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Estimados compafieros:

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

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

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

‘ SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

Nombre y apellidos: ...
DHIECCION: oisiririemsiinisins i iss s s st snssrsms s ss st snsssaasssssssnssnssinsssesssssssnssssmsssossssssonssones. FEIETCHIE tvovevussssnssenssensnsens

POBICION: | aviissmnmissisismimmmmnsssms i sisioesmmisississmismninis RS0 POSTADE s PROVERCIRS -oiccevssonimiiminiinsinariin

D I A e i i eemenees

Teléfono: .................. Es clinica de prictica exclusivamente odontopedidtrica? SI (1 NO [

POBIACION: ..o ensennnssenns IGOQE0 POSEAL Lonoiririrennces Provincia: ........ocooevvceesernrcnsens

B e i e R T T T T s e

ACTUALIZACION DATOS BANCARIOS: ODONTOLOGIA PEDIATRICA

DI ATEICREIIA o B A S
DIRECCION .vocorsrassrsossssnosar POBLACION. it B oo
TITULAR DE LA CUENTA ..

€ODIGO C/C.: BANCGDID SLCLRSALE]]:D DL, [:[:'] N CUENTA [

Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberdn adeudar en mi cuenta con esa entidad el recibo o letra que
anualmente ¥ & mi nembre les sean presentados para su cobro por
Les saluda atentamente,
{Firma) _ de de 20

Remitir a: Secretaria técnica SEOP - of Alcald, 79-2° - 28009 Madrid
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Cuando ellos sonrien usted también sonrie

! e m Seftabr prrwiosms b €arie Dol - %
- SA PONERLOS AHORA LOS OBy, R ;
LA SN% DERECHOS SELLADORES INWSIEE%UNES

La Sociedad Espancla 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 maés fre-
cuentes en nuestras clinicas. Asi se imprimiran en color estos folletos, de manera que el coste sea lo mas
ventajoso posible. Selladores, Ortodoncia v Caries del Biberén serdn los temas que publicaremos.

Si estas in

teresado en hacer un pedido de estos folletos, ponte en contacto telefénico solicitando el

tema v el nimero que desearias adquirir con:

Julian Aguirrezabal
C/ Iparraguirre, 34 - 3.2 - 48011 BILBAOD
Tel. 94 444 68 13 - Fax: 94 444 12 66

Mombre cocrasiiniiiiTR RIS sy PRI s
PMreetliin — oo i R i R s s Tale s s R
PAORMRCIDNN - ncn s gz smgscommmpasspnstmnmimiiinsns ppair e i el s Fernrisdenmsnieiinsiinmins 2 TONVRERORE, oo wiasiisiiosioss b ks g
ORTODONCIA SR CARIES DEL BIBERON e
SELLADORES M s OBTURACIONES (invisibles) N.2 ...

RADIOLOGIA
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XXVII Reunion anual de [a
Sociedad ‘Espariola de Odontopediatria

Menorca, 26-28 de mayo de 2005

BIENVENIDOS A MENORCA
Queridos socios y comparieros:

Es para Menorca un placer ser la sede de la
XXVl Reunion anual de la Sociedad Espanola de
Odontopediatria. Esta isla os acoge deseando
que disfrutéis de su encanto natural, que le valié
su declaracion de Reserva de la Biosfera por la
UNESCO en 1993.

Tendremos la oportunidad de visitar diferen-
tes rincones de la isla, desde tierra y mar, asi
como pueblos de interior y los poblados talaioti-
cos. Y para disfrutar de un buen paisaje nada
mejor gue la visita inexcusable a la cueva de
Xoroi (Cova d'en Xoroi). Ademas Menorca tam-
bién ofrece entre sus encantos la practica de

deportes como el golf y el submarinismo (activi-
dades que ofrece el propio congreso).

En Menorca conviven diferentes herencias
culturales, fruto de su ubicacién estratégica en
el mar Mediterraneo (ingleses, franceses, turcos,
arabes, espanoles,...}, herencial que han dejado
su huella aun hoy en dia en las tradiciones y pai-
sajes insulares.

Dentro del programa social, no olvidaremos,
ademas de disfrutar rutas culturales y turisticas,
la visita a industrias internacionales, como el
Queso Mahén (D.O.), fabricas de calzado y
bisuteria.

jAnimaros a disfrutar de la Qdontopediatria
en un ambiente relajante!

T. Florit Pons

COMITES

Junta Directiva de la SEOP

Presidenta: Dra. Paloma Planells del Pozo
Vicepresidenta: Dra. Filo Estrela Sanchis
Secretario: Dr. Antonio Barreiro-Davifia
Tesarero: Dr. Miguel Herndndez Puyol
Vocales: Dra. Patricia Gatdn Hernandez
Dra. M* Victoria Morante Vadillo

Dr. josé del Pinal Matorras

Comité Cientifico

Dra. Paola Beltri Orta
Dra. Eva M®* Martinez Pérez
Dra. Paloma Planells del Pozo

Dra. Patricia Gatén Herndndez
Dr. Miguel Hernandez Puyol

Comité Organizador

Dra. Teresa Florit Pons

Sr. Miguel Moll Mascars
Dr. |. Bosco Ameller Moll
Sra, |. Belén Serra Cardona
Dra. M® Mar Camps Melia
Dr. F. Xavier Tarrega Vallejo
Dr. lgnasi Humbert Lliteras
Dra. Carolina Mallo Camps
Dr. Pedro Mir Orfila

Dr. Xavier Costa Codina



PROGRAMA CIENTIFICO

Jueves, 26 de mayo

Manana
10,30-11,00.

11,00-13,30.

Tarde

15,30-16,45.
17,00

17,15

Inscripciones y entrega de documenta-
cidn,
Comunicaciones cientificas.

Comunicaciones cientificas.

|* convecatoria Asamblea General Ordi-
naria de la SEOP.

2" convocatoria Asamblea General Or-
dinaria de la SEOP.

Viernes, 27 de mayo

Maofana

09,00-13,30.

Moderador:

09,00-10,00.

10,00-11,00.

11,30-12,30

12,30-13,30.

13,30-14,00.

Mesa redonda:

Odontologia minimamente invasi-
va, jvalida en Odontopediatria?

Prof. Rafael Llamas Cadaval

Prof. Rafael Llamas Cadaval
“Caracteristicas morfoldgicas y diggndstico
de las caries en sus diferentes localizacio-

nes.

Dra, Patricia Gatén Herndndez
“Técnicas microinvasivas en denticién deci-
dua”.

Dr. Agustin Pascual Moscardd

“Técnicas micrainvasivas en denticién defini-
tiva joven"”,

Dr. Juan Martin Herndndez

“Materiales de reconstruccion para las téc-
nicas microinvasivas”,

Discusian.

Tarde

1 6,00-18,00.

Ponencias:
Medicina oral en el nifio.

Dr. Eduardo Chimenos Kistner
Actualizacién en conceptos y casos clinicos.

Dr. Antoni ). Espafia Tost
Aplicaciones del ldser en medicina bucal
infantil.

Sabado, 28 de mayo

Maiana

09,00-11,00.

11,30-13,30.

Ponencias:

Oncologia pediatrica orofacial.
Dr. Pablo Umbert

Cirujano y dermatopatdlogo.

Dr. Eloy Garcia Diez
Especialista en cirugia oral y maxilofacial.

Ponencias:

Opciones de tratamiento ante una
avulsion dental. Implante, tras-
plante, reimplante dentario.

Dra. Asuncion Mendoza Mendoza

Odontopediatra.

Dr. Pedro Mir Orfila
Periodoncista.

Secretarfa Técnica:
Sr. Miquel Moll
C/ Sant Antoni M* Claret, 111

07760 Ciutadella de Menorca (Menorca)
Tel: 679 652 044 - Fax: 971 481 145

e-mail; i

nscripciones@seopmenorca2005.com

heep:/fwww.seopmenorca2005.com

http:/fwww.seopnet.net



BASES DEL PREMIO

ODONTOLOGIA PEDIATRICA

a la mejor publicacion cientifica anual

1.% Podran concurrir al Premio los articulos originales, asi como los casos clinicos
y temas de actualizacion publicados en Odontologia Pediatrica durante el afio
correspondiente a cada 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 algun 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.° Ningun componente del jurade podra optar al premio.

5.° 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-
cioén publica del mismo, con apoyo audiovisual durante 20 minutas, en el dia,
lugar y hora que quede previamente estipulado, con el objetivo de divulgar los
resultados y conclusiones del mismo.

7.° La dotacién econdmica seria de 1.000 €

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

El Premio sera patrocinado en esta edicion por:
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Editorial

Cumenzamns una nueva etapa en nuestra revista, Como ya comentamos en
niimeros anteriores contamos con la inestimable ayuda en estos comienzos, de los
consejos y observaciones realizadas por los componentes del Departamento de
Biblioteconomia de la Facultad de Biblioteconomia y Documentacién de la
Universidad de Granada, punto de referencia en nuestro pais en publicaciones del drea
biosanitaria y con los que estamos en continuo contacto.

La periodicidad de nuestra publicacién (tres nlimeros anuales) y el nimero de
volimenes que actualmente llevamos realizados (trece volimenes), nos convierlen en
una publicacién con peso propio en nuestro pafs.

Uno de nuestros principales atractivos como publicacién cientifica, consiste en ser
una de las pocas de habla hispana, que se dedican en exclusiva al campo de la
odontopediatria. Este punto limitaria en gran medida, la incorporacién de otras
especialidades afines o no, interesadas en compartir un espacio en nuestra revista,

Como ya habréis comprobado han cambiado las normas de publicacion.

Los diferentes comités de nuestra revista necesitan ser reformados y ampliados para
atenernos a las mejoras previstas, en ello nos encontramos trabajando los componentes
de la redaccidn de la revista.

Hemos contactado con profesionales de reconocido prestigio internacional que han
aceptado pertenecer al comité cientifico. Esperamos contar con un amplio nimero de
investigadores de nuestra drea y sectores afines que, ademds de elevar el nivel
reconocido de los contenidos de nuestra publicacién, incorporen estudios provenientes
de sus propias universidades.

Hace escasas fechas, hemos tenido constancia de la aparicién de un nuevo texto
relacionado con la odontopediatria. La profesora Elena Barberfa, maestra de muchos
odontopediatras espafioles, es autora del “Arlas de Odeontologla Infantil para Pediatras
v Odontélogos”. Nos satisface a todos los que formamos parte de la Sociedad Espafiola
de Odontopediatria, que uno de sus mas destacados miembros se sume a la labor
iniciada por la SEOP a través de las Jornadas de Encuentro de Pediatria
Odontopediatria, entre otras, de compartir sus experiencias con los profesionales de la
medicina que dia a dia asumen el reto del diagnéstico y terapia del paciente infantil.
Por otro lado, la necesaria formacitn del odontélogo y estomatélogo general en nuestro
campo y sus l6gicas dudas en determinados aspectos de nuestra drea, pensamos que
van a obtener una rdpida respuesta a través del recién estrenado libro.
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Enhorabuena. Sin duda se trata de un texto imprescindible en la etapa actual de
acercamiento entre las diferentes especialidades del dmbito de la salud que atafien al
nifio.

Ya se encuentra cercana la XXVII Reunidn Anual de la Sociedad Espafiola de

Odontopediatria, donde nos encontraremos en breves fechas, esta vez, entre el
atractivo paisaje de la isla de Menorca.

P. Planells

Directora de la Revista
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XXVII Reunién de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria

Menorca, 26-28 de mayo de 2005

TRAUMATOLOGIA/ENDODONCIA

C-1. ACTUACION ANTE UN TRAUMATISMO
DENTAL: ;ESTAN NUESTROS PROFESORES
DE EDUCACION FiSICA PREPARADOS?

Rubiiios Diaz TC, Urquizo Valdeiglesias G, Bellet
Dalmau L

Mdster de Odentopediatria Integral. Universitar
Internacional de Caralunya

Los traumatismos dentales en el deporte tienen una
prevalencia considerable en la actualidad, principal-
mente asociada a unos factores de riesgo dependientes
del tipo de deporte y del propio sujeto.

O)bjetivo: Los objetivos de este estudio fueron: cono-
cer hasta que punto los profesores de educacidn fisica
estin preparados para actuar ante un traumatismo den-
tal: si conocen las medidas bdsicas del manejo de trau-
matismo y si han recibido instruccién o informacion de
lo que tienen de hacer ante una situacién de fractura
dental o avulsién de un diente.

Se realizd una encuesta a 105 profesores y alumnos
del INEFC, la cual estaba dividida en tres partes: parte
I: informacién personal; parte II: casos hipotéticos y
parte 11I: preguntas sueltas sobre avulsitn dental.

Material v méiodo; Se realizé una encuesta a 105
profesores y alumnos del INEFC, la cual estaba dividida
en tres partes: parte I, informacién personal; parte 11,
casos hipotéticos; y parte III, preguntas sueltas sobre
avulsidn dental.

Resultados: Los resultados demuestran que la mayo-
ria de los encuestados no han recibido cursos sobre trau-
matismos dentales, y creen que seria bueno recibirlos
para estar preparados y poder actuar en situaciones de
emergencia ya que su nivel de conocimiento es inade-
cuado.

Conclusiones: El presente estudio nos sirve para que
las instituciones hagan campanas educacionales en este

sector para prevenir los riesgos de dafios dentales, los
resultados de este estudio también pueden ayudar a
reformar la curricula de ensefianza de los profesores de
educacidn fisica.

C-2. TRAUMATISMO SEVERO EN DENTICION
TEMPORAL. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS SECUELAS EN DENTICION
PERMANENTE. CASO CLINICO

Garcfa MP, Arenas M, Maroto M, Lucavechi T,
Barberia E

Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de
Madrid

Infroduccién: Los traumatismos orofaciales represen-
tan un importante problema para la salud bucodental y
general ya que originan consecuencias médicas, estéticas
y psicolégicas para los nifios y en muchas ocasiones para
los padres. En el caso de la denticién temporal, el objetivo
principal en el diagnéstico y tratamiento de las lesiones
traumdticas, es el manejo del dolor ¥ la prevencién de
secuelas sobre el germen de reemplazo en desarrollo,

Ohjetivo: El objetivo de este estudio es presentar un
caso de traumatismo orofacial en la denticién temporal
y sus consecuencias en la formacion de los gérmenes
permanentes en desarrollo,

Caso clinico: Se presenta un traumatismo severo en
denticién temporal, en paciente masculino de 2 afios y 6
meses, gue incluye lesién intrusiva de dientes tempora-
les anterosuperiores y afectacidn de la denticién perma-
nente. Las radiografias intrabucales confirman la dilace-
racién coronaria del germen del incisivo central
permanente asi como la presencia de una masa de tejido
calcificada en la zona del traumatismo, la cual es identi-
ficada una vez hecha su eliminacidn quinirgica, como el
incisivo lateral superior izquierdo permanente en estado
malformativo. Se llevd a cabo el seguimiento del caso,
realizando el mantenimiento del espacio y la restaura-
cidn del incisivo central.
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C-3. EVALUACION IN VIVO DE LOS
LOCALIZADORES ELECTRONICOS DE APICE
EN DENTICION TEMPORAL

Casanovas M, Bellet JL
Master de Odonropediairia Integral. Universitar
Imternacional de Caralunya

Intreduccidn: Los localizadores electrénicos de dpi-
ce estan siendo utilizados con éxito en denticién perma-
nente pero adn se duda de su fiabilidad en denticidn
temporal.

Objetive: Determinar la fiabilidad de los localizado-
res electrinicos de dpice para medir la longitud radicu-
lar en molares deciduos durante la realizacidn de una
pulpectomia.

Material ¥ método: Seleccionamos un grupo de 30
pacientes que requieren la exodoncia de un molar tem-
poral, en el cual como minimo una de sus raices conser-
va 2/3 de su longitud total. Tras realizar una radiografia
periapical, se procede a anestesiar el molar, posterior-
mente se aisla el campo operatorio con dique de goma,
se efectua la apertura cameral y finalmente se realizan
las mediciones con el Root ZX® y el Propex®. Una vez
realizada la extraccién del molar se mide la longitud
radicular real y es comparada con las longitudes obteni-
das con los localizadores electrdnicos de dpice.

Resultados: En los resultados preliminares tanto el
Root ZX* como el Propex® son vilidos para la determia-
cion de la longitud radicular en molares temporales.

Conclusiones: Los localizadores electrénicos de dpi-
ce han sido poco utilizados en denticidn temporal, sin
embargo son una herramienta Gtil para la practica diaria
de pulpectomias.

C-4. ENSAYO DE LA CITOTOXICIDAD
PULPAR DEL AGREGADO DE TRIOXIDO
MINERAL

Cortés O, Garcia C, Pérez L, Alcaina A
Facultad de Medicina v Odontologia. Universidad de
Murcia

Sin duda, en Odontopediatria, la pulpotomia en los
dientes temporales es uno de los tratamientos més fre-
cucntes y a su ver mds controvertidos. El Formocresol
ha sido durante décadas el medicamento de eleccidn
pero su uso estd ampliamente cuestionado por sus
potenciales efectos indeseables. Son varias las alternati-
vas que se han valorado. Entre ellas la aplicacion de
MTA, con resultados clinicos v radioldgicos sansfacto-
oS,

Objerivo: Ha sido comparar la citotoxicidad en un
cultivo de fibroblastos pulpares, del MTA frente al
IRM, como control positivo, mediante un ensayo de
MTT.

Material v método: Para ello se obtuvo un cultivo de
fibroblastos pulpares a partir de tejido pulpar humano
extraido de premolares sanos. La citotioxicidad de los
grupos de estudio (MTA y IRM) fue valorada mediante
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un ensayo de MTT, tras una exposicidn de 24 horas a
exiractos de diversas concentraciones de los materiales
estudiados. Como control negativo se empled el medio
de cultivo.

Resultados: La diferencias en los valores de viabili-
dad celular se analizaron mediante ANOVA. La citoto-
xicidad en el grupo de MTA fue menor que en el grupo
de TRM.

Conelusidn: El MTA mostrd una buena biocompati-
bilidad pulpar que lo hace indicado como agente en las
pulpotomias de molares primarios. alternativo, pero
puede estar sujeto a modificaciones de su téenica ini-
cial.

C-5. PROCEDIMIENTO DE APICOFORMACION
EN DIENTES ANTERIORES: MTA vs. CA(OH),

Alecaina A, Cortés O, Garcia C, Pérez L.
Facultad de Medicina y Odontelogia. Universidad de
Murcia,

La apicoformacion o apexificacion es el tratamiento
indicado para la inducion apical en dientes permanentes
Jovenes con afectacidn del tejido pulpar,

Muchos materiales son los gque se han recomendado,
siendo el hidréxido de calcio el material mds utilizado
con un elevado éxito clinico. Recientemente han apare-
cido otros materiales como el agregado de trioxido
mineral con una buena biocompatibilidad v adecuada
adaptacion marginal, siendo los resuliados clinicos y
radiolégicos muy satisfactorios,

El objetivo de este trabajo ha sido describir las venta-
Jjas e inconvenientes de la utilizacidn del Ca(OH), v del
MTA en el tratamiento de apicoformacidn.

Conclusidn: Teniendo en cuenta las limitaciones del
Ca(OH).. el MTA es un material alternativo, pero puede
estar sujeto a modificaciones de su téenica inicial,

C-6. INSTRUMENTACION MECANICA EN
MOLARES TEMPORALES

Arregui M, Bellet JL
Mdster de Odontopediatria Intergral. Universitar
Imternacional de Caralunva

Introduceidn: La aparicidn de la instrumentacion
mecdnica para endodoncia a principios de los afios 90,
ha servido para que a finales del mismo periodo se ini-
ciara la investigacion sobre su uso en denticidn tempo-
ral para la realizacién de pulpectomias.

La técnica rotatoria ha sido un gran avance en endo-
doncia y se han desarrollado varios sistemas desde sus
inicios: GT, Profile, Protaper, K3,

Justificacidn: Realizamos una revision bibliografica
y justificacién de la literatura para conocer las diferen-
tes técnicas, asi como las peculiaridades de la instru-
mentacidn de conductos en denticidn temporal,

Conclusidn: Dada la escasez de literatura de instru-
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mentacion mecdnica en odontopediatria son necesarios
mis estudios para valorar el éxito del tratamiento a lar-
go plazo, la disminucién del tiempo de trabajo y el con-
fort en nuestros pacientes.

C-7. ALTERACIONES SEVERAS EN DIENTES
PERMANENTES POSTERIOR A
TRAUMATISMOS EN DIENTES TEMPORALES

Plaza Y, Galofré N, Cahuana A, Munguia D
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Objetivo: Revision de alteraciones severas en dientes
permanentes como probable secuela de traumatismos en
dientes temporales,

Material vy método: Estudio retrospectivo, en pacien-
tes remitidos al Hospital Sant Joan de Déu de Barcelo-
na, en el periodo 1991-2004 por alteraciones severas en
dientes anteriores. Se valoré: edad, sexo, antecedente de
traumatismo en denticién temporal, alteracion de la
erupcion, afectacidn coronal y radicular.

Resultados: Se estudiaron 12 casos (7 nifias y 5
nifios) con edad media (7 afios). Tuvieron antecedente
de traumatismo 9/12 entre 2 y los 4 afios. Se observaron
alteraciones en incisivos superiores (9 casos), y 3 en
inferiores. La alteracién mds frecuente fue la dilacera-
ci6én yfo ectopia (9 casos), con fracaso de erupcién (8
casos) y 1 caso de lesion osteolitica por un granuloma
reparativo. La lesion mas benigna fue la hipoplasia de
esmalte (2 casos). Fue necesario la extraccién inmediata
(3 casos) v post fracaso fras traccién ortodéncica (1
CAs0s).

Conclusiones: Alteraciones severas del germen den-
tal y fracaso de erupcion, puede observarse comao conse-
cuencia de un traumatismo en denticién temporal. Los
casos observados se diagnosticaron tardiamente. Se dis-
cute si una atencién precoz puede mejorar la viabilidad
y el prondstico de estos dientes.

ORTODONCIA

C-8. TRATAMIENTO DE LA OCLUSION
CRUZADA POSTERIOR EN DENTICION
MIXTA

Catala S, Rivera A, Font A, Casal C
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Introduccicn: La oclusion cruzada posterior es una
de las maloclusiones mds frecuentes de la denticidon
temporal y mixta, con una prevalencia del 8 al 22%.

Objerivos: 1. Valorar la efectividad del tratamiento de
la oclusidn cruzada en la denticién mixta y la estabili-
dad de los resultados obtenidos. 2. Establecer las dife-
rencias entre el tratamicnto con aparatologia fija y
removible.

Material v método: Estudio clinico retrospectivo lon-
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gitudinal. Se revisaron 66 historias clinicas del Departa-
mento de Ortodoncia del Hospital Sant Joan de Déu. La
muestra consistié en 66 pacientes (38 nifas, 22 nifios),
con una media de edad de 9,02 afos. Esta muestra se
dividié en dos grupos, pacientes tratados con aparatolo-
gia fija y removible. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes en denticién mixta, oclusién cruzada posterior
unilateral que esté implicado el 1% molar superior y un
tiempo minimo de un afio postratamiento.

Resultados: El 60,69 % aparece en el lado derecho y
la secuencia mds frecuente ¢s 1" molar superior perma-
nente, el 2° y 17 molar deciduc y canine deciduo. La
media de duracién de tratamiento con aparatologia fija
fue menor (6,99 meses) que con removible (10,7 meses)
sin ser estadisticamente significativo (p < 0,05). No se
obtuvieron diferencias significativas en la estabilidad
postratamiento entre los grupos estudiados.

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran
que el tratamiento temprano de la oclusién cruzada uni-
lateral es efectivo, indistintamente de la aparatologia
utilizada.

C-9. REVISION DE 50 PACIENTES CON
SEGUNDOS MOLARES INFERIORES
ECTOPICOS

Gastey E, Rivera A, Cahuana A, Casal C
Haospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Introduccién: La presencia de segundos molares
inferiores ectépicos (SMIE) es una entidad poco fre-
cuente pero que plantea dificultades en el tratamiento
ertodoncico.

Objetivos: Determinar: a) factores relacionados con
la presencia de SMIE; y b) relacidn entre el grado de
ectopia v la viabilidad del SMIE.

Material ¥ méodo; Estudio retrospectivo sobre 50
pacientes con SMIE, 30 hembras y 20 varones, tratados
en el Servicio de Ortodoncia del Hospital Sant Joan de
Déu.

Se estudit en clinica: la afectacion uni o bilateral, la
discrepancia Gseo-dentaria inferior y la oclusitn; en la
ortopantomografia: presencia de terceros molares,
angulo de inclinacién del SMIE en relacién al primer
molar y aliura (grados 1, 2 6 3 segtn gravedad de la
infraoclusién); en la telerradiografia: longitud y plano
mandibular, posicidn del incisivo inferior y clase esque-
lética. Se evalud el tratamiento realizado en el SMIE
(ligadura de latén, luxacion, recolocacién, o exodon-
cia).

Resultados: Se observaron 70 SMIE (20 bilaterales, 30
unilaterales). Se asocié mds a mandibula corta y presencia
de cordales. Precisd exodoncia un 30%, y esta se relacio-
nd con: un diagnéstico tardio, severidad de la infraoclu-
sién (grado 3) y dngulo de inclinacién mayor a 35° con
grado 2 de infraoclusién. El dngulo de inclinacién no
guarda relacion con la discrepancia Gseo-dentaria.

Conclusiones: La SMIE tiene una relacion directa
con la presencia de terceros molares. La altura e inclina-
cién del SMIE determinan la viabilidad y el plan de tra-
tamiento.
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C-10. INCISIVOS CENTRALES INCLUIDOS:
REVISION DE 58 CASOS

El Halabi L, Rivera A, Casal C
Haspital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Introduccidn: Los incisivos incluidos se presentan
con una frecuencia del 4% en el maxilar, siendo infre-
cuentes en la mandibula. La etiologia se relaciona con
mayor frecuencia a la presencia de supernumerarios,

Objetivos: Evaluar etiologfa, evolucidn y tiempo de
tratamiento. Valoracién del estado periodontal, pulpar y
radicular post traccién onoddncico,

Material v método: Se realizd un estudio clinico
transversal retrospectivo.

Se revisaron 58 pacientes (40 hombres y 18 mujeres)
entre los afios 1994 y 2005 con una edad promedio de
10,8 afios,

En los casos tracciohados ortodoncicamente se tomd
como control el incisivo central contralateral. Se reali-
z¢: examen clinico, test de vitalidad pulpar, radiovisio-
grafia.

Resultados: La etiologia mis frecuente es la presen-
cia de un diente supernumerario 77,5%. El 41,37% de
ellos erupcionaron espontdneamente después de la
extraccion del supernumerario y 43,1% necesitaron tra-
tamiento ortodoncia-quinirgico, un 15% no erupciona-
ron por anquilosis.

Conclusiones: La presencia de supernumerarios es la
causa mds comiin en la inclusién de incisivos centrales
definitivos. Estos evolucionan favorablemente después
de la eliminacién de la causa ¥ ofros requieren trata-
miento ortoddncico-quirdrgico que conllevan a altera-
ciones pulpares, periodontales y radiculares,

C-11. CORRECCION DE LA SOBREMORDIDA
INCISAL CON APARATOLOGIA FUNCIONAL

Miguez Contreras M, Macias Gago A, Romero
Maroto M, de la Cruz Pérez J, del Valle Gonzdlez A
Universidad Rey Juan Carlos, Madrid

La aparatologia funcional ha sido tradicionalmente
un medio para tratar la clase 1l de origen mandibular
(hipoplasia o retrognacia), existe controversia sobre los
efectos que se pueden conseguir por el uso exclusivo de
estos aparatos: ya sea ortopedia (estimule de crecimien-
to mandibular) o camuflaje de la displasia por compen-
sacion dentoalveolar.

En la presente comunicacién con independencia de
la relacidn esquelética anteroposterior se hard énfasis
en el uso de estos aparatos para la correccidn del
exceso de la sobremordida incisal en nifios con denti-
cidn mixta.

Se analizan: las indicaciones, disefio, mordida cons-
tructiva, el mecanismo de accidn, el tiempo de uso ¥
grado de colaboracidn del paciente, ajustes necesarios y
las claves en el diagndstico (que indican el uso de estos)
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para tener €xito en la clinica odontopedidtrica con el tra-
tamiento de estos casos.

Se presentan pacientes con sobremordida profunda
anterior ¥ las modificaciones realizadas a esta aparato-
logia que aceleraron la erupcidn de los dientes posterio-
res durante el tratamiento, y de esta manera mejoraron
antes dicha anomalia, permaneciendo estable afios des-
pués del tratamiento,

C-12. ERUPCION ECTOPICA DEL 1" MOLAR
PERMANENTE SUPERIOR: DIAGNOSTICO

Suirez MC, Barberia E, Maroto M
Facultad de Odontologia. UCM

Objerivo: Diagnosticar precozmente las alteraciones
de la trayectoria eruptiva del 17 molar permanente
superior (erupcidn ectdpica).

Material y método: Estudio de las radiografias de
509 pacientes en denticién mixta 1* fase, mensurando
en milimetros el enclavamiento del molar permanente
en ¢l 2° molar temporal. Asimismo, se estudid la magni-
tud de la reabsorcién del molar temporal clasificindola
en 4 grados segiin la gravedad.

Resultadps: La frecuencia de erupeién ectépica obte-
nida en la muesira estudiada fue de 4,3%. Se obtuvo la
distribucion por lados v sexo, asi como la condicion de
uni o bilateralidad.

Conclusidn: El diagnéstico precoz de esta patologia
eruptiva, el control de su evolucién v la decisidn tera-
péutica de esperar vigilando o intervenir evitardn altera-
ciones futuras en la oclusion y un desarrollo individual
armonico.

C-13. FRACASO DE LA EXPANSION RAPIDA
DEL MAXILAR: CARACTERISTICAS
CLINICAS

De la Cruz Pérez J, Romero Maroto M, Macias
Gago A, Miguez Contreras M, del Valle Gonzéilez A
Universidad Rev Juan Carlos. Madrid

Introduccidn: La ERM es un método ampliamente
utilizado desde la divulgacion por McNamara de los
disyuntores de acrilico. Sin embargo, hemos constatado
que, debido a upa inadecuada sitwacién del tomnillo de
expansion, yva sea por la dificultad fisica de sitvarlo en
su lugar correcto, o por negligencia, con cierta frecuen-
cia no se produce el efecto deseado, dando lugar tnica-
mente a una expansion dentoalveolar, Presentamos las
caracteristicas clinicas mds importantes que nos deben
hacer sospechar su fracaso,

Material y método: Casos clinicos de distintos profe-
sionales y diferentes laboratorios, a los que se colocaron
disyuntores tipo McNamara, con una frecuencia de acti-
vacidn de 2/4 de vuelta diarios y en los que no se obser-
v la separacidn sutural, se compararon con otros en los
que esta si se habia logrado.
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Resultados: Las principales caracteristicas clinicas
de los sujetos estudiados, son las siguientes: Inclinacidn
vestibular de las caras oclusales de los sectores latera-
les. Inclinacidn de los procesos alveolares, que dan un
aspecto engrosado a las paredes laterales del paladar.
Afilamiento de la zona anterior retroincisal, que no
adquiere la forma redondeada tipica del paladar someti-
do a disyuncidn. Aspecto escalonado del paladar. Man-
tenimiento de la estrechez del fondo del paladar.

Conclusiones: Solicitar la colocacion del tomillo a
unos 3 milimetros de la mucosa de la boveda. Si por la
estrechez de ésta no fuera posible, colocar un tornillo
mis pequefio v colocar uno nuevo méds tarde si fuera
necesario. Realizar una radiografia oclusal de control, a
las tres semanas del comicnzo de la activacidn, para
comprobar la separacion de la sutura,

PATOLOGIA ORAL

C-14. QUISTE PARADENTAL: REPORTE DE 21
CASOS

Munguia D, Cahuana A, Plaza Y
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Objetive: La revisidn de casuistica hospitalaria de
pacientes odontopediatricos diagnosticados de quiste
paradental (QPD).

Material ¥ método: Estudio retrospectivo de 21
pacientes afectos de QPD tratados en el Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona (1994-2005). De los cuales
fueron 12 nifios, 9 nifias con rango de edad de 7 a 11
afios. Se evalud la clinica {tumoracion, infeccidn,
dolor), el tratamiento (legrado simple con colgajo,
fenestracidn dsea, exodoncia), v la evolucidn 2 afos
después.

Resultados: En los 21 casos de QPD, se encontraron
24 dientes afectos, todos ellos en mandibula, con una
mayor incidencia en el primer molar, con una localiza-
ciém preferente ¢n la cara vestibular. El tratamiento efec-
twado fue con antibidtico ¥ en la mayoria legrado con col-
gajo de la lesién. A los dos afios el tratamiento fué
favorable en el 92%. En el resto (2 dientes) se exodoncid,
uno por persistencia del quiste y otro por anquilosis.

Conclusiones: El QPD es un quiste odontogénico
que se atribuye a la proliferacion de células de los restos
epiteliales de Malasscz, ¢s un proceso inflamatorio poco
frecuente, la mayoria se presentan infectados v su trata-
miento con legrado de la lesién es favorable, El conoci-
miento de esta entidad, facilitaria su diagndstico en fase
asintomitica, lo cual repercutirfa en su prondstico.

C-15. SALUD ORAL EN PACIENTES CON
SINDROME DE PRADER-WILLI

Garcia C, Cuba L, Cahuana A
Hospital Sant Joan de Déu, Universidad de Barcelona
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Introduccidn: El sindrome de Prader-Willi, se carac-
teriza por presentar: obesidad, hipogonadismo, hipote-
nia, hiperfagia v una disminucién de la produccidn de
saliva.

Ohjetive; Obtener: indice de caries, de higiene oral,
medir el volumen de saliva en paciente con sindrome de
Prader Willi visitados en el Hospital Sant Joan de Déu y
comparirlo con la poblacién normal.

Material v métode: Estudio transversal, descriptivo y
comparativo en una poblacidn de Sindrome de Prader-
Willi frente a una poblacidn normal. Se utilizaron Los
indices CAOD y cod para caries, el indice O'Leary para
higiene oral, y valoracidn de la cantidad de saliva esti-
mulada mediante la masticacidn de parafina. Y control
de dieta.

Resultados: En indice cod fue de 5 (rango 0-10). el
indice O Leary 56,25% (rango 25-87%). Valores supe-
riores a la poblacidn normal. El volumen de saliva esti-
mulada mediante masticacion de parafina fue de
0,26ml/Smin estimulacidn (rango 0,01-09), siendo este
un valor muy inferior al de la poblacién normal. Un
80% consiguieron controlar su dieta. En todos se obser-
vo retraso mental en grado varable

Conclusidn: Estos pacientes tienen mayor riesgo de
caries por la polifagia, que puede ser atenuada con con-
trol estricto de la dieta, sin embargo un factor determi-
nante ¢s la escasa produccidn de saliva. Un factor agra-
vante ¢s el retraso mental de grado variable.

C-16. SINDROME DE WILLIAMS: ESTUDIO DE
6 CASOS

Torres MG, Revollo J, Cahuana A
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Objetivos: Revision de las manifestaciones orofacia-
les, de pacientes afectos de Sindrome de Williams, aten-
didos en el Hospital Sant Joan de Déu, durante los aios
1994-2005.

Material v mérodo: Estudio transversal de 6
pacientes catalogados con sindrome de Williams. Se
efectud examen clinico v radioldgico (panordmica y
telerradiografia). Se valord rasgos faciales, alteracio-
nes dentales (microdoncia, agenesias, diastemas,
caries), enfermedad periodontal y alteraciones de la
oclusidn.

Resultados: Se estudiaron 6 casos (varones, hem-
bras) con rango de edad entre 3 y 10 afios. Presentaron:
cardiopatia (estenosis adrtica supravalvular) (5 casos),
con retraso memtal, con rasgos faciales tipicos de sin-
drome de Williams (cara de duende, labio inferior hipo-
ténico v evertido). con maloclusién clase III (3 casos),
microdoncia, protrusién dental y presencia de diaste-
mas, sobretodo mandibular en los 6 casos y ausencia de
enfermedad periodontal,

Conclusiones: El sindrome de Williams-Beuren, se
trata de un cuadro genético, poco frecuente, dismdrfico
con alteraciones neuroldgicas y cardiopatia. Presentan-
do caracteristicas faciales tipicas, destacando labios
gruesos hipotdnicos evertidos, boca grande, diastemas,
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microdoncia, hipodoncia, prognatismo mandibular. Tie-
ne interés para el odontopediatra por sus manifestacio-
nes orofaciales y cardiopatia.

C-17. PERIODONTITIS AGRESIVA EN,NISIIDS:
PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS

Gonzdlez Y, Palma A, Cahuana A
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Introduccidn: La enfermedad periodontal en nifios
tiene una menor prevalencia que en adultos, sin embar-
go ellos pueden presentar formas mds severas. En algu-
nos casos esia enfermedad es una manifestacion de una
patologia sistémica subyacenie v en otros casos, la cau-
sa es desconocida, Existe controversia en el manejo
terapéutico de estos nifios; entre una pauta conservadora
y ofra radical.

Objetivo: Descripeidn de casos clinicos afectos de
periodontitis en edad pedidtrica y revisidn del protocolo
actual del tratamiento.

Descripeidn de casos: Se presentan 3 casos de nifos
menores de 7 afios sin patologia sistémica asociada
catalogados de periodontitis agresiva, tratados en el
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona durante el
periodo 2003-2005. Los tratamientos realizados inclu-
yeron medidas de higiene oral, antibioticoterapia, raspa-
dos v exodoncias. Los resultados en relacidn a la deten-
cidn de la enfermedad han sido favorables, a pesar de la
pérdida de algunos dientes. Actualmente se mantienen
bajo controles periddicos estrictos cada 8 semanas.

Comentarios: El reconocimiento y tralamiento pre-
coz de la periodontitis en la infancia es importanie por-
que de ellos depende el éxito. El tratamiento implica
terapia antimicrobiana y exodoncias.

C-18. ODONTOMAS EN LA INFANCIA.
REVISION DE 22 CASOS

Farto J, Cahuana A, Garcia C
Hospital Sant Joan de Déu. Universitat de Barcelona

fnrreduccidn: Los odontomas son tumores bemgnos
de origen odontogénico. Se consideran frecuentes, asin-
tomdticos, y causan retraso de erupcidn dental.

Objetivoe: Revision de casuistica hospitalaria de los
tltimos 10 aios en edad infantil.

Material v método: Estudio retrospectivo y descripti-
vo de los casos de odontomas diagnosticados y tratados
en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona en el
periodo de 1994 a 2004,

Resultados: Se estudiaron 22 casos de odontomas, El
rango de edad fue de 3 a 14 afos. Fueron del tipo odon-
toma complejo 3. y del tipo compuesto 17. En la mayo-
ria se observd una ubicacidn del odontoma por oclusal a
los dientes, alterando su erupcion. La reerupcidn de los
dientes afectados estuvo relacionado con la edad de
intervencidn y fue favorable cuando ésta era proxima al
periodo de erupcion natural.
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Ceonclusion: El odontoma es un tumor asintomdtico
que ocasiona alteraciones de la erupeidn de dientes. La
edad de intervencidn es importante para evolucion favo-
rable del caso.

C-19. SINDROME ECC: A PROPOSITO DE UN
CASO

Gomez B, Barrera JM, Lozano I, Gonzilez O,
Mendoza A

Area de Odontopediarrin. Departamento de
Estomatologia, Facultad de Odontologia. Universidad
de Sevilla

En 1860 Charles Darwin identificd el primer caso de
displasia ectodérmica. El sindrome ECC es una forma
poco frecuente de este grupo de enfermedades.

Las displasias ectodérmicas son un grupo de enfer-
medades genéticas con alteraciones en las distintas
estructuras derivadas del ectodermo. Se han dentifica-
do 150 formas diferentes.

El caso clinico que presentamos corresponde a una
nifia de 14 anos diagndsticada de displasia ectodérmica-
anhidrdtica (sindrome ECC: ectrodactilia, displasia
ectodérmica y hendidura labiopalatina) que presenta
todos los signos clinicos propios de este sindrome ( ano-
doncia, anhidrésis ¢ hipotricosis).

Se le realiza un tratamiento conservador, tras el cual
se decide realizar un tratamiento ortodéncico. El objeti-
vo es conservar el mayor nimero de piezas posibles, asi
como solventar el problema estético v funcional que

presenta la paciente debido a la falta de piezas dentarias.

MANEJO DE LA CONDUCTA

C-20. EL NINO CON ALTERACIONES FiSICAS.
:PROBABLE RIESGO EN SU DESARROLLO
PSICOSOCIAL?

Moreno Sinovas E, Planells del Pozo P
Universidad Complutense. Madrid

La imagen que tenemos de nosolros mismos, contri-
buye a fortalecer o minar nuestro desarrollo emocional.
Numerosos estudios recogen, que tanto los nifios de
estatura corta, obesos,... como aquellos afectados por
sindromes de escasa repercusion intelectual, pero con
alguna deficiencia fisica han sido y serin, probablemen-
te. académica y socialmente discapacitados.

(bjetivos: Conocer las repercusiones en el desarrollo
psicosocial del nifio con patrones fisicos diferentes de la
norma.

Materiales v método: Se ha realizado una bisqueda
bibliogrifica, a través de pubmed y hemerotecas de cen-
tros hospitalarios. Las palabras clave fueron: discapaci-
dad, agresividad, depresidn, feed-back social.
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Resultados v discusidn: El rechazo social experimen-
tado por aquellos nifios fuera de los cinones de belleza
ideales, interfiere decisivamente en el desarrollo de su
personalidad, comenzando desde la infancia con trastor-
nos mentales mds propios de los adultos. En un estudio
reciente, sobre una muestra de 90 nifios, 27 de ellos con
estatura baja, cerca de la mitad padecian trastornos
internos, depresion vy problemas somdticos,

Conclusidn: El odontopediatra, como profesional de
la salud, debe prestar atencidn a todos los aspectos que
rodean al nifio, evitando aquellas terapéuticas que pue-
dan agravar su problemitica emocional y social.

C-21. MANEJO DE LA CONDUCTA MEDIANTE
MEDIOS AUDIOVISUALES EN NINOS CON
ANSIEDAD DENTAL

Guinot Jimeno F, Bellet Dalmau JL, Mayné Acién
R, Barbero Castelblanque V

Meister de Odontopediatria Integral. Universitar
Internacional de Caralunva.

bjetivo: Evaluar si existe una mejora del comporta-
miento de nifios con ansiedad dental, mediante la visua-
lizacién de peliculas de dibujos animados como método
de distraccidn, mientras estén siendo sometidos a trata-
miento dental convencional.

Marterial ¥ método: 32 mifios de entre 4 y 9 anos de
edad gue hubiesen recibido tratamiento dental con ante-
rioridad y mostrasen problemas de ansiedad dental o
conductas disruptivas participaron en el estudio, cuyo
plan de tratamiento necesitase como minimo dos visitas
de tratamiento restaurador o pulpar (primera visita: con-
trol; segunda visita: visualizacion video),

Las variables recogidas en ambas visitas y compara-
das posteriormente fueron: ansiedad del nifio percibida
por parte de los padres, ansiedad del nifio previa y pos-
teriormente a la realizacidn del tratamiento, dolor sufri-
do por el nifio durante la visita, frecuencia cardiaca
medida en diferentes momentos del tratamiento y com-
portamiento global del paciente.

Resultados: Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas respecto al comportamiento global
del paciente entre ambas visitas, asi como el 100% de
los pacientes mostrd preferencia por la visita de video,

Conclusiones: Los medios audiovisuales utilizados
como método de distraccidn en Odontopediatria, son
vilidos para lograr un mejor comportamiento y colabo-
racidn en nifios con ansiedad dental.

C-22. INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS
SOCIOCULTURALES EN EL PACIENTE
ODONTOPEDIATRICO

Vidal MN, Martin R, Paiva E, Planells P
Universidad Complutense. Madrid

Objetivos: 1. Conocer los cambios socioculturales
del siglo XX en Espafia y su efecto sobre la sociedad
actual. 2. Entender las posibilidades de atencién odon-
topedidtrica en los nifios de nuestra sociedad.
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Marerial vy método: Para la confeccidn de este trabajo
se¢ realizd una busqueda en pubmed, palabras clave:
aversidn a la autoridad, trastorno por déficit de aten-
cidn, hiperactividad, nifios no cooperadores.

Discusidn v resultados: Los cambios sociales y cul-
turales que ha sufrido Espafa en el dltimo siglo han sido
la migracidn de masas desde las zonas rurales a las ciu-
dades y la incorporacidn de la mujer al mundo laboral,
Ademds, se ha pasado de una sociedad patriarcal, auto-
ritaria, con unos nexos familiares muy fuertes, a una
sociedad donde la individualidad de las familias es cada
vez mis marcada y la permisividad a la hora de educar a
los hijos es, cada vez, mis frecuente.

Conclusiones: El odontopediatra debe tener en cuen-
ta los cambios sociales y educacionales con la finalidad
de evaluar v conocer el comportamiento de los pacien-
tes infantiles durante el tratamiento dental,

C-23. USO DE LA SEDACION CON OXIDO
NITROSO EN ODONTOPEDIATRIA

Broch S, Bellet L, Mayné R, Barbero V, Nieto A
Universitat Internacional de Caralunya. Mdster de
Odonropediatria Integral

Objetivos: El objetivo de esta comunicacidn va a ser
realizar una revision bibliogrifica acerca de las dltimas
investigaciones sobre la sedacidn con dxido nitroso en
odontopediatria e intentar explicar de manera grifica y
sencilla el manejo de dicha técnica.

Material v métados: ¥amos a partir de una revision
bibliogrifica del uso del éxido nitroso en odontopedia-
tria y posteriormente explicaremos de manera grifica y
sencilla el manejo de la técnica, juntamente con sus
indicaciones y contraindicaciones,

Resultados: Las conclusiones obtenidas a partir de la
revision bibliografica, la manipulacion del equipo de
oxido nitroso e incluso los efectos producidos por el
Gxido nitroso en nosolros MISMOs, NOS aseguran una
relajacidn y cooperacién del paciente sin riesgos ni
complicaciones.

Conclusiones: el uso de la sedacion con d6xido nitro-
s0 es una de las técnicas méds experimentadas v proba-
das en el tiempo para ayudar a la relajacion de los
pacientes. Utilizando una técnica sencilla, con equipos
modernos y Seguros, vamos a conseguir una mayor coo-
peracion del paciente y ello va a influir considerable-
mente en una buena praxis del profesional en menor
tiempo y con mayor tranquilidad.

C-24. FLORES DE BACH: ;UNA ALTERNATIVA
EN ODONTOPEDIATRIA?

Pereira AC, Bellet JL
Meister de Odontopediatria Integral. Universitat
Internacional de Caralunya

(hjetivos: El propdsito del estudio es valorar si el
uso de las flores de Bach antes de la consulta disminuye
el miedo/ansiedad del paciente odontopedidtrico.
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Material v métodos: Se selecciond una muestra de 20
nifios/nifias de entre 3 vy 12 afos con un dificil manejo
de la conducta en la consulta odontopedidtrica.

Realizamos un estudio doble ciego, con 3 visitas de
forma aleatoria: una control, una con el uso de las flores
de Bach media hora antes de la consulta y otra visita
placebo.

La ansiedad/miedo son valorados mediante la escala
de Frankl, pulsioximetro y el Sistema Cepos.

Resultados v conclusiones: Tras obtener los resulta-
dos, seria recomendable el uso de las flores de Bach en
nifios, ya que la disminucidn de la ansiedad/miedo fue
considerable.

C-25. DIQUE DE GOMA EN
ODONTOPEDIATRIA: CONFORT DEL
PACIENTE

Sanclemente C, Bellet JL
Médster de Odontopediatria Integral. Universitar
fnternacional de Catalunya

Introduccidn: El dique de goma fue creado por San-
ford C. Barnum en 1864 con el fin de obiener un aisla-
miento absoluto del campo operatorio. El digue no solo
ofrece ventajas en operatoria y endodoncia; ademas
proporciona confort, comodidad, tranquilidad y dismi-
nucidn de la ansiedad. La ansiedad es un obsticulo que
dificulta la realizacidn con éxito de los tratamientos
odontoldgicos, y especialmente en Odontopediatria,

Justificacicn: Se ha realizado una revision bibliogri-
fica de la literatura para demostrar en qué medida, el
dique de goma representa para el paciente un instru-
mento para la reduccion de la ansiedad. Heise (1991) v
Gergley (1989) afirmaron que los pacientes preferian
ser tratados con digue, ya que lo consideraban como una
barrera de proteccitn frente al riesgo de aspiraciones o
degluciones accidentales de cuerpos extrafios. Los
pacientes valoraban la mayor rapidez de realizacion de
los tratamientos gracias al dique. Ademds, las constan-
tes fisioldgicas registradas durante el tratamiento con
digue, demostraban que la técnica era efectiva para dis-
minuir de la ansiedad.

Conclusidn: Al disminuir la ansiedad, aumenta el
nivel de colaboracidn del paciente infantil. El dique de
goma permite alcanzar con éxito nuestros tratamientos
de la forma mds eficiente, rdpida v confortable para el
paciente.

ANOMALIAS DENTARIAS

C-26. GLOBODONCIA. A PROPOSITO DE UN
CASO

Villalén G, Gomez B, Gonzilez O
Departamento de Odontopediairia. Facultad de
Odontologia. Universidad de Sevilla
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La globodoncia es una anomalia dentaria muy poco
frecuente que cursa con el aumento de tamaiio de forma
globular de los sectores posteriores en denticidn tempo-
ral v permanente. Cursa habitualmente unido a un défi-
cit auditivo en el sindrome conocido como oto-dental.

Presentamos el caso de un paciente que acude a la
consulta con globodoncia, alieraciones oclusales, altera-
ciones periodontales y caries.

El tratamiento que se instaurd consistid en una pri-
mera fase conservadora seguida de una terapia perio-
dontal. Finalmente, v para estabilizar el caso, recurri-
mos a un ratamiento ortoddncico.

C-27. HIPOPLASIA DENTAL: POSIBLES
ETIOLOGIAS

Reyes Ortiz A, Corral Cumplido MJ, Gutiérrez
Pérez L, Martin-Vidarte Martin A, Cerdin Gémez
F, Rodriguez Toledo B

Departamento de Odontoesiomatologia. Hospital
Infantil San Rafael. Madrid

El incremento de pacientes que observamos con hipo-
plasia en denticién temporal y/o permanente en el Hospi-
tal San Rafael en estos diltimos afios, ha hecho que surja la
necesidad de revisar v valorar los posibles factores etiold-
gicos causantes de esta patologia dental.

Recordamos que la hipoplasia dental se define como
un defecto o alteracién estructural del esmalte que se
aprecia en la corona del diente, producida por una hipo-
mineralizacion o un déficit cualitativo del esmalte con
una mineralizacion normal,

Estos defectos estructurales, pueden ser el resultado
tanto de factores hereditarios como de factores medio-
ambientales.

Marerial ¥ método: Realizamos una revision bibliogri-
fica obtenida a través del PUBMED. Se han revisado 50
pacientes de cdades comprendidas entre los 2 v 14 afios
remitidos a nuestro departamento de Estomatologia del
Hospital San Rafael. obteniendo informacion de un cues-
tionario orientado a establecer asociaciones entre factores
etioldgicos v manifestaciones de hipoplasia.

Objetiva: El objetivo del siguiente trabajo es revisar
la literatura para conocer v valorar los posibles factores
etioldgicos asi como los predisponentes asociados a la
hipoplasia.

Conclusicon: Basindonos en los resultados obtenidos,
presentamos los factores etioldgicos mas destacables de
la hipoplasia dental.

C-28. ANOMALIAS DEL ESMALTE DENTARIO
Y SU RELACION CON LA ENFERMEDAD
CELIACA

Beltri P, Polanco I', Barberia E*, Planells P*
Universidad Ewropea. 'Universidad Autdnoma.
Universidad Complutense. Madrid

Objetives: Conocer la prevalencia de anomalias del
esmalte dentario en pacientes con enfermedad celiaca v
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estudiar la relacién entre estas anomalias con la edad de
introduccidn y retirada del gluten de la dieta,

Material v método: Para este estudio se seleccionaron
213 pacientes celiacos que estaban siendo tratados en el
Servicio de Gastroenterologia y Nutricidn del Hospital
Infantil Universitario La Paz. Se recogieron los antece-
dentes personales y la historia de la enfermedad celiaca
y se realizé una exploracion intraoral para evaluar la pre-
sencia de anomalias en el esmalte dentario,

Resultados: Un 43% de los pacientes celiacos pre-
sentaban anomalias en ¢l esmalte dentario, siendo estas
més frecuentes en aguellos pacientes que se encontra-
ban en denticién permanente.

La edad a la que se introducia por primera vez €l glu-
ten en la dieta fue inferior en los pacientes que se
encontraban en denticidn permanente, asi como también
el grado de afectacién dentaria era mayor en aguellos
pacientes en los que la introduccion del gluten habia
sido mas precoz.

No se encontraron diferencias significativas en la
edad de retirada del gluten entre los casos que presenta-
ban anomalias en el esmalte y aquellos que no las pre-
sentaron.

MISCELANEA

(-29. BRUXISMO EN LA INFANCIA. ESTUDIO
CLINICO

Miegimolle Herrero M, Planells del Pozo P,
Miegimolle Garcia C
Universidad Complutense. Madrid

Objetivos: Conocer las caracterfsticas clinicas de la
patologia del bruxismo en nifos.

Material y métode: La siguiente comunicacidn pre-
senta una investigacién acerca del bruxismo en la infan-
cia, basada en un estudio de 50 casos y 51 controles.

La recogida de datos se plasmd en una historia clini-
ca iddnea disefiada para la investigacidn que constaba
de una anamnesis seguida de una exploracidn detallada
tanto extra como intraoral.

Resultados: Los resultados mostraron asociacion sig-
nificativa entre la presencia de la parafuncidn y deter-
minadas caracteristicas bien extraorales, como la forma
de la cara (41,15 de fascies redondeada) bien intraora-
les estdticas, como la clase canina (clase I en el 62%) y
severidad de las facetas (ausencia de facetas en 1,9%) e
intraorales dindmicas como la desviacién mandibular
durante el movimiento de apertura y cierre (hacia dere-
cha o izquierda en el 33%).

Conclusiones:

1. En la muestra evaluada, existen caracteristicas cli-
nicas propias del bruxismo infantil tanto a nivel extrao-
ral como a nivel intraoral.

2. No existen diferencias clinicas entre las modalida-
des de apretamiento o rechinamiento dentario de mane-
ra estadisticamente significativa.
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3. Serian necesarios posteriores estudios longitudina-
les que ayudaran a la confirmacidén de los hallazgos
obtenidos en el presente estudio.

C-30. ;AFECTA EL USO DE DESINFECTANTES
CAVITARIOS EN LA ADHESION?

Escobedo Lopez AE, Bellet Dalmau JL, Mayné
Acién R

Mister de Odontopediarria Integral. Universitat
Internacional de Catalunya

Introduccidn: Un aspecto importante de una restau-
racion, es la adhesién entre la estructura dental y el
material de obturacién para un tratamiento exitoso. El
uso de un desinfectante en nuestra preparacion puede
afectar en dicha adhesion,

Objetive: Yalorar el beneficio del uso de un agente
antimicrobiano al desinfectar una cavidad.

Resultados: Son varias las sustancias que se han uti-
lizado en la desinfeccidon de cavidades, tales como: clor-
hexidina, hipoclorito de sodio... pero algunos autores
refieren que pueden afectar a la adhesién dentinaria.

Conclusiones: El grabado dcido proporciona un buen
patrén para el sistema de adhesidn y el uso de la gran
mayoria de desinfectantes parece disminuir la adhesién
del material restaurador a la superficie dentaria, Se
necesitan mias estudios in vivo que tengan una longevi-
dad suficiente para determinar los beneficios de esta
técnica v la necesidad de incorporar este procedimicento
en la prictica diaria.

C-31. RADIOGRAFIAS COMPUTARIZADAS.
VENTAJAS E INCONVENIENTES.
EVALUACION DE LA CALIDAD PARA EL
DIAGNOSTICO

Barra Soto MJ, Barberia Leache E, Ortego Vidal R,
Arenas Gonzédlez M

Mister en Ondotopediarria, Universidad Complutense.,
Madrid

Objetivos: Analizar las ventajas e inconvenientes de
las radiografias computerizadas vs las radiografias con-
vencionales, comparando las cualidades y la calidad
diagndstica de unas y otras,

Material v método: Revision bibliogrifica de mds de
40 articulos cientificos relacionados con el tema.

Resultados: Las radiografias digitales presentan ven-
tajas importantes como la necesidad de una dosis de
radiacién menor, ahorro de tiempo, ficil procesamiento
y almacenaje, asi como la posibilidad de manipularlas
para facilitar el diagnéstico. Sin obviar ciertas caracte-
risticas indeseables como, ser una costosa infragstructu-
ra, requerir de determinadas medidas para evitar infec-
ciones cruzadas y los inconvenientes que ocasiona la
rigidez de los sensores.
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Actualmente, la utilidad diagndstica de las radiogra-
fias digitales es, en términos generales, similar a a de las
radiografias convencionales.

Conclusiones: Las radiografias digitales presentan
grandes ventajas que superan los inconvenientes. Con
respecto a la calidad para el diagndstico, no presentan
diferencias significativas entre unas y otras,

C-32. VALORACION DE LOS TRATAMIENTOS
ODONTOPEDIATRICOS HECHOS BAJO
ANESTESIA GENERAL EN UNA MUESTRA DE
LA POBLACION ESPANOLA

Santa Eulalia Troisfontaines E, Arenas Gonzilez M,
Barberia Leache E

Facultad de Odontologia. Universidad Complutense.
Madrid

Objetivas: El objetivo del presente estudio es evaluar
el porcentaje de éxito y fracaso de los procedimientos
clinicos llevados a cabo bajo anestesia general en nifios
discapacitados y sanos con el fin de establecer diferen-
cias estadisticas entre ellos.

Muaterial v mérodo: El estudio incluyd 47 pacientes
pertenecientes al Programa de Atencidn Odontolégica
Integral a pacientes en edad infantil (directora: Dra. E.
Barberia) que recibieron tratamiento odontoldgico, bajo
anestesia general, agrupados en sanos (8) o discapacita-
dos ylo médicamente comprometidos (MCD); mayores
o menores de 6 afios. Se evaluaron: coronas, pulpoto-
mias y obturaciones. Para la validacion estadistica se
utilizd el test de chicuadrado para variables no paramé-
tricas ¥ la T de Student para las paramétricas,

Resultados: El 65,96% de la muestra pertenecia al
grupo sano y el 34.04% fueron MCD. La duracidn pro-
medio de la anestesia fue 2 horas 25 minutos con un ran-
gode 1 a4 horas, El 87.23% de los nifios volvieron a las
revisiones. Se colocaron 105 coronas, 142 obturaciones y
se realizaron 85 pulpotomias y 166 extracciones. La fre-
cuencia de éxito fue 93,33% para las coronas, 96.47%
para las pulpotomias y 90,15% para las obturaciones,

Conclusiones: La anestesia general es necesaria en
algunos nifios, pero debe incluirse un programa preven-
tivo, remodelacidn conductual y revisiones para evitar
una nueva anestesia general.

C-33. GIGANTISMO CEREBRAL.:
A PROPOSITO DE UN CASO

Carracedo Cabaleiro E, Martin Sanjudn C
Servicio Madrileiio de Salud

Objetivo: Descripein de un caso clinico: paciente
atendido en la Unidad de Salud Bucodental para Perso-
nas Discapacitadas del Servicio Madrilefio de la Salud,
con diagndstico de gigantismo cerebral o sindrome de
Sotos,

Marerial y método: Se trata de un nifio de 6 afios de
edad que presenta un gran desgaste dentario para su
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edad, asi como grandes destrucciones por caries. Se rea-
liza el siguiente tratamiento odontopedidtrico bajo anes-
tesia general: tratamiento conservador en denticién
temporal y permanente y profilaxis. Se realiza acompa-
fiamiento ¥ otros cuidados enfermeros, asi como apren-
dizaje de técnicas de higiene oral y habitos dietéticos en
la revision posterior al tratamiento.

Resultados: En la revision semestral se observa fistu-
la en molares inferiores y se realiza la exodoncia (por
proceso destructivo) con anestesia local en consulta.

Conclusiones: En un principio, fue necesario el wrata-
miento con anestesia general dado que éste era muy
extenso y debido a la poca colaboracidn del paciente.
En las siguientes visitas, con un adecuado manejo del
comportamiento y escasa restriccion fisica, hemos con-
seguido tratarle en consulta odontopedidirica tradicio-
nal.

Institucion que financia: Servicio Madrilefio de
Salud. Area 2 de Atencidn Primaria,

C-34. PREMATURIDAD Y ALTERACIONES
BUCODENTALES

Martin Sanjudn C, Carracedo Cabaleiro E
Servicio Madrileiio de Salud

Objetive: Descubrir la patologia que presentan los
nifios prematuros atendidos en la Unidad de Salud
Bucodental para Personas Discapacitadas (USBD-D)
del Servicio Madnlefio de Salud. asi como sus hédbitos
prafuncionales.

Material v mérodo: Se presentan los tratamientos
odontopedidtricos y los hdbitos parafuncionales que tie-
nen los nifos prematuros que hemos atendido en la
USBD-D porque asocian algin tipo de discapacidad.

Hemos realizado tratamiento conservador en denti-
cion temporal ¥ definitiva, tratamiento preventivo y
exodoncias si ha sido necesario,

Resultados: El principal tratamiento realizado es el
conservador seguido de la prevencidn.

Conelusiones: La prematuridad, en nuestra muestra
asociada a discapacidad fisica y/o psiquica puede pre-
sentar gran patologia bucodental, asi como frecuentes
hdbitos parafuncionales,

Institucién financiadora de la investigacidn: Servicio
Madrilefio de la Salud. Area 2 de Atencidn Primaria,

CARIOLOGIA/RESTAURADORA

C-35. CARIES PRECOCES Y SEVERAS DE LA
INFANCIA: CASOS CLINICOS

Ferreira L, Espasa E', Boj J'
Universidad Fernando Pessoa — Porto, 'Universidad de
Barcelona
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A pesar de que los tiempos en que no se daba
importancia a los dientes temporales ya ha pasado a la
historia tras muchos afos de esfuerzo por parte de
nuestra profesion, todavia a pesar de las miltiples
medidas preventivas instauradas para los nifios, son
muchos los dientes que terminam perdiéndose prema-
turamente por caries,

Se consideran “caries precoces y severas de la
infancia™; cualquier signo de caries de superficie
lisa en nifios menores de 3 afios; de los 3 a los 5
afios, una o mds superficie cavitada, perdida (por
caries), o superficie lisa obturada en los dientes
antero-superiores o un nimero de superficies carea-
das, perdidas u obturadas = 4 (3 afios), = 5 (4 afios),
o= 6 (5 afios).

La gran mayoria de los pequefios pacientes presenta
una conducta favorable que permite la realizacion segu-
ra, eficaz y eficiente de los tratamientos. Cuando exis-
ten dificuldades se utilizan métodos complementarios,
como la sedacitn o la anestesia general, para poder tra-
tarlos correctamente.

Se presentan casos clinicos de rehabilitaciones exten-
sas y complejas de caries precoces y severas de la infan-
cia tratados con la ayuda de técnicas de control de con-
ducta, sedacién consciente, y anestesia general, con
resultados clinicos tras un afio de tratamiento.

C-36. EFICACIA DE LAS RESINAS FLUIDAS Y
SUS MULTIPLES USOS EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA

de Ledn JL, Bellet Dalmau JL
Mdster Odontopediatria Integral. Universitat
Internacional de Catalunya

Justificacion: En 1996 se introdujeron las resinas
fluidas como nueva alternativa para obturar restaura-
ciones. También se han empezado a utilizar como
liners en cavidades clase [, 11 y V, entre otros muchos
usos en practicas odontoldgicas dando excelentes
resultados.

Materiales v métodos: Hemos dirigido nuestro
trabajo basdndonos en revisiones bibliogrificas exis-
tentes sobre el tema: —via internet y revistas cientifi-
cas.

Resultado: Se utiliza como liner en restauraciones
por su capacidad a resistir la deformacidn pldstica
dando muy buenos resultados para superar la micro-
filtracion. Otros usos que se han estudiado son como
obturadores en ameloplastias, selladores de fosas y
fisuras, reparadores en restauraciones provisionales
protésicas, adhesivos para brackets en ortodoncia,
entre otros muchos tratamientos. Han sido muchos los
autores que han estudiado este tema, entre ellos:
Corona SA, Olmez A, Perdigao J, Shimada Y, Haak
R, entre otros.

Conclusidn: El uso de este material ha demostrado
que es un buen sellador y adhesivo entre resina y denti-
na y esmalte evitando microfiltraciones. Su uso cada
vez ¢s mds comiin en el mundo odontoldgico dando
excelentes resultados in vive e in vitro,
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C-37. APLICACION DE ANESTESICOS
TOPICOS DE DISTINTOS SABORES EN EL
PACIENTE ODONTOPEDIATRICO

Chele Marcillo JC, Bellet Dalmaun JL, Mayné R,
Urgquizo G

Mdster de Odentopediatria Integral. Universitat
Internacional de Caralunva

Introduccion: Los anestésicos tdpicos son utilizados
previos a la aplicacién de anestesia local para disminuir
las molestias que experimentan los pacientes con las
inyecciones dentales. La capacidad de los anestésicos
tdpicos para penetrar en la mucosa oral y provocar anes-
tesia estd ampliamente justificada en la literatura.

Objetivos: Este estudio pretende determinar la apli-
cacion de un gel anestésico tépico de sabor al gusto del
nifio y valorar si este proporciona un mejor inicio de tra-
tamiento. Mediante la eleccion de tres sabores diferen-
tes: Benzotop® (Brasil), respecto al Hurricaine® comer-
cializado en Espafia.

Material vy métodos: La muestra fue de 30 nifios entre
cualro y nueve afios que requieren tratamiento dental en
dos visitas con anestesia local. En la primera visita el
odontologo aplica el anestésico tpico sabor ceresa
(Hurricaine®), en la segunda visita el nifio escoge uno de
los tres sabores: frutti-frutti, menta, pifia (Benzotop®).
En ambos procedimientos se utilizé una escala visual
andloga (EVA) y una escala visual del sabor disefada
para el paciente.

Resultados: Los resultados de esta investigacién
refuerzan la importancia de las variables psicologicas
en la medicion del dolor percibido durante los trata-
mientos dentales.

Concluciones: Al poder elegir el anestésico tdpico el
nifio se siente mds integrado y participa en el procedi-
miento dental, esto nos permite un mejor menejo de la
conducta del paciente.

Las casas comerciales deberian plantearse la opcidn
de comercializar anestésicos tdpicos de diferentes sabo-
res en nuestro pais.

(C-38. “CARIES MEDICAMENTOSA™:
ENCUESTA A PEDIATRAS DE BARCELONA

Urquizo G, Bellet JL
Mdster de Odontopediatria Integral. Universitat
Internacional de Caralunya

Introduccién: Es importante que los profesionales de
la salud, tanto pediatras como odontopediatras, estén
informados sobre los efectos secundarios infravalorados
de la caries medicamentosa.

(Wbjetivo: Evaluar el grado de conocimiento de los
pediatras de Barcelona referente a la “caries medica-
mentosa” y cudles son los medicamentos de mayor
prescripcidn en sus consultas.

Material y método: Tras contactar con el Colegio
Oficial de Médicos de Barcelona y la Sociedad Espafio-
la de Pediatria se realizaron 300 encuestas con cinco
preguntas concretas dirigidas a pediatras.
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Resultados: En la mayoria de los casos el contenido
de sacarosa de los medicamentos no es uno de los facto-
res que mds se tienen ¢n cuenta a la hora de prescribir
medicacién en el paciente pedidtrico. Esto, unido a la
automedicacion de los nifios por parte de los padres ha
provocado un aumento de la “caries medicamentosa™,

Conclusiones: Es necesario concienciar a los pediatras
y otros profesionales de la salud que trabajan en el drea
infantil de la importancia de proteger y mantener no sélo
el estado general del nifio sino también la salud bucal,

C-39. ;COMO EVALUAR LA EFICIENCIA DE
UNA LAMPARA DE FOTOPOLIMERIZACION
EN UNA RESINA COMPUESTA?

Cheesman H, Bellet JL, Barbero V, Mayné R
Mdster de Odontopediatria Integral, Universitar
Internacional de Caralunyva

Justificacidn: Es notable ¢l lanzamiento constante de
limparas de fotopolimerizacidn en el mercado. Existen
distintos tipos, como lo son: limparas de tipo halégeno,
de plasma, ldser y LED de primera y segunda genera-
cidén. Encontramos en la literatura que existen estudios
elaborados por las casas comerciales fabricantes, expo-
niendo resultados de estudios propios para justificar su
uso y eleccion en la consulta dental. Y otros articulos en
donde se comparan ldmparas de distinto tipo. para
determinar su eficiencia en la polimerizacidn.

Material v mérodo: Se realizd una exhaustiva revi-
sidn bibliogrdfica v justificacidn de la literatura.

Resultados: en esta revision bibliogrifica se describe
la forma de evaluar la eficiencia en la polimerizacion
del composite, por distintos tipos de ldmparas de foto-
polimerizacidn,

Conclusiones: Las Hmparas de fotopolimerizacidn
LED de segunda generacidn son igual de efectivas que
las de tipo halégeno, en la polimerizacién del composi-
te. Es necesario realizar estudios con mavor tamaiio
muestral para obtener resultados estadisticamente signi-
ficativos.

C-40. PRESERVACION DEL HUESO
ALVEOLAR A TRAVES DEL
AUTOTRASPLANTE

Gonzilez O, Gémez B, Mendoza A
Facultad de Odontologia Universidad de Sevilla

Introduccidn: El autotrasplante dentario es una técni-
ca discutida por muchos profesionales. En nuestro
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departamento defendemos la validez del mismo siempre
y cuando se respeten una serie de pautas que nos dardin
como resultado una situacion exitosa del mismo.

Presentamos un caso clinico de una paciente en edad
odontopedidtrica que tras sufrir diversos traumatismos
en el sector anterosuperior fue tratada con diversas tée-
nicas terapéuticas,

Finalmente y ante la pérdida prematura de uno de los
incisivos superiores definitivos se optd por la realiza-
citn de un autotrasplante para solventar dicha pérdida.

Tras varios afios, se produce el fracaso de dicho auto-
trasplante pero sin embargo nos proporciond una situa-
cion ideal para la colocacién de dos implantes osteoin-
tegrados una vez concluida la etapa de crecimiento de la
paciente.

En la actualidad ya se han realizado dichos implan-
tes.

Por todo ello presentamos la bondad de este trata-
miento odontopedidtrico en casos de pérdidas dentarias
prematuras aunqgue finalmente se produzca el fracaso de
dicho autotrasplante como en ¢l caso que exponemos.

C-41. VALORACION DE LOS NIVELES DE
ATENCION ORAL EN NINOS BAJO
TRATAMIENTO ONCOLOGICO EN CENTROS
HOSPITALARIOS DE BARCELONA

Parellada Insa A, Bellet Dalmau JL, Calistri
Alvarez LV

Mcster de Odontopediatria Integral, Universitar
Internacional de Caralunyva

Objetivo: El objetivo de este estudio es valorar el
grado de atencién oral que tienen los nifios con trata-
miento oncolégico en los hospitales de Barcelona, Asi
como valorar la posible necesidad de que un odontope-
diatra colaborara con el equipo oncelégico infantil, para
poder ofrecer una mejor atencidn a estos nifios.

Material v mérode: El estudio se basa en una encues-
ta, dirigida a los profesionales de la salud de los equipos
oncoldgicos infantiles de los diferentes centros,

Se entregaron las encuestas personalmente al respon-
sable del drea oncoldgica infantil de cada centro.

Se recogieron un total de 47 encuestas, siendo 25 del
Hospital de Sant Pau, 14 del Hospital Sant Joan de Déu,
& de Vall d"Hebron.

Resultados v conclusiones; 56lo hay un centro hospi-
talarioc en Barcelona que disponga de Odontopediatra
dentro del equipo oncoldgico. Con lo que seria conve-
niente estudiar la opecidn de que hubiera odontopedia-
tras en los otros dos centros, para dar una mejor aten-
cidn a estos ninos,
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P-1. DIENTES SUPERNUMERARIOS.
A PROPOSITO DE DOS CASOS

Urberuaga Erce M, Izaguirre Mendikute 1
Ambulatorio de Eibar. Guiptizeoa. Osakidetza -
Servicio Vasco de Salud

Introduccién: Los dientes supernumerarios pueden
ser diagnosticados mediante exdmenes de rutina o
también se puede sospechar su presencia cuando exis-
ta una falta de erupcién de uno o mds dientes deciduos
o permanentes, o también cuando existe la presencia
de un diastema en la regién de incisivos centrales
Superiores.

Los supernumerarios pueden ser Gnicos o miltiples.

Se presentan en el 0,5% de los nifios, siendo més fre-
cuentes €n varones.

Cerca del 90% de ellos se presentan en el maxilar
superior.

Cuando son localizados en la linea media reciben el
nombre de mesiodens. Pero pueden estar en cualquier
posicién, incluso invertidos. Ademds pueden estar erup-
cionados o incluidos.

Su remocién se considera necesaria en las siguientes
situaciones:

—Cuando impide la erupcidn del diente permanente,

—Cuando causa un diastema.

—Cuando genera un guiste dentario.

— Cuando causa una malposicidn del diente perma-
nente.

La localizacién correcta del supernumerario es fun-
damental, no sélo para decidir el momento adecuado de
la cirugia, sino también para escoger la mejor via de
acceso quirirgico. Para ello es imprescindible el estudio
radiografico.

Caso clinico: Se presentan en consulta dos varones
gemelos de 5 afios, ambos con diastema entre incisivos
centrales superiores.

En el caso 1 asoman los dos supermnumerarios y se
procede a la extraccidn de ambos.

En el caso 2 asoma sélo un supernumerario y hay
otro superpuesto a 11, todavia sin erupcionar. Se proce-
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de a la exodoncia del supernumerario, cuyo vértice estd
erupcionado.

Decidimos esperar un afio antes de efectuar la cirugia
para la extraccién del supernumerario incluido, en prin-
cipio para mejorar la madurez psicoldgica del miio y
para no entorpecer la erupcidn del incisivo central. Este
supernumerario se encontraba situado por palatino del
incisivo central.

Realizaremos controles cada 6 meses para la erup-
cién de los incisivos centrales en ambos hermanos.
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P-2. MACRI®: UNA ALTERNATIVA PARA LA
ATENCION ODONTOLOGICA AL BEBE

Paiva E, Rios H, Ferreira L, Planells P
Universidad Fernando Pessaa. Oporto, Portugal.
Universidad Complutense. Madrid

La Academia Americana de Odontopediatria, la Aca-
demia Furopea de Odontopediatria y la Sociedad Espa-
fiola de Odontopediatria recomiendan la primera visita
al odontélogo durante el primer afio de vida del mifio
para la promocién de la salud, evaluacién del grado de
riesgo y para que se pueda instruir a los padres sobre los
cuidados preventivos desde el nacimiento. La atencidn
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al bebé, principalmente en menores de 2 afios, es un
desafio para el odontopediatra debido a la falia de cola-
boracién del joven paciente. por dificultad de comuni-
cacidn y por falta de madurez del nifio. Los principales
motivos para la primera consulta en estas edades son los
traumatismos y las caries de la primera infancia. Existen
varios métodos posibles para la exploracion del bebé
como la téenica rodilla-rodilla, el sistema pedidtrico de
Walter y el sistema Pap-poose board. El objetuvo de
este trabajo es dar a conocer, la Macri®, una camilla
disefiada para bebés (90 cm de extensién longitudinal,
45 em de ancho, 70 ¢cm de altura) gue permite un con-
tacto parcial entre padres/nifo/profesional. Es la manera
mis segura y ergondmica de atencidn odontoldgica al
bebé. Es un sistema co-participativo, facilitando la
introduccién de las medidas educativas-preventivas,
pucs los padres participan directa y visualmente del
examen ¥ de la atencidn de sus hijos.

P-3. EFECTO DEL CEPILLADO EN LA
MICRODUREZA DE MATERIALES
RESTAURADORES USADOS EN
ODONTOPEDIATRIA

Nosas M, Garcia Godoy F', Boj JR, Espasa E
Departamento de Odontapediatria. Universitat de
Barcelona. 'Biomaterials Research Center. NOVA
Southeastern University, Florida

Objetivos: Estudiar la microdureza de materiales res-
tauradores usados en odontopediatria tras un cepillado
manual ciclico in virre con cepille v dentifrico infantil
durante un periodo simulado de dos anos; vy evaluar la
influencia de la aplicacién o no de un barniz de iondme-
ro sobre su superficie,

Material y método: Se analizaron tres cementos de
iondmero de vidrio convencionales y dos tipos de
cemento de iondmero de vidrio modificado con resina
con y sin la aplicacidn del barniz de iondmero de
vidrio. También se incluyeron un compdmero v un
composite hibrido. El test de desgaste se realizd en la
miquina de cepillado ciclico (V-8 Cross-Brushing
Machine, Sabri enterprises, Inc. linois) ¥ la micro-
dureza se midis con escala Vickers al inicio y después
de cada ciclo correspondiente a un afo de cepillado
(10,000 ciclos).

Resultados: Los datos fueron analizados mediante
test ANOVA y test de t-pareada (p < 0,05). Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la micro-
dureza de todos los materiales estudiados desde el inicio
hasta el primer y segundo ciclo respectivamente; no
siendo significativo el cambio entre el primer y el
segundo ciclo de cepillado. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas con la aplicacién del
barniz de ionémeo de vidrio,

Conclusiones: La microdureza aumentd después de
cada ciclo de cepillado frente al inicio. En los materiales
que contienen resina puede ser debido a la abrasidn de
la capa de oxigeno inhibido v para los iondmeros de
vidrio convencionales se podria explicar por una reac-
cion en cadena continuada,
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P-4. AUTOTRASPLANTE DENTARIO:
EVOLUCION A LARGO PLAZO

Acosta A, Aznar M, Allakoud S, Rivera A, Casal C
Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

Introduccidn: El autotrasplante es un procedimiento
quinirgico que consiste en la implantacién de un diente
o germen dentario en un nuevo alveolo receptor del
mismo individuo,

Material y métode: Estudio longitudinal retrospecti-
vo. Se revisaron las historias clinicas del Servicio de
Ortodoncia del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona,
La muestra consistié en 10 pacientes (4 hombres v 6
mujeres), con un total de 14 autotrasplantes, En un pri-
mer tiempo se valord indicaciones, pieza dentaria, for-
macion radicular y alveolo receptor. Tras un periodo
medio de seguimiento de 4 afios, se analizd el estado
periodontal, pulpar v oclusal.

Resultados: Las indicaciones del autotrasplante fue-
ron por agenesia (57,1%), odontodisplasia (21,4%), pér-
dida por caries (14.2%) v por quiste (7,1%). El 57% de
los autotrasplantes eran premolares.

De los doce dientes erupcionados, dos se anquilosa-
ron (uno con menos de 2/3 raiz formada), uno presenté
reabsorcidn radicular por lo que se endodoncié v otro
presentd vitalidad negativa por conducto obliterado,
Dos autotrasplantes no erupcionaron y se exodonciaron
(la raiz tenia menos de 2/3 radicular formada).

Conelusidn: El mayor porcentaje de éxito se asocid a
una mayor formacién radicular (2/3) ¥ a un lecho recep-
tor natural,

P-5. VERIFICACION DE LAS PREDICCIONES
DE MOYERS Y TANAKA Y JOHNSON EN UNA
POBLACION ADULTA JOVEN

Macias A, De la Cruz J, Martinez MJ, Miguez M,
Romero M
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

Introduccign: Uno de los puntos fundamentales al
realizar un andlisis de modelos es la medicién de la dis-
crepancia ¢seo-dentaria. En denticién mixta es necesa-
rio estimar el tamafio aproximado de bicdspides v cani-
nos permanentes utilizando métodos como el de Movers
¥ Tanaka v Johnson

Material y método: Se recogieron modelos de 44 adul-
tos con una edad comprendida entre 20 y 30 afios, consi-
derdndose como eriterio de exclusidn la persistencia de
alguna pieza temporal. En los modelos se midid la suma
del material dentario en el sector anteroinferior, en los
sectores laterales superiores e inferiores v se diferencia-
ron por sexos. A continuacidn, y basdndonos, en la suma
de la distancia mesio-distal de los cuatro incisivos infe-
riores, se averigud la longitud que, segin las tablas de
Maoyers al 75% v las tablas de Tanaka y Johnson, deberi-
an medir la suma de caninos y premolares en cada sector,
Se utilizé un paquete estadistico (programa SPSS 12.0
para Windows) y se aplico el indice de correlacién de
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Pearson, para ver la correlacién entre el tamaiio real de
las piczas dentarias y el determinado por los distintos
métodos de prediccidn.

Resultados: Se ofrecen los coeficientes de correla-
cion de Pearson para las distintas variables determinan-
do cudles de las estudiadas son mds significativas a la
hora de predecir el tamafio de bicispides y caninos per-
manentes.

Conclusién: Todos los métodos estudiados ofrecen
un alto indice de correlacién. El mayor indice se obtuvo
con las piezas inferiores.

P-6. DICCIONARIO BREVE PARA UN
TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO MAS
FLUIDO DE LOS NINOS EMIGRANTES

Del Valle Gonzilez A, Romero Maroto M, Macias
Gago A, Miguez Contreras M, de la Cruz Pérez ]
Universidad Rev Juan Carlos. Madrid

Los iiltimos datos reflejan que la poblacién emigran-
te en Espaiia ha alcanzado, ya, el 8% del total. Los ciu-
dadanos de pafses latino-americanos representan el
mayor niimero, seguidos de otros de lengua drabe y de
los de Europa del Este. El presente trabajo ha pretendi-
do no obviar esta realidad,

La proximidad de un tratamiento dental, a menudo,
acarrea cierta tensién en el paciente que se ve incremen-
tada cuando este es un nifio, y mds si su idioma y cultu-
ra son distintos a los nuestros. Todo esto, imposibilita, o
al menos dificulta, nuestro acercamiento psicolégico.

Hemos pretendido hacer un breve diccionario multi-
lingual con una serie de palabras habituales en terapia
bucal, y pretendemos hacerlas llegar al mayor nimero
posible de odontopediatras para que consigan mayor
fluidez en la relacién dentista-paciente con nifios emi-
grantes. Este pequeiio diccionario permitird, aungue no
consiga el entendimiento perfecto, romper ese hielo de
desconfianza que, a veces, afecta a las primeras relacio-
nes con los nifios y familiares de otros paises y culturas.

Para que el diccionario fuera préctico y en nada per-
diera su finalidad, pensamos que no deberia sobrepasar,
por mucho, las veinte palabras . Se ha buscado su tra-
duccidn en aguellos idiomas en los que era necesario y
luego, a través de consultas con ciudadanos extranjeros
se ha buscado conocer sus correspondientes fonemas,
dado que la comunicacién en nuestras consultorios es
verbal y no escrita.

Para el caso de emigrantes de Latinoamérica presen-
tamos palabras sindnimas o expresiones que pueden lle-
var a equivocos; en el resto de los casos es su traduccion
hablada lo que presentamos,

En color azul resaltamos las palabras o expresiones
en espafiol pero de paises latinoamericanos; en rojo
fonemas de lengua drabe, especificando las usadas en
Marruecos por ser la poblacién marroqui la que mds nos
afecta, pero también otros sonidos drabes que hemos
recogido y que pueden ser mds familiares a ciertos ciu-
dadanos de estas lenguas; en verde, son los fonemas de
idiomas del Este, el ucraniano y el ruso presentan simi-
litudes y diferencias y por tanto las hemos reflejado. De
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igual modo ocurre con el polaco, el rumano y otros, y
con el fin de no hacer el diccionario mis complejo, nos
hemos circunscrito al rumano por representar una
poblacién muy numerosa y en momento de crecimiento
en nuesiro pais. Aunque popularmente en varios paises
latinoamericanos s usen otras palabras sindénimas de
las aqui estudiadas, se ha considerado innecesario citar-
las, pues el entendimiento con esta poblacién de emi-
grantes no presenta grandes problemas.

Es posible que el pdster final obligue, por espacio o
por nueslro acceso a nuevos conocimientos, a ligeras
meodificaciones del diccionario actual.

El péster al que hace referencia esta exposicidén ird
acompanado de unos folletos, gue también editaremos y
que estardn a disposicion de los congresistas, en los que
vendrd reproducido el diccionario.

Diente: Dientii (que tiene los dientes grandes, en R.
Dominicana).
Essenna (en marroqui). Lashnan.
Zuub{p) (en ruso). Dinte (en rumano). Xube
{en Ucrania).
Muela: La expresidn “bajarse muela” en Cuba, quie-
re decir “seducir a una persona ",
La expresidn “darme muela” en R. Domini-
cana quiere decir * tratar de convencerme”,
Darsa (en marroqui).
Zuubip) (en ruso). Massd (en rumanc). Desna
{en Ucrania).
Labio: Bemba (en Cuba y Repiiblica Dominicana, p.
gj.). La expresién de agui “morderse los
labins” alli es “sujetarse la lengua” (en Cuba).
Chemba y Bembe tambien es sindnimo en R.
Dominicana,
Bembii (de labios gruesos en R. Dominicana),
idem: Bembudo, bembdn.
Chaffa (en marroqui). Shafaf o showar
Hube (en ruso). Gube (en Ucrania). Busse (en
TUMAnG).
Paladar o paladares son comedores familiares
ahiertos al piblico en Cuba.
Halk {en marrogui).
Cheruguri (en rumano). Nobo (en Ucrania).
Encia: Lham essnan (en marrogqui).
Gingi (en rumano). Xelepa (en Ucrania),
Lisan (en marroqui). Elshan
Yassik (en ruso). Yassek (en Ucrania). Limba
{en rumano).
Sacamuelas (en varios paises latinoamerica-
nos)
Tabib ¢l asan (en marrogui).
Drentist/a (en rumano). Estomatolog {en Ucra-
nia).
Caries: Carie (en Cuba y en otros paises latinoameri-
Canos).
Dientes picaos (en R. Dominicana).
Assousa (en marrogui).
Carie (en rumano), Carie (en Ucrania).
Nervio: Erk (en marroqui).
Nervio (en Ucrania), Nerv (en rumana).

Paladar:

Lengua:

Dentista:
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Abvre: Houll {en marroqui).
Oterich (en Ucrania), Desquide (en rumano),

Cierra: Choudd {en marroqui).
Xacrich (en Ucrania). Enquide {en umano).
Dalar Waje eddras (en marroqui). Wayadons el ajed
(de muelas): Umifia balit zoop (en ruso). Dor de massd o
Durere (en rumano).
Volit (en Ucrania).
Calmillo: Nib ow nab (en marroqui, 51 es superior o infe-

rior).
Canino {en rumano). Clek glas noi {en Ucra-
nia, ¢l colmillo superior).
Boca: Pico (en Cuba).
Foumm (en marroqui).
Rot {(en ruso). Rot (en Ucrania). Gura (en
TUMAnG).
Emplomadura o tapadura (en Argentina).
“Empastar” en Argenting o Chile se puede
entender por “hincharse el vientre de gases™,
también “sembrar un terreno de hierbas ™,
Aghcha dessnan (en marrogui).
Flomba (en rumano). Plomba (en Ucrania).
Meskar (en marroqui).
Anestesia o narkos (en Ucrania). Anestesia
{en rumano).
Haiid eddarsa {en marrogui),
Extraccio (en rumano), Udalach {en Ucrania),
Snan del Lib, (en marroguf). Lashman shagira
Diente de latte (en Rumania). Molochnei sub
ten Ucrania).
Oriodoncia: Tarkib essnan (en marrogu).
Lavar los diemtes:  Espelat pedino {en rumano),

Empaste:

Anestesia;

Extraccidn
(del diente):
Dientes de leche:
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P-7. LESIONES POSTANESTESIA EN TEJIDOS
BLANDOS

Cortés Sudrez R, Martin Molina L, Troyano
Martinez M, Cerddn Gémez F, Martin Olivera E
Departamento de Odontoestomarologia. Hospital
Infantil San Rafael. Madrid

Introduccidn: La administracion de anestesia local
permite realizar el tratamiento odontoldgico en los
nifios sin molestias. Requiere de un conocimiento ade-
cuado de las diferencias anatémicas y fisioldgicas del

OpowToL PEBMATH

paciente infantil, en cuanto a las estructuras bucales y
de un manejo cuidadoso del mismo.

La complicacién mas usual es una dlcera traumdtica
postanestésica por mordisqueo del labio, lengua o
superficies internas de las mejillas.

Es necesario dar instrucciones claras a los padres y al
nifo para los cuidados de la zona anestesiada v asi evi-
tar este lipo de lesiones:

—MNo dar de comer inmediatamente.

—Evitar alimentos calientes mientras persiste el
efecto anestésico.

—Evitar la manipulacién y el mordisqueo de la zona
anestesiada.

Cuando se producen, en la mayorfa de de las ocasio-
nes los padres pueden creer que son lesiones provoca-
das por el odontélogo.

El indice de prevalencia oscila entre €l 1-7% de los
pacientes infantiles,

Objetivos: Hacer un diagnostico diferencial con otro
tipo de lesiones como son las quemaduras,

Conclusidn: A pesar de que cada vez son mis los
profesionales que advierten del peligro de morderse tras
la administracién de anestesia local, todavia siguen
siendo muy frecuentes este tipo de lesiones v mis aiin
en el paciente infantil.

Es importante hacer un diagnostico diferencial con
otro tipo de lesiones como las quemaduras por dcido o
por calentamiento excesivo del material rotatorio, por el
bienestar del paciente y por las implicaciones legales
que puedan ocasionar al odontdlogo.

P-8. MANIFESTACIONES ORALES EN LA
DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.
A PROPOSITO DE UN CASO

Bermejo Jorge M, Correa Rancel H, Méndez
Zunino M, Cerdin Gdmez F, Martin Olivera E
Departamento de Odontopediarria. Hospital San
Rafael. Madrid

La disdstosis cleidocraneal es un sindrome de etiolo-
gia desconocida que suele transmitirse con cardcter
autosémico dominante y que afecta a hombres y muje-
res con igual frecuencia,

Se manifiesta clinicamente con: talla baja, aplasia
clavicular, retraso en la osificacién de las fontanelas y
suturas de la bdveda craneal, retraso en la erupcidn y
presencia de dientes supernumerarios,

Presentamos el caso clinico de un nifio de 6 afos de
edad con disdstosis cleidocraneal diagnosticada, que
acudi$ al departamento de Odontopediatria del Hospital
San Rafael de Madrid para consulta odontolégica. Tras
un examen clinico y radiogréfico, se observd la presen-
cia de 4 dientes supernumerarios con ¢l consecuente
retraso eruptivo,

Gracias a la fluida comunicacidn entre los departa-
mentos de Odontopediatria, Ortodoncia y Cirugia Maxi-
lofacial, se estd realizando un tratamiento odontolégico
integral que busca la restauracidn funcional v estética
del paciente.
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Estudio de la evolucién de la apicoformacion de 28 dientes

necroticos

A. MENDOZA MENDOZA, E. SOLANO REINA'

Profesora Titular de Odontopediatria. 'Catedrdtico de Ortodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad de Sevilla

RESUMEN

En el presente estudio se ha realizado la apicoformacién al
hidréxido cdlcico como tratamiento de eleccidn en 28 dientes
permanentes inmaduras ¥ necrdticos en diferentes estadios de
desarrollo, en los que se obtuvo el 100% de éxito en el cierre.

Estudiando la duracién de la induccién apical (8,6 £ 5,36)
incremento o no de la longitud del conducto y el tipo de cierre
mediante tejido cementado 85.72% o lejido osteoide el
14,28%.

Finalmente, hemos seguido la evolucion de estos dientes
durante dos afios encontrando un 7,1% de reinfecciones.

PALABRAS CLAVE: Apicoformacidn,  Apexificacion,
Induccién del cierre apical,

INTRODUCCION

Durante el periodo de formacién del diente, la pulpa
puede sufrir numerosas agresiones que van a desenca-
denar una respuesta por parte de la misma para adaptar-
se a las nuevas circunstancias, pero si la agresion produ-
ce una necrosis del tejido pulpar, el diente sufrird una
detencidn en su desarrollo radicular (1).

En dientes que no tienen formada su raiz completa-
mente, es importante mantener la vitalidad pulpar v el
tratamiento que se realice debe ser el que mayores pro-
babilidades ofrezca de mantener la pulpa en buenas
condiciones con el fin de que sea capaz de finalizar el
desarrollo radicular.

Antes de la introduccidn de las téenicas para inducir
el cierre apical, el tratamiento habitual de los dientes
permanentes desvitalizados y con dpice abierto era qui-

ABSTRACT

In the present study calcium hydroxide apical formation
has been chosen for the treatment of 28 necrotic immature
permanent teeth at different stages of development, obtaining
an overall success rate of 100 percent.

The duration of the apical induction (8.6 = 5.36), increase
or lack of growth in the length of the conduit and the closing
type by means of cemented tissue (85,72%) or osseous tissue
{14.28%) were studied.

Finally, the evolution of these teeth has been monitored
over a two-year period with re-infections occurring in 7.1 per-
cent of the cases.

KEY WORDS: Apical formation. Apexification. Induced api-
cal closure,

riirgico (2). Aunque resultaba ser un tratamiento exito-
so, presentaba inconvenientes desde el punto de vista
mecdnico por la dificultad de obtener un buen sellado
apical sin seccionar una parte de la raiz, con lo gue se
alteraria la proporcidn corona-raiz y desde ¢l punto de
vista psicolégico, resultaba muy traumdtico.

Cuando nos encontramos ante un diente permanente
joven con dpice abierto, el tratamiento debe encaminar-
se a preservar la vitalidad pulpar con el fin de conseguir
la mayor longitud radicular que sea posible. El recubri-
miento pulpar y la pulpotomia, se deben realizar si exis-
te posibilidad de éxito con alguno de ellos antes de rea-
lizar apexificacién, ya que al ser fratamientos mds
conservadores, van a mantener el tejido pulpar vital, 5i
estos tratamientos se contraindican, por ejemplo, por la
existencia de una necrosis pulpar o una afeccién peria-
pical, el tratamiento de eleccidn es la apicoformacion,
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Este tratamiento tiene como objetivo la induceidn del
cierre apical mediante la aposicién de tejidos duros, de
forma que se puedan obturar los conductos radiculares
de los dientes con dpices abiertos sin que se produzea
extrusion de los materiales al peridpice (3). Por otra par-
te, la barrera apical debe evitar el paso de fluidos del
peridpice al interior del canal radicular, con el objetivo
de eliminar adecuadamente los detritos v poder secar
correctamente la dentina para que se produzca la adhe-
sidn entre 3sta y el sellador (4).

La primera referencia que se tiene de esta técnica es
de 1960, gracias a Cooke (5), pero no fue descrita hasta
1964 por Kaiser en el XXI Congreso Anual de la Aso-
ciacion Americana de Endodoncistas (6). Frank en 1966
la publicd en la literatura y la dio a conocer como “téc-
nica de Frank (7) ."

Son muchos los materiales que estimulan la forma-
cion del cierre apical con éxito. Kaiser (6) fue el pri-
mero que informd sobre el uso del hidréxido célcico
en la apexificacidn, desde entonces s¢ han probado
distintas mezclas de este material: con paraclorofenol
alcanforado (6,7), con metacresilacetato (8), con cre-
nasol -mezcla de los dos anteriores—, con suero fisio-
légico {9), con agua destilada (10), con yodoformo
{11), con solucidn de Ringer, con agua estéril (5), con
solucidn anestésica (12), con glicerina (13} y con
metilcelulosa (14) .

Otras pastas que promueven la apicoformacion exito-
samente, son pastas a base de dxido de cinc, pastas
poliantibidticas (15), pasta de Walkoff (14}, y de Diaket
(16) asi como fosfato tricdlcico (17).

Nygaard-Otsby (18), consiguié en 1961 el cierre api-
cal tras estimular el sangrado en el interior del conducto
por laceracion del tejido de granulacidn del peridpice.
Sin embargo, otros autores como Ham (19) en 1972 y
Citrome (20) en 1979, no consiguieron buenos resulta-
dos induciendo la formacion de un codgulo sanguineo,

England y Best (21) en 1977, determinaren que la
limpieza a fondo del conducto radicular podria ser el
principal factor responsable del cierre apical. Al igual
que Chawla y cols. (22) en 1980, consideraban que no
es necesario emplear una pasta catalizadora para inducir
la formacidn de una barrera apical.

En 1980, Das (23) refiere igualmente cierre apical
controlando la infeccidn, simplemente, sin colocar nin-
gin material de relleno en el interior del conducto. Para
ello, empled la tetraciclina, sustancia que no es cdustica
y que ademds de disminuir la flora bacteriana del canal
radicular demostrd no afectar al crecimiento de la raiz.

Actualmente, el método mds aceptado para la crea-
cidn de una barrera apical es el uso de hidréxido cilcico
mezclado con suero fisioldgico, procedimiento que tie-
ne una duracion de 6 a 4 meses (24).

Recientemente se estd preconizando la formacion de
una barrera apical mediante la aplicacién de un cemento
de agregado de triéxido mineral MTA, que al endurecer
en 4 horas, permite el relleno del dpice de forma defini-
tiva (25}, teniendo ambos procedimientos en comiin la
eliminacién total del tejido necrdtico presente en el con-
ducto y realizar un buen sellado con el fin de impedir
gue se produzca filtracion de bacterias hacia el interior
del canal radicular,

En los dientes inmaduros, uno de los puntos mds

Oposto, PEDATR

importantes v complejos es el diagndstico radiogrifico
de la necrosis pulpar por la radiolucidez normal que
presentan los dpices de estos dientes durante el proceso
de maduracidn de la raiz. por ello, siempre debemos
comparar la formacidn radicular con la del contralateral.
Es importante ademds para confirmar el diagndstico,
analizar la presencia de dolor agudo o crénico, sensibili-
dad a la percusién, cambio de coloracidn y movilidad
del diente.

POSIBILIDAD TERAPEUTICA EN DIENTES
PERMANENTES INMADUROS NO VITALES

En 1991, segin Morse y cols. (26), ante un diente
inmaduro que presenta una necrosis pulpar v el dpice
abierto, se pueden seguir distintas pautas terapéuticas:

OBTURACION CON CONO A MEDIDA

Para obturar el canal radicular, se emplea una punta
de gutapercha invertida o varias puntas medidas y enro-
lladas formando un cono junto con un cemento sellador,
Esta técnica no es aconsejable debido a gue en estos
dientes inmaduros, la entrada del conducto radicular
suele ser mds estrecha que el foramen apical (27), por lo
que una preparacidn adecuada del conducto para sol-
ventar este problema conllevaria un debilitamiento
excesivo del diente (28) .

TECNICA DE OBTURACION CORTA

La obturacion del conducto se realiza con gutapercha
v un sellador de dxido de cinc-eugenol, obturando hasta
el nivel de la raiz en el que las paredes comienzan a
divergir sin llegar al dpice, El inconveniente de esta téc-
nica es el riesgo que existe de dejar microorganismos a
nivel apical lo que condicionard el fracaso del trata-
miento.

APEXIFICACION 0 APICOFORMACION

Es un método de induceidn del cierre apical mediante
la formacion de una barrera de tejido mineralizado en la
region apical de la raiz de aquellos dientes que presen-
tan el dpice abierto v un tejido pulpar no vital. Es la téc-
nica mds utilizada para el tratamiento de estos dientes
inmaduros, si bien, el mecanismo por el que se consigue
el cierre es alin desconocido.

APEXIFICACION EN UNA VISTA

Consiste en la colocacidn no quinirgica de un mate-
rial en la porcion apical del canal radicular con el fin de
conseguir formar un tapon apical que permita condensar
seguidamente la gutapercha en el conducto. En la actua-
lidad. el material mis utilizado es el agregado de tridxi-
do mineral MTA (25).
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CIRUGIA PERIAPICAL

En primer lugar se obtura el canal con gutapercha y
sellador, posteriormente se realiza la cirugfa periapical
con o sin sellado retrégrado —dependiendo de la con-
densacidn-, ya que si existe un buen sellado del conduc-
to, la retroobturacién puede ser innecesaria.

PROPIEDADES DEL HIDROXIDO CALCICO

El hidréxido cilcico Ca (OH), fue introducido en la
Odontologia en la década de los 20 por Hermam (29) y
desde entonces, se ha convertido en uno de los mate-
riales mds utilizados, sobre todo, desde que Frank (7)
lo popularizé publicando su técnica en 1966. Con
anterioridad, en 1940 Rhoner (30) a través de estudios
histolégicos y en 1956 Granath (31), lo habian utiliza-
do en el tratamiento de la apicoformacién de dientes
inmaduros.

Las principales indicaciones de la colocacion del
hidréxido cdlcico en el interior del conducto radicular,
son obtener un control de la flora bacteriana a través de
su PH alcalino (32), conseguir ¢liminar o disminuir la
inflamacién periapical al disminuir la capacidad de
adherencia al sustrato de los macrdfagos (33), detener la
reabsorcién inflamatoria (34), estimular la formacion
del cierre apical por el efecto mineralizante al activar
las fosfatasas alcalinas (35) y como material de obtura-
cién temporal ya que hace necesario renovar la pasta
(36).

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

Para realizar el presente estudio, se ha realizado la
apicoformacién en 28 incisivos necréticos {27 incisivos
superiores y | incisivo inferior), de nifios con edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afios, de los cuales 11
eran varones y 10 hembras.

METODO

Los pardmetros valorados en cada incisivo indepen-
dientemente de la edad y el sexo del paciente fueron:

1. El estadio de desarrollo apical del diente siguiendo
la clasificacién que mostramos en la figura 1.

2. Niimero de recambios de la pasta de hidréxido cal-
cico que se realizaron y el intervalo de tiempo con el
que se llevaron a cabo.

3. La existencia de movilidad, flemén y/o fistula,
reabsorcién radicular interna o externa y la presencia de
imagen periapical valorando el tamafio de esta dltima
COM +, ++ 0 +++-, que se corresponden de 0 a 2 mm, de
2 a 4 y mis de 4 mm, respectivamente.

4. Fl tipo de tejido que se formé como respuesta al
material de relleno colocado en el conducto, que puede
ser tejido cementoide u osteoide (Fig. 2), observado en
la radiografia periapical mediante lupa.

5. La longitud inicial del diente y la longitud final
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1))

Fig. I.

Estadio & Dos tercios radiculares formados y paredes divergentes.
Estadio 7: Dos tercios radiculares formados y paredes paralelas.
Estadio 8: Entre 2/3 y 3/3 de la rafz formada y dpice muy abierto.
Estadio 9: Casi 3/3 de la rafz formada y dpice abiero.

Osteoide

Cementoide

Fig. 2. Tipo de cierre.

tras el tratamiento de apicoformacién medido mediante
conductometria.
6. El tiempo de tratamiento gue fue necesario hasta
poder realizar el sellado del conducto con gutapercha.
7. La evolucidn del diente tras finalizar el relleno con
gutapercha a lo largo de dos afos.

TECNICA

Después de la anestesia y aislamiento se procede a
la apertura cameral, retirando la pulpa cameral y radi-
cular para tras realizar la conductometria, instrumen-
tar ~teniendo en cuenta que las paredes radiculares
son delgadas y frigiles—, conjuntamente irrigamos
con hipoclorito sédico al 5% y procedemos al relleno
del conducto una vez seco con la pasta conseguida
mediante la mezcla del polvo con suero fisiolégico,
condensdndola con una bolita de algodén y ayuddndo-
nos con puntas de papel y ensanchadores para intro-
ducir la pasta hasta el dpice, asegurindonos que el
conducto ha quedado totalmente relleno. Finalmente
sellamos la apertura cavitaria mediante IRM ¢ iond-
mero de vidrio,
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RECAMBIO Y SEGUIMIENTO

Se cit6 a los pacientes cada tres meses para valorar la
evolucién de la imagen periapical y la formacidn de la
barrera, recambiando el hidréxido céleico s6lo cuando se
observa radiogrificamente una menor densidad de la pas-
ta o una evolucion no satisfactoria de la imagen periapical.

Una vez conseguido el cierre apical y realizada la
endodoncia, se hizo un seguimiento clinico y radiografi-
co cada 6 meses durante dos afios, comprobando de esta
forma si se habia producido nueva reinfeccién.

RESULTADOS

Para realizar el andlisis descriptivo de la muestra se
han empleado tablas de frecuencias de las variables cua-
litativas, mientras que para las variables cuantitativas se
han calculado las medidas aritméticas y las desviacio-
nes estandar,

Para valorar la existencia de asociacién entre las dis-
tintas variables cualitativas, se utilizd el test exacto de
Ficher y en los casos en los que no se pudo emplear esie
dltimo, se utilizd el test Chi-cuadrado. Como medida de
la fuerza de asociacidn entre las variables se empled la
V de Cramer en las variables nominales vy el coeficiente
de asociacién lineal en las ordinales.

Fara el andlisis del tiempo total de tratamiento y su
relacién con las distintas variables, se realizaron los tests
no paramétricos de Mann-Whitney v de Kruskal-Wallis.

La valoracién del incremento de la longitud se reali-
20 con el test t de Student para muestras pareadas.

En todos los casos se han considerado diferencias y
asociaciones significativas para p < = 0,05,

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
{Tablas I y 1T}

En el andlisis descriptivo de la muestra, se puede ver
en las tablas 1 y 11, en las que los 28 dientes tratados se
distribuyen por edades y sexo, observindose que algunos
pacientes tenfan mds de un incisivo afectado,

TABLA T

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Sexo
Edad Niria Nifio Dientes
6 1 1
7 3
2 5
8 2
3 7
9 2 2
10 3
2 8
11 1 2
12 1 2
13 1 1
Total 10 11 28
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TABLAII

PIEZA DENTARIA AFECTADA

Frecuencia Ge
11 12 429
12 2 7.1
21 13 46.4
3 l 3.6
Total 28

En su distribucidn, la mayor frecuencia la presenta-
ron los incisivos centrales superiores con un 42,9 y 46,4
respectivamente,

DURACION DEL TRATAMIENTO (Tabla I11)

En la tabla I1l podemos observar;

1. El estadio de desarrallo en el que fue realizada la
apicoformacidn, encontrando que la duracidn del trata-
miento habia sido mayor cuanto mds bajo era el estadio
de desarrollo radicular, llegando en algunos casos a los
20 meses de tratamiento, si bien, las medidas fueron
muy variadas y con un alto grado de significacién.

2. Niimera de recambios: en la mayoria de los casos
(16), tan sélo hizo falta la colocacidn de la pasta una
sola vez, teniendo un tiempo medio de tratamiento de
5,85 + 2.87. en los casos en que fue necesario un mayor
nimero de recambios la duracidn del tratamiento
aumentd de forma significativa,

3. Imagen: 1an sdlo 3 de los 28 dientes presentaban
una imagen radioliicida importante con méds de 4 mm.
de extensidn, siendo su media de tratamiento de 20
meses y el resto de un afio o menos.

4. Flemdn: tan s6lo 6 de los dientes presentaban fle-
mon, pero esto no fue sindnimo en términos generales
de un mayor tiempo de tratamiento, ya que resulta signi-
ficativo (p = (,236) al haber dientes sin flemén que
pudieron reparar en ¢l mismo tiempo que otros que lo
tuvieron, y tal como veremos en las siguientes grificas,
3 de estos dientes con flemdn, no presentaban fistula ni
movilidad.

5. Movilidad: 25 de los dientes tratados no presenta-
ban movilidad, estando su duracién de tratamiento en
torno al afe 7,53 £ 4,30, mientras que los 3 que si la
presentaban, tuvieron una duracién de tratamiento de 2
afios 18,30 + 3,29,

6. Fistwla: los mismos 3 dientes que presentaban
movilidad, sufrieron supuracidn y tuvieron por tanto un
considerable aumento de la duracidn de su ratamiento
{20.20).

7. Reabsorcidn; interna y externa. Tan sélo un caso
presentaba reabsorcion interna y dos reabsorciones
externas. La duracidn del tratamiento en el caso de reab-
sorcidn interna durd mds que los que no las presentaban,
a pesar de ello, esta diferencia no resulté significativa,
Por el contrario, los dos casos de reabsorcidn externa
tuvieron menor tiempo de tratamiento, resultando igual-
mente no significativa.

8. Cierre: aunque posleriormente veremos por su
especial significacidn, tanto la evolucién como el tipo
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TABLA ITL

DURACION DEL TRATAMIENTO

{Meses)
N X DS
Total 8,69 5.36
Estadio
6 3 10,40 3.24
7 8 14,41 5,89
B 9 6,82 2,34
9 8 4.41 1,63
Chi= 15,61 p=0,001
N. recambios
1 16 5,85 2,87
2 4 7.07 2.69
2 4 11,52 3.04
4 4 18,77 2,85
Chi = 1497 p=0,002
fmagen
+ 20 6,92 3,56
++ 5 5.84 4,32
+++ 3 20,20 0,00
Chi=835 p=0015
Flemdn
No 22 7.60 3.82
Si 6 12.67 8,34
U=023 p=0.236
Movilidad
No 25 7.53 4,30
Si 3 18,30 3,29
U=30 p = 0,004
Fistula
No 25 7.30 3.71
Si 3 20,2 0,00
U=0,0 p=0,001
Reab. interna
No 27 844 5,29
5i 1 154 0,00
U=30 n.5.
Reab. externa
No 26 8.93 549
Si 2 5.55 0,49
=155 1.5,
Cierre
T. cementoide 24 6,97 3,37
T. osteoide 4 19,00 2.40

U=0 piﬂ,ﬂﬂl

de cierre conseguido respecto a tedas las variables estu-
diadas (Tablas IV y V), al analizar simplemente el tipo
de cierre, hemos podido concluir que un 85,72% (24
casos) cerraron mediante tejido cementoide en un tiem-
po menor a un afio (6,97 = 3,37), mientras que, tan solo
4 casos 14,28%, lo hicieron a través de tejido osteoide
con una duracién de tratamiento proxima a los 2 afios
(19 £ 2,40).

ESTUDIO DE LA EVOLUCION DE LA APICOFORMACION DE 28 DIENTES NECROTICOS 25

TIPO DE CIERRE (Tabla IV)

Vamos a analizar el tipo de cierre que se produce
tras induccitn del mismo mediante la técnica de apico-
formacion al hidréxido cdleico, y que tal como expli-
camos en la figura 2, los cierres con tejido cementoide
conllevan redondeamiento del dpice por cierre conti-
nuado del conducto v del dpice hasta obtener una apa-
riencia normal, aunque como veremos mds adelante
sin incrementar la longitud, mientras que los clerres
apicales a expensas de tejido osteoide puede que no se
observe la barrera radiogrificamente, dada su forma
en meseta, sin embargo, clinicamente se detecta un
claro tope que permite realizar la obturacién definiti-
va,

Al analizar la tabla 1V y estudiar la asociacidn del
tipo de cierre respecto a las demds variables ya anali-
zadas, podremos observar que, curiosamente los 4 cie-
rres osteoides coincidieron con el estadio 7, es decir,
con #pice abierto y desarrollo radicular inferior a los
2/3 pero con paredes paralelas y a su vez, necesitaron
mayor nimero de recambios, tres de ellos presentaban
imagen periapical superior a los 4 mm., flemén y fistu-
la, dos de ellos movilidad y uno reabsorcién interna.
También podemos comprobar, que el nimero de
recambios fue mucho menor en los que cerraron con
tejido cementoide, ninguno de ellos tenia imagen
periapical superior a los 3 mm. y aungue hubo tres con
flemén y uno con movilidad, ninguno habia presenta-
do supuracién aungue dos de ellos cursaron con reab-
sorcidn externa.

En resumen, el cierre apical con tejido osteoide se
produjo en los cuatro dientes que peor prongstico pre-
sentaban en su conjunto.

INCREMENTO DE LA LONGITUD (Tabla V)

Tras haber medido por conductometria la longitud
radicular antes de la colocacién de la pasta, una vez
conseguido el cierre apical y vuelto a medir el nivel de
desarrollo radicular alcanzado, tomando como referen-
cia el tope conseguido previo al relleno con gutapercha,
hemos podido comprobar, que no se produjo incremen-
to de longitud ya que la inicial fue de 2098 + 254 y la
final de 21,01 + 2,54,

EVOLUCION (Tabla V1)

Finalmente, hemos estudiado la evolucién de estos
dientes en el transcurso de dos afios, encontrando que
si bien, se habia obtenido tope en los 28 casos de la
muestra y se habia rellenado el conducto con gutaper-
cha. Posteriormente y a lo largo de estos dos afios, dos
de los dientes (7,1%) presentaron reinfeccidn, siendo
estos dos los dientes que cerraron por tejido osteoide y
a su vez habian cursado con flemén, movilidad y fistu-
la, volviéndola a presentar tras la reinfeccidn lo que
hizo necesario realizar un tratamiento guirdrgico
mediante apiceptomia.



6 A MENDOZA MENDOZA Y E. S0OLANO REINA Obostol PEDLATR
TABLA IV
TIF) DE CIERRE
Reab, Reab.
Toral Estadio Recambios  Imagen Flemon — Mdvil  Fistula  interna externg
6 7 8 9 1 2 3 4 4+ # 44+ No & No Si MNoS No & No i
T.cemenioide 8572%-243 4 9 § 16 4 3 1 19 3 21 3 31 X M 21
T. osteoide 14.28% - 4 4 1 3 1 3 1 3 2: 2 1 3 3 1 4
Total 00% 28 3 8 9 & 16 4 4 4 0 5 3 26 253 B3 Wl ¥ 2
Chi-cuadrado Chi = 11,667 Chi= 15,750
P p= 0,000 p=0.001 p=0.001 p=0021  p=0045 p=0001 ns. 1L,
Asociacion R=2012 R=12742 R=12182 V=0333 V=0519 V=089 V=0471 v=0113
p ns p<0.001 p= 0003 p=0005  p=0006 p<000l p=0013 ns
TABLA Y que suele alcanzar este tratamiento. como es el caso de
los estudios realizados por autores como Mackie (37) y
INCREMENYO D LA LONGITYR Ghose (38), los cuales pudieron comprobar que ¢l cierre
X ds apical se producia en el 96% de los casos. Cvek (39)
TR refiere un 90% de éxito y autores como Yates (40) y
lﬁgﬂ‘::ﬂ: E‘ ;;ial %?g? g;}: Kleier y Barr (41), registraron cierre apical en el 100%
. - de los dientes empleando distintas pasta de hidréxido
1= 1,441 n.s. cdlcico.

A pesar de que muchos autores son partidarios de
realizar frecuentes recambios de la pasta de hidrdxido
de calcio cada tres meses, en nuestro estudio hemos

DISCUSION optado por recambiarla sélo cuando se observaba radio-

En el presente estudio se ha realizado la apicoforma-
cidn al hidréxido cdleico como tratamiento de eleccidn
en 28 incisivos permanentes, inmaduros v necrdticos,
por el alto indice de éxito que se obtiene con esta téeni-
ca. En el 100% de los dientes que hemos tratado se ha
conseguido el cierre apical y el 92,85% han evoluciona-
do satisfactoriamente en el transcurso de dos afios.

La literatura existente sobre el tratamiento de apico-
formacidén al hidréxido de calcio, estd repleta de estu-
dios que certifican lo altamente satisfactoria que es esta
técnica y los buenos resultados que proporciona. Nume-
rosas publicaciones recogen el alto porcentaje de éxito

grificamente una disminucién de su densidad en el con-
ducto, obteniendo igualmente buenos resultados —tan
sdlo un 28% de la muestra necesitd mds de un recam-
bio—. Esto coincide con el estudio realizado por Chosak
y cols. (3), en el que se concluyd que no se gana nada
cambiando la pasta frecuentemente,

Aungue nosotros hemos realizado la mezcla del pol-
vo de hidréxido célcico con suero fisioldgico, otros
autores también han obtenido buenos resultados mez-
clindolos con otras sustancias como por ejemplo el
agua destilada (42.43), paraclorofenol alcanforado (7,6)
y metilcelulosa (8). Parece ser que el éxito de 1a téenica
no reside en la sustancia con la que se mezcle hidroxido

TABLA VI
EVOLUCION A DOS ANOS
Reab.  Reab,
Total Estadic Recambios Imagen Flemdn  Mdvil  Fismla Interma  externa  Cierre
6 7T 8 9 1 2 3 4 4+ 4+ ++4+ No S No S No 8 No S No 8 Cem. Ost.
Buena 0285%-24 3 6 9 & 64 4 2 20 5 | 22 4 25 1B B 1 HM2 M4 2
Mala T15%- 4 2 2 2 4 2 2: 2 2 2
Total 100% 28 3 809 3 164 4 4205 3 22 625 38301 w2 W2
Chi-cuadrado (hi=3383 Chi= 1241
P p=0,146 p=0003 p=0008 p=0040 p=0008 p=0008 s ms.  p=0016
Asociacica R=134 R=7331 R=11847 V=051 V=081 V=080 V=003 V=001 V=06W
P B3, p=0.016 p =0,008 p=0M) p=0001 p<O0] p=0M3  ms  peOO0)
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de caleio, sino en la correcta limpieza del canal radicu-
lar y en el relleno del conducto con este material de
obturacién, lo que permitird al organismo reorganizar y
reparar los tejidos periapicales (26).

En cuanto a la duracién del tratamiento, Kleier (24)
encontré un tiempo medio de duracién de 6 a 24 meses,
lo que es coincidente con nuestro estudio en términos
generales, ya que nuestra media de duracion de trata-
miento ha sido de 8,6 £ 5,36 meses, aunque 3 de los
casos llegaron a los 20 meses. Por lo que hemos especi-
ficado, el tiempo de duracidn del tratamiento en funcidn
de variables como estadio de desarrollo, tamafio de la
imagen periapical, presencia de flemén o fistula. tipo de
cierre y niimero de recambios de la pasta.

Respecto al tipo de cierre apical de los cuatro tipos
descritos por Frank, en nuestro estudio tan s6lo hemos
encontrado dos, aguel que puede producirse por un cie-
e continuado del conducto y del dpice hasta oblener
una apariencia normal que lo hemos atribuido al cierre
mediante osteocemento con un porcentaje de 85,72%
(24 casos) y aquel, en el que no se observa la barrera
radioldgicamente pero que durante la exploracién clini-
ca, se detecta un claro tope que permite realizar la obtu-
racién definitiva y que hemos atribuido al cierre por
tejido osteoide, lo que representa un 14,28% (4 casos)
en nuestro estudio,

En nuestro estudio no se ha detectado una continua-
cién del desarrollo radicular tras el tratamiento, pero
autores como Erdogan (42), Gupta (44) y Yousef Saad
(43), s que pudieron observar un aumento de la longi-
tud radicular, lo que demuestra la capacidad de las célu-
las de la vaina epitelial de Hartwig para resistir la infec-
cidn y permanecer intactas,

En cuanto a la evolucién, a los dos afos del cierre
apical hemos podido constatar gue atin habiendo obteni-
do en todos los casos un cierre apical, el riesgo de rein-
feccién se presentd en dos de los casos (7,1%), coinci-
diendo estos con dos de los cuatro dientes que cerraron
por tejido osteoide y a su vez cursaron con flemdn,
movilidad vy fistula.

Los dientes inmaduros a pesar de ser tratados con
esta técnica, siguen teniendo unas paredes delgadas y
fragiles y cualquier traumatismo por leve que sea, puede
producir ficilmente una fractura radicular. En un estu-
dio retrospectivo realizado por Cvek (45), se pudo
observar que la frecuencia de la fractura entre los dien-
tes inmaduros, dependia del estadio de desarrollo en el
que se encontraba el diente, siendo de un 77% en los
dientes mds inmaduros v de un 28% en los mds desarro-
llados. En nuestro estudio no hemos detectado ninguna
fractura radicular, pero Stormer y Jacobsen (46), afir-
man que el 30% de los dientes inmaduros que son
sometidos al tratamiento de apicoformacién, sufrirdn
una fractura radicular durante el tratamiento endoddénti-
co o tras el tiempo.

CONCLUSIONES

La apicoformacicn al hidréxido cdlcico ha consegui-
do el cierre apical en el 100% de los casos con solo un
recambio, si bien, en casos extremos de flemdn y movi-
lidad, aumenta tanto la duracién del tratamiento como el
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nimero de recambios,

—El tipo de cierre apical conseguido es a expensas
de tejido cementoide, aunque también hay cierres apica-
les con tejido osteoide que siempre corresponden a los
dientes en los que la apicoformacion ha durado mds y
tenian peor prondstico.

—La raiz no ha incrementado su longitud a expensas
del cierre apical,

—En el periodo de observacién de dos afios tras el
cierre apical, la evolucidn ha sido mayoritariamente
buena, aungue la respuesta inicial del cierre del dpice
permitié obturar definitivamente el conducto, esto no
asegurd la aparicidn de reinfeccion en los casos mis
complejos, posiblemente, porgue el cierre apical conse-
guido fue insuficiente.
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RESUMEN

La mayoria de formas de enfermedad periodontal inflama-
toria pueden ser controladas y tratadas con éxito, sin embargo
algunos tipos de enfermedad, como ¢l sindrome de Papillon-
Lefevre (SPL), no responden bien al tratamiento. El SPL s un
desorden caracterizado por hiperqueratosis de la piel y perio-
dontitis agresiva en la infancia. La pérdida parcial o total de la
denticién representa un reto al momento de la rehabilitacion
protésica. El mangjo clinico de la periodontitis es problemiti-
co y se han propuesto diversos enfoques terapéuticos en el
intento de preservar la denticién permanente el mayor tiempo
posible. Los autores realizan una revisidn bibliogrifica del
momento actual de esta alteracidn, haciendo hincapié en el
diagnéstico y tratamiento de ¢sta enfermedad poco comin,
pero de gran relevancia clinica,

PALABRAS CLAVE: Hiperqueratosis palmo-plantar. Perio-
dontitis agresiva,

INTRODUCCION

El sindrome de Papillon-Lefévre (SPL) es un desor-
den que aparece en la infancia, caracterizado por hiper-
queratosis de la piel y el desarrollo temprano de una
infeccion periodontal agresiva, causante de la pérdida
de dientes primarios y posteriormente, permanentes. La
pérdida parcial o total de la denticidn representa un reto
al momento de la rehabilitacidn protésica, en especial
porque estas ausencias dentarias se presentan a edades
tan tempranas. El objetivo de este trabajo es presentar
las diferentes verticntes de tratamiento y valorar el
enfoque terapéutico actual de pacientes con SPL, a tra-
vés de una extensa revision bibliografica.

GENERALIDADES

El SPL e5 un desorden autosdmico recesivo, donde la
consanguinidad juega un papel importante (1), fue des-

ABSTRACT

Most types of periodontal diseases can be controlied and
treated successfully. Nevertheless, some types of periodontitis
do not respond well o treatment, One of these is the Papillon-
Lefevre syndrome. Papillon-Lefévre syndrome is character-
ized by skin hyperkeratosis and the development of an aggres-
sive and early onset periodontitis. The partial or total loss of
the dentition represents a challenge for the pediatric dentist at
the time of prosthetic rehabilitation. The clinical management
is problematic. Several therapeutic criterions have been pro-
posed, in order to maintain the permanent dentition for as long
as possible, The authors” review the literature in search of the
actual moment of this condition, focusing on diagnose and
treatment of this uncommon disease, whose clinical relevance
is important.

KEY WORDS: Palmar-plantar hyperkeratosis, Aggressive
and early onset periodontitis.

crito por Papillon y Lefévre en 1924, como una varia-
citn del mal de Maleda o hiperqueratosis palmo-plantar
(2). Se estima que la prevalencia del SPL es de 1-4 por
millén y que afecta a ambos sexos por igual (3). Los
nifios con SPL nacen sanos, generalmente de padres
sanos (4) y no necesariamente consanguineos (5-7); sin
embargo es frecuente el hallazgo del sindrome en her-
manos (4,5.7-11].

ETIOPATOGENIA

A pesar de las intensas investigaciones en la iltima
década, la etiologia y patogénesis del SPL permanece
desconocida (7). Recientemente se ha relacionado con
mutaciones y pérdida de funcién del gen catepsina C
{12). El SPL es genéticamente homogéneo (12) y el
locus mayor se ha rastreado al cromosoma 11ql4-q21
(13). El gen catepsina C se expresa en zonas epiteliales
comiinmente afectadas en el SPL como palmas y plan-
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tas de los pies, rodillas y encia queratinizada. Asimis-
mo, este gen se halla elevado en diversas células inmu-
noldgicas como leucocitos polimorfonucleares, macrd-
fagos y sus precursores (13). Otros autores (10,14)
sugieren que aunque existe un obvio componente here-
ditario en el SPL que induce a defectos en el sistema del
huésped, los pacientes deben tener una infeccidn con
bacterias potentes como el Actinobacilo actinomycetem-
comitans (A.a) para desarrollar el “componente perio-
dontal” del sindrome. De no ser asi, la enfermedad se
diagnosticaria como hiperqueratosis palmo-plantar.

Los pacientes con SPL presentan una flora subgin-
gival muy compleja, que incluye patégenos reconoci-
dos de la enfermedad periodontal. A pesar de que
algunos autores (15) refieren que no existe ningin
patGgeno patognomonico del SPL, la mayoria de estu-
dios microbiolégicos de pacientes con SPL coinciden
en que la presencia del A.a es esencial para el desarro-
llo de la enfermedad periodontal del sindrome
(10,11,16-18). La destruccién periodontal puede
deberse a una combinacién de factores, que incluyen:
defectos en el epitelio gingival y en la respuesta inmu-
ne del huésped, asi como el crecimiento de diversos
patdgenos periodontales (19). Por lo tanto, diversos
factores etiolégicos pueden estar implicados en el SPL
y s6lo un mayor mimero de estudios moleculares
podrin aclarar estas dudas (20).

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS

Las lesiones cutineas generalmente aparecen durante
el primer afio de vida (21). La hiperqueratosis de la piel
es difusa, eritematosa y puede aparecer con o sin fisu-
ras. Se presenta en zonas de presidn, como son plantas
de los pies, palmas de las manos, rodillas, tobillos y
codos. Otros lugares involucrados incluyen pédrpados,
mejillas, comisuras labiales, zona dorsal de dedos de
pies ¥ manos, caderas, axilas y espalda (5,6,16,21). En
algunos pacientes, se ha relacionado la hiperqueratosis
del SPL con psoriasis (21). La severidad de las lesiones
varia en cada caso, inclusive en miembros de la misma
familia. Se ha observado que las lesiones atraviesan
periodos de remisidn y exacerbacidn, pero generalmen-
te es mds dolorosa y exagerada duranie el invierno
(4,5,16,20,21).

MANIFESTACIONES ORALES

Los dientes primarios erupcionan a la edad esperada
y en una secuencia normal (4). La enfermedad perio-
dontal empieza poco después de la erupcidn completa
de estos (21). Tomando en cuenta que la hiperqueratosis
aparece durante el primer afo de vida, la destruccidn
periodontal coincide con el inicio de las lesiones cutd-
neas o aparece poco después.

Las encias se inflaman, se tornan eritematosas y san-
gran fdcilmente (5). Se puede observar abundante placa
bacteriana y se forman bolsas periodontales (de 8-12
mm) que se profundizan con rapidez. Posteriormente, se
observa una pérdida de soporte dseo que se acompafia
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de un olor pestilente y exudado purulento. El examen de
la lengua, mucosa oral y nddulos linfiticos es normal
(3). Algunos nifios reportan delor severo al cepillado y a
la masticacion (4,5,11).

Los dientes deciduos presentan movilidad y exfolian
espontineamente, Hacia los 7-8 afios de edad, el nifio
estd edéntulo y la encia presenta nuevamente su aspecto
normal (5). Se han reportado casos con exfoliacidn de la
denticién decidua antes de los 5 afios de edad (6). Una
ver cdéntulos, los pacientes no muestran signos de
infeccidn oral (21). La erupcién de los dientes perma-
nentes es lemprana (4) v aparentemente normal, sin
embargo en pocos meses, el proceso de la enfermedad
se repite (5), cursando con periodos estacionarios y acti-
vos (6).

Se ha mencionado que los dientes no erupcionados
tienden a erupcionar ectépicamente (4,5) y que la fal-
ta de actividad cariogénica observada puede deberse
al poco tiempo de vida de estos dientes en boca (4),
Hacia los 13 & 14 afios, todos los dientes permanentes
han exfoliado. Un estudio reciente (21) afirma que
los signos periodontales son mds severos en la denti-
cidn decidua que en la permanente. Los autores
sugieren que este hecho puede haberse agravado por
el hecho de que a esta corta edad los padres no son
tan consclentes de la importancia de mantener una
buena higiene oral vy de tratar los signos tempranos de
la periodontitis.

Ademds de los sintomas dermatolégicos y orales, los
pacientes pueden presentar disminuidas las funciones
de los neutrdfilos, linfocitos o monocitos, asi como una
mayor sensibilidad a las infecciones (1,8,22).

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la presencia de los sintomas
concomitantes mencionados, ya que no existe ningiin
marcador especifico para la enfermedad que permita un
diagndstico definitivo (7). En relacidn a la enfermedad
periodontal, las radiografias panordmicas revelan una
pérdida dsea horizontal severa; pérdida de la limina
dura y a veces ensanchamiento del ligamento periodon-
tal {23). Los dientes parecen estar “flotando™ en los
maxilares. Generalmente no se observan reabsorciones
radiculares (4,5.20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En relacion a las lesiones cutdneas, el diagndstico
diferencial deberd incluir: mal de Maleda, paquioniquia
congénita, sindrome de queratosis palmo-plantar e
hiperqueratosis de la mucosa oral; entre otros (5). En
relacion a las lesiones periodontales de nifios con SPL,
el diagndstico diferencial deberd incluir: neutropenia,
neutropenia ciclica, sindrome del leucocito perezoso,
leucemia, sindrome de Chediak-Higashi, esclerodermia,
hipofosfatasia, acrodinia, sindrome de Ehlers-Danlos,
displasia fibrosa mandibular e histiocitosis X; entre
otros (14) (Figs, 1-3),
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Fig. 1. Fota intravral de un paciente afecto de neutropenia,
Obsérvese el aspecto hiperpldsico y eritematoso de la encla,
asi comeo el aplanamiento de las papilas en la zona dnero-
inferior.

Fig. 2. Recesidn gingival severa en el primer molar inferior
izquierdo (74) en un paciente con histiocitosis.

Fig. 3. Periodontitis agresiva (pre-puberal) en un paciente de
5 afios de edad sin patologia de base diagnosticada.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Debido a que estos pacientes tienen una necesidad
funcional y estética desde muy temprana edad, las con-
sideraciones del plan rehabilitador deben cefiirse tanto a

EL SINDROME DE PAPILLON-LEFEVRE EN ODONTOPEDIATRIA 3l

estas necesidades como al estado periodontal ¥ a la can-
tidad de dientes disponibles. Asimismo, se deben tomar
en cuenta las etapas del crecimiento y desarrollo del
paciente ya gue los tratamientos pueden ser modifica-
dos conforme a cada etapa. Las opciones protésicas
definitivas serdn evaluadas una vez conseguida la esta-
bilidad periodontal.

1. Tratamientos dentales conservadores. Se ha repor-
tado el éxito parcial de curetajes profesionales en el man-
tenimiento de la denticidn permanente en pacientes con
SPL (6). Se sugiere que el masaje de las encias ante la
estimulacién mecdnica del cepillado dental, puede mejo-
rar la inmunidad por medio de la queratinizacion del teji-
do gingival y proveer el estimulo para una adecuada im-
gacién sangufnea. Asimismo, diversos estudios (4,6,14)
reportan el uso de enjuagues de clorhexidina como parte
esencial de las medidas de higiene oral. A pesar de esto,
debido a la extraordinariamente alta susceptibilidad de
estos nifios a presentar infecciones, los tratamientos con-
servadores no son exitosos para preservar los dientes per-
manentes a largo plazo (5,7,23).

2. Tratamientos dentales radicales. Desde hace mis
de 15 afios se menciond la opcidn terapéutica radical
para nifios con SPL (24) y desde entonces varios estu-
dios (21,23,25) apoyan la existencia de un periodo
edéntulo entre ambas denticiones combinado con la
prescripcion antibiGtica como claves para el tratamiento
de la periodontitis en el SPL. Estos estudios presentan
resultados més prometedores a largo plazo.

Esta opcién consiste en la exodoncia de todos los
dientes deciduos 6 meses antes de la erupcitn de los
permanentes (21) y la colocacién de prétesis totales
después de las exodoncias. Las exodoncias tempranas
de los dientes deciduos se realizan para inhibir la flora
patégena oral, prevenir una mayor pérdida Gsea, ademds
de permitir una base s6lida para dentaduras (20).

La eliminacién de las bolsas periodontales a través
de la extraccién de los dientes erupeionados, probable-
mente evita que los patégenos se extiendan a los surcos
gingivales de los dientes adyacentes. Asimismo, puede
que el riesgo de los pacientes a la periodontitis sea redu-
cido porgue un periodo de tiempo permite ¢l desarrollo
de una respuesta inmune a los antigenos periodontales
causantes de la pérdida Gsea inicial (23). Un protocolo
de tratamiento odontoldgico a considerar para pacientes
con SPL debe ser el propuesto por Ullbro (21) (Tabla I).

3, Tratamientos farmacoldgicos. Un estudio micro-
biolGgico (16) demostrd gue los antibiGticos mds efecti-
vos para el tratamiento periodontal en nifios con SPL
son la amoxicilina + dcido clavuldnico, ceftriaxona y
eritromicina; menos efectivos la penicilina, tetraciclina
y cloramfenicol y nada efectivos, el metronidazol y
ornidazol. Se ha sugerido que el tratamiento antibidtico
logra retrasar la pérdida dental en el SPL (16).

Asimismo, se han reportado buenos resultados con el
uso de la tetraciclina como tratamiento coadyuvante a
las exodoncias de dientes temporales (4,25). Otros estu-
dios (7,17) refieren la efectividad del metronidazol
combinado con amoxicilina para el tratamiento del esta-
do periodontal en el SPL, para erradicar el A.a. Algunos
autores (9.11,26) apoyan el uso de retinoides, combina-
do con los curetajes periodontales para tratar tanto la
hiperqueratosis como la enfermedad periodontal.
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TABLA 1L

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DENTAL PARA
PACIENTES CON SINDROME DE PAPILLON-LEFEVRE

Deniicidn decidna

1. Instrucciones de higiene oral y profilaxis cada 3 meses

. Dientes con enfermedad periodontal avanzada: extraccidn

. Todos los dientes deben ser extraidos al menos 6 meses
antes de lz erupeidn del primer diente permanenie. Prescri-
bir antibidticos durante 2 semanas post-exodoncias. Anti-
bidticos recomendados: amoxiciling o amoxicilina + dcido
clavuldnico en dosis de 20-50 mg/kg/d o 20-40 mg/kg/d.
respectivamente, cada 8 h

fad b

Denticion permanente

| Instrucciones de higiene oral y profilaxis cada 3 meses

2. Enjuagues bucales 2 veces/dia con clorhexidina al 0.2%

3. Dientes con enfermedad periodontal moderada (pérdida
tsea < 30% de longitud radicular, bolsas periodontales < 5
mm): curetajes + profilaxis | vez/mes + tratamiento anti-
bidtico durante | mes (amoxicilina 20-50 mg/kg/d + metro-
midazol 15-35 mg/kg/d, cada 8 h

4. Dientes con enfermedad periodontal avanzada (pérdida
dsea > 30% de longitud radicular, bolsas periodontales > 6
mm): exodoncias

4. Implantologia, Los implantes proporcionarian
numerosas ventajas para pacientes jovenes con oligo-
doncia severa, incluyendo un aumento de retencidén y
estabilidad de la prétesis, asi como un bienestar psicol-
gico. Desgraciadamente, existen pocos estudios sobre la
colocacion de implantes en pacientes jévenes con SPL y
mayoritariamente son reportes de casos aislados, con lo
que el valor cientifico se ve reducido. En cualguier
caso, estudios recientes (27,28) demuestran que el trata-
miento con implantes en pacientes comprometidos
periodontalmente, se equipara al éxito observado en
pacientes sanos y en edéntulos,

A pesar de que la mayoria de estudios apoyan el
retrasar la colocacién de implantes hasta que se comple-
ta el crecimiento esqueletal, estudios recientes (29-33),
sugieren que en casos de anodoncia en nifios, se debe
considerar la colocacidn de implantes, especialmente en
mandibula. Tomando en cuenta que la infraposicién de
los implantes colocados en un paciente en pleno creci-
miento es un resultado de poca importancia en compa-
racion con ¢l efecto de manutencion Gsea que se logra,
estos aulores apoyan la colocacidn de implantes en
pacientes jovenes con SPL (28). Los estudios clinicos
sobre la colocacion de implantes v la posterior rehabili-
tacién protésica en nifios con anodoncia son prometedo-
res (33).

5. Prétesis demales. Cuando la oligodoncia se deja
sin tratamiento, los maxilares atraviesan un envejeci-
miento anatémico temprano, dando la apariencia de
senilidad del medio facial inferior (29). La mayoria de
tratamientos clinicos en nifios con SPL utilizan las pré-
tesis dentales como parte del manejo odontolégico. Las
opciones restauradores son: pritesis parciales removi-
bles de acrilico (4.6.23), prétesis completas
(4.20.21.24) y préitesis implanto-soportadas  (34).

CAHUANA DoosToL PEmate
Tomando en cuenta ¢l pobre prondstico dental de esta
entidad, eventualmente el tratamiento de eleccidn son
las prétesis totales (5,7.16,20.21). Cualquiera que sea el
tratamiento protésico, este siempre se acompaiard de
controles periodontales periddicos,

CONCLUSIONES

Durante mucho tiempo se ha tratado de encontrar una
terapia efectiva para pacientes afectos de SPL y a pesar
de los tratamientos mencionados, la mayoria de autores
coinciden en que estos son ineficaces a largo plazo ya
que s6lo logran retrasar la pérdida de dientes permanen-
tes (7,200,

El mantenimiento de la funcidn oral es esencial para
el crecimiento y desarrollo fisioldgico v psicoldgico del
nifio con SPL: por lo tanto el edentulismo puede con-
vertirse en una condicién incapacitante desde el punto
de vista funcional y/o estético. No deja de llamar la
atencion que en esta enfermedad los tratamientos en
nifios se asemejen a los utilizados en gerodontologia,
con el factor manejo de conducta agregado y con la
diferencia de una progresiva pérdida dsea desde la ado-
lescencia. A pesar de que el reporte de un caso de colo-
cacién de implantes en un nifio con SPL no puede ser
aplicado universalmente, de ser exitosa la colocacion de
implantes a largo plazo en nifios, esta modalidad de tra-
tamiento ampliard las opciones terapéuticas de este gru-
po de pacientes tan comprometidos odontoldgicamente.

En nuestra opinidn existen tres lineas de trabajo para
mejorar este aspecto; la primera es la investigacién a
nivel genético, la cual permitird en un future el diagnds-
tico temprano de la enfermedad y su posterior preven-
cién. La segunda se enfocaria en el avance de estudios
microbiolégicos precisos para detectar los patdgenos
implicados y los respectivos tratamientos farmacoldgi-
cos para erradicarlos tempranamente, La tercera, quizds
miis cercana a los odontdlogos, es la evidencia clinica a
largo plazo sobre el éxito de la colocacién de implantes
en nifios, que posibiliten ofrecer a este pequefio grupo
de pacientes una solucién funcional y estética a la pérdi-
da dental prematura.

Par Gltimo, los nifios con SPL deben ser tratados por
un equipo multidisciplinario que incluya ademds de
odontopediatras; periodoncistas, protesistas, cirujanos
maxilofaciales, dermatdlogos y psicdlogos: con un
seguimiento constante para lograr la funcionalidad v
estética necesarias para su desarrollo fisico y psicolégi-
co.
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Directora de seccidin
Profa. Dra. E. Barberia Leache

Informacion sobre formacién de postgrado

en Odontopediatria

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

—Directora: Profa. Asuncién Mendoza Mendoza,
—Duracidn: 240 créditos en dos afios,

—Programa:
* Diagnéstico integral en odontopediatria
* Pruebas complementarias en odontope-
diatria
* Control del dolor y manejo del comporta-
miento
* Operatoria
Erupcidn dentaria, desarrollo de la oclusién
y manejo del espacio
Tratamiento temprano de la maloclusi6n
Traumatologia dentaria
Cirugia oral en el paciente odontopeditrico
Prevencion y odontopediatria social
Interrelacién de la odontopediatria y otras
materias odontoldgicas
Iniciacién a la docencia en odontopediatria
* Iniciacion a la investigacién en odontope-
diatria
* Bibliografia odontopedidtrica
* Clinica odontopedidtrica

—Telf. de informacién: 95 448 11 43.

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Valencia

—Directora: Filo Estrela Sanchis.

—Duracion:
210 creditos en dos cursos académicos.

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

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

—Preinscripcidn:
Septiembre de 2003,

—Informacicn:
ADEIT. Teléfono 963510663,

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

—Directora: Elena Barberia Leache.

—Duracidn:
Horas tedricas: 500
Horas précticas: 2.000
Nimero de créditos: 250
Niimero de afios: 2

—Contenidos:
1.7 curso
* Diagndstico odontopedidtrico del pacien-
te infantl I
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* Anatomia aplicada

= Pruebas complementarias

* Operatoria

» Desarrollo de la oclusién en odontope-
diatria y manejo del espacio

» Manejo de conductas nocivas de com-
portamiento

» Traumatologfa dentaria

* Prevencion

+ Instrumentacidn y ergonomia

Pediatria aplicada

El paciente especial

Mddulo: Prdcticas
Mddulo: Preclinico I
Mddule: Clinica
Méddulo: Investigacidn

2.° curso
» Diagndstico integral del paciente in-
fantil 11
» Cirugia odontopedidtrica
* Sesiones bibliogrificas
* Manualidades de laboratorio
» Iniciacién a la investigacién II
» Clinica odontopediitrica II

Mddulo: Preclinico Il
Mdédulo: Clinica Il
Mddulo: Cirugia
Mddulo: Teoria
Mddulo: Investigacion

Informacidn

Universidad Complutense de Madrid.

Facultad de Odontologia.

Departamento de Estomatologia I'V.

Ciudad Universitaria.

28040 Madrid.

Tel. 91 394 19 72 (Srta. Agata Colomo).

Piigina web de la UCM: www.ucm.es>Estudios
y acceso>Estudios de Postgrado y Formacién Con-
tinua>Tftulos propios.

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA INTEGRAL
Universidad Internacional de Cataluna

Director: Dr. Luis-Jorge Bellet Dalmau

Categorfa: Programa de Mdster.

INFORMACION UNIVERSIDAD i

Profesorado: Dra. Berta Blizquez, Dra. Eli-
sabeth Gallifa, Dra. Sandra Séez, Dr. Jordi Dau-
nis.

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

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

Estd prevista la admision de un méximo de seis
alumnos por curso académico.

Créditos por afio académico: 42 tebricos (420
horas), 105 préacticos (clinicos y laboratorio)
{1.050 horas). Total de 147 créditos por afio.

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

Prescripcion: En la secretaria de la UIC.

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

Informacidn: cana@csc.unica.edu

MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

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

Coordinadora: Dra. Carmen Casal Sdnchez,

—Titulacién: Mister en Odontopediatria (espe-
cialidad en Odontopediatria para odontélogos y
médicos estomatologos).

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
ambito hospitalario (Hospital Sant Joan de Déu).
Dicho centro colabora en las actividades docente-
asistenciales siguientes:
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—Tratamiento de nifios con enfermedades sisté-
micas y patologia oral, con patologia neuroldgica,
etc., que requieren tratamiento dentro de un marco
hospitalario.

—Tratamiento bajo sedacién profunda y anes-
tesia general.

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

Inicio del curso: Las actividades docentes se
inician en noviembre de cada afio para los alumnos
de primer curso.

Preinscripcidn: En la Secretaria del Departa-
mento de  Odontoestomatologia  situada en la

OoNT PrmaT

Facultad de Odontologia, del 1 de julio al 30 de
septiembre de cada afio.

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

Informacion:
Universidad de Barcelona
Departamento de Odontoestomatologia
Facultad de Odontologia
Feixa Llarga, s/n
Pavelldé de Govern, 2" planta
08907 L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93 402 42 69. Fax. 93 403 55 58
e-mail: dep20-0@bell.ub.es
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IV Reunién Nacional de Jévenes Odontopediatras

Durante los dfas 11 y 12 de marzo, se celebr en Sevi-
lla la IV Reunién Nacional de Jévenes Odontopediatras,
bajo la direccién del Dr. Oscar Gonzélez Martin,

Un afio més, jévenes profesionales de 1a Odontopedia-
tria han demostrado la brillante evolucidn de la especiali-
dad dentro de la odontologia, con la presentacién de
ponencias libres de alto nivel cientifico. Los participantes,
en esta cuarta edicidn han sido los siguientes doctores:

—Dra. Eva Santa Eulalia Troisfontaines, con la confe-
rencia; “Indicaciones y manejo de la conducta de los nifios
con trastornos alimenticios en el consultorio dental”™,

—Dr. Adridn Carbajosa, con la conferencia: “Equili-
brio postural: una nueva dimensién”,

— Dra. Zonia Bricefio Marcano, con la conferencia:
“Sintomas y manejo de la conducta en el consultorio
dental de los nifios con trastormos por déficit de atencidn
e hiperactividad y trastorno oposicional desafiante”™.

—Dra. Guadalupe Villalén Rivero y Dra. Reyes
Jaramillo Santos, con la conferencia: “Estudio compara-
tivo clinico y radiogrifico entre pulpotomias realizadas
con formocresol y sulfato férmico™.

—Dra. Belén Solano Hemdndez y Dra. Rosa M
Marcelo Mengual, con la conferencia: “Prevalencia de
caries en pacientes pedidtricos”.

—Dra. Isabel Lozano Cano y Dr. José M* Barrera
Mora, con la conferencia: “Sindrome de ECC: a propd-
sito de un caso™.

—Dra. M® José Barra Soto, con la conferencia: “Inci-
sivo central maxilar dnico en la linea media: revision de
la literatura y descripcién de un caso”.

—Dr. Borja Gémez Vidal, con la conferencia: “Plan
de Atencién Dental Infantil en Andalucia™

En la tarde del viernes, el Dr. Manuel Menéndez Collar
participé con la conferencia “La periodoncia en odontope-
ditarfa: de la teoria a la préctica”. Dicha conferencia reco-
gi6, de modo conciso, el panorama actual sobre la enfer-
medad periodontal en relacién al paciente infantil v, las
pautas para un correcto diagnéstico y tratamiento.

El Prof. Enrique Solano Reina. en la mafiana del
sdbado, no nos dejé indiferentes con su conferencia
“Tratamiento ortoddéneico temprano”, en la que com-

Las dictantes de las conferencias libres con el Dr, Oscar Gon-
zilez, director del curso; la Dra. Paloma Planells, presidenta
de la SEQP, v el Dr. Rafael Llamas, decano de la Facultad de
Odontologia de Sevilla, quien inaugurd ¥ clausurd la Reu-
FIECAIE.

Conferenciantes de la reunidn en la sede, el Vicerrectorado
de Investigacidn de la Universidad de Sevilla,
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pendid la terapéutica del control de la oclusidn habitual-
mente utilizada en odontopediatria. Todo ello mostrado
con sus reconocidas cualidades como docente.

Como novedad en el desarrollo de estas reuniones, el
Dr. Gonzdlez incorpord un programa social sin prece-
dentes, con una visita nocturna guiada por los Reales
Alcazares de Sevilla en la noche del viernes, que finali-
26 con un cdetel, colofén de una velada estupenda.

El sibado se realizd la entrega del premio a la
mejor comunicacidn presentada durante el desarrollo
de las Jornadas, que se otorgd a los doctores Isabel

OpowTow PECMATR

Lozano Cano y José M* Barrera Mora, por su partici-
pacidn con la conferencia: “Sindrome de ECC: a pro-
posito de un caso”. El premio, en esta edicién, y gra-
cias a los esfuerzos de la Presidenta de la XXVII
Reunién Anual de la SEOP, ha consistido en la ins-
cripeidn gratuita a dicho congreso, que se celebrard en
Menorca, a finales de mayo.

La mafana concluyd con un almuerzo de clavsura a
esta IV Reunidn Nacional de Jévenes Odontopediatras,
que ha dejado un recuerdo fabuloso en todos los que
tuvimos el privilegio de asistir.
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PRESENTACION DE LA OBRA

El “Atlas de Odontologia Infantil para Pediatras y
Odontdlogos™ tiene como fin transmitir a los pediatras
los hitos de normalidad vy la patologia odontopedidtrica
mis frecuente, asi como las posibilidades terapéuticas
en este campo, resaltando las competencias de ellos en
su deteccion y actuacién. Por otro lado, puede ser una
herramienta 1til para los odontdlogos ya que hace un
recorrido de los aspectos de odontopuericultura y odon-
topediatria referidos al drea orofacial.

La obra nace por ¢l gran interés que existe, en este
momento, por parte de los pediatras y los padres, de
tener una mayor formacidn en salud bucal y mejorar los
niveles de salud en este dmbito, asi como la labor de la
Universidad Complutense de Madrid y los Colegios
Profesionales para proyectarse a la sociedad. Estos ava-
les se concretan en los prologos que han sido escritos
por el Rector de la UCM y los Presidentes de la Asocia-
cién Macional de Pediatrfa v del Consejo General de
Odontélogos y Estomatélogos.

Gracias a la cesién de los derechos de autor y al
patrocinio de la Fundacién 3M ESPE; Junifen (Lab.
Booth Healthcare); Pfizer y Colgate, se ha podido entre-
gar el libro gratuitamente a los pediatras espafioles.

Los contenidos se estructuran en 10 capitulos ¥ un
anexo de las 25 preguntas mds frecuentes de los padres
con las correspondientes respuestas. El primer capitulo
menciona las caracteristicas de la boca del recién nacido
y las patologias que ¢l pediatra debe detectar. Los capi-
tulos 2 y 3 se refieren a la erupcién dentaria y el desa-
rrollo de la oclusion, tanto de la denticién temporal
como de la permanente, asi como las desviaciones
detectables en las revisiones pedidtricas.

En el capitulo 4 se exponen los cuadros clinicos
especificos de la caries en el nifio, diferencidndolos de
las anomalias dentarias estructurales que no tienen etio-
logia cariosa y que requieren un diagndstico diferencial
cuidadoso ya que el manejo clinico es diferente; de ellas
se habla en el capitulo 5. Los capftulos 6 y 7 se centran
en patologias cuya prevalencia estd aumentando por

OporroL PEDIATR (Madrd)
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Directora de seccién
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razones sociales y estilos de vida; estas son los hibitos
nocivos alimenticios y succiones no nutritivas, o las
alteraciones funcionales de la respiracidn y la deglu-
cién. El capitulo 7 se refiere a la importancia de las
lesiones traumdticas dentarias y sus repercusiones en
una y otra denticion.

En el capitulo 8 se desarrollan los objetivos de trata-
miento que el experto en odontopediatrfa contempla,
dejando para libros mds especializados la descripcidn
de las técnicas. En el capitulo 9 se hace énfasis en los
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conceptos de prevencidn de la caries dental, aspecio en
el que el pediatra realiza una labor fundamental,

El capitulo 10 refiere algunos aspectos conceptuales
sobre las modificaciones odontoldgicas de los objetivos
terapéuticos en los nifios con necesidades fisicas o psi-
quicas especiales.

A lo largo de los capitulos se proponen varios esque-
mas, de ficil manejo, para simplificar la labor pedidtri-
ca. Finalmente en el anexo se recogen las preguntas
que, en la experiencia de la autora y colaboradores, los
padres realizan con mds frecuencia v se proponen res-
puestas que, a lo largo de los afios, se han mostrado (-
les,

Las caracteristicas de esta edicidn son: tirada de
10.000 ejemplares para entregar gratuitamente a los

OmosToL PEMATR

pediatras. Tamano de 21 por 29,5 cm, 188 pdginas a
color, mds de 600 imdgenes y tapa dura de lujo. Ade-
mis el editor realiza otra tirada adicional para la venta
de la obra en Espafia y Latinoamérica,

Como autora, expreso que tengo cedidos los dere-
chos econdmicos de autor para ambas ediciones, asi
como para otras que puedan hacerse en el futuro, con-
servando los derechos de la propiedad intelectual.

Elena Barberia Leache

Autora
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION

La revista Odonfologia Pedidtrica edita tres nimeros
anuales sobre odontologia infantil y especialidades relacio-
nadas con este campo, escritos en espaniol.

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

1. PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

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

—En la primera pdgina figurarin exclusivamente, y por
este orden, los siguientes datos: titulo de trabajo en espanol
e inglés, nombre v apellidos de los autores les aconsejable
gue no excedan de cinco) centro hospitalario y servicio de
cada uno de ellos y direccién completa del primer autor para
la correspondencia (incluidos si se dispone de ellos y para
mayor informacion, teléfono, fax v correo electrdnico).

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

2. SECCIONES DE LA REVISTA

Originales: Comprendera trabajos de investigacién clini-
ca o experimental, preferentemente de cardcter prospectivo.
La extensién maxima serd de 12 folios, 4 figuras v 5 tablas.

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

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

mis sometidas a revision critica e interpretacion etiopatogé-
nica v fisiopataldgica, cuya bibliografia contenga las publica-
ciones mds recientes sobre el tema revisado. La extensidn
méxima serd de 14 folios, 5 figuras y 4 tablas.

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

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

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

b) Motas clinicas: Comprenderdn una fnfroduccidn simi-
lar a la de los Originales, Caso o casos aporiado/s, donde se
relatard, de forma resumida pero completa, la anamnesis,
exploraci6n clinica y estudios complementarios, asi como la
evolucitn, en su caso, del paciente. Discusidn, similar a la de
los Originales.

¢} Revisiones: E| texto se dividird en todos aquellos apar-
tados que considere el autor necesarios para una perfecta
comprensitn del tema tratado.

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

4. BIBLIOGRAFIA

Esta ird en hoja aparte y sera referida segiin el orden de
aparici6n en el texto, con una numeracitn correlativa, que
se colocard entre paréntesis en el texto. No es recomenda-
ble la utilizacién de referencias bibliogréficas de actas de
reuniones v de libros de texto. Se utilizard el estilo resefia-
do a continuacién basado en los “Requisitos de uniformi-
dad” (estilo Vancouver). Asimismo es conveniente que las
citas bibliogrificas no excedan de los diez afios de antigiie-
dad.

Articulos de revistas

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



bajo. Nombre de la revista, afio de publicacién, volumen v
pagina inicial y final.

Los nombres de las revistas deben abreviarse segun el
estilo utilizado en el Index Medicus (List of Journals Indexed
incluido en el nimero de enero de Index Medicus v en el
weh de la biblioteca de la NLM http:fwww.nlm.nih.gov).

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

b) Autor institucional:

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

¢ Sin nombre de autor:

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

d) Volumen con suplemento:

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

&) Numero con un suplemento:

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

—Capitulo de un libro

Phillips 8J, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, eds. Hypertension: pathophysio-
logy, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven
Press, 1995, p. 465-78.

5i se desea que figure que el articulo, capitulo o libro estd
disponible en alguna pagina web se pondré la cita del mencio-
nado articulo, capitulo o libro v después, separada por punto v
seguido: “Disponible en: www. 300000000000 0000000,

5. La JCONOGRAFIA de los trabajos seri de dos tipos:
tablas y figuras. Las fablas se enviarin en hoja aparte,
numeradas en romanos, con €l titulo en la parte superior,
Las notas aclaratorias ivdn al pie. Las figuras podran ser gri-
ficas o fotografias cuidando su confeccidn, con el fin que su
observacién permita comprender su significado sin necesi-
dad de recurrir al texto. Las dimensiones serd de 9 cm de
ancho como minimo y de 300 pixeles por pulgada de resolu-
cion Las fofograffas serdn de buena calidad. Ambas, grificas
y fotografias, llevardn pegadas una etiqueta en el reveso indi-
cando la numeracién, la parte superior de la figura v nombre
del autor. No debe escribirse directamente en el dorso de las
figuras (fotografias).

La Redaccidn de Odontologia Pedidtrica, oidas las suge-
rencias del Comité de Seleccidn, podra rechazar los trabajos
que no estime oportunos, o bien indicar al autor aquellas
modificaciones de los mismos que se juzguen necesarias
para su aceptacién. En caso de aceptacidn del trabajo, los
autores recibirdn, para su correccidn, las pruebas de
imprenta, que deberdn ser devueltas a la Redaccidén dentro
de las 72 horas siguientes a su recepcion,

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

Enviar los trabajos para su publicacién a:

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



CIRUGIA ORAL Y
MARILOFACIAL

Dirigido por el Prof. Carlos Navarro Vila (Catedrdtico de Cirugia
Maxilofacial. Profesor-Jefe del Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion) y coordinado
por los Dres, Fernando Garcia Marin y Santiago Ochandiano
Caicoya.

05 DRVARED une

Primer Tratado de referencia en Castellano.

Los mds prestigiosos especialistas nacionales e
internacionales.

A lo largo de los fres tomos se abordan temas como:

@ Cirugia oral @ Cirugfa ortognatica
@ Implantologia y cirugfa preprotésica @ Malformaciones craneofaciales
@ At @ Glandulas salivales
@ Traumatologia @ Cirugia estética
€

@ fumento y distraccién dsea Oncologia y reconstruccion

3 tﬂ mﬂs. con aproximadamente 2.000 paginas y gran riqueza de imdgenes a color.
Lujosamente encuadernado en tapa dura, simil piel.

Tratado de CIRUGIA ORAL ¥ mAxILoFaciaL P.V.P. 468 €

(gastos de envio incluidos)

Deseo recibir el “Tratade de CIRUGIA ORAL ¥ MAXILOFACIAL" que pagsré: (3 Talon adjunto 3 Contra reembolso
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ST T | [ L s U PP PO POU PP PPPPPIIPPESR PRI LY TR U o o s e e S e b 2 o
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ARAN EDICIONES 5. L - Castells, 128 - 28006 MADRID -Telf: 91 745 17 28 - Fax: 1 561 57 87 - email: publicaciones@grupoaran.com
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DENTIFRICO INFANTIL EN GEL Formulado especialmente para
garantizar una higiene dental agradable y eficaz desde |a aparician
de los primeros dientes. Con Ador activo y xylitol para
reforzar los dientes y protegerlos contra la caries.
Cuida las encias. Baja abrasividad. Suave sabor a
frutas silvestres. Mo pica.

CEPILLO DENTAL Diseniado cientificamente para adaptarse con
mayer facilidad a las bocas pequefias. Filamentos fabricados en
Tynex® de o,007 pulgadas de didmetro, més delgados, suaves y
fexibles. Cuidadosamente redondeados en sus extremas para no
danar el esmalte ni las encias. Con capuchén protector que aisla
los filamentos de contaminaciones y contactos externos,

el Yoh /7
_4 fDesea recibir muestras, recetarios o informacidn de nuestros productos?  Rellenay ervie este cupdn : Laboratorios PHB Castanyer 25 - 08022 Barcelona o al n° de Fax 93 253 1083
De vemta en formecias '[U.NH:A PERSONA DE CONTACTD
@:P"BD DOMICILIO: POBLACIGN: :
Cuidamos tu boca _ CJ DENTISTA CJ HIGIENISTA
TELEFONG: . o EAX IS O PROTESICO O oTROS

www. phboes
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