérin y cols. (12) nos dicen que ¢l elevado mimero
de pacientes asmdticos existente impone el estudio de la
incidencia del asma en la salud bucodental y, sobre
todo, la biisqueda de las soluciones de cardcter terapéu-
tico que s¢ deben adoptar en el dmbito odontoldgico,
principalmente a nivel de los desencadenantes (sulfitos,
parabenos, litex, formol y firmacos tales como la aspi-
rina, los AINEs y las penicilinas), tanto con el fin de
prevenir las crisis de asma como para tratarlas.

Shaw (13) se propuso estudiar la relacidn entre el
asma infantil y la erosidn dental. Para ello realizd el test
del indice de desgaste dental de Smith y Knight a 418
nifios y nifias, de los cuales 66 (158%) tenfan asma.
Encontré una mayor prevalencia de alteraciones en el
grupo de los nifios asmdticos que usaban inhaladores y,
dentro del grupo, mids en niflas que en nifios. Tras el
andlisis se presentan diferentes hipdtesis: el uso prolon-
gado de estimulantes -2 puede reducir el flujo salival:
el uso prolongado de broncodilatadores provoca relaja-
cién muscular lisa, lo que favorecerfa el reflujo gastroe-
sofigico; la medicacidn usada para controlar el asma es
dcida con pH inferior al punto eritico de disolucidn de la
hidroxiapatita, que es 5.5. Concluyen, finalmente, que
los nifios asmédticos presentan un riesgo muy elevado
para el desarrollo de erosién dental, por lo que deben
recibir atencidn preventiva especial.

INFECCION POR EL VIH

Ramos (14) describe la incidencia y prevalencia de las
manifestaciones orales de la infeccién por el VIH en una
poblacién de nifios infectados perinatalmente. Se estudia-
ron 40 nifios con una media de edad de 12 meses. La inci-
dencia de candidiasis pseudomembranosa fue del 43%
asocidndose a bajo recuento de CD4, aparicién de placa y
retraso eruptivo, Ranganathan (15) refiere un 55.7% de
incidencia de candidiasis, 47% gingivitis y 8,7% de inci-
dencia de casos de periodontitis en su muestra de 300
pacientes de los que 27 eran pacientes pedidtricos. Brown
(16) nos explica que la micosis oral sigue siendo la infec-
cidn oportunista mds frecuente observada en pacientes
con infeccién por el VIH: tanto en nifios como en adultos,
Sin embargo, aunque Candida Albicans es el organismo
mayormente aislado, una especie de Candida reciente-
mente descrita, Candida Dubliniensis, ha ido ganado
interds dada su exclusividad por los individuos seroposi-
tivos al VIH. Estudia su presencia en una poblacitn de 27
nifios VIH+ v la encuentra en un 12% haciendo un llama-
miento para futuros estudios que investiguen la prevalen-
cia y patogénesis de esta nueva especie.

Gelbier y cols. (17) establecieron los niveles de caries
dental y gingivitis en un grupo de 35 nifios VIH positi-
vos con edades comprendidas entre los 6 meses y los 18
afios. La media caod fue 4.4 v la CAOD 0.7. Los indices
medios de placa y gingivitis en dientes temporales fue-
ron 16,7 v 5.1; los relacionados con la denticidn perma-
nente fueron 8,0 y 5.7, Todo ello indica que existe una
necesidad significativa para tratar rigurosamente a estos



Vol. 9. N.” 3, 2001

pacientes. Eldridge v Gallagher {18) estudiaron 45 nifios
y encontraron que el 63% de los nifios tenian anteceden-
tes de caries dental, muchos de ellos sin tratar. Las cifras
medias de caod/CAOD fueron 4.4, El comportamiento
en salud dental desfavorable incluia: consumo de aziica-
res extrinsecos no licteos por la noche, toma de medica-
ciones basadas en azicar, bajo consumo de fldor,
comienzo tardio en el cepillado dental y pobre asistencia
dental. Los nifios infectados por el VIH deben conside-
rarse con un alto riesgo de caries y recibir un cuidado
dental apropiado, en términos tanto de tratamiento como
de servicios preventivos, una vez se haya confirmado la
seropositividad. A idénticas conclusiones llegd Tofsky
(19} tras estudiar una cohorte de 104 nifios VIH+, entre 2
y 15 afos de edad, durante un periodo de dos afios.

Flanagan (2() estudié la prevalencia de lesiones ora-
les en nifios tratados con terapia antirretrovirica alta-
mente activa (HAART) v concluyd que las lesiones ora-
les de tejidos blandos son comunes en nifios infectados
por el VIH y se asocian a bajos recuentos de CD4, no
hallando diferencias significativas al comparar las
manifestaciones de los nifios sometidos a terapia
HAART frente a los nifios tratados sélo con inhibidores
de la transcriptasa inversa.

Barasch vy cols. (21) estudiaron las manifestaciones
orales en tejidos blandos en 104 nifios VIH+ y encontra-
ron que los nifios VIH positivos tenfan, de manera signi-
ficativa, mis lesiones orales en tejidos blandos que sus
pares control. La prevalencia de candidiasis, eritema
lineal gingival ¥ glositis romboidal media era muy alta.
Mo se considerd que las lesiones orales fueran predicti-
vas de mayor mortalidad y sélo se asocia la presencia de
candidiasis con bajos recuentos de CD4 y progresidn de
la enfermedad,

SINDROMES INFRECUENTES

Brown (22) describe el caso de una nifia de 14 afios
afecta de disqueratosis congénita. La disqueratosis con-
génita es una entidad multisistémica rara que implica
principalmente al ectodermo; se caracteriza por una tria-
da de pigmentacidn de piel reticular, distrofia ungueal vy
leucoplaquia de mucosas. Los hallazgos bucales eran:
hipodoncia, 242 diminutos, retraso de la erupcion, raices
corias, pérdida de hueso alveolar, lengua atréfica lisa e
higiene oral pobre con sangrado gingival.

Hermesch (23), estudiando nueve nifios con el sin-
drome de supresidn de los brazos cortos (p) del cromo-
soma 18 { retraso mental, baja estatura, pabellones auri-
culares andmalos, labio leporino v/ o paladar hendido,
puente nasal plano, deficiencia de IgA, epicantus, cuello
corto, microcefalia, ptosis, hipotonicidad y estrabismo)
llega a la conclusion de que el patrén de caries que pre-
sentan es similar al de nifios sin la enfermedad.

Sheehy (24) nos presenta el caso de una nifia de seis
afios de edad afectada del sindrome de Leopard y descri-
be el tratamiento odontoldgico que se presentaba con
lesiones de caries extensas y miltiples que debid ser rea-
lizado bajo anestesia general. El sindrome de Leopard es
una enfermedad rara, autosdmica dominante que cursa
con hipertelorismo, estenosis pulmonar, retraso del creci-
miento, sordera y anomalias genitales en varones.
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El gquerubismo es una enfermedad rara, autosdmica
dominante que cursa con una lesidn fibrosa, osteolitica
de los maxilares, que se repara con células gigantes. Es
una displasia dsea hereditaria cuya patogenia es aiin
desconocida y cuya evolucidn sigue un patrdn recidi-
vante. Chbicheb (25) nos presenta el caso de una nifia
de 13 afios y hace hincapié en la necesidad del trata-
miento guirirgico para recuperar la funcionalidad v la
estética.

La osteomielitis de Garré (26) es un tipo de osteo-
mielitis erdnica que afecta de forma primaria a nifios y
adolescentes estando asociada, generalmente, a una
infeccidn odontogénica como resultado de la caries aun-
que, ocasionalmente, se ha informado de diferentes fac-
tores causales tales como la extraccidn dental y la perio-
dontitis moderada, Este articulo describe un caso de
osteomielitis de Garré en un nifio de 8 afios en el que la
entidad aparecid tras una infeccion periodontal de seis
meses de evolucidn, tras un diagndstico equivocado, en
un primer molar que erupcionaba ectopicamente y esta-
ba en infraoclusion.

Es importante también la contribucidn de Shirley
(27), por un lado, al presentarnos el caso de una nifia de
17 meses de edad y de Razouk (28), por otro, presentan-
do el caso de un nifio de 7 meses de edad, afectos de his-
tiocitosis X. Esta enfermedad acontece con una frecuen-
cia de 0.2 a I caso por cada 100,000 vy, en el 50% de los
casos, afecta a nifios menores de 10 meses de edad v,
mayormente, de sexo masculino. Ambos tratan las mani-
festaciones orales de la histiocitosis X.

Bozzo (29) comunica tres casos de fibromatosis gin-
gival herediataria. Es ésta una enfermedad oral rara que
se caracteriza por un lento y progresivo crecimiento
gingival, tanto maxilar como mandibular. Afecta tanto a
hombres como a mujeres con una frecuencia de
1:175.000. La encfa es normal en cuanto a color y textu-
ra, no existe sangrado y es asintomiitica. El tratamiento
es quirtirgico y consiste en técnicas de gingivectomia y
gingivoplastia.

Se presenta un caso de sindrome de Coffin-Lowry
(30) con pérdida prematura de dientes; el caso de un
paciente de 7 anos de edad que presentaba incisivos tri-
fidos v se acompafaba de micrognatia, gran fontanela
frontal y dedos largos (31); los hallazgos orales en el
caso de un nifio de 2 afios de edad afecto del sindrome
de Morquio o mucopolisacaridosis de tipo [Va (32); el
tratamiento de quistes mandibulares asociados a osteo-
génesis imperfecta en un nifio de 15 afios de edad (33);
las caracteristicas craneofaciales del sindrome de Klip-
pel-Feil a propdsito de una nifia de 8 afios de edad (34);
las manifestaciones orales del sindrome de Hurler a pro-
posito del caso de un nifio de tres afos y medio de edad
{35) y, finalmente, Kobayashi (36) nos presenta un caso
de falso labio leporine y paladar hendido con holopro-
sencefalia IV-A al que se le practicd queiloplastia a los
dos afios v medio de edad.

En Suecia, Kjellberg (37) estudia 10 nifios ¥ 6 nifias
afectos del sindrome de Silver-Russel. Este sindrome se
caracteriza por estatura corta, deficiencia de hormona
del crecimiento y asimetrias del cuerpo, encontrindose
asimetrias y desviaciones en las proporciones faciales
tales como inclinaciones maxilo-mandibulares y altura
facial anterior proporcionalmente mayor que la altura
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facial posterior. Los autores concluyen que el mayor
porcentaje de maloclusiones y la presencia de dientes
con hipomineralizacidn, propios de este sindrome,
implica una mayor demanda de tratamiento tanto dental
como ortoddncico.

Como colofén a este apartado Bhatt (38) nos presen-
ta un caso de miasis oral, La miasis oral es una situacion
muy rara causada por la invasion de los tejidos por lar-
vas de mosca. Presenta un caso de miasis oral, en un
nifio de 12 afios de edad, localizada a nivel del cuarto
cuadrante, con encia tumefacta y que se resolvid tratan-
do la lesién gingival con éter y lavados con suero fisio-
légico, tras lo cual la lesidn sand sin secuelas.

MISCELANEA

Waldman (39, 40) nos advierte que “el nifio gordito
es mono pero los nifios rechonchos pueden estar en peli-
gro”. El porcentaje de nifios entre seis y diecisiete anos
que padece sobrepeso ha aumentado en un 200% desde
la década de los sesenta, con una mayor incidencia des-
de 1980. Se hace una llamada para alertar a los odonto-
pediatras del papel que juegan en la prevencion de las
futuras complicaciones médicas que sufrirdn estos
nifios.

A proposito de lo que comen los nifios Becerra (41).
tras analizar los resultados de un programa dental infan-
til, informa de las condiciones orales en nifios brasile-
fios desde el nacimiento hasta los cinco afios de edad y
Bian (42) nos explica los patrones de caries y su rela-
cién con la alimentacidn infantil v el estatus socioeco-
némico en un grupo de nifios chinos de entre dos y cua-
tro afios de edad.

Vanderas (43) estudia 314 nifios de entre 6 y 8 afios
de edad para saber si el incremento de caries en los
nifios tiene relacidn con el incremento en la excrecién
urinaria de catecolaminas y concluye que el aumento en
la produccidn de epinefrina y dopamina, como resultado
de situaciones que se acompafan de la presencia de
estrés emocional y ansiedad, tiene un impacto fortisimo
en el incremento de caries dental,

Otro grupo numeroso son los pacientes oncoldgicos
que, cada vez, llegan en mayor nlimero a nuestras con-
sultas, Destaca el trabajo de Cheng (44) que. a propdsito
de un caso, revisa los efectos que la terapia oncoldgica
tiene en el desarrollo dental y maxilofacial infantil.
Otros trabajos nos informan del carcinoma mucoepider-
moide palatino en un nifio (45); del linfoma de Burkitt
que se acompafia de reabsorcidn alveolar primaria (46);
de la presencia de hamartomas en un recién nacido (47)
y de la pérdida prematura dentaria que acompaiia a la
neutropenia, como manifestacidn de la leucemia (48).

Figueiredo (49) estudia un colectivo de pacientes con
discapacitacién mental y se centra en el diagnéstico de
la presencia de Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola v Bacteroides forsythus, que son las especies
infectivas anaerobias mds frecuentes asociadas a enfer-
medad periodontal, aplicando el test BANA (benzoil-
DL- arginina naftilamida) y concluye que es un test
vilido en combinacidn con los criterios clinicos para
diagnosticar la infeccién periodontal de origen anaero-
bio. Allison (50) informa del acceso a tratamiento den-
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tal entre el colectivo de pacientes afectos del sindrome
de Down en Francia; Barry (51) repasa los problemas
presentes en pacientes que junto al retraso mental sufren
epilepsia y, el mismo (52). informa del manejo de con-
ducta en nifios con retraso mental y enfermedad hipe-
ractiva con déficit de atencidn, mientras Felicetti (33)
estudia las diferencias de comportamiento enire nifios
que presentan la enfermedad hiperactiva con déficit de
atencidn y nifios que no la presentan,

Mignogna (54) presenta una evaluacidn clinica de 42
casos de wberculosis oral destacando la presencia de
iilceras orales de componente mucoso y dseo. Se hace
hincapié en la importancia del diagndstico precoz y se
advierte del rebrote que ha sufrido esta enfermedad en
la dltima década.

Jiménez-Castellanos (35) informa del caso de un nifio
gue presenta anodoncia asociada a displasia ectodérmica
anhidrética y como se confeccionaron unas protesis com-
pletas para permitir que el paciente se desarrollara de
manera satisfactoria,

Declerg (56) relaciona las anomalias dentarias y las
oculares. Realiza un estudio sobre 219 deficientes
visuales y constata la presencia mds elevada de anoma-
lias dentales en los pacientes que presentaban deficien-
cias visuales. La causa de las patologias asociadas del
ojo vy los dientes se explica por el mismo origen embrio-
légico ya que derivan del neuroblasto: del ectomesén-
guima y ¢l ectoblasto, en particular. A consecuencia de
este estudio, constatan que la frecuencia de anomalias
dentarias en una poblacién de deficientes visuales es
significativamente superior (con una significacidn de
(.01) a la que presenta un colectivo sin patologias de
interés,

Para finalizar, citaremos a Ram (57) que informa de
las consecuencias negativas, tanto orales como dentales,
en tres casos de nifas de 14, 15 y 17 afios de edad con
piercing en forma de bola, en la lengua. Dos de ellas
presentaban fracturas dentarias a nivel incisivo y sensi-
bilidad al frio; la tercera presentaba dolor y tumefaccion
de la lengua. Recomienda que los odontopediatras
informemos a los padres y los jévenes de los riesgos del
piercing intraoral o perioral, tanto a nivel de las estruc-
turas intraorales como del organismo en general y de la
transmisidn de enfermedades como la hepatitis o VIH,
en particular.

CORRESPONDENCIA:
Miguel Herndndez

O Mallorea 302, 27 1°
(8037 Barcelona
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RESUMEN

La patogenia del quiste dseo traumdtico o cavidad quistica
idiopdtica, estd todavia por clarificar y aunque es una lesién
benigna, siempre se debe resolver quinirgicamente.

En este trabajo presentamos la evolucidn de un caso duran-
te 3 afos y su resolucitn tras su curetaje, empagquetamiento
dentro de la cavidad de una mezcla de sangre autdgena, hueso
autdgeno ¥ hueso neofilizado.

PALABRAS CLAVE: Quiste traumético. Cavidad dsea idio-
patica.

INTRODUCCION

La cavidad ésea idiopdtica se describe como una
patologia inusual localizada normalmente en la mandi-
bula( 1) durante la segunda década de la vida, siendo
mis habitual en hombres que en mujeres (2).

Sus denominaciones han sido amplias y variadas,
describiéndose como quiste dseo cavitario, quiste hemo-
rrigico, quiste Gseo unicameral, quiste de extravasacion
¥ quiste dseo simple.

La denominacidn habitual es quiste 0seo traumitico,
ya que frecuentemente el paciente suele tener antece-
dentes traumdticos ¢n los maxilares. Sin embargo. debi-
do a las caracterfsticas de la lesidn asi como a su origen,
en la mayoria de los casos desconocido, el término mids
apropiado seria el de cavidad dsea idopitica, ya que esta
lesiGn no estd recubierta internamente por epitelio (3).

Al revisar la bibliografia, hemos podido observar que
la etiologia de esta patologia es desconocida, aunque la
mayorfa de los autores parecen relacionarla con antece-
dentes de traumatismos (3). Henbner y Turtington (1)
citaron como probables las siguientes causas:

1. Traumatismo que ocasiona hemorragia intrame-
dular.

ABSTRACT

The pathogen responsible for traumatic bone cysts or idio-
pathic cystic cavities is yet to be clarified and, though a
benign lesion, it should always undergo surgery.

This study traces the evolution of a case over a 3-year
period and presents the final ouwcome following treatment
involving packing the cavity with a mixiure of autogenous
blood, autogenous and neofilized bone.

KEY WORDS: Traumatic cyst. ldiopathic bone cavity.

2. Infarto de médula dsea o hueso esponjoso.

3. Pérdida de aporte sanguineo por hemangioma o
quiste angiomatoso.

4. Degeneracidn quistica de tumores.

5. Areas guisticas de infeccion focal resultantes de su
“colapso” e invasidn gradual por liquido.

6. Defecto del metabolismo 6seo.

Asi pues, aungue la etiologia de la cavidad 6sea idio-
pética es desconocida, existe unanimidad en indicar que
esta lesion se presenta como un hallazgo casual al reali-
zar un estudio radiolégico va que casi siempre es una
lesidn asintomdtica. El examen radioldgico revela una
radiolucidez unilocular o multilocular bien delineada,
con mdrgenes ondulados gue se extienden entre las rai-
ces de los dientes (4). No suele haber expansion de la
limina cortical involucrada, rara vez existe desplaza-
miento de los dientes ¥ no afecta la vitalidad de ningin
diente.

En 1946, Rushton (5) define esta patologia como
lesién solitaria con mirgenes bien definidos, sin recu-
brimiento epitelial interno, con relleno liguido en su
interior y sin ningdn otro hallazgo patolégico asociado.

De todo lo dicho anteriormente, podemos deducir
que el término quiste dseo es ¢ITONEO Ya que no presen-
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ta ningtin recubrimiento epitelial (3} interno y aungue ¢l
hallazgo radiolégico siempre es casual, el diagndstico
no serd del todo certero hasta realizar la exposicién qui-
rirgica de la lesidn y poder observar la ausencia de epi-
telio, unas paredes histolégicamente normales y un
relleno minimo de fluido de coloracién diversa (6,7).

Aunque la cavidad dsea idiopdtica siempre es benig-
na, es preferible la resolucidn quinirgica de la lesién (2)
¥ su estudio anatomopatoldgico.

En cuanto a su diagndstico diferencial, es necesario
realizarlo con: displasia cemento dsea (lesidn caracte-
rizada por la coexistencia de cemento y hueso), ¢l
guiste periodontal lateral {cuyo posible origen se pue-
de deber a una reminiscencia de la imina dental en los
sectores laterales de la mandibula), quiste odontogéni-
co epitelial calcificante (quiste de Gorlins), tumor
odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pind-
borg), queratoquiste odontogénico v granuloma central
de células gigantes (8).

CASO CLINICO

Mujer de 15 afios de edad que acudid a la consulta
para una revisidn rutinaria. La historia clinica no pre-
sentaba ningln antecedente clinico resefable. 51 tene-
mos que seialar que la madre nos comenté que la
paciente habfa finalizado su tratamiento de ortodoncia
hacia un afio y llevaba placas de retencidn nocturnas.

Al realizar las pruebas de exploracion y radiografias
complementarias, observamos en la panordmica un drea
radiolicida unilocular (Fig. 1) de limites bien definidos
a nivel mandibular, que se extendia entre las raices del
incisivo lateral derecho, canino y premolar, no habfa
abombamiento de la cortical externa, no habia produci-
do el desplazamiento radicular de ningin diente vy al
realizar las pruebas de vitalidad eléctrica, observamos
vitalidad positiva en todos los dientes, Pedimos la lti-
ma exploracion radiologica realizada por el ertodoncis-
ta al finalizar el tratamiento, y un afio antes, ya se obser-
vaba un drea radiolicida pequefia entre el 42 y 43,

Se realizd una serie tomogrifica de la zona (Fig.2),
para determinar lo méds exactamente posible la exten-
sion de la lesion. Una vez planificada la intervencidn, se
citd a la paciente para proceder a la extirpacidn de la
lesidn.

- -
SuL.if

Fig. 1. 5e pbserva una gran imagen radiolicida que va desde
el 41 hasta distal del 44.

Fig. 2. Imagen tomogrdfica frontal, horizontal y labio lingual
donde podemos observar con detalle la extension de la lesicn,
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para mayor comodidad trabajamos con la paciente
sedada, para lo que administramos 1 comprimido de
7 mg de Dormicum® por via oral 15 minutos antes de la
intervencion. Una vez anestesiada la zona, procedimos
a realizar un colgajo mucogingival para conseguir el
acceso a la lesién por medio de una ventana (Fig. 3)
efectuada en el hueso cortical fino, insertando un
periostomo en los médrgenes de la lesion. Una vez levan-
tada la ventana, nos encontramos con una gran cavidad
hueca sin recubrimiento epitelial interno conteniendo
en su interior una pequedia cantidad de liquido pardusco,
esto nos sirvié para confirmar que se trataba de una
cavidad ésea idiopdtica o quiste traumidtico,

Cureteada la zona, decidimos el relleno de la cavidad
con sangre autgena mezclada con astillas de hueso
autégeno v hueso neofilizado (BIOS®), con la idea de
facilitar una posterior y mis rdpida regeneracion Osea.
Seguidamente colocamos la ventana de hueso cortical
que previamente habiamos obtenido y procedimos a
suturar por planos segiin la técnica descrita por Robert
Marx (Fig. 4).

Aungque los dientes adyacentes no presentaban pérdi-
da de su vitalidad, decidimos realizar el tratamiento
endodéntico debido a que sus raices podian haber sido
afectadas durante el cureteado de la lesidn, Despedimos
a la paciente prescribiéndole antibidticos y antiinflama-
torios durante una semana.

Fig. 3. Vemana realizada en la cortical externa para acceder
a la lesién patoldgica.

d

L’ ”
Fig. 4. Sutura por planos segiin la técnica de Robert Marx.

OposToL PEIHATR

A los siete dias procedimos a retirar la sutura, encon-
trando que la cicatrizacidn seguia unos pardmetros nor-
males y segiin nos informé la paciente, no habia tenido
ningiin sintoma postoperatorio. Prescribimos enjuagues
con clorhexidina al 0,12% durante 10 dias y solicitamos
a la paciente que volviera al cabo de 8 semanas para una
primera evaluacién radioldgica, encontrando como ya
se estaba produciendo una correcta y rdpida regenera-
cidn dsea de la lesidn, La paciente fue monitorizada tri-
mestralmente durante 2 afios, observando en la dltima
revisidn una reparacidn total de la lesidn,

DISCUSION

La mayoria de los autores coinciden en gque el trata-
miento habitual de los quistes traumdticos o cavidad Gsea
idiopdtica, consiste en la apertura, cureteado y cierre, pro-
cediendo a un relleno con material asteoconductor dentro
de la cavidad hueca. Las células mesenquimales que se
encuentran en la sangre autdgena del paciente se diferen-
cian en células con potencial osteogénico (4), inicidndose
desde el primer momento una actividad osteoblistica que
conlleva la resolucién completa del defecto en un corto
periodo de tiempo por medio de la regeneracion dsea (9).
Sin embargo, hay varios casos documentados, en los que la
cavidad patolégica no ha reparado cuando se realizd tinica-
mente curetaje (2). Por ello, nosotros decidimos tras el
curetaje empaquetar en la cavidad quistica hueso neofiliza-
do mezclado con sangre autdgena.

La sangre entera contiene ¢élulas progenitoras nece-
sarias para la osteogénesis. De esta manera, el empa-
guetamiento en la cavidad de una mezela de sangre
autdgena con astillas de hueso autégeno y hueso neofili-
zado, aseguran la actividad osteoblistica dentro del
defecto dsco, gque en dltimo término, permite la forma-
cion de hueso dentro de la cavidad.

Actualmente, estamos realizando la técnica de rege-
neracion dsea con plasma enriquecido con factores de
crecimiento, que aseguran atin mds la actividad osteo-
bldstica dentro del defecto dseo y reduce la inflamacion
postoperatoria.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento mds ampliamente recomendado s
la extirpacién quinirgica seguida del cureteado de las
paredes Gseas. La regeneracién &sea suele ocurrir
espontineamente después de varios meses. La mayoria
de los autores consideran que no es necesario la realiza-
cién de tratamiento endoddntico de los dientes adyacen-
tes ya que generalmente no se encuentra comprometida
la vitalidad pulpar de los mismos.

2. Aungue nos encontramos ante una lesidn en prin-
cipio asintomatica, su falta de tratamiento puede llegar a
producir una destruccién tisular con las posteriores
deformaciones locales. Por ello, el tratamiento serd
siempre su enucleacién y/o marsupializacion.

3. Se ha comentado la posible necesidad de una pos-
terior regeneracion Gsea guiada después de la enuclea-
cién de la lesidn. Sin embargo, en diversos estudios no
se han encontrado mejoras significativas en la regenera-
cidn dsea con el uso de membranas.
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Fig. 3. Imagen radioldgica elienida a los 3 meses en la que
podemas observar la reduceidn del ramaiio de la lesidn.

4. Algunos autores consideran que la regeneracion dsea
se puede conseguir sin la utilizacidn de materiales de
relleno, apuntando que, al ser un procedimiento quirirgi-
co simple, se obtienen igualmente buenos resultados dis-
minuyendo ademds el coste econdmico asi como las posi-
bles complicaciones posteriores. Nosotros consideramos
que Ja mezcla empleada de sangre autdgena con hueso
neofilizado favorecid un ambiente dptimo para la poste-
rior regeneracion dsea. Actualmente, esta técnica la esta-
mos realizando usando plasma enriquecido con factores
de crecimiento, ya que hemos encontrado que la regenera-
cion del tejido dseo se produce mucho mas ripidamente y
con una menor inflamacidn postoperatoria.
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COMPOMEROS EN RESTAURACIONES DE
CLASE I1 DE MOLARES PRIMARIOS
Compomers as class Il restorations in primary
molars

Gross L, Griffen AL, Casamassino P§

Pediatr Dent. 2001 23: 24-7

Una alternativa a la amalgama en las restauraciones
de clase 1T en molares primarios, puede ser la utilizacién
de los compémeros, Los compimeros son resinas com-
posite modificadas con un polidcido, lo que permite la
inclusién de particulas de vidrio. Por tanto, los compd-
meros poseen propiedades intermedias entre los compo-
sites y los ionémeros de vidrio: tienen la capacidad de
liberar flior, con buena estética, y presentan un desgas-
te y una contraccion medios,

Para restaurar dientes permanentes, los composites
ofrecen ventajas sobre los compémeros y los iondmeros
de vidrio en cuanto a desgaste v estabilidad estética, sin
embargo, los requerimientos para dientes primarios
difieren, ya que éstos tienen una duracién limitada, su
esmalte es menos resistente al desgaste que el de los
dientes permanentes, y ademds, la tasa de canes es
mayor en nifios con lesiones interproximales, por lo que
la liberacitn de flilor podria ser itil. Los fabricantes de
los compdémeros sefialan que para lograr fuerzas de
adhesidn aceptables no es necesario el paso del grabado
con deido fosférico, lo que convertiria a los compdéme-
ros en una mejor alternativa que los composites para
restaurar molares primarios en nifios, especialmente en
nifios no colaboradores.

Los trabajos realizados en el laboratorio no bastan
para evaluar el éxito de un material para una aplicacién
particular, sino que son necesarios para ello ensayos cli-
nicos. El propdsito de este estudio fue valorar el com-
portamiento clinico de dos compdmeros, Hytac® y
Dyract®, en restauraciones de clase I1 de molares pri-
marios después de dos afios y comparar los resultados
con los obtenidos para otros materiales de restauracién.
Para ello, seleccionaron a 49 nifios sanos entre 5 y 8
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afios de edad, que tras el examen clinico y radiolégico
mostraron dos molares primarios que requerian restau-
raciones de clase 1. Los criterios de seleccidn de los
dientes fueron: evidencia radiogréfica de caries en la
mitad interna del esmalte pero no en la mitad interna de
la dentina, contacto proximal y oclusal con un diente
sano o restaurado; no estar indicada la terapia pulpar u
otro tratamiento restaurador, permanencia en boca de al
menos dos afios. Tras obtener el consentimiento infor-
mado de los padres, dos operadores restauraron un total
de 92 dientes con los compdmeros Hytac® y Dyract®.

Tras dos afios, dos examinadores evaluaron 58 res-
tauraciones (63%) segiin 4 pardmetros (adaptacién mar-
ginal, coloracién marginal, fractura y color). La propor-
cién total de fracaso fue calculada como porcentaje de
restauraciones que necesitaron sustituirse de todas las
restauraciones evaluadas a los dos afios, siendo éste de
un 10.3%. Las diferencias obtenidas entre los dos com-
pémeros no fueron estadisticamente significativas, ni
para los 4 pardmetros evaluados ni para la proporcidn
de fracasos.

La mayoria de los fracasos se debieron a caries re-
currentes en el margen gingival, lo que indica que la
obturacién de la caja proximal es critica, y que la resis-
tencia al desgaste y la fractura de ambos materiales es
adecuada para molares primarios.

En este trabajo se recogen también las medias de
porcentajes de fracaso de diversos materiales de restau-
racidn en clases I1 de molares primarios, obtenidos en
otros estudios. Asi, para iondmeros de vidrio la media
estuvo comprendida entre el 23% (después de 2 anos y
medio) hasta el 37% (después de 3 afios); para los iond-
meros de vidrio modificados con resina, la media fue de
un 20% (después de 3 afios); para las amalgamas del 12
al 18% (tras 3 afios), para compdmeros, del 10% (des-
pués de 2 afios), siendo ésta muy similar a la que se
obtiene en este estudio; y para composites del 7% (tras
4 anos).

Los autores concluyen gue, puesto que la proporcidn
de fracasos tras dos afios con los compémeros utilizados
fue baja, incluso en una poblacién que presentd nuevas
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lesiones de caries, estos materiales constituyen una
alternativa a la amalgama o a otros materiales estéticos
cuando se emplean para restaurar clases 1 en molares
primarios.

Briones Lujan M°T
Prafesora Colaboradora.
Posigrado Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona,

COMPARACION DE LOS ADHESIVOS
ORALES, EMLA 5% TOPICO CON LA
BENZOCAINA 20% EN EL DOLOR
EXPERIMENTADO DURANTE LA
INFIL’[R&CI@N DE ANESTESIA PALATINA
EN NINOS

Comparison of topical EMLA 5% oral adhesive to
benzocaine 20% on the pain experienced during
palatal anesthetic infiltration in children

Primosch RE, Rolland-Asensi G

Pediatr Dent 2001 232 1]1-14

La mayoria de los pacientes que evitan el tratamiento
dental lo hacen por las negativas connotaciones asocia-
das con la administracidn de las soluciones anestésicas,
La aplicacién previa de anestesia tépica ayuda a reducir
el dolor asociado con la insercidn de la aguja y la inyec-
cidn del anestésico.

Sin embargo Ia anestesia tdpica es menos efectiva en
el paladar debido a la pobre penetracidn del agente
anestésico a través de la mucosa palatina altamente que-
ratinizada, al posible contacto de la aguja con el perios-
tio, a la poca capacidad de distension del tejido cuando
aumenta el volumen de solucién inyectado, v a la menor
capacidad tampén del tejido.

El propdsito de esta investigacién fue comparar la
respuesta al dolor experimentado por los nifios durante
la infiltracién de anestesia en dos zonas bilaterales del
paladar, donde previamente se aplicaron tépicamente
adhesivos orales de benzocaina 20% (Orabase-B®) o
gel de benzocaina 20% (Hurricaine®) o EMLA 5% en
adhesivos (crema EMLA 5% en Qrabase Plain®). El
EMLA es una mezcla de anestésicos locales compuesta
por lidocaina al 2.5% y prilocaina al 2,5%, que ya ha
demostrado sus efectos en reducir el dolor en adultos
durante la infiltracién de anestesia local, sondaje gingi-
val, y curetaje periodontal.

Se selecciond un grupo de 40 nifios de entre 7 y 15
anos de edad, que precisaran tratamiento en molares
superiores bilaterales durante una misma cita, ¥ cuya
conducta cooperadora en tratamientos previos fuera de
3 04 en la escala Frankl,

La duracién de la aplicacidon de los agentes 16picos
fue de 2 minutos para la benzocaina 20% y 5 minutos
para el EMLA 5%.
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Los datos recogidos incluyeron sexo, edad, frecuen-
cia cardiaca, sensacitn de dolor del sujeto usando una
escala visual (VAS) y percepcidn del profesional usan-
do una modificacion de la escala de dolor del Hospital
de Niiios de Ontario Este (CPS), v finalmente un cues-
tionario post-tratamiento en el que se comparaba el con-
fort, la aceptacién del sabor, v cudl era el agente utiliza-
do preferido.

Las conclusiones del estudio son las siguientes:

1. Los tres agentes anesiésicos topicos mostraron
similares niveles de efectividad en la reduccién del
dolor durante la infiltracion anestésica palatina.

2. Sin embargo, Hurricaine® fue el preferido, y obtu-
vo mejor resultado en cuanto a aceptacidn del sabor.

3. La falta de superioridad en la eficacia y en la pre-
ferencia personal, la necesidad de mezclar la crema con
una pasta adhesiva, el mayor tiempo necesario de apli-
cacidn (5 minutos), el mayor potencial de complicacio-
nes asociadas con la absorcidn sistémica y el coste del
producto hacen del EMLA una opcidn no preferente
frente a otros productos comercializados que contienen
benzocaina al 20%.

Xalabardé Guirdia A

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odonrologia.

Universidad de Barcelona.

AGREGADO DE TRIOXIDO MINERAL
COMPARADO CON EL FORMOCRESOL
EN MOLARES TEMPORALES: UN
ESTUDIO PRELIMINAR

Mineral trioxide agregate vs formocresol in
pulpotomized primary molars: a preliminary report
Eidelman E, Holan G, Fuks AB

Pediatr Dene 2001 23: 15-18

El formocresol ha sido el medicamento cldsico de la
pulpotomia en la denticién temporal durante los dltimos
60 afios. Recientemente se ha propuesto como medica-
mento potencial en pulpotomias, asi como en recubri-
mientos pulpares en casos de pulpitis reversible y en
apicoformaciones, el agregado de mineral tridxido
(MTA), material biocompatible que tiene capacidad de
estimular la liberacidn de citoquinas de las células Gseas
y por tanto promover la formacidn de tejido duro, ade-
miis de ofrecer un buen sellado. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar clinica y radiogrificamente los efectos
del MTA como recubrimiento pulpar después de la
amputacién pulpar en molares temporales ¥y comparar-
los con los del formocresol.

Se realizaron 45 pulpotomias en 26 nifios; de las
que estuvieron disponibles en las visitas de segui-
miento 32 pulpotomias de 18 nifios. La edad media de
los nifios fue de 6 afos y 2 meses. El MTA fue el
material utilizado en 15 molares v el formocresol en
los otros 17.
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Los criterios de seleccién para realizar pulpotomias
en los molares temporales fueron: a) exposicidn asinto-
mitica de la pulpa vital por caries: b) ausencia de evi-
dencia clinica o radioldgica de degencracidn pulpar,
tales como sangrado excesivo del canal radicular, reab-
sorci6n radicular interna, destruccién 6sea interradicu-
lar y/o periapical, inflamacién o fistula; y ) la posibili-
dad de una restauracién correcta de los dientes.

Cada molar se aislé en dique de goma, se elimind la
caries y se expuso la pulpa mediante acceso coronario
con una fresa de turbina =330 y aspersi6n de agua. Se eli-
ming el tejido pulpar coronario con una fresa redonda y
posterior hemostasia, los mufiones pulpares en el grupo
experimental, se cubrieron con una pasta de MTA obteni-
da por mezcla de MTA en polvo con una solucion salina
estéril a una proporcién polvo/liquido 3:1. En el grupo
control se colocd sobre la pulpa amputada una bolita de
algodén humedecida con FC durante 5 minutos y poste-
riormente se cubrié con una pasta de dxido de zinc-euge-
nol (ZOE); posteriormente en ambos grupos se coloco
una capa de IRM previamente a la restauracién con una
corona de acero inoxidable.

Se citd a los nifios para un control clinico y radiogrifico
cada 6 meses, Se considerd fallo del tratamiento cuando
estuvieron presentes uno o mds de los siguientes signos:
reabsorcidn radicular intema, radiolucidez de la furca, des-
truccitn de hueso periapical, dolor, inflamacidn o fistula.
No se considerd fallo la obliteracion del canal pulpar.

El tiempo de seguimiento varid entre 6 y 30 meses con
una media de 13 meses, sin diferencias entre el grupo con-
trol y experimental. S6lo se detectd un fracaso en un pri-
mer molar mandibular en el grupo que se usé formocresol,
el fallo consistié en reabsorcion interna y se detectd a los
17 meses del tratamiento, Minguno de los dientes tratados
con MTA presenté patologia clinica o radioldgica.

La obliteracién pulpar se observd en 9 de 32 (28%)
de los molares evaluados; este hallazgo se detectd en 2
de 15 dientes tratados con FC (13%) y en 7 de los 17
tratados con MTA (41%). Sin embargo la diferencia no
fue estadisticamente significativa (p=0.,1). El tiempo
medio de deteccidn fue de 12 meses después del trata-
miento. La obliteracién pulpar o metamorfosis cileica
es el hallazgo radioldgico méds frecuente en ambos gru-
pos; es el resultado de actividad odontobléstica y sugie-
re que el diente mantiene cierto grado de vitalidad y por
tanto no se considera fracaso.

Entre las ventajas clinicas del MTA en relacién al FC
cabe citar el menor tiempo empleado en el procedimien-
to puesto que el ZOE se puede aplicar directamente
sobre el MTA y no es necesario esperar los 3 a 5" nece-
sarios en la aplicacidn del algodén con FC,

Para los autores los resultados obtenidos con el MTA
son prometedores pero casi la mitad de los casos trata-
dos con ese material tenfa menos de un afio de segui-
miento, por lo que consideran gue son necesarios perio-
dos de seguimiento mds largos.

Espasa E

Prof, Titwlar de Odontopediatria.
Facultad de Odontelogia.
Universidad de Barcelona,
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EVALUACION CLINICA DE LAS TECNICAS
DE ADHESION EN LA FRACTURAS DE
CORONA

Clinical evaluation of bonding technigues in crown
fractures

Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Cortés Lillo O,
Chiva Garcia F

J Clin pediatr Dent 2001 ; 25: 195-197

La frecuencia de los traumatismos dentales en los
incisivos permanentes es de 24.9% en la poblacion ame-
ricana y entre un 13,6% y un 21% en la poblacién euro-
pea, siendo las lesiones mds comunes la subluxacion y
la fractura de la corona. Los tratamientos de las fractu-
ras de corona se han modificado con el tiempo desde
restauraciones utilizando coronas de policarbonato a la
utilizacidn de composites sdlos o con sistemas de adhe-
si6n. Simonsen describid una téenica para la unidn del
fragmento coronario realizando un corte en ¢l esmalte
con un bisel de 45" para incrementar la retencidn.

Teniendo en cuenta que son pocos los trabajos reali-
zados con esta técnica, el objetivo de este estudio ha
sido valorar la eficacia de la técnica propuesta por
Simonsen para el tratamiento de fracturas de corona no
complicadas en un periodo médximo de 2 afios.

Se restauraron 18 dientes fracturados, mediante la
técnica de Simonsen modificada, siendo la edad pro-
medio de 8.6 afios, con dpices abiertos en todos ellos.
En & casos la fractura mostraba una amplia exposicion
de dentina. Se eliminaron aquellos con otras lesiones
asociadas, tratamiento pulpar probable, fragmento
deshidratado, o transcurridas mds de 6 horas desde ¢l
accidente. El procedimiento que se siguié fue el
siguiente:

— Inmersidn del fragmento en solucidn salina.

— Anestesia sin vasoconstrictor y aislamiento con
digue de goma.

—Bisel en esmalte de 45° de 0.5-1 mm de extensidn.

—Grabado dcido del diente y el fragmento, con orto-
fosférico al 37% durante 30 seg. y lavado con agua.

— Aplicacion del adhesivo dentinario,

— Unid6n del fragmento mediante composite fotopoli-
merizable,

—Controles clinicos y radioldgicos.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios para la
evaluacidn de la técnica:

—Retencidn del fragmento. De los 18 casos solo en
1 caso el fragmento se retuvo 1 mes, en ¢l resto de
casos, si la fractura presentaba una exposicidn modera-
da de dentina la retencidn media fue de 22,1 meses,
mientras que si la exposicion de dentina era mds amplia
¢l promedio era de 15,1 meses.

—Respuesta pulpar. Sélo se observé necrosis en un
caso con una amplia exposicién de dentina.

Discusidn: En este estudio los pacientes tienen una
edad comprendida entre 8-10 afios con un desarrollo
radicular similar y dpices no cerrados. mientras que
en otros estudios realizados los casos presentaban un
dpice ya cerrado. Ademds otra consideracién es que
en este estudio los casos seleccionados presentaban
fracturas de corona no complicadas sin otras lesiones
asociadas.
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Por otra parte la técnica de Simonsen fue modificada
con la aplicacién de un adhesivo dentinario en lugar de
la resina liguida intermedia descrita por Simonsen,

Teniendo en cuenta el escaso nimero de estudios
previos se compararon estos resultados con estudios,
donde la técnica utilizada fue la restauracion conven-
cional con composite, siendo los resultados de reten-
cidn inferiores para la restauracidn con el fragmento,
quizds debido a gque con esta téenica el composite sélo
queda localizado en la linea de fractura creando una
unidn insuficiente. Sin embargo cuando la exposicién
de dentina era pequefia la retencidn para ambas técni-
cas era similar.
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Debido a las caracteristicas de la muestra no fue
necesario tratamiento pulpar con endodoncia conven-
cional que podria incrementar la retencidn con sistemas
afadidos.

En cuanto a la respuesta pulpar, estos resultados coingi-
den con otros estudios. Andreasen valord que en fracturas
no complicadas restauradas con composite, la complica-
ciones pulpares oscilan entre 19%-7% de los casos.

Cortés Lillo O
Prof. Colaboradora Mdster de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.
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Informaciéon Internet

La actualizacion en casa dia a dia

Boletin de noticias por correo electrénico

Todos hemos recibido en alguna ocasién, por comeo
postal, un sobre con un par de hojas que nos resumen los
avances mds recientes referentes a temas de actualidad en
nuestra profesién, son los boletines de noticias impresos.
un recurso ampliamente usado en el dmbito profesional
para obtener una informacion bisica y rdpida sobre las
ultimas novedades dentro de nuestra idrea de interés. Posi-
blemente uno de los de mayor difusién en odontoestoma-
tologia es el boletin que publica el equipo de Clinical
Research Associates (CRA Newsletter), dedicado a resu-
mirnos las ltimas investigaciones realizadas por ellos en
¢l campo de los materiales y el equipamiento dental. Esta
publicacién podemos encontrarla editada en diez idiomas.

Con Internet el campo de informacidn que se nos
abre es decididamente inabarcable, cientos de revistas,
foros de discusidn y paginas Web referentes a nuestra
profesién, nos desbordan. Si no disponemos de un gran
interés, tiempo, y Unos cuantos conocimientos, “perder-
nos por la red” estd garantizado.

Para evitarnos todas estas dificultades, una de las nue-
vas posibilidades en Internet es la de recibir, via correo
electrnico, un boletin de noticias con la actualizacién a
nuestra medida, Mediante una suscripeidn gratuita, podre-
mos recibir en casa, los resimenes de los (dltimos trabajos
y articulos publicados, referentes a las especialidades de
nuestra profesién, que previamente nos dan a elegir de
entre un amplio abanico de posibilidades. 1.os resimenes
provienen de las revistas cientificas mds importantes en
las diferentes dreas. También nos dan la posibilidad de
obtener, en muchas ocasiones, el articulo completo, bien,
solicitindolo via correo electrdnico (previo pago), bien,
gratuitamente, va que algunos disponen de un enlace a la
revista que publica el articulo. Ademds de los resimenes,
el boletin también nos ofrece una seleccién de la informa-
cién mids reciente aparecida en las distintas pdginas Web
de Internet sobre el tema en cuestidn.

Toda esta informacién puede recibirse por correo elec-
trénico en dos formatos, comeo un archivo de texto con la
informacién y los enlaces, o como pdgina de Web, que
resulta mas vistoso y entretenido, pero que nos ocupa miis
sitio en nuestro buzdn de correo.

DentistLinx y V E-Dental son dos de las pdginas de
Web que ofrecen este servicio gratuito, estdn gestionadas
por empresas que se dedican a la venta de productos
médicos y dentales por la red. Un programa informatico
hace biisqueda diaria de las publicaciones médicas, inclu-
ye una bisqueda en Medline, y localiza los articulos e
informes sobre las diferentes dreas de interés. Es una for-
ma rdpida y segura de recibir la informacidn.

Para recibir el boletin de noticias de Dentist-linx
debemos rellenar un formulario en la siguiente direccion

hitp://www dentistlink com/newsletter cfm donde selec-
cionaremos nuestras preferencias con respecto a los
temas (recomiendan no suscribirse a mds de cuatro espe-
cialidades), v el tipo de archivo en que deseamos recibir
¢l boletin. (Foto 1) En el drea de odontoestomatologia
esta web tiene como asesor profesional a Robert Wolfe,
Prafesor asociado de prostodoncia y odontologia conser-
vadora de la Universidad de Nueva York.
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La direccién para la suscripeidn en el boletin de noti-
cias de V E-Dental ¢s

http://www e-dental .com/content/Newsletter/Subs-
cribeCenter.asp?vifc=leftnav2

En este caso no nos ofertan la posibilidad de suscribir-
nos s6lo a las especialidades que nos interesan, pero si nes
ofrecen recibir informacién es de un tono més comercial,
anuncios v actualizaciones de la industria, asi como ofer-
tas en libros, videos y otro tipo de publicaciones.

Quizis el principal inconveniente de este tipo de sis-
temas, €s que si no abrimos nuestro buzdn de correo
electrénico con suficiente frecuencia ( lo ideal es a dia-
rio, y por supuesto no dejarlo méds de una semana) se
nos acumulard una importante cantidad de informacidn,
que desbordard nuestra capacidad, y nuestras ganas de
actualizarnos,

Estd claro que en nuestra época lo importante es
saber donde conseguir la informacidn que necesitamos,
en el momento en que la necesitamos, para acudir a con-
sultarla sin derroche de tiempo, porque acumular tanta
es imposible.

Una tltima sugerencia, una visita por la pdgina de
difusién sobre temas de salud de la biblioteca de Nueva
York Noah-health, que tiene informacién para pacien-
tes, y enlaces interesantes con otras pdginas.

hitp:/iwww noahhealth.org/spanish/illness/dental/spden
tal html.
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Informacion Universidad

Directora de seccidn
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacion sobre formacion de postgrado

en Odontopediatria

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

— Directora: Profa. Asuncion Mendoza Mendoza,
— Duracidn: 240 créditos en dos afos.

— Programa:

= Diagndstico integral en odontopediatria

* Pruebas complementarias en odontope-
diatria

» Control del dolor y manejo del comporta-
miento

* Operatoria

* Erupcién dentaria, desarrollo de la oclusidn
y manejo del espacio

* Tratamiento temprano de la maloclusion

* Traumatologia dentaria

» Cirugia oral en el paciente odontopedidtri-
co

¢ Prevencidon v odontopediatria social

*» Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontoldgicas

» Iniciacidn a la docencia en odontopediatria

* Iniciacidn a la investigacién en odontope-
diatria

» Bibliografia odontopedidtrica

* Clinica odontopedidtrica

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia
Valencia, 1 de octubre de 1999-19 de diciembre de
2001

Préxima convocatoria en el 2001

N® de créditos tedricos: 37

N®de créditos prdacticos: 1475

N® de alumnos por curso: 2

Tel. de informacion Adeit: 96 351 06 63
MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA
Curso 1999-2000
Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y
Ortodoncia (Estomatologia I'V) Madrid

— Directora: Elena Barberia Leache,

— Duracidn:
Horas tedricas: 930
Horas pricticas: 1.600
Nimero de créditos: 175
Nimero de afios: 2

—Contenidos:
1.7 curso
» Diagndstico integral del paciente infantil T
* Pruebas complementarias
* Operatoria
¢ Desarrollo de la oclusidn y manejo del
espaclio

¢ Manejo de conductas nocivas
* Traumatologia dentaria
* Sesiones bibliogrificas
* Iniciacion a la investigacidn I
* Prevencidn
* Manualidades de laboratorio

Clinica odontopediiitrica |

2.% curso
* Diagndstico integral del paciente infan-
til 11

* Cirugia odontopedidtrica

¢ Sesiones bibliograficas

* Manualidades de laboratorio
* Iniciacién a la investigacion 11
¢ Clinica odontopedidtrica Il
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Informacion
Universidad Complutense de Madrid.
Facultad de Odontologia.
Departamento de Estomatologia V.
Ciudad Universitaria.
28040 Madrid.
Tel. 91 541 35 09 (Srta. Agata Colomo).

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona (2000-2002)

Director: Prof, Dr, Juan Ramén Boj Quesada,

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

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez.

Titulacidn: Méster en Odontopediatria (especia-
lidad en Odontopediatria para odontélogos y médi-
cos estomatdlogos).

Duracidn: 2 cursos académicos.

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

ODoNT PEDIATR

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

—Tratamiento bajo sedacién profunda y aneste-
sia general.

—Patologia de urgencias, bdsicamente procesos

inflamatorios y tranmatologia.

Inicio del curso: Las actividades docentes se
iniciarian el 1 de noviembre de 2000 y finalizardn
el 30 de septiembre de 2002.

Preinscripcion: En la Secretaria de la Unidad
Departamental de Odontoestomatologia situada en
la Facultad de Odontologia, del 1 de julio al 30 de
septiembre de 2000.

Seleccion: Los candidatos serdn seleccionados
valorando su curriculum vitae, debiendo asistir a
una entrevista personal y realizar una prueba teéri-
coprictica, que tendrd lugar del 18 al 29 de octubre.

Informaciion
Srta. M* Angels Moscatel.
Universidad de Barcelona.
Unidad Departamental de Odontoestomatologia.
Facultad de Odontologia,
Fixa Llarga, s/n - Pavell6 de Govern, 2° planta.
08907 L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona).
Tel. 93 402 42 69. Fax. 93 403 55 58.
e-mail: dep20-D@bell.ub.es
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Resiimenes de Tesis

Directora de seccion
Profa. Dra. A. Mendoza Mendoza

Estudio de los traumatismos en denticién temporal y

permanente

Autor
M Fermina de Lugue Gonzdlez

Directores
Diia. Asuncidn Mendoza Mendoza
D. Enrigue Solano Reina

RESUMEN TESIS

En los dltimos afios, los estudios sobre las urgencias
dentales en pacientes pedidtricos, han revelado un con-
siderable aumento en la prevalencia de los traumatis-
mos, llegando a su punto culminante justo antes de la
edad escolar. Este incremento tan considerable ha ori-
ginado incluso, que en paises nérdicos como Dinamar-
ca, Suecia, o Finlandia su tasa de incidencia supere a
otras patologias como la caries dental.

Por todo ello, el problema de la traumatologia den-
tal adquiere cada vez mayor relevancia siendo muy
importante que el odontdlogo esté preparado para
actuar de una forma eficiente y sistematizada ante
estas situaciones de urgencia.

Con este objeto, pensamos que  realizar un estudio
sobre una poblacién andaluza infantil que acude a un
centro privado de Odontopediatria puede ser de gran
interés para mostrar la magnitud real del problema.
Nos propusimos determinar en nuestro trabajo  la
mayor prevalencia de traumatismos en cuanto a la
edad, sexo, tipo de lesion mds frecuente, diente mds
afectado, tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la primera aparicién en la consulta, tiempo que
se tardd en instaurar el tratamiento. Asi mismo deter-
minar si acudieron a las revisiones posteriores vy si
existia diferencias con respecto a las diferentes edades
de los nifios, si aparecieron complicaciones y su rela-
cién con el tiempo transcurrido hasta la primera visita
y aquellas que aparecieron posteriormente a la lesidn,

Para este fin se recogieron una serie de datos refe-
rentes a los siguientes pardmetros: edad, fecha del
traumatismo, fecha de asistencia al consultorio, fecha
de tratamiento, tratamiento realizado, si acudieron a
las revisiones posteriores, complicaciones, y tipo de
traumatismao.

El estudio se realizd sobre un total de 1.500 nifios
de los cuales 191 sufrieron traumatismos en piezas
temporales y 130 en piezas permanentes, resultando un
total de 297 lesiones en denticidn decidua v 197 en

denticidn permanente ya que alguno de los nifios
sufrieron mds de un trauma en alguno de sus dientes.
En este trabajo se revisaron traumatismos atendidos en
una consulta privada de Odontopediatria de Sevilla.
Los limites de edad fueron entre uno v diecisiete afios
de edad.

En una primera visita, cuando el paciente acude a la
consulta tras el traumatismo se realizd la correcta
anamnesis junto a una exploracién clinica extraoral e
intracral con la radiologia correspondiente. En las
sucesivas revisiones se volvid a realizar la misma
exploracion  valorando los siguientes parimetros:
radiolucidez en dpice, presencia de flemdn, fistula,
cambio de coloracion del diente, estrechez del conduc-
to pulpar, asi como las posibles reabsorciones radicu-
lares.

En el estudio estadistico se realizé un andlisis des-
criptivo mediante tablas de frecuencia de las variables
cualitativas. Para valorar la asociacién entre variables
cualitativas se utilizd el test exacto de Fisher, y en los
casos en que no pudo calcularse este (ltimo, el chi-
cuadrado. Como medida de la fuerza de asociacidn se
utilizé la V de Cramer en las variables nominales y el
coeficiente eta de asociacidn lineal entre variables
nominales y de intervalo.

Los resultados nos revelan que respecto a la edad a
la que con mds frecuencia sufren un trauma dental los
nifos es a lo largo de los tres primeros afos de vida en
denticidn temporal y a los siete u ocho afios en denti-
cién permanente coincidiendo con el inicio de los pri-
meros pasos y cuando se incorporan en el recreo a la
practicas de deportes mds violentos. En la mayor pre-
valencia en cuanto al sexo, ¢s mds frecuente la apari-
cidn de lesiones en el sexo masculino en denticidn per-
manente y apenas existe diferencia en denticién
temporal. Los dientes mds afectados en ambas denti-
ciones son los incisivos centrales superiores. El tipo de
lesién mis frecuente que hemos encontrado en denti-
cidn temporal es la subluxacidn (44,1%), seguida de la
luxacion intrusiva (12 4%) vy la avulsidon (11,4%). En
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denticién permanente el tipo de lesién que aparece en
un mayor numero de casos es la fractura de corona no
complicada (41%), seguida de la subluxacién (19.3%) y
la fractura de corona complicada (17,3%).En ambas
denticiones casi la mitad de los nifios acuden a la con-
sulta dentro de las primeras 24 horas tras el traumatismo
y aproximadamente el 70% reciben tratamiento ese mis-
mo dia.

En denticién temporal la exodoncia fue el tratamien-
to que se realiz6 con mds frecuencia en los casos de
fractura conminuta, luxacidn lateral, luxacidn extrusiva
y en la fractura de raiz. La recomendacién de seguir die-
ta blanda fue el tratamiento mds frecuente en los casos
de subluxacién. La pulpectomia se realizd en los casos
de fractura de corona no complicada y en las complica-
das. En los casos de intrusién se vigild la reerupcion en
la mayoria de los casos. El mantenedor estético de susti-
tucién se colocd en los casos de avulsidn. Por dltimo en
los casos de fractura del esmalte se procedid al alisado
de los bordes en la mayoria de los casos.

En denticién permanente se¢ realizé con mayor fre-
cuencia el mismo tratamiento que en denticién temporal
en los casos de avulsidn, subluxacitn ¢ intrusidn, En los
casos de fractura de raiz vertical el tratamicnto mds fre-
cuente fue la extraccién del diente. En los casos de luxa-
cién lateral se procedid a la recolocacion del diente y
ferulizacién durante dos semanas en la mayoria de los
casos. En las lesiones de fractura de corona no compli-
cada asociadas a una subluxacion el tratamiento que con
mayor frecuencia se realizé fue la reconstruccion mme-
diata junto con la recomendacion de seguir dieta blanda
La gran reconstruccion fue el tratamiento mds frecuen-

OpoNT, PEDATRICA

temente realizado en los casos de fractura no complica-
da de corona. En los casos de fractura de corona compli-
cada el tratamiento que con mayor frecuencia se realizd
fue la endodoncia v la gran reconstruccidn del diente.
Casi en un 90% de los casos las lesiones van a ser
revisadas en sucesivos controles posteriores tanto en
denticidn temporal como en denticién permanente, apa-
reciendo un mayor numero de complicaciones cuanto
mayor sea ¢l tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la primera visita. En ambas denticiones la compli-
cacién que aparece con mayor frecuencia es la necrosis
seguida de la reabsorcién radicular externa. En denti-
cién temporal esta necrosis se asocia sobretodo a las
lesiones de subluxacién apareciendo también asociada a
esta lesion la reabsorcidn radicular externa. En denti-
cién permanenie esla necrosis aparece con mayor fre-
cuencia como complicacidn de las luxaciones laterales,
de las fracturas de corona complicada y no complicada.

Composicion del tribunal

Presidente; Prof. Dr. D. Antonio Chaparro Heredia

Secretario: Prof. Dr. D. Fernando José Gareia Diaz

Vocales: Prof. Dra. Dia. Paloma Planells del Pozo
Prof. Dra. Dia. Montserrat Catald Pizarro
Prof. Dr. D. Rafael Llamas Cadaval

Fecha de lectura
Sevilla, 29 de junio de 2001

Calificacidn
Sobresaliente Cum Laude
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Novedades Editoriales

Directora de seccion
Profa. Cinta Manrigue Mord
Coloborador: Julidn Aguirrezdbal

Autores: Enrigque Bimstein, Howard L. Needleman, Nadeem Karimbux, Thomas E. Van Dyke

Editorial: Martin Dunitz

Recién salido del homo de la impresora de M.
Dunitz (Reino Unido) y aiin caliente, se encuentra ya en
las librerfas de USA el libro de E. Bimstein et al., Perio-
dontal and Gingival Health and Diseases de los nifios,
adolescentes y adultos jévenes.

Hasta ahora el dentista estaba acostumbrado a reco-
nocer los dientes de los nifios y archivar los datos,
observaba la encia si estaba dentro de los pardimetros
normales y terminaba.

Se pensaba que las lesiones gingivales de los nifios
eran reversibles.

Hoy estd reconocido por la comunidad cientifica
mundial que las gingivitis no tratadas en los nifios pue-
de llevarles con el tiempo a periodontitis con efectos
irreversibles sobre la denticidn.

Este nuevo texto centra la atencidn en el adecuado
diagndstico y tratamiento de los tejidos blandos de los
nifios y enfatiza que el dentista deberd al menos invertir
el mismo tiempo en el examen gingival que en el de los
tejidos duros.

Titulo: Odontopediatria. 2" edicién

Y que asi como damos importancia a la prevencidn y
tratamiento de las caries de los dientes, deberemos dar
la importancia debida a la prevencidn y tratamiento de
la gingivitis infantil.

Autores: E. Barberia Leache, J.R. Boj Quejada, M. Catala Pizarro, C. Garcia Balllesta,

A. Mendoza Mendoza
Editorial: Editorial Masson. Barcelona

En 1995 se editd por primera vez el libro “Odontope-
diatria”, tras su buena acogida, editorial Masson ha deci-
dido presentar una segunda edicidn actualizada, aunque
aportando un esquema similar. A través de 20 capitulos se
deserrollan temas como Historia clinica, Anomalias de la
denticion, Desarrollo psicoldgico del nino. Sedacién v
anestesia, Operatoria dental, Terapéutica pulpar, Tranma-
tismos dentarios, Manejo del espacio, Tratamiento de
maloclusiones y Emergencias en odontopediatria,

Sus autores son un grupo de catedriticos y profesores
titulares de Odontopediatria de reconocido prestigio, de
la Universidad espafiola, encabezados por la Profesora
Elena Barberia. Tal como ella misma explica en su pro-
logo, esta obra fue concebida com ayuda para el estu-
diante de Odontologia y para el Odontdlogo general que

precise un libro de consulta que redna los aspectosmds
pricticos de la materia. De igual forma sefiala que tras
el comiin acuerdo de todos los autores, los derechos de
autor se han decidido ceder a la Real Academia Nacio-
nal de Medicina. Con este aporte econdmico se ha faci-
litado la creacién del Premio “Juan Pedro Moreno”,
para galardonar trabajos relacionados con la Odontope-
diatria. De esta forma se conseguird tener en la memoria
de todos a uno de los profesionales pioneros en este pais
de la ensefianza de esta materia.

Es un libro muy didéctico, de ficil seguimiento y con
una iconografia en color muy abundante, que le hacer
ser muy ameno. Aleanza sobradamente los objetivos
previsto y resulta ser un libro de consulta indispensable
en el campo odontopedidtrico.
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Fl pasado mes de mayo celebramos en Cidiz la
XXIII reunién anual de nuestra sociedad. Supuso para
el comité organizador una gran alegria contar con un
alto numero de asistentes tanto congresistas asi como
empresas comerciales colaboradoras.

La mafana del dia 23 transcurrié con la leciura de las
comunicaciones celebrindose paralelamente un taller
prictico sobre el protoxido de nitrégeno. Por la tarde la
conferencia inaugural corrid a cargo de la profesora Ele-
na Barberia. Anteriormente dictaron conferencias los
Dres. Badanelli (Traumatologia dentaria). Martin
Romera (Hibitos) y Casares (ATM). La defensa de los
posters se trasladd a primera hora de la tarde antes de las
conferencias.

El dia 24 estuvo marcado por el curso intracongreso del
Drr. Clark asi como la celebracidn de la campana de salud
bucodentaria a cargo del taller de teatro Engatos; de dicha
campafia se beneficiaron seiscientos nifios de Cadiz.

Taller de Teatro.

OnoNT, PERATRIC A {Madrid)
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Noticias SEOP

Informe XXIII Reunion SEOP

El viemes 25 continud con el curso intracongreso
finalizando con las conferencias de los Dres. Garcia
Coffin (Pendulum y aparato de cetlin) y Quintero
{Urgencias pedidtricas).

El Excmo. 5r. Sdnchez Fierro, Subsecretario del
Ministerio de Sanidad, se trasladd expresamente a Cidiz
para clausurar nuestra reunion.

Tan s6lo me queda agradecer desde aqui a tedos,
colaboradores v asistentes, que han hecho posible la
celebracidn de nuestra reunidn anual y por otra pare
animar a todos los miembros de nuestra sociedad para
que asistan al préximo en Gijon, que a buen seguro
constituird un rotundo éxito.

J. 1. Hidalgo Lavie
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Premio Odontologia Pedidtrica a la mejor publi-
cacion cientifica en el aiio 2000:

Micrafiltracidn en restauraciones de dientes tempa-
rales obturadas con nuevos materiales fotopolimeriza-
bles,

Autores: Penalver Sdnchez M. A, Ferrer Lugue,
C. M, Abad Pefialba M. I, Gonzdlez Rodriguez M. P,
Pérez Flores D.

Premio Maria Luisa Gozalvo:

Evaluacidn clinica de Calasepi®, Pro-Root®, fras
Jractura de corona en perros Beagles.

Autores: Garcia Ballesta C, Pérez Lajarin L, Cortés
Lillo O, Castején Navas I, Cézar Hidalgo A, Austro
Martinez D, Chiva Garcia F.

Unidad Docenie de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia. Universidad de Murcia.

Por primera vez en la SEOP, y ya de forma ininte-
rrumpida, atendiendo a uno de los objetivos de nuestra
actual presidenta de la SEOP, Dra. Paloma Planells, se
crea un premio anuval, especialmente dirigido a todos
aquellos que presentan por primera vez una comunica-
cidn en nuesta Reunidn Anual. En ésta primera ocasidn
los premiados han sido:

1." premio a la mejor comunicacién presentada
por primera vez en la SEQOP:

Eficacia de un programa de barniz de corhexidina
¥ timel en la prevencidn de la caries en denticidn fem-

poral.

NOTICIAS SEOP 145

Premios otorgados a lo largo
de la XXIII Reunién SEOP

1.” Aceésit al Premio Maria Luisa Gozalvo:

Cavidades tiinel en denticidn temporal, 8 afios despuds.

Autores: Catald Pizarro M, Estrela F, Ferrer [, Zara-
goza A

Facultad de Medicina v Odontologia, Clinica Odon-
teldgica. Odoniopediarria. Valencia.

2.7 Accésit al Premio Maria Luisa Gozalvo:

Plasma rico en factores de crecimiento. Su aplica-
cidn en Odontopediatria.

Autores: Mendoza Mendoza A, Solano Reina E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla,

Premio Juan Pedro Moreno al mejor pister:

Odontoma compuesio y uso de factores de creci-
miento en un joven de 13 aiios.

Auwtores: Boj J. R, Herndndez M, Pifiera M, Espasa E

Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

Auwtores: Munoz Mulero MJ, Baca Garcia P, Bravo
Pérez M.
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

2. premio a la mejor comunicacién presentada
por primera vez por su autor en la SEOP:

Influencia del tratamiento de la cavidad con
hipoclorito sddico en la fuerza de adhesiin en molares
temporales previe a la aplicacidn con deido fosfirice.

Autores: Florit Pons T, Moizé Arcone L, Sdez Mar-
tinez S, Gatdn Herndndez P.

Universitat Internacional de Catalunva. Campus de
Sanr Cugar. Hospital General de Catalunva,

I Reunion Nacional de Jévenes Odontopediatras

Viernes 19 de abril

Conferencias libres presentadas por ex-alumnos de
Formacidn Postgraduada en Odondologia Pedidtrica,

Sabado 20 de abril

Minicurso actualizacion de materiales compuestos.
Sus aplicaciones en Odontopediatria

Dictante: Manuel A. Radigales

CONTENIDO DEL CURSO

Fecha
19 v 20 de abril de 2002

Sede
C/ La Corufia, 22

Teléfono de Informacidn
91 5709504
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Madrid, 2 de noviembre de 2001

Estimados compaifieros:

Con motivo de la demanda habitual de informaci6n a la Sociedad Espariola de Odontopedia-
tria sobre clinicas odontopedidtricas en distintas localizaciones, esumamos necesaria una actualiza-
ci6n de la base de datos que manejamos para tal finalidad.

Muchas de las direcciones que tenemos registradas corresponden a domicilios particulares
que no resultan dtiles para remitiros a aquellos pacientes que solicitan direcciones de odontopedia-
tras localizados en determinadas zonas. Igualmente, algunas de estas direcciones han cambiado sin
que tengamos constancia 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
(¢/ Alcald, 79-2° - 28009 Madrid).

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA
NOMDBIE Y APEIIAOS: 1.vevrieciiitiiiiiiieis ettt b
DI IERCCIONT reneverereressssasesaessssssasssasssssnbassssssssssasesnsessssnammmmnnnnnsssssnssnss Telelann:: o amma
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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 anvalmen-
te y a mi nombre les sean presentados para su cobro por

Les saluda atentamente,
(Firma) de de 20

Remitir a: Secretaria técnica SEOP - ¢f Alcald, 79-2° - 28009 Madrid




BASES DEL PREMIO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

a la mejor publicacién cientifica anual

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

2.? El jurado estard compuesto mediante sorteo entre los miembros de los
siguientes colectivos:
1 miembro de la Junta Directiva de la SEOP
1 miembro del Comité de Redaccion de "Odontologia Pediatrica”.
1 profesor de Odontopediatria de la Universidad Espaniola.
1 socio de la SEOP.
1 primer firmante de algln trabajo premiado en ediciones anteriores.

3.7 El secretario de la SEOP levantara acta del sorteo y sus resultados que seran
leidos durante la Asamblea General Anual de la SEOP

4.° Ningdn componente del jurado podré optar al premio.

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

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

7.° La dotacion econémica seria de 100.000 ptas.

B.° Se expedira el correspondiente certificado a todos los autores del mismo.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION

ODONTOLOGIA PEDIATRICA, la revista de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatrfa, tiene como objetivo colaborar en la difusién de traba-
jos de investigacion.

Serin considerados para su publicacidn los siguientes tipos de tra-
hajos;

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

1.2. Arficulos seleccionados: procedentes de otras revistas de dmbito
internacional gue por su interés merezcan ser traducidos v publi-
cados integramente siempre ¥ cuando lo autorice el editor corres-
pondiente.

1.3. Revisiones de la Hferatura: sintesis v puestas al dia de conocimien-
tos actuales sobre determinados aspectos clinicos o experimenta-
les de la odontologia pedidtrica. Deben incluir un apartado de con-
clusiones al final,

1.4. Casos clinicos: descripcion de uno o mds casos que Supongan un
aporte fundamental a la prdctica clinica. Redactados de forma bre-
ve 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 publicacion ni en vias de publicacidn simultinea en otro lugar. Se
exceptiian a esta condicidn los trabajos publicados en el apartado de
articulos seleccionados.

El autor es ¢l Gnico responsable de las afirmaciones sostenidas en su
articulo. El Consejo Editorial de Odontologia Pedidtrica revisard los ori-
ginales v se reserva el derecho de rechazar los que no juzgue apropiados.

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

Para su publicacién se remitiran 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 sala cara con
margen lateral de al menos 2,5 cm. Todas las hojas irdn numeradas
correlativamente en el dngulo superior derecho. Deberd adjuntarse el tra-
bajo en soporte informatico (diskette de PC o Macintosh), indicande el
programa que se ha utilizado.

2, ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dispuestos
segiin ] orden que se indica:

9 1, Titulo: incluird ¢l titulo del articulo, nombre del autorfes en el
orden que se deseen ver publicades, lugar de origen de cada une,
cargo e institucicn a la que pertenecen. Consignando la direccidn
postal completa del responsable de la correspondencia,

2.8 Resymen: el resumen tendrd un maximo de 100 palabras v en €l se
relatarin de manera breve los objetivos. materiales, disefio, méto-
do v las principales observaciones v conclusiones. En espafiol e
inglés.

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

2 4. Texto: las selecciones que subdividen el texto deben incluir los
apartados utilizados normalmente en articulos cientificos:

2 4.1, Infroduccion: serd lo mis breve posible v sefialard claramente el
propésito del articulo. Incluyendo las minimas referencias nece-
sarias que relacionen la investigacidn con conceptos o estudios
anteriores, sin realizar una revision bibliogrifica detallada.

2.4.2. Material y méfodo: debe describirse claramente la seleccion de
los sujetos experimentales, las técnicas v aparatos utilizados, asi
como ¢l nombre genérico de los firmacos de forma gue permita
a otros investigadores reproducir los resultados. Si los métodos
no son originales es preferible citar dnicamente las referencias
én que se basaron,

2 4.3, Resultados: deben utilizarse las tablas, graficos v figuras para clari-
ficar los hallazgos. Se presentardn en una secuencia logica que apo-
ve o refute la hipdtesis o responda a la pregunta planteada en la
introduccion.

2.4.4. Discusion: se deben discutir y comentar los datos citados en la
seccion de resultados. La discusidn implica la comparacién con
otros estudios publicados previamente, sefialando las limitacio-
nes gue pueda haber sobre el tema discutido. Pueden incluirse
recomendaciones pricticas v nuevas hipétesis cuando ldgica-
mente puedan apoyarse en los datos ofrecidos.

2 4.5, Conclusiones: se deberdn sefialar las conclusiones generales y
especificas relativas al trabajo realizado. No deberdin incluirse
como conclusiones aquellas gue no puedan deducirse claramen-
te del trabajo.

2 4.6, Agradecimientos: se puede agradecer a las personas o entidades
que hayan colaborado en la realizacidn del trabajo.

2.4.7. Bibliografia: las referencias deben ser numeradas conseculiva-
mente en el orden en que se citan por primera vez en el texto.
Las referencias se identifican en el texto tablas v pies de figura
utilizando nimeros ardbigos entre paréntesis. Las referencias
citadas s6lo en tablas o en pies de figura deben ser numeradas de
acuerdo con la secuencia establecida al identificarse por primera
vez la tabla o figura correspondiente en el texto,

Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a continuacidn,
que se basan en los formatos utilizados por la Biblioteca Nacional
de Medicina (NLM) de los EE.UU. en el frdex 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 publicacidn indepen-
diente de la biblioteca v como una lista recogida en el nimero de
enero de Indexr Medicus. La lista también puede obtenerse en la
pagina web de la biblioteca: http:/fwww.nlm.nih.gov. Los resime-
nes no deben utilizarse como referencias. Las referencias a traba-
jos aceptados, pero todavia inéditos deben ser sefaladas como “en
prensa” o “en preparacion”; los autores deben obtener autoriza-
¢idn por escrito para citar estos trabajos v verificar que han sido
aceptados para publicacién, La informacién procedente de manus-
critos presentados, pero no aceptados debe ser citada en el texto
como “ohservaciones sin publicar” con la autorizacién por escrito
del origen.

Se debe evitar citar la comunicacion personal salvo que ésta pro-
porcione una informacién esencial no disponible en ningan
recurso piiblice, en cuyo caso se cita el nombre de la persona y la
fecha de la comunicacidn entre paréntesis en el texto. Para los
articulos cientificos, los autores deben obtener la autorizacidn
por escrito v la confirmacion de la certidumbre de la fuente de
una comunicacion personal.

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o autores
contrastindolas con los documentos originales.

El estilo de los “Requisitos de uniformidad” (el estilo Vancouver)
se hasa en su mayor parte en un estilo normativo ANSI adaptado
por la NLM para sus bases de datos. Se sefalan aguellos puntos
donde el estilo Vancouver ahora difiere del estilo utilizado por la
KLM.



Articulos de revista

1.

10,

11.

12.

14,

15.

Articulo de revista caracterizfico. Se citan los seis primeros auto-
res seguido por et al. (Mota: la NLM ahora cita hasta 25 autores; si
hay mds de 25 autores, la NLM indica los primeros 24 seguidos
por el dltimo autor v, a continuacion, et al.)

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

Como una opcidn, si una revista utiliza la paginacidn continua en
un volumen entero {muchas revistas médicas lo hacen), se puede
omitir el mes v el ndmero del ndmero. (Nota: para asegurar la
uniformidad, esta opcidn 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: 980-3.

Cuando hay mds de seis autores: Paricin DM, Clayton D, Black Ri,
Masuver E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 vear followup. Br] Cancer 1996 73:
1006-12,

. Una organizacion como aufor, The Cardiac Society of Australia

and New Zealand. Clinical exercise stress lesling. Safety and per-
formance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4,

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

Articulo publicado en otro idioma. (Nota: la NLM traduce el titu-
lo, incluye la traduccién en corchetes y afiade una abreviatura que
indica el idioma.)

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar sene-
ruptur 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,

. Numero con suplemento. Payne DK, Sullivan MD, Massie MI.

Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1
996; 23(1 Suppl 2): 89-97,

Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan 5, Tuncer N. Flasma and
unne sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann
Clin Biochem 1 995; 32(Pt 3): 303-6.

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

. Nemerg sin volumen. Turan 1, Wredmark T, Feilander-Tsai L.

Arthroscopic ankie arthrodesis in rheumatoid arthritis, Clin Ort-
hop 1995; (320): 110-4.

Sin mumero ni vofumen, 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 nimeros romanos, Fisher GA, Sikic Bl. Drug resis-
tance in clinical oncology and hematology, Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am abril 1995; 9(2): xi-xii.

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

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

. Articulo con una refractacidn. Garey CE, Schwarzman AL, Rise

ML, Seyiried TN. Ceruloplasmin gene defect associated with epi-
lepsy in EL mice (retractacidn de Garey CE, Schwarzman AL, Rise
ML, Seyfried TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-31), Nat Genet 1995;
11: 104.

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

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

Libros v otras monografias

(Mota: El estilo Vancouver previo ponia una coma en lugar de un pun-
to ¥ coma entre la editorial v la fecha.)

6. Autor o autores particulares. Ringsven MK, Bond D. Gerontology

and leader ship skills for nurses. 2. ed, Aibany (NY): Delmar
Publishers; 1996,

17.

18.

19.

20,

21.

23

23.

24.

o o mds edifores o compiladores como autfores. Norman 1),
Redfern 5J, editores. Mentai health care for elderly people. New
York: Churchill Linvingstone; 1996,

Organizacidn como aufor y editorial, Institute of Medicine

(EE.ULL). Looking at the future of the Medicaid program. Was-

hington {(DC): The Institute; 1992,

Capitule de un libro. (Nota: El estilo Vancouver previo ponia dos

puntos en lugar de p. antes de los nameros de pigina.)

Phillips 5J, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH,

Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,

and management. 2.° ed, New York: Raven Press; 1995, p. 465-T8,

Actas de confevencia. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent

advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 1 Oth Inter-

national Congress of EMG and Ciinical Neurophysiology; 15-19 de

octubre 1995 Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996,

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 Tth World Congress on Medical

Informatics; 6-10 de septiembre 1992; Ginebra, Suiza. Amster-

dam; North Holland; 1992, p. 1561-5.

Informe cientifico o técnico:

—Emitido por la agencia que lo ha financiado/patrocinado: Smith
P, Gollady K. Payment for durable medical equipment billed
during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX):
Dept. of Health and Human Services (US), Office of Evaluation
and Inspections; octubre de 1994 Report No.. HHSI-
GOE 169200860,

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

Tesis doctoral, Kaplan 5], Post-hospital home heaith care: the

elderly’s access and utilization llesis doctoral). St. Louis (MO):

Washington Univ.; 1995,

Patente. Larsen CE, Trip R Johnson CR, inventores; Novoste Corpo-

ration, asignado. Methods for procedures related to the electro-phy-

siology of the heart. US patenl 5,529,067. 25 de junio 1995,

Otro material pulicade

29.

26.
27

28.

3l

Articulo de periddico. Lee G, Hospitalizations tied to ozone pollu-
tion: study estimates 50,000 admissions annuaily. The Washing-
ton Post 21 de junio 1996: Sect. A:3 (cal. 5).

Material audiovisual. HiV+/AiDS: the facts and the future (cinta

de viden). 5t. Louis (MO): Moshy-Year Book; 1995,

Material legal

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

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

—Codigo de Hegulaciones Federales (EE.ULUL): Informed Consent,
42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

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

Mapa. North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 population,

1990 (mapa demogrifico). Raleigh: North Carolina Dept. of Envi-

ranment, Health, and Natural Resources, Div, of Epidemiology;

1991,

Libro de la Biblia. The Holy Bible. Kinglames version. Grand

Rapids (MI): Zondervan Publishing House; 1995, Ruth 3: 1-1 &,

. Diccionarios, obras de consulta similares. Stedman’s medical die-

tionary. 26, ed, Baltimore: Williams & Wilkins; 1995, Apraxia; p.
119-20,

Material de los cldsicos. The Winter's Tale: acto 5, escena 1, lineas
13-16. The complete works of William Shakespeare, Londres: Rex;
1973,

Material inédito

32.

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



Material electrénico

33, Articulo de revista en formato electrdnico. Morse 55
Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis (periédico en linea) enero-marzo 1995 (citado
de 5 de junio 1996; 1(1): 24 pantallas). Disponible en:
URL: http:/fwww.cde.govw ncidod/EIDVeid htm.

34. Monografia en formafo electrdnico. CDI, clinical derma-
tology 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 111: the ups and
downs of hemodynamics (programa de ordenador). Ver-
sidn 2.2, Orlando (FL): Computerized Educational Sys-
temns; 1993,

3. GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

El formato preferible para enviar las figuras es en TIFF o
JPEG (indistinte MAC o PC) siempre a 300 ppi v con un ancho
de 9 cm. Si la figura es una foto v dispone del original, lo ade-
cuado seria remirtirnos el mismo para que asi pueda publicarse
con la mis alta resolucion. Al dorso de cada fotografia se anotara
el nimero de figura, apellidos del autor y titulo abreviado del
trabajo. No se aceptarén xerocopias ni negativos de radiografias.

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

4, ORIGINALES DE LOS MISMOS

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

El envio del texto v correspondencia referente a publicacio-
nes deberdn dirigivse a;

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ARAN EDICIONES, S.A.
C/ Castelld, 128 - 1.°
28006 MADRID
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University: 3 Yes 1 No Percentage of time at University .......... %
Didactic Teaching .......... % Research .......... % Clinical .......... %
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SPECIALTY TRAINING IN PAEDIATRIC DENTISTRY

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

daties abtenitded. ..o i B i i ik
Any Other Courses in Paediatric Dentistry Attended: ...

CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

date awarded ... eiiessssssnasisisnisaseessnsns DY WHOM oniiiininmmsmsmisssssssssenssannnnns

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:

Ty LT ST oYY TP O SEUOTOTUOT TSRO ., (11 111 - S e ST P L R R
{please print)

Send this pplication form to: Professor M.E.J, Curzon
Department of Paediatric Dentistry
Leeds Dental Institute
Clarendon Way, Leeds, L52 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: VB v rorsenssserasmsssamannsrammmmsnicsiss SO IR
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