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Editorial

Desde esta editorial queremos felicitar a la profesora Elena Barberia Leache, recientemente ele-
gida Académico de la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Murcia, por su merecido nom-
bramiento. Os recomendamos la lectura detallada de su discurso de toma de posesién que encon-
traréis en el interior de este ntimero. A nuestro entender, contiene la inmensa mayoria de las
reflexiones planteadas en la odontopediatria actual que, desde luego, serdn la base de nuestro
futuro profesional.

A partir del momento en que acepté llevar la direccién de esta revista, tengo que confesar que
nunca pensé que ésta pudiera ser tan dindmica y llena de vitalidad. Este dinamismo lo imprimis
todos vosotros, los que por un lado leéis detenidamente cada nlimero y comunicdis vuestro pare-
cer por el contenido del mismo, o los que asiduamente confidis vuestros articulos para su publi-
cacién. Todos habéis impulsado Odontologia Pedidtrica de tal manera, que en la actualidad hemos
solicitado a Ediciones Ergon para este nuevo volumen, la ampliacién de pédginas de cada nume-
ro. Reiteramos nuestro agradecimiento al Sr. Masip, como responsable de esta editorial, por su
compresién y por estar siempre motivado a atender nuestras demandas.

Paloma Planells
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Carta del Presidente

Estimados socios y amigos:

Parece ser que el efecto 2000 sobre la Odontopediatria serd de una falta de interés social y pro-
fesional hacia ella. Las estadisticas sobre indices de natalidad as{ lo indican y las solicitudes para
formacién continuada sobre el tema también.

Socialmente el interés se ha desplazado vertiginosamente hacia la tercera edad, y parece ser
que profesionalmente el interés estard mds centrado en la llamada “Odontologfa estética”, espe-
cialidad multidisciplinaria que nadie ha sido todavia capaz de definir, en la ATM de la que
muchos hablan y de implantes osteointegrados que casi todos colocan.

Dos situaciones me hacen pensar que, aunque no estamos “de moda” como hace unos anos,
sf que seguimos siendo eslabén a tener en cuenta en los distintos dmbitos.

Por una parte, la sobreproteccién de los hijos nos ha llevado a la cultura dietética del zumo, del
refresco v de la “chucherfa”, y se evitan al nifio malos tragos como es ir al dentista para,
odontologfa conservadora y preventiva a pesar de las campafias institucionales educativas rea-
lizadas antafio y asistenciales gratuitas en la actualidad. Nuestra formacién sobre el control de
la conducta y de relacién personalizada con los padres ademds del conocimiento técnico
especifico es clave para su salud oral y, por tanto, 1o debemos seguir dando a conocer.

Por otra, recientemente he sido nombrado Presidente de la Asamblea de Sociedades Cientifi-
cas Odontolégicas adscritas al Consejo General. La labor realizada por la SEOP ha hecho que
los dem4s Presidentes de Sociedad nos distinguieran con este honor, cargo que intentaré desem-
pefiar con la méxima ilusién y eficacia. Desde aquf agradezco en nombre de todos la confian-
za depositada en nuestra Sociedad.

Con el deseo de la méxima prosperidad para el nuevo afio, recibid un fuerte abrazo.

Xavier Costa Codina
Presidente SEOP



Puntualizaciones sobre los selladores
de fosas y fisuras

Reproduccién de la nota de prensa del Dr. Carlos Llodra, Decano de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Granada, en relaccién a unos comunicados aparecidos en los Infor-
mativos de Antena 3 TV sobre los selladores de fisuras.

1)

=

En primer lugar, tranquilizar a la poblacién espafiola en relacién a la noticia aparecida y en
la que, entre otras afirmaciones, se recomendaba expresamente no recurrir a los sellantes
de fisuras por su “desconocido efecto estrogénico”. Los selladores de fosas y fisuras que se
utilizan desde hace m4és de 20 afios en todos los pafses industrializados del mundo, habién-
dose beneficiado de ellos en términos de salud bucodental centenares de millones de jove-
nes en el mundo, sin que hasta la fecha se haya notificado NIN GUN efecto colateral que
pudiera hacer ni siguiera sospechar una “dudosa” repercusién estrogénica a nivel sistémico
en ningln paciente.

Los estudios que se vienen realizando en los tltimos afios en relacién al posible efecto estro-
génico de los sellantes de fosas y fisuras, estdn atn en fase muy experimental e inicial con
resultados que han de ser calificados como minimo de muy controvertidos, por la enorme
disparidad de conclusiones a las que se esté llegando.

Hasta el presente, ninglin estudio ha podido demostrar una permanencia de estrogenicidad
en saliva m4ds alld de la hora de aplicacién del sellador y a unas dosis practicamente inde-
tectables. Transcurrida una hora de la aplicacién del sellador, la mayoria de los autores no
logran detectar esta actividad en saliva.

En base a la evidencia cientifica acumulada hasta el presente, la mayoria de los autores inter-
nacionales ya han recomendado continuar utilizando estos materiales, al no existir ni siquie-
ra una duda minima razonable de que su utilizacién pueda tener un impacto en la salud
general de nuestros jévenes.

Bajo ningtin concepto es admisible extrapolar la deteccién de la actividad estrogénica de los
selladores en saliva a otras consideraciones de enorme trascendencia, ya no solamente en
términos sanitarios, sino incluso de alarma social.

Por todo lo anterior, quiero lamentar profundamente el impacto indeseable y alarmista que
una investigacién inconclusa y cuanto menos controvertida haya podido tener en la pobla-
cién general. Lamentar, asimismo, que se utilice un foro de difusién general para debatir
temas de esta naturaleza antes de asegurar con un minimo de garantfas cientificas las afir-
maciones que se vierten, y sin prever el enorme impacto que tales noticias conllevan.
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7) Lamentar, finalmente, que se pueda interpretar que la Facultad de Odontologfa en tanto que
Institucién Universitaria haya podido respaldar las afirmaciones y, sobre todo la intencio-
nalidad de la noticia aparecida. Serfa muy deseable, con objeto de tranquilizar a la opinion
publica injustamente alarmada, rectificar en sus justos términos el alcance de las afirma-

ciones vertidas.



ARTicULO ORIGINAL

Repercusiones de la respiracion oral sobre la
denticion temporal en 1.297 preescolares

Galan Gonzélez, A.F; Dominguez Reyes, A.; Aznar Martin, 1.; Murnioz Murioz, L.

Resumen

En 1.297 nifios preescolares de Sevilla capital, se estudian las posibles relaciones entre el hébi-
to de respiracién oral y las probables alteraciones que, observadas en los pardmetros oclusales,
podrfan ser atribuidas a dicho hdbito. Con una edad media de cuatro afios y seis meses, todos los
nifios fueron explorados con el material habitual mds un pie de rey y una regla milimetrada. A
todos se realizé historia clinica completa, y a todos los padres, una encuesta mediante la cual
inclufamos a los nifios como respiradores orales o no. Analizados los datos con el programa esta-
distico EPI-INFO, encontramos que, en los respiradores orales, se producian una serie de alte-
raciones oclusales que era necesario corregir precozmente para evitar su traduccién en la denti-
cién permanente.

Palabras Clave: Oclusién dental. Denticién temporal. Respiracién oral.

Repercussions of the mouth brathing on the temporary teething in 1,297
preschool children

Summary

In 1,297 preschool children of Seville, the possible relationships are studied between the habit
of mouth breathing and the probable alterations that, observed in the occlusal parameter, they
could be attributed to this habit. With a four year-old and six months children, all the chidren
were explored with the habitual material more a rule. They was carried out complete clinical
history, and to all the parents, a survey by means of which we included to the children like oral
breathers or not. Analyzed the data with the statistical program EPI-INFO, we find that, in the
oral breathers, a series of occlusal alterations that was necessary to correct precociously to
avoid its translation in the permanent theeting took place.

Key Words: Dental occlusion. Temporary theeting. Mouth breathing.

INTRODUCCION

Si consideramos como respiracién oral, la que se
realiza mds por la boca que por las fosas nasales; y como
hébito, el acto que, adquirido mediante un proceso de
aprendizaje, llega a efectuarse de manera inconscien-
tell), en nuestro caso, siempre podemos considerar
como respirador oral, al nifio que tiene la costumbre
de respirar habitual e inconscientemente por la boca.
Esta costumbre o hédbito, que casi siempre encontra-

mos asociado a obstrucciones, como las que determi-
nan la hipertrofia de adenoides, amigdalas o corne-
tes; a desviaciones del tabique nasal, o a afecciones
alérgicas y/o vasomotoras(®), suele estar, con el tiem-
po, en el origen de un determinado patrén respirato-
rio que acaba provocando una serie de alteraciones que
tienen que ver, especificamente, con estructuras, como
los labios, las arcadas, los dientes y la oclusién37). Pocos
temas tan debatidos en la disciplina de Ortodoncia,
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como su posible influencia en la morfologfa facial. Pero
aunque en la actualidad sigamos careciendo de una-
nimidad frente a su grado de repercusién®9, lo cierto
es que la mayoria de los trabajos, por nosotros con-
sultados, parecen indicar, en este sentido, una verda-
dera relacién forma-funcion.

Por ello, porque sentfamos la necesidad de conocer
en nuestro medio la prevalencia de la respiracioén oral,
y porque crefamos interesante realizar un estudio de
posibles alteraciones oclusales producidas en denticién
temporal por el habito de respiracién oral, es por lo que
decidimos estudiar en nuestros nifios preescolares la
influencia de dicho hébito.

MATERIAL Y METODO

Para ello, seleccionando previamente tres colegios
de cada uno de los seis Distritos sanitarios que com-
ponen Sevilla capital (representativos de niveles socio-
econémicos distintos), exploramos un total de 1.297
preescolares. Las edades, comprendidas pues, entre 1os
3y 6 afios, limitaba nuestro estudio a los nifios con
denticién temporal. De los 1.297 nifios, 719 fueron
nifias (55,4%) y 578 nifios (44,6%).

Una vez solicitados los correspondientes permisos
escolares y paternos, valiéndonos del material habitual
de exploracién madés un pie de rey y una regla milime
trada, procedimos a evaluar los pardmetros oclusales
de los alumnos, es decir: plano terminal, oclusién cani-
na, oclusién de incisivos, estudio del resalte y de las
mordidas abiertas, estudio de las mordidas cruzadas,
tanto en oclusién, como tras alineacién de lineas medias,
para descartar las producidas por contactos prematu-
ros, v, finalmente, valoracién de los espacios de pri-
mate, los diastemas, las rotaciones y las gresiones den-
tarias. A los padres remitfamos un cuestionario en el
que solicitdbamos informacién sobre si el nifio respi-
raba habitualmente por la nariz o por la boca o si solia
o no dormir con la boca abierta.

A continuacién, introducidos los valores obteni-
dos en el programa informético EPI INFO, procedia-
mos al anélisis estadfstico de los mismos, cruzando la
variable hébito de respiracién oral, con las variables
que representaban los distintos pardmetros oclusales.
Con ello, tratdbamos de encontrar asociaciones esta-
disticamente significativas, que, siendo dificiles de esta-
blecer desde el punto de vista causa efecto por la omi-
sién que hacfamos de otros posibles factores causa-
les, sin embargo, podrian orientarnos sobre las posibles
repercusiones que, a nivel de la oclusién en denticién

n° de alumnos

600
500

400
3 Con resp. oral

=3 Sin resp. oral

300 |-

200 -
' p= 0,00934279

100

5%

Recto Mesial

0

Figura 1. Plano terminal.

temporal, pudiera tener este hdbito en edades tem-
pranas. Se consideré como estadisticamente significa-
tivo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Del total de los 1.297 alumnos estudiados, 49 nifios
(3,8%) tenfan 3 afios de edad, 464 eran de 4 afios
(35,8%), de 5 afios de edad, 639 (49,3%) y de 6, 145
(11,2%); la media etaria fue de 4,68 + 0,72 afios. Res-
pecto al nivel socioeconémico, 312 nifios pertenecian

a un nivel bajo (24,0%), 417 eran de nivel medio
(29 29/) v 568 de nivel socicecondmico alto (4? 80/\

(32,2%) 68 de nivel socio
\% cuando analizamos la respiracién oral, de ese total
de 1.297 nifios, encontramos que 575, el 44,3%, segin
los padres y nuestro criterio, respiraban habitualmen-
te por la boca; y de éstos, 309 (53,7%) eran nifias y
266 nifios (46,3%).

Cruzando las variables, pudimos observar que exis-
tfa una relacién estadfsticamente significativa entre el
hébito de respiracién oral y todos los pardmetros del
plano dntero-posterior, es decir, con el plano terminal
(Fig. 1), la oclusién canina (Fig. 2) y la oclusién de
los incisivos (Fig. 3). En este punto, cabe matizar que
cuando considerdbamos estos pardmetros, lo haciamos
independientemente en el lado derecho y en el izquier-
do; v que, concretamente, con el plano terminal, s6lo
encontramos significacién estadistica, sin encontrar
explicacién para ello, en el lado izquierdo. Asi mismo,
y en el sentido de un mayor aumento, también resul-
t6 significativa la relacién respiracién oral-mordidas
abiertas (p < 0,0001) (Fig. 4) y respiracién oral-resalte
(p < 0,05), en los nifios identificados como respirado-
res orales.

Al valorar las mordidas cruzadas, ya dijimos ante-
riormente, que lo hacfamos tanto en oclusién como ali-
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n° de alumnos
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n° de alumnos
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p=0,04410362
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Figura 2. Oclusién canina.

Figura 3. Oclusién de incisivos.
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Figura 4. Mordidas abiertas. Figura 5. Mordida cruzada bilateral
neando lineas medias (mordida cruzada funcional), y o —
asi, encontramos asociaciones significativas con las mor- 350
. - B - - 320
didas cruzadas izquierdas y bilaterales en oclusién S0
(p < 0,05); y solamente con las bilaterales cuando éstas
< . . : 250
eran funcionales (Fig. 5). Finalmente, relaciones esta- 3 Con resp. oral
P S N . 200 :
disticamente significativas también encontramos al cru- = Sin resp. oral
zar la respiracién oral con los espacios de primate (Fig. 150
6) vy de las gresiones dentarias encontradas. 100 [ B= 001708810
Como pensamos que podria ser interesante anali- 50 f--
zar estas relaciones separdndolas por sexos, comen-
zamos a estudiarlas, pues, desde este punto de vista, Sg;igslp Sélo sup. Sloinf.  Sup.-inf

con lo que pudimos detectar que, asi como en las nifias
dichas asociaciones resultaron estadisticamente signi-
ficativas Unicamente en cuanto a mordidas abiertas,
resaltes y mordidas cruzadas bilaterales en oclusién,
en los nifios, el nimero de relaciones era mayor, de tal
forma que, ademds, de las variables que fueron esta-
disticamente significativas en las nifias, en este caso
habia que afiadir las del plano terminal y la oclusién

Figura 6. Espacios de primate.

canina, las mordidas cruzadas izquierdas (tanto en oclu-
sién como funcionales) y las bilaterales funcionales.
Ademds, en los nifios, los espacios de primate y las gre-
siones fueron mucho mds frecuentes que en las nifias,
aunque ambos fueran respiradores bucales.
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DISCUSION

Uno de los principales problemas que nos encontra-
mos a la hora de abordar este trabajo fue el cémo iden-
tificar de una manera fiable a los respiradores orales,
problema que, dicho sea de paso, ha sido comun en la
mayoria de los investigadores por nosotros consultados.
De hecho, los hay que proponen la utilizacién de un
pletismégrafo y un transductor de flujo aéreo como tnico
meétodo suficientemente eficaz para evaluar el flujo aéreo
total nasal y bucal®1%, cosa que, obviamente, superaba
nuestras posibilidades. Por ello, y ya que la mayoria
de los autores consideran también que el juicio clinico
no ofrece suficiente precisién para diagnosticar altera-
ciones del funcionalismo respiratorio, fue por lo que,
ademds de la anamnesis, nosotros inclufamos, como un
apartado més de la historia clinica, una encuesta a los
padres en la que recogfamos sus impresiones sobre si el
nifio respiraba habitualmente por la nariz, o por la boca;
si solfa dormir con la boca abierta o roncaba, ya que
estos ultimos signos son los que més suelen destacar los
odontoestomatélogos, los pediatras y los otorrinolarin-
gologos como signos de respiracién oral(1!),

Una vez identificados los respiradores orales, la cifra
de 575 alumnos que suponfa el 44,3% de la muestra,
si bien nos parecié muy alta inicialmente, no nos sor-
prendié tanto cuando, compardndola con el estudio
transversal de Warren (1990)(12) éste referia haber
encontrado, utilizando ademds un pletismdgrafo, hasta
un 50% de respiradores bucales en nifios normales
menores de 8 afios de edad. Asf pues, para este autor,
la respiracién bucal, predominante o absoluta, resul-
taba ser tan frecuente, como la respiracién nasal pre-
dominante o absoluta. También Finn®® considera que
si, entre adultos, un 10 6 15% es la cifra habitual de
respiradores orales, en los nifios, estas cifras suelen ser
mucho mayores.

Asi pues, una vez analizados los respiradores orales
y a pesar de que, como ya dijimos anteriormente, hay
autores que consideran que la relacién entre respira-
cién bucal y maloclusién es muy débil(1315), nosotros
s6lo podemos decir que hemos encontrado una serie
de asociaciones que resultaron ser estadisticamente sig-
nificativas, 1o que nos mete en esa mayorfa de trabajos
en los que la relacién directa respiracién oral malo-
clusion, existe(®57,810,1617,1920); es mgs, en los que, como
nosotros hemos referido en resultados, también pode-
mos encontrar una relacién entre la tendencia a la clase
II de Angle, divisién primera, y el sindrome de respi-
racién bucal'®. Aunque la denticién temporal no esta

sujeta, en principio, a la clasificacién molar de Angle,
lo que sf hemos encontrado es una verdadera relacién
significativa con el plano terminal; y esto, en el senti-
do de una mayor tendencia al escal6n distal, lo que
equivaldria, como ya hemos mencionado, a una clase
IT; hecho que también hemos visto reflejado en una
mayor incidencia de clase II canina entre nuestros nifios
con respiracién bucal.

Ricketts define el “sindrome de obstruccién respi-
ratoria”, como un sindrome, caracterizado por la pre-
sencia de compresién maxilar y mordidas cruzadas pos-
teriores; protrusién de la arcada superior, posicién baja
de la lengua e interposicién lingual'9. Y en este sen-
tido, podemos decir que nuestros resultados han esta-
do muy en consonancia con este autor, de tal forma,
que hemos podido constatar un mayor aumento de
mordidas cruzadas (mds bilaterales que unilaterales)
en los respiradores bucales, 1o que parece coherente
con la descrita compresién maxilar que también citan
otros autores(20),

Dentro del sindrome, también se nos habla de una
protrusién de la arcada superior; protrusién que suele
traducirse en un aumento de su resalte fisiolégico.
En este sentido, también nosotros hemos podido cons-
tatar que en los nifios con respiracién oral, la preva-
lencia de un mayor resalte, es més frecuente que en
los nifios sin este habito. La interposicién lingual la aso-
ciamos con la frecuencia de mordidas abiertas, con los
espacios interdentarios mds amplios y con el aumento
de las gresiones dentarias(!).

CONCLUSIONES

Sin olvidar que estadfsticamente serfa muy arries-
gado establecer una relacién causa-efecto, podemos
decir que, en general, en este trabajo, realizado sobre
denticién temporal, hemos podido comprobar que exis-
te un mayor nimero de alteraciones oclusales entre los
respiradores orales, que entre los que no lo son, por lo
que, desde el punto de vista de la Odontologfa Infan-
til y Ortodoncia Integrada, consideramos, como muy
importante, una rehabilitacién precoz correctora del
hébito y una precoz correccién odontolégica, que evite
su traduccioén a la denticién permanente.
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PESTICIDAS EN LA DIETA DE LOS NINOS

El Dr. Goldman miembro de la EPA (Environmental Protection Agency) en el departamento de
Prevencioén, Pesticidas y Sustancias Téxicas. Ha informado que los nifios son més vulnerables a
los pesticidas que los adultos por algunas razones: punto por punto los nifios comen més comi-
da, beben mds liquidos y respiran mds aire que los adultos. Los pequefios tienen mds tendencia
a poner cosas en sus bocas. La actividad mano-a-boca puede involucrar tanto como 25 transfe-
rencias por hora. Los nifios andan y juegan cerca del suelo. En 1991 un estudio encontré que la
concentracién de un insecticida muy comun, era cuatro veces mds grande a nivel del suelo que
a dos pies bajo él.

En 1997, la EPA determiné que 37 organofosforados eran los insecticidas que parecfan poseer
el mayor riesgo para la salud publica. De ellos, diecisiete eran de uso comun en los hogares nor-
teamericanos.

Por dltimo, el Dr. Goldman afirmé “Recientemente hemos aprendido que algunos pesticidas
pueden hacerse voldtides, depositdndose mds tarde en lugares distantes del punto de aplicacién
especialmente en objetos que recogen polvo como alfombras, ropa de cama, muebles y el foam
que rellena los juguetes”.

The Natio’s Health, Noviembre 1999.




ARrTicuLO ORIGINAL

Manejo odontopediatrico de nifios ansiosos e
histéricos mediante el uso del ansiolitico
diazepam y del neuroléptico clorpromazina

Valdemoro, C.; Rojo-Moreno, J.; Zaragoza, A.; Catald, M.

Resumen

Para conocer la respuesta a psicofdrmacos para el control de la conducta en nifios no coopera-
dores que acuden a una clinica dental, se utiliza una muestra de 41 nifios y se aplica un cues-
tionario de 20 variables. Se diferencian previamente los nifios en dos grupos: “Ansiosos” (GA)
e “Histéricos”(GH). El grupo ansioso se trata con Diazepam y el grupo histérico con Clorpro-
mazina (Largactil®). Sobresalen entre los resultados la buena respuesta con estos psicofdrmacos
para el manejo de la conducta. Las siete conductas que fundamentalmente diagnostican al GH
son: 1 “No Abre la Boca”, 2.- “Se tapa la boca con la mano”, 3.- “Aparta la cabeza cuando se
va a intervenir”, 4.- “Grita”, 5.- “Realiza movimientos bruscos de apartar la mano del profesio-
nal”, 6.- “Patalea”, 7.- “Se sienta en el sillén con problemas”. El andlisis discriminante confirma
que con estas siete conductas se diferencian claramente ambos grupos en la primera visita. Una
vez los nifios premedicados, es mads dificil diferenciar los grupos. La conducta en el GH fue
peor durante las maniobras de anestesia, apertura cavitaria y poner el dique de goma.

Palabras Clave: Manejo de la conducta. Nifios. Odontopediatria. Cuestionarios.
Psicofdrmacos. Diazepam. Neurolépticos. Clorpromazina.

Behaviour management of anxious and hysterical paediatric patients using
Diazepam and the neuroleptic Chlorpromazine

Summary

To know the response to psychopharmacological drugs in uncooperative dental patients, a sample
of 41 anxious (AG) and hysterical (HG) children is used and a behaviour rating scale of 20 variables
is applied. The sample is previously divided into two groups: anxious group and hysterical group.
The AG is treated with Diazepam, while the HG is treated with the neuroleptic Chlorpromazine
(Largactil®). After premedication, both AG and HG commenced dental treatment without any
special problems. The seven behaviours which, basically, characterise the HG are: 1.- “Refusing
to Open Mouth”, 2.- “Taking hand to mouth when about to be intervened”, 4.- “Screaming”, 5.-
“Making violent gestures to move the dentist’s hand away”, 6.- “Kicking”, 7.- “Sitting on the
dentist’s chair with problems”. The discriminating analysis confirms that with these seven
behaviours, both groups are clearly distinguishable on the first visit. Hysterical premedicated
children behaved worse during Anaesthesia, Aperture, and to the Rubber Dam, than premedicated
children with anxious behaviour.

Key Words: Behaviour management in children. Pediatric dentistry. Questionnaire.
Psychoactive drugs. Neuroleptics. Diazepam. Chlorpromazine.
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INTRODUCCION

El objetivo de nuestro trabajo ha sido valorar el uso
de los psicofdrmacos diazepam (Diazepan®) y Clorpro-
mazina (Largactil®) para el control de la conducta en
nifios que acuden a visitas odontopedidtricas. Ya es cono-
cido que, en muchos nifios, las técnicas de manejo de
la conducta no son suficientemente efectivas como para
conseguir, en un tiempo razonable, que ninos no coo-
peradores se transformen en nifios cooperadores, por
lo que ha sido necesario utilizar métodos complemen-
tarios de sedacién para conseguir el manejo dental(!->.
Aungque ansioliticos (como el diazepam), han sido muy
usados en estados de ansiedad en nifios no coopera-
dores, no obstante, desde el punto de vista clinico(¢-8)
como neurobiolégico®), los neurolépticos tienen mejor
resultado en el manejo de la conducta cuando los nifios
son histéricos y/o la conducta es muy impulsiva. Este
grupo denominado Histérico (o Funcional), incluye con-
ductas que fueron ya denominadas por Krestchmer(10)
como “Hipobulicas”, esto es, niflos que presentan exci-
tacién descontrolada, reaccién de huida, se agarran a
la madre desesperadamente o se retuercen en el sillén.
Es frecuente que estas conductas (Histéricas) originen
comportamientos desordenados, como huida (fuga his-
térica), asf como agazaparse en el suelo o en un rincén.
Las conductas hipobulicas son modificables, en oca-
siones, con recursos repentinos, como “voces de mando”
0 maniobra de mano sobre boca.

En nuestro trabajo hemos diferenciado dos grupos
no cooperativos: “ansioso - histérico” y hemos asigna-
do un psicofdrmaco (diazepam - clorpromazina) a cada
uno de ellos, valorando en un segundo paso si se podia
manejar la conducta del nifio tras la premedicacién.

Hemos utilizado el siguiente Material y Método.

MATERIAL Y METODO

Nuestro trabajo es un doble estudio observacio-
nal, en el que el material estd constituido por 41 nifios
qgue acudieron para tratamiento odontopedidtrico. Se
realizé un muestreo incidental de casos consecuti-
vos. El grupo ansioso estd formado por 25 nifios no
cooperadores en la primera visita y el grupo histérico
por 16 nifios. Tras la primera visita decidimos, en todos
los casos, que serfa beneficioso administrar un psico-
farmaco para el manejo de la conducta siguiendo las
recomendaciones de Ryder y Musselman(1.

En la primera visita se realiza el diagnostico “gru-
pal”. Los nifios que presentan al menos las tres con-
ductas siguientes: 1- Estar en tensién, 2- Tener las pier-
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nas levantadas o los musculos contraidos, 3- Llorar, los
consideramos a priori COmo ansiosos.

Los nifios que, al menos, realizan dos de las con-
ductas siguientes: 1- No se sientan en el sillén, 2- Pata-
lean, 3- Bruscamente apartan la mano del profesional,
4- Se tapan la mano con la boca, los consideramos a
priori histéricos.

En todos los casos pasamos en la primera visita un
Cuestionario de Conducta, (Tabla I) que ya hemos uti-
lizado en anteriores trabajos!213). Es un cuestionario
en-el que la seleccién de las distintas variables (o items)
del cuestionario se realizd, basdndonos en el método
de “Eleccién Racional”(4.15) (“worked out among
experts acting as judges”). La seleccién de los items se
realizé, siguiendo este método, por comun acuerdo
entre tres odontopediatras (uno de ellos también psi-
quiatra) y un psiquiatra. En este cuestionario valora-
mos 12 conductas: “Le asustan los instrumentos”, “se
sienta en el sillén sin problemas”, “abre la boca”, “se
tapa la boca con la mano”, “aparta la cabeza”, “habla
y conversa con el Odontopediatra”, “grita”, “llora”,
”aparta la mano del profesional”, “patalea”, “tiene
las piernas levantadas”, “estd en tensién”.

Tal como se indica en la tabla I, este cuestionario se
puntda de O a 2, segtin cuales sean las manifestaciones
de la conducta.

En la primera visita, pues, el Odontopediatra reali-
za los siguientes actos:

1. - Valorar las lesiones dentales que motivan la con-
sulta. (si es posible).

2. - Marcar en la Escala de Conducta una cruz para
cada item, valorando, asi, el comportamiento del nifio
en el gabinete dental.

3. - Diagnosticar al nifio como “Ansioso” o “Fun-
cional (Histérico)”, segin su conducta.

4. - Prescribir el psicofdrmaco, que el nifio tomard
en la siguiente visita. Los nifios considerados ansio-
sos (n=25) serdn tratados con diazepam (5-15 mg)
en una sola toma, una hora antes de comenzar el tra-
bajo dental cuando acuden a la segunda visita. Los nifios
considerados Histéricos, (n=16) serdn tratados con el
Neuroléptico Clorpromazina (Largactil®) en dosis tnica
de 25 mg dos horas antes del trabajo dental.

En la segunda visita, -ya premedicados-, (en la que
ya actuamos terapéuticamente en la boca del nifio), se
vuelve a pasar la misma escala de conducta y valora-
mos, ademds, otras variables como son: 1. - El com-
portamiento al anestesiat, 2. - El comportamiento con
el dique de goma, 3. - Comportamiento a la apertura
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Tabla I. Cuestionario de Conducta que se ha aplicado a todos los casos de la muestra. Una vez en la primera visita cuando
se hace el diagnostico grupal, y una segunda vez en la segunda visita cuando ya se actda terapéuticamente sobre el nifio ya
premedicado. Las variables "Respuesta a la Anestesia”, ”Comportamiento con el Dique de Goma”, “Comportamiento en la
Apertura Cavitaria”, “Comportamiento durante la Obturacién”, asf como la variable “Efecto de la premedicacién”, sélo se

valoran en la segunda visita con los nifios ya premedicados.

Conductas: 0 puntos I punto 2 puntos
1. Le asustan los instrumentos NO Regular st
2. Sesienta en el sillén con problemas NO Regular st
3. Abrelaboca St Regular NO
4. Esté en tension NO Regular st
5. Tiene las piernas levantadas o los musculos contraidos NO Regular st
6. Realiza movimientos bruscos de apartar la mano del profesional NO Regular st
7. Aparta la cabeza cuando se va a intervenir NO Regular St
8. Se tapa la boca con la mano NO Regular st
0. Patalea NO Regular st
10. Llora NO Regular st
11. Grita NO Regular st
12. Habla y establece comunicacién con el %dontopediatra si Regular NO
13. Respuesta a la Anestesia Buena Regular Mala
14. Respuesta al Dique de Goma Buena Regular Mala
15. Respuesta a la apertura cavitaria Buena Regular Mala
16. Respuesta a la obturacién Buena Regular Mala
17. EFECTO DE LA PREMEDICACION

Despierto, pero confuso —

Dormido y desconectado —

Relajado, pero responde a ordenes —/

DIAGNOSTICO ANSIOSO — HISTERICO (Funcional) —

Tabla II. Comparacién estadfstica en las puntuaciones globales de la escala en la primera vs segunda visita

Primera visita Puntuacicn Segunta visita Puntuacion ot plt)
Puntuacién Global 13,32 Puntuacién Global 3,34 14,00 0,0001
Grupo Ansioso 9,04 Grupo Ansioso 1,60 14,97 0,0001
Grupo Histérico 20,12 Grupo Histérico 5,94 13,73 0,0001
cavitaria, 4. Comportamiento durante la Obturacién, = RESULTADOS

y 5. El efecto de la premedicacién (Tabla I).

El andlisis estadistico de los resultados lo hemos rea-
lizado con el paquete estadistico SPSS (Windows, 6.0.1).
Fundamentalmente hemos utilizado la t de Student
(cuando hemos realizado comparaciones multiples,
ANOVA con la modificacién de Bonferroni), y cuando
hemos tenido que utilizar pruebas no paramétricas ésta
ha sido la Prueba Chi-Cuadrado. Por ultimo, utiliza-
mos un Anélisis Discriminante (Fisher), aplicdndolo a
los 41 nifios antes y después de la premedicacién.

Hemos considerado el nivel de significacién éstan-
dar del 0,05.

a/ Descriptivos

Los 16 nifios histéricos, tenfan un rango de edad de
5-13 afios (edad media 9 afios DE 2,66). La distribu-
cién, segin sexo fue de 8 casos (50%) para cada sexo.

Los 25 nifios ansiosos tenfan un rango de edad de
4-12 afios (edad media 6,76 afios, DE 2,13), siendo 11
varones (44%) y 14 nifias (56%).

En la Escala Global de Conducta, aparece clara dife-
rencia significativa cuando comparamos la puntuacién
global obtenida por la muestra en la primera visita, con
la obtenida en la segunda visita, cuando los nifios ya
estdn premedicados. (Tabla II)
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Tabla III. Comparacién entre grupos. Ansiosos (A) v.s Histéricos (H). Conductas que diferencian Ansiosos - Histéricos en la

primera visita

Conductas Significado Observaciones

Abre la boca p=0,0001 Los “H” no abren la boca

Se tapa la boca con la mano p=0,0001 Los “H” se tapan la boca con la mano
Aparta la cabeza cuando se va a intervenir p=0,0001 Los “H” apartan la cabeza

Grita p=0,01

Realiza movimientos bruscos de apartar la p=0,0001
mano del profesional

Patalea p=0,0001
Se sienta en el sillén con problemas p= 0,002

Los “H” gritan més
Los “H” apartan la mano del profesional

Los “H” patalean
Los “H” no se sientan en el sillén

La distribucién de la muestra segiin sexo es bastante
homogénea. No hubo diferencias significativas en la
mejorfa de la conducta, en relacién con la variable sexo
en la puntuacién del cuestionario en la primera visi-
ta, ni una vez ya premedicados en la segunda visita.
No hay diferencias significativas en relacién con la dis-
tribucién por edad entre ambos sexos.

Con un rango de 4-13 afios, valoramos la relacién
Edad - Efecto de la Premedicacién en los nifios, tenien-
do en cuenta 4 posibilidades: 1. - Despierto y tran-
quilo (16 casos, edad media =8,62 afios), 2. - Relaja-
do y responde a ordenes (19 casos, edad media 7,95
afios), 3. - Despierto pero confuso (5 casos, edad media
= 4,2 afios), 4. - Dormido y desconectado (1 caso, cuya
edad era de 5 afios).

b/ Cuando comparamos los Ansiosos versus Histérico
En la primera visita

Hay diferencias significativas (Tabla I1I) en siete mani-
festaciones de conducta: a/ “Abre la Boca” b/ “Se tapa
la boca con la mano” ¢/ “Aparta la cabeza cuando se
va a intervenir”, d/ “Grita”, e/ “Realiza movimientos
bruscos de apartar la mano del profesional” f/. Patalea
y g/ Se sienta en el sillén dental con problemas. Los
nifios con conducta histérica puntian més alto que los
ansiosos. Por lo tanto, estas son las 7 conductas que
caracterizan a los nifios Funcionales (Histéricos) en la
primera visita. Son comunes a ambos grupos las con-
ductas “miedo a los instrumentos”, “estar tenso”, “pier-
nas levantadas o los musculos contrafdos” “llorar” “no
hablan ni establecen comunicacién con el Odontope-
diatra”.

En relacién con la segunda visita cuando [0S ninos
ya estdn premedicados.
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Tanto los Nifios con Conducta Ansiosa (NA) como
los Histéricos (NH) mejoran significativamente en el
control conductual tras la premedicacién, en la segun-
da visita (Tabla II). El grupo histérico pasa de tener una
puntuacién media de 20,12 puntos en la primera visi-
ta a 5,94 en la segunda y el grupo ansioso de 0,04 a
1,60. Los nifios histéricos lloran mucho en la primera
visita, y en la segunda visita, ya premedicados, dismi-
nuye significativamente esta mala conducta, aunque
sélo es “regular”. La Unica variable que se mantiene
“regular”, tanto en la primera, como en la segunda Visi-
ta sin mejorar significativamente es “hablay establece
comunicacién con el dentista” (p =0,23).

Otro aspecto que valoramos, tras la premedicacién,
fue cémo se comportaban los nifios en relacién con
la maniobra de Anestesiarlos, colocarles el Dique de
Goma, v durante la Apertura o la Obturacién (Tabla
IV). Los nifios diagnosticados como NH tienen peor
respuesta a la Anestesia, a la Apertura'y al Dique de
Goma. No hay diferencias significativas en relacién con
la Obturacién al comparar nifios Ansiosos con Histéri-
Cos.

¢/ Cuando aplicamos la Funcién Discriminante a los
resultados obtenidos con los 41 nifios de nuestro
estudio.

En un primer paso se tienen en cuenta los resulta-
dos obtenidos con el Cuestionario, en la primera visi-
ta. Se discriminan bien ambos grupos obteniéndose un
valor de Funcién en el Grupo Ansioso de -4.164006,y
en el Grupo Funcional de + 6.50035. (el signo + o - no
tiene valor cuantitativo, sino sélo diferenciador). Esto
indica que hay dos Grupos claramente diferenciados.

Si vemos cuales son las conductas que fundamen-
talmente discriminan a ambos grupos aparecen dos



Tabla IV. Comparacién entre Ansiosos (A) v.s Histéricos (H),
en la respuesta a la maniobra de Anestesia, Apertura cavitaria,
Dique de goma y Obturacién cavitaria, en la segunda visita,
ya premedicados

Maniobra dental Significativa p(t)  Observaciones

Anestesia p=0,02 Los nifios con conductas
Histéricas tienen peor
respuesta a la maniobra
de Anestesiarlos,

Apertura p=0,04 a la apertura cavitaria

Dique de goma p= 0,008 y a la colocacién del
dique de goma.

Obturacién n.s.

conductas constantes: 1. - El grupo funcional (histéri-
co) “realiza movimientos bruscos de apartar la mano
del profesional”. (Esta variable discrimina absoluta-
mente al grupo funcional).

2. - Tanto los Ansiosos como los Histéricos mar-
can maximo en la conducta “Estd en tensién”. (£sta
variable no discrimina en absoluto)

El siguiente paso que realizamos fue conocer el valor
discriminante de las diez conductas restantes. Estas
diez conductas, tienen los coeficientes (Ordenados de
mayor a menor “peso”) que se muestran en Tabla V.

Fundamentalmente las 6 conductas que discrimi-
nan a ambos grupos son: 1%-“Se tapa la boca con la
mano”, 2% Aparta la cabeza cuando se va a intervenir”,
3% “Patalea”, 4% “Grita”, 5*”Abre la boca ” y 6* “Se
sientan en el sillén con problemas”. Debido al signo
(+) de estos coeficientes, el Grupo Histérico es el que
fundamentalmente, es definido por estas conductas.

Por lo tanto, estas 6 conductas, junto a “Realiza
movimientos bruscos de apartar la mano del profesio-
nal” definen al grupo histérico, confirmdndonos los
resultados obtenidos con la t de Student.

El siguiente paso consiste en aplicar esta Funcién
Discriminante a los resultados obtenidos en la segun-
da visita, tras ser premedicados, el valor de la Funcién
en el Grupo Ansioso es -1,17859 y en el Grupo Fun-
cional +1,84155, siendo, por lo tanto ya muy seme-
jantes. Los nifios han mejorado su conducta acercén-
dose a la normalidad y apenas se diferencian ambos

grupos.

DISCUSION
Nuestros resultados muestran claramente la efica-
cia de la medicacién ansiolitica en los Nifios con Con-
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Tabla V. Se muestran las 10 conductas restantes del
cuestionario y los coeficientes (“peso”) ordenados de mayor
a menor. Las seis primeras son las que tienen un peso mayor.
En estas seis conductas el peso es siempre superior a 0.0.
Junto con la variable “realiza movimientos bruscos de apartar
la mano del profesional”, el andlisis discriminante confirma
las 7 conductas que diferencian al grupo Histérico del Ansioso.

Conducta “Peso”
Se tapa la boca con la mano 0,56668
Aparta la cabeza cuando se va a intervenir 0,39694
Patalea 0,18071
Grita 0,17824
No abre la boca 0,11494
Se sienta en el sillén con problemas 0,11245
No habla ni establece conversacién con 0,03498
el Odontopediatra

Llora 0,00639
Le asustan los instrumentos -0,00469
Tiene las piernas levantadas o los musculos 0,00207

contraidos

ducta Ansiosa (NA) y la neuroléptica en los Nifios con
Conducta Histérica (NH). Ademds, nuestro cuestiona-
rio discrimina bien ambos grupos. En todos los casos
seguimos la recomendacién de Klein (19 de tratar a los
nifios por la tarde.

Ciertamente el uso de sustancias sedantes se ha rea-
lizado con frecuencia(12,5628.2931) en muchas ocasiones
asociando varias de estas sustancias(3:517,18,30), El que
eligiéramos estas dos sustancias (Ansiolitico - Neuro-
léptico) para su comparacién, ha sido debido a que es
conocida la accién beneficiosa de los ansioliticos en
estados y situaciones de ansiedad y lo mismo ocurre
para las conductas incontrolables e impulsivas. Aun-
que un neuroléptico como la Levopromazina (Sino-
gan®) se ha usado también en estos Gltimos casos(6:19),
no obstante tiene més desventajas que la clorproma-
zina, al ser excesivamente sedativo y poder producir
hipotensién, lo que hace su manejo mds complejo. Por
el contrario, la clorpromazina es muy bien tolerado en
nifios a partir de los 6 meses de edad 29, haciendo su
manejo f4cil y bastante seguro.

En relacién con el Sexo no encontramos diferencias
significativas, ni en el comportamiento en la primera
visita, ni en la respuesta a las medicaciones sedantes,
a diferencia de lo que encuentra Udin,R.D,2!) al obser-
var que las nifias son mds manejables que los varones,
aunque otros autores, al igual que nosotros, no encuen-
tran estas diferencias(22.23)
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Aunque los trabajos muestran que el manejo de con-
ducta es mas dificil en nifios més pequefios2425), en
nuestro caso, cuando se administra el psicofarmaco, la
conducta del nifio es ya igual de manejable indepen-
dientemente de la edad que tenga.

Por otra parte, distintos trabajos han demostrado
los buenos resultados del diazepam para el manejo de
la conducta en nifios no cooperadores, pero no han
diferenciado las conductas histéricas de las ansiosas.
No podemos contrastar nuestros resultados, ya que
nosotros a priori realizdbamos esta diferencia con-
ductual.

En un trabajo anterior(13), ya obtuvimos los valores
“normales” con esta escala de conducta para una mues-
tra de 40 nifios cooperadores y que presentaban, por
lo tanto, un buen manejo de la conductay buen acce-
so al tratamiento dental, desde la primera visita su pun-
tuacién global en la escala fue de 2,50 puntos. Nues-
tros resultados muestran una normalidad conductual
excelente en los nifios ansiosos premedicados (1,60
puntos), y en el caso de 1os nifios histéricos premedi-
cados una buena conducta (5,94 puntos).

Llama la atencién cémo la premedicacién no mejo-
ra el ftem “habla y se comunica con el dentista”, que
permanece regular, tanto en la primera visita, como en
la segunda. Posiblemente la empatia y la confianza
comunicativa de los nifios con el Odonto-estomatdlo-
go necesita de otros requisitos, que no son sélo el con-
seguir tener acceso a una conducta suficientemente
buena, como para poder hacer el tratamiento dental.
No obstante, conseguir trabajar con estos nifios pen-
samos que ya es un paso importante para favorecer esa
empatfa necesaria para la comunicacién verbal.

Somos conscientes de la limitacién que supone haber
realizado dos estudios observacionales, comparando
luego los resultados, en vez de haber realizado dos
“experimentos controlados” independientes. No obs-
tante como indica C. Ballus(2¢ los objetivos de estos
estudios se enmarcan en la “préctica real”, y “permi-
ten establecer nuevas hipétesis acerca de los psicofér-
macos y con las mismas abrir nuevas experiencias “con-
troladas” que conduzcan a su mejor y mas completo
conocimiento”. En este espiritu enmarcamos las siguien-
tes conclusiones.

Como conclusiones resumidas sefialarfamos, pues,
cémo el resultado de administrar diazepam ha sido muy
bueno para el manejo de nifios con conductas ansiosas
e igualmente la administracién de los neurolépticos
para los nifios con conducta histérica. Son 7 las con-
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ductas que identifican a los nifios histéricos. Por ulti-
mo, los NH (funcionales) premedicados tienen peor
respuesta, en su manejo de la conducta, en la manio-
bra de anestesiarlos, en la apertura y al colocar el dique
de goma, que los NA (ansiosos) premedicados, pero no
manifiestan més dificultades que los ansiosos en el
manejo de la conducta cuando se realiza la obturacion,
y en todos los casos la premedicacion permitié el mane-
jo de la conducta de estos nifios. Como han sefialado
Glasrud, P.H.7 y Klingberg, G.2% entre otros muchos
autores, es importante evitar experiencias traumadticas
dentales en los nifios, para, asi mismo, evitar el miedo
al dentista tan frecuente en los adultos, y el uso de
ansioliticos y neurolépticos puede ayudar en esta impor-
tante tarea. Nuestra propuesta es que si diferenciamos
“tipos de conducta”, los ansioliticos serdn mds efecti-
vos para ayudar cuando es necesario en el manejo de
la conducta ansiosa y los neurolépticos en el de la con-
ducta impulsiva — histérica que como dice Asan, Al
permite evitar métodos de restriccién fisica y en muchos
casos tratamientos més agresivos que han de realizar-
se en condiciones de quiréfano.
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NINOS CON ALIMENTACION POR SONDA

Una revisién critica de importante literatura, tanto médica, como dental revela la evidencia de
que los dentistas deberfan estar presentes en el equipo multidisciplinar que asiste a los nifios ali-
mentados por sonda. La mayor evidencia procede de la investigacién de la relacién entre salud
oral y salud general en adultos alimentados por sonda. Basdndose en la extrapolacién de esta
evidencia en adultos a la poblacién infantil, las citas dentales cada cuatro meses para una higie-
ne dental consistente en una limpieza, asf{ como un incremento en el énfasis en mantener una
correcta higiene dental diaria, son firmemente recomendadas para los nifios alimentados por sonda.
Esta frecuencia podrd ser modificada dependiendo de las necesidades de cada paciente. Una opti-
ma salud oral puede decrecer la morbilidad y mortalidad asociada a la neumonia por aspiracién
en nifios.

Dyment, H.A. and Casas M.J.: Dental care for children fed by tube: A critical review.
Special care in dentistry, 1999;1 0:220-224.




ARTiCcULO ORIGINAL

Pulpotomia: estudio comparativo entre
glutaraldehido al 4% y formocresol al 20% en
dientes temporales vitales

Fernandez Dominguez, H.; Mendoza Mendoza, A.; Solano Reina, E.

Resumen

Con objeto de evitar los efectos secundarios de la técnica del formocresol, el glutaraldehido al
4% ha sido propuesto como alternativa en el tratamiento pulpar de la denticién temporal. Hemos
comprobado ambas técnicas pulpotémicas desde unta triple vertiente, clinica, radiolégica e his-
tolégica en 64 pacientes con edades comprendidas entre 5 y 9 afios de ambos sexos, llegando a
la conclusién de que el glutaraldehido al 4% tamponado es tan eficaz -o més-, carece de efectos
secundarios y produce menos necrosis tisular en los dientes pulpomotizados, siendo, por lo tanto
biolégicamente més aceptable que el formocresol en la terapia pulpar de dientes temporales
con caries profunda en vitalidad pulpar positiva.

Palabras Clave: Pulpotomia. Glutaraldehido. Formocresol. Tratamiento Pulpar en dientes
temporales.

Pulpotomy: comparative study between 4% glutaraldehyde and 20% formocresol
in temporary live teeth

Summary

Glutaraldehide 4% has beeb proposed like valiable option in the temporal dentition pulp treatment,
in order to avoid the secondary effects of formocresol technique. We have compared both
pulpotomic technique in 64 patients with ages understood between 5 and 9 years, from a triple
point of view: clinic, radiologic and histologic. We have concluded that buffer glutaradehide 4%
is as effective or more as formocresol, it lack secondary effects and it induces less tisular necrosis
in the pulpotomized teeth, and it's more biologicaly acceptable than formocresol in the pulpar
therapeutic of temporal teeth with profound cavities (caries) and positive pulpar vitality.

Key Words: Pulpotomy. Glutaraldehide. Formocresol. Temporal dentition pulp treatment.

INTRODUCCION

Desde que en 1890 Miller(!) aislara bacterias en el
conducto radicular y las consideré factores etiolégi-
cos de la patologfa pulpar y periapical, surge la nece-
sidad de esterilizar los conductos antes de la obtura-
cién.

Asi, surge una extensa variedad de pastas germici-
das, algunas no exentas de agresividad para el medio
bucal, destacando por su importancia, el monocloro-

fenol de Valkhoff?, las mezclas de sodio-potasio de Sch-
reirer® y el tricresol de Buckley'¥, siendo esta ultima
férmula la més utilizada en la actualidad en los casos
de pulpotomias con formocresol.

La técnica de pulpotomia consiste en la extir-
pacién de la pulpa coronal y la colocacién en la entra-
da de los canales de diferentes materiales que dan el
nombre al tipo de pulpotomia (hidréxido célcico y/o
formocresol fundamentalmente).
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Este procedimiento clinico tiene por finalidad la con-
servacién de la vitalidad de la pulpa radicular®, que
no presenta un proceso inflamatorio hasta que se pro-
duce el recambio fisiolégico del diente temporal pul-
potomizado.

Expresada la finalidad de dicho tratamiento pulpar
conservador, la pulpotomia estarfa indicada en presencia
de pulpa radicular vital, con ausencia de fistula y/o fle-
moén, con sintomatologfa dolorosa siempre provocada
y breve -nunca espontdnea- y radiograficamente® no
existird imagen en furca y/o reabsorciones superiores
a los 2/3 en los dientes temporales.

Si bien el formocresol ha sido en los dltimos cin-
cuenta afios el medicamento més usado y aceptado en
la técnica de la pulpotomia en denticién temporal”-#),
la aparicién de otros agentes fijadores con propiedades
bactericidas -como el glutaraldehfdo-, ha puesto en
cuestién al formocresol por sus efectos secundarios
locales y sistémicos.

Asf, Wong®, ha demostrado que un derivado del
formaldehido -el paraformaldehido-, provoca infiltra-
ciones celulares e inflamacién en los tejidos cercanos
a los dientes desarrollados. Esta reaccién linfatica es
una respuesta inmunoldgica al formocresol!? y puede
condicionar la aparicién de hipoplasias en el esmalte
de la denticién permanente.

Asimismo, estdn descritos cambios radiogréficos'!
perjudiciales en los dientes formocresolizados en forma
de depésito dentinal en la luz de los conductos, ade-
lanto o retraso en el proceso de reabsorcién radicular
interna y/o de osteosis interradicular.

De igual manera, estdn informados procesos de
anquilosis en los dientes tratados, al igual que casos
secundarios de dermatitis y asmal!!.12) a la exposicion
de derivados del formocresol en trabajadores de las
industrias del papel y cosmética.

Por dltimo, como efectos perjudiciales mds polé-
micos, estén la distribucién sistemdtica(!>1) desde el
lugar de la pulpotomia y el posible potencial carcino-
genético del formaldehido; formaco inductor de diver-
sos tipos de neoplasias en animales de laboratorio!¢18).

OBJETIVOS
Con objeto de evitar los efectos perjudiciales del for-
mocresol anteriormente citados, el glutaraldehido al
4%, ha sido propuesto como alternativa al formocresol
en la técnica de pulpotomia para dientes temporales.
Por ello, nuestro estudio se ha realizado con la fina-
lidad de determinar:
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1° Si la técnica de pulpotomfa con glutaraldehido al
4% permite tratar la patologfa pulpar antes mencio-
nada.
2° Si el glutaraldehido al 4% es eficaz.
3° Si carece de efectos locales perjudiciales.
4° Si permite preservar el diente temporal hasta su nor-
mal recambio fisiolégico.

MATERIAL Y METODO

1) Muestra. Estudiamos 68 pacientes de ambos
sexos con edades comprendidas entres 5y 9 afios con
caries profunda y vitalidad pulpar positiva, y que acu-
dieron para su tratamiento a la Facultad de Odonto-
logfa de Sevilla, dentro de la disciplina de Odontope-
diatrfa.

De ellos, cuatro pacientes no pudieron ser seguidos
y fueron excluidos. Los sesenta y cuatro restantes fue-
ron divididos aleatoriamente en dos grupos:

- GRUPO F: Formado por 32 pacientes que fueron

sometidos a la técnica de pulpotomia con formo-

cresol al 20%.

- GRUPO G: Integrado por otros 32 pacientes a los

que se le realizé pulpotomia con glutaraldehido al

4%.

2) Material. El material utilizado en la técnica de
pulpotomfa para el GRUPO F fue tricresol-formol (TIF-
FEL), cuya composicién cuantitativa es 20% tricresol,
20% de formol, 20% de eugenol y un 6% de eucalip-
to, todo ello en 100 gramos de excipiente.

Por contra, en el GRUPO G el material utilizado
fue glutaraldehido al 4% tamponado.

El glutaraldehido es un liquido incoloro, aceitoso,
soluble en agua, con una leve reaccién dcida. Como
agente fijativo es muy utilizado en electromicrosco-
pia y citoquimica y como bactericida en la esteriliza-
cién de instrumentos quirurgicos.

3) Método. Todos los pacientes seleccionados se
incluyeron en el siguiente protocolo:

En una primera visita se realizé historia clinica y
exploracién completada con un estudio radiogréfico
intraoral (Aleta de mordida y periapical) con aparato
de cono largo e instrumento “kwit-bite” para lograr
el maximo paralelismo entre diente afecto y placa. Se
acompafi6 con un estudio extraoral de Ortopantomo-
graffa de todos los pacientes.

En la siguiente y segunda visita, se procedio a rea-
lizar la técnica de pulpotomia con formocresol en los
32 molares temporales del GRUPO F y con glutaral-
dehido al 4% para los 32 molares temporales del



w
\§}

Nimero de casos

w

Formocresol 20% Glutaraldehido al 4%
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Figura 1. Seguimiento general de 64 pulpotomfas (32 con
Formocresol y 32 con Glutaraldehfdo).

GRUPO G en una tnica sesién y siguiendo las siguien-

tes pautas:

- Anestesia tipo infiltrativa en maxilar superior y tron-
cular en mandibula, colocando aislamiento con dique
de goma.

- Eliminada toda la caries remanente y efectuada la
apertura oclusal con fresa 330 de diamante de tur-
bina, se eliminaron los salientes dentinarios en la
periferia de la cdmara pulpar con una fresa redon-
da de micromotor.

- Mediante una cucharilla, se extrajo toda la pulpa

coronaria hasta la entrada de los conductos y se colo-
¢6 en un tubo estéril con formol al 10% para su pos-
terior estudio anatomopatolégico.
Extrafda la pulpa cameral, se irrigd y lavé con hipo-
clorito sédico al 5%. Tras aspirar los restos se colo-
¢6 una torunda de algodén estéril para controlar
la hemorragia.

- Seguidamente, se aplicé una torunda de algodén
humedecida en formocresol (TIFFEL) o glutaralde-
hido al 4% sobre los mufiones pulpares durante cinco
minutos.

Pasados los cinco minutos, se retiraron las torundas
del compuesto elegido y se aplicé una pasta de 6xido
de zinc-eugenol sobre dichos mufiones.
Finalmente, se restaurd el diente pulpotomizado
con corona preformada de acero inoxidable cemen-
tado con ionémero de vidrio.
A todos los pacientes se les practicé estudio histo-
légico previo a la pulpotomia y se realizé un segui-
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Tabla I. Segumiento clinico durante un afio de 32 molares
temporales pulpomotizados con fromocresol al 20%

Muestra Dolor Movilidad ~ flemén
y/0 fistula
Sintomas clinicos
pretratamiento
Seguimiento 1 mes
Clinica 3 mes + (85)* + (85)* + (85)*
postratamiento  6°mes  + (74)* + (74)* +(74)*
con 9°mes  +(55)* + (55)* i
formocresol al 20% 1 afio

(*) Corresponde al nimero de diente en la arcada

miento clinico y radiolégico con periodicidad mensual

durante un afio.

Finalizado este plazo, se realizé un segundo estu-
dio histolégico en una serie de molares temporales pul-
potomizados, los cuales se sometieron a la técnica de
descalcificacién en dcido citrico al 10%, seccionados e
incluidos en parafina en cortes histolégicos de 6 micras
de espesor y coloreados por la técnica de hematoxili-
na-eosina.

En ambas técnicas pulpotémicas hemos empleado
como criterio de éxito:

a) Aspectos clinicos: Ausencia de dolor, flemén o
movilidad. )

b) Aspectos radiogrédficos: Ausencia de radioluci-
dez en furca, reabsorcién atipica, acelerada e inter-
na.

c) Aspectos histologicos (en la pulpa radicular
del diente pulpotomizado tras descalcifica-
cion):

- Vitalidad pulpar.

- Metaplasia osteodentaria.

- Reabsorcién fisioldgica.

- Reabsorcién interna.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la valoracién entre las variables cualitativas,
hemos utilizado el Test Exacto de Fisher para los datos
clinicos y el Test X2 (Chi-cuadrado) de Homogeneidad
para los datos radioldgicos.

RESULTADOS

1. Estudio Clinico
Por lo que respecta a los aspectos clinicos como
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Figura 2. Seguimiento radiolégico durante un afio de 82
casos de pulpotomf{as al formocresol.

vemos en la figura 1, detectamos tres fracasos en el
grupo formocresol con respecto al glutaraldehido al
4%.

Dichos fracasos (Tabla I) consistieron en la detec-
cién de dolor, movilidad y flemén en dos de ellos a los
3 y 6 meses respectivamente, y dolor y movilidad en
un tercero al noveno mes.

2. Estudio Radiolégico

En él, como se aprecia en la figura 2, de los 32 mola-
res temporales pulpotomizados con formocresol, al estu-
diar las variables de radiolucidez, reabsorcién atipica,
reabsorcién acelerada e interna patoldgica, encontra-
mos la presencia de radiolucidez en furca en tres mola-
res (alos 3, 6 y 9 meses), asociada a reabsorcion inter-
na en dos de ellos (3° y 6° mes) y, asimismo, reabsor-
cién atipica en tres y acelerada en 13 pacientes, los
cuales fueron observados, fundamentalmente, al afo
de seguimiento. Al contrario que la clinica, el estudio
estadistico de las diferencias, demostré una alta signi-
ficacién con un valor de P < 0,001.

En contra, el grupo glutaraldehido no present? fra-
caso clinico alguno y el patrén de exfoliacién fue nor-
mal.
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Tabla II. Cuadro resumen del estudio histolégico
pretratamiento en 68 exposiciones pulpares vitales en
denticion temporal

Inflamaciones cronicas

3

=

5 SI NO

§ SI 24 3 27

S 35,20% 4,5% 39,7%

S NO 30 11 41

£ 39,2% 21,1% 60,3%

T 54 14 68
74.4% 25,6% 100%

3. Estudio Histolégico

Con respecto al estudio histoldgico, el prepulpoto-
mico (Tabla II) nos permitié detectar el estado pulpar
previo y clasificarlo en pulpitis aguda (39,7) pulpitis
mixtas (35,2) y pulpitis crénica cameral (74,4).

Transcurrido el afio de seguimiento, se realizé un
segundo estudio histolégico, postpulpotomia (Tabla 111)
en una serie de molares cuyo recambio era inminen-
te y su exodoncia no perturbaba el recambio fisiologi-
co, no rompiendo, de esta forma, los limites éticos de
nuestra actuacion.

De dichos casos, tres habfan sido sometidos a la téc-
nica con formocresol y mostraron una pulpa radicu-
lar vital, con fijacién del tercio coronal e intensa acti-
vidad fibrética que alcanza el tercio apical, con depo-
sito de osteodentina reparativa en la raiz de los con-
ductos.

Los dos casos tratados con glutaraldehido al 4% mos-
traron una pulpa radicular vital, con fijacién en el lugar
de amputacién, seguida de una inflamacién aguda o
crénica que no alcanza el tercio apical con marcada
dilatacién vascular. Asimismo, aparecen zonas de meta-
plasia osteodentinaria en los conductos y la reabsor-
cién no sufrié interrupcion.

DISCUSION

La utilizacién de la técnica de pulpotomia propor-
ciona el medio para el mantenimiento de los dientes
temporales vitales afectados por caries profunda.

Numerosos estudios han demostrado que el for-
mocresol tiene propiedades de fijacién adecuadas, que
es efectivo en concentraciones diluidas y que produce
un éxito clinico y radiolégico superior al 90%1°22). Sin
embargo, en los ultimos afios, sucesivas revisiones cli-
nicas e histolégicas han demostrado que el formocre-
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Tabla III. Estudio histolégico postratamiento. Técnica de desclacificacién

Muestra Estado pulpa Estado Metaplasia Reabsorcion ~ Reabsorcion Célculos
(vital/necrdtica) inflamacidn osteodentaria fisioldgica interna pulpares
Formocresol Vital Crénica coronal ++ + = +
20% y difusa
Formocresol Vital Crénica coronal *pt + _ _
20% y difusa
Formocresol Vital Crénica coronal + (leve) + _ _
20% y difusa
Glutaraldehido Vital Aguda extensa coronal 4 + _ _
4% y vasodilatacion vasular
Glutaraldehido Vital Crénica coronal y ++ + _ _
4% vasodilatacion vasular

sol y sus metabolitos provocan una serie de efectos
secundarios importantes.

En este estado de cosas, nuestro estudio ha demos-
trado que el tratamiento con glutaraldehido al 4%
es un procedimiento clinico y radiogréficamente efec-
tivo, con unos resultados satisfactorios en el 100% de
los dientes pulpomotizados.

El glutaraldehido ha sido aplicado tamponado para
ampliar el entrecruzamiento proteico y aminorar la pro-
fundidad e intensidad del proceso fijativo y a una con-
centracién del 4% durante cinco minutos para lograr
los efectos antimicrobianos deseados(?324), De hecho,
un estudio de Garcia-Godoy y Rauly?5, ha demostra-
do que la técnica de pulpotomia con glutaraldehido
al 2% no es aconsejable por la alta tasa de fracasos cli-
nicos evidenciados.

Queremos sefialar la diferente reaccién histolégica
de la pulpa al glutaraldehido al 4% respecto a las pul-
pas formocresolizadas, destacando la ausencia de
multizonas en la pulpa radicular, con fijacién del ter-
cio coronal e infliltracién linfoplasmocitaria que no se
extiende al tercio apical.

Dicha propiedad de escasa vitalidad y limitada difu-
sién, es debida a un alto grado de entrecruzamien-
to molecular (“cross-linking”) de su estructura qui-
mica, lo cual hace vélido al glutaraldehido al 4% fren-
te al formocresol, tal como hemos demostrado en el
estudio histolégico. Sin embargo, la dilucién propues-
ta por Garcia-Godoy con glutaraldehido al 2% se mos-
tré ineficaz.

La antitesis de Za histologia postdescalcificacion
de las pulpas formocresolizadas ha mostrado tres zonas
de reparacién: una zona coronal fijada, por debajo
de una zona necréticay una tercera drea con inten-
sa actividad fibrética e inflamatoria.

Nuestros hallazgos histopatolégicos son similares
a los estudios de Masller y Mansukami(2%) tras un peri-
odo postratamiento de dos o tres semanas, de Doyle?
tras cuarenta dfas, o los aportados por Berger(28 des-
pués de un seguimiento histolégico de 6 meses.

La presencia en nuestros especimenes de activi-
dad inflamatoria a nivel apical (linfocitaria-plasmaética)
alternando con zonas de osteodentina, tiene su expli-
cacién por el cardcter volatil del formocresol que pro-
voca una difusién hacia apical desde el mufién de ampu-
tacién coronal con afectacién del tejido conectivo.

En pocas palabras, creemos como Magnusson@? que
la aplicacién de formocresol sobre la pulpa radicular
vital de un diente temporal provoca un estado sub-
clinico de inflamacion crénica.

Por otra parte, la evolucién radiogrédfica periédi-
ca de la muestra tratada con formocresol, mostré un
patrén acelerado y atipico, que creemos se debe a
la reaccién inflamatoria que provoca sobre el tejido
conectivo ya citado por Magnusson y Berger y con-
firmada por nosotros, lo cual no ocurre en la pulpoto-
mias con glutaraldehido al 4% como hemos mostrado
en seguimiento radiografico que creemos, se debe a las
propiedades ya mencionadas de su estructura mole-
cular.
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Finalmente, podemos deducir de nuestro estudio

las siguientes conclusiones:

CONCLUSIONES

1.

2.

Ambos medicamentos -formocresol y glutaraldehi-
do al 4%-, son agentes fijadores y bactericidas.

La técnica de pulpotomfa con glutaraldehido al 4%
en dientes temporales con pulpas vitales expues-
tas por caries, se ha demostrado clinicamente efec-
tiva en el 100% de los casos tratados, sin alteracio-
nes radiogréficas (reabsorcién radicular interna y/u
osteftis interradicular) y con un patrén de recambio
normal y nunca acelerado.

. En la muestra de los molares formocresolizados se

demostraron tres fracasos, con un porcentaje de
éxito superior al 95% cuya evidencia clinica mds fre-
cuente del tratamiento insatisfactorio ha sido dolor
y movilidad, y radiogréficamente, la presencia en
dichos molares de radiolucidez en furca y reabsor-
ciones radiculares internas patoldgicas.

. La evolucién radiogréfica periédica de la muestra

tratada con formocresol, ha revelado un patrén de
recambio acelerado (en 13 de 32 especimenes) y
también un patrén de reabsorcién atipico (en 3 de
los 32 casos).

. En el caso del formocresol, la histologfa postdes-

calcificacién demostré tres zonas reparativas: una
zona coronal fijada, una segunda 4rea necrética, una
tercera fibrética y finalmente, una pulpa radicular
aparentemente normal.

. En la histologfa postglutaraldehido al 4%, destacé

la ausencia de multizonas reparativas con un tejido
coronal fijado, una zona de infiltracién linfocitica
plasmaética leve y finalmente, una pulpa radicular
vital.
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CICATRIZACION DE LAS HERIDAS CUTANEAS

La primera funcién de la piel es la de servir como barrera protetora contra el medio ambien-
te. La pérdida de integridad de grandes porciones de piel como resultado de lesiones o enferme-
dades, puede acarrear grandes alteraciones e incluso la muerte. En USA cada afio mds de 1,25
millones de personas se queman y 6,5 millones tienen tlceras crénicas en la piel por hipertension,
estasis venosa o diabetes mellitus. El primer objetivo del tratamiento de las heridas es su rdpido
cierre, asf como una cicatriz estética 'y funcional. Recientes avances en Biologfa celular y mole-
cular han aumentado nuestro conocimiento en el proceso biolégico que envuelve la reparacién
de las heridas y la regeneracion tisular mejorando el cuidado de la heridas.

La cicatrizacién de la heridas es un proceso dindmico e interactivo en el que intervienen media-
dores solubles, células sanguineas, matriz extracelular y células parenquimatosas. La curacion
de las heridas tiene tres fases - inflamacién, formacién de tejidos y remodelacién tisular - procesos
que se solapan progresivamente en el tiempo.

Singer A.J. and Clark R.A.E: Cutaneus wound healing.
N Engl] Med 1999;341:738-740.




ARTICULO DE REVISION

Diagnéstico de caries oclusales dentinarias no
detectadas clinicamente (caries ocultas)

Palma Gémez de la Casa, M.; Vallejo Bolarios, E.

Resumen

La radiograffa de aleta de mordida supone actualmente un suplemento importante al examen cli-
nico para el diagndstico de caries, no sélo en las superficies proximales, sino también en las oclu-
sales, ya que para algunos autores - el diagndstico de las caries en estas superficies se ha vuelto
mds dificil desde que los fluoruros se usan ampliamente. Debido a la capacidad mineralizadora
de estos compuestos sobre el esmalte dental, las caries oclusales dentinarias pueden pasar desa-
percibidas a la inspeccién visual por localizarse bajo superficies aparentemente intactas de esmal-
te (caries ocultas). Este estudio se realizé con los objetivos de conocer los medios diagnésticos
adecuados para la deteccién de estas caries ocultas, segtn los distintos autores y comprobar si
existe una relacién clara entre caries ocultas-fldor. Segin los resultados, la radiografia de aleta de
mordida es necesaria para el diagndéstico de todas las lesiones oclusales, pues en todos los tra-
bajos revisados se detectaron radiograficamente lesiones dentinarias que se habian pasado por
alto en el examen clinico. Por otra parte, no se ha encontrado una relacién clara entre la utili-
zacién de fluoruros tépicos o sistémicos y la aparicién de caries ocultas, siendo necesarias més
investigaciones en este campo.

Palabras Clave: Diagnéstico de caries dental. Radiografia de aleta de mordida. Caries ocultas.
Fldor.

Diagnosis of clinically undetected occlusal dentine caries (hidden caries)

Summary

Bitewing radiographs is actually an important aid to clinical examination in dental caries diagnosis,
not only in posterior approximal surfaces, but also in oclussal ones, because some authors
thinks that caries diagnosis in these surfaces has become more difficult since fluorides have been
widely used. This is due to mineralizing capacity of fluorides to dental enamel, so dentinal occlusal
caries is regularly found beneath a seemingly intact enamel cover. The aim of this study was to
know the diagnostics methods employed in some studies for the detection of hidden caries and
if a relationship can be established between fluorides and hidden caries. The results indicate that
bitewing radiograph is necessary for the diagnosis of all of the occlussal caries lesions, because in
every work revised, there was carious lesions detected on radiographs wich could not be detected
by clinical examination. In the other hand, it was not found a true relation between fluorides
and the formation of hidden caries, requiring more investigations in this field.

Key Words: Dental caries diagnosis. Bitewingradiograph. Hidden caries. Fluorides.
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INTRODUCCION

El examen radiografico que con mds frecuencia
sirve de complemento al examen clinico en el diag-
néstico de caries, es la radiograffa intraoral de aleta
de mordida (RAM). El uso de esta radiograffa estd
muy extendido en la préctica odontolégica, princi-
palmente para la deteccién de caries proximales. Este
hecho es debido a la dificultad que entrafa el diag-
néstico clinico de estas lesiones, ya que en presencia
de contactos interdentarios (lo que se da en el 91%
de los nifios mayores de seis afios(!)) estas superficies
son inaccesibles a la inspeccién visual. Las lesiones
de las caras proximales no pueden ser, por tanto,
detectadas clinicamente hasta que no alcanzan un
tamafio considerable. Esto supone la posibilidad de
diagnosticar las caries en estadios mds precoces cuan-
do se usan las radiograffas, en comparacién con el
examen clinico sélo, lo que permitiré orientar el tra-
tamiento hacia la detencién e incluso la reminerali-
zacién de la lesién. Para la mayoria de los autores las
RAM constituyen el método diagnéstico de eleccion
para detectar caries proximales desde la superficie
distal del canino hasta la superficie mesial del ultimo
molar@3),

Cuando se empezaron a utilizar estas radiograffas
s6lo se juzgaban las superficies proximales y no fue
hasta finales de los afios ochenta cuando se empeza-
ron a valorar también las caras oclusales.

A pesar de la disminucién de la prevalencia general
de la caries observado en las tltimas décadas, se ha
producido un aumento en la proporcién de caries de
surcos y fisuras en las superficies oclusales, vestibula-
res y palatinas de molares permanentes®'?. La mayor
prevalencia de caries de superficies oclusales se debe,
por tanto, a la especial anatomia de las mismas (surcos
y fisuras)h.

Aunque hay autores que no detectan mads caries
oclusales con las RAM que con la exploracién clini-
call2), otros recomiendan el uso de estas radiografias,
pues algunas caries oclusales dentinarias pueden pasar
desapercibidas a la inspeccién visual, al localizarse bajo
superficies aparentemente intactas de esmalte(1319),
Estas caries conocidas como “caries ocultas” han sido
atribuidas por algunos autores!!31620-22) al uso de fluo-
ruros. Estos compuestos tienen capacidad mineraliza-
dora del esmalte, lo que puede enmascarar la exten-
sién de la lesién en dentina@3.

Los objetivos de este estudio son, por una parte,
conocer c6mo se llega al diagnéstico de caries ocultas
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y por otra, comprobar si existe una relacion clara entre
caries ocultas/fluoruros tépicos y/o sistémicos.

MATERIAL Y METODO

Para este estudio se revisaron los principales arti-
culos que comparan el diagnéstico clinico de la caries
dental con la informacién obtenida de la observacion
de las RAM, y que tienen como propdsito comprobar
si el examen radiografico supone un suplemento bene-
ficioso y necesario (diagnéstico de caries ocultas) al exa-
men cldsico con sonda, luz y espejo.

RESULTADOS

Con motivo de que en el Departamento de Odon-
tologfa Pedistrica del Centro Académico de Amster-
dam, se venfan observando de forma frecuente en los
dltimos afios grandes lesiones dentinarias que pareci-
an en principio superficies sanas, Weerheijm y cols.13)
realizaron en 1989 un estudio para comprender mejor
el problema. El estudio pretendfa evaluar los procedi-
mientos clfnicos utilizados para el diagnéstico de caries
oclusales y también considera la disponibilidad de otros
métodos diagnésticos que puedan mejorarlos, 0 supon-
gan un suplemento al examen con espejo, sonda y luz.
Para estos propositos se seleccionaron diez pacientes
(seis nifias y cuatro nifios) de edades comprendidas
entre los 11 y 18 afios, en los que se evaluaron 26 mola-
res y premolares. El diagndstico se hizo por inspeccién
clinica, fotograffas (diapositivas) y RAM. En 13 dien-
tes posteriores la presencia de caries dentinaria era cli-
nicamente dudosa. Se disponia de RAM de diez de los
trece dientes, y en todas se apreciaba una radiolucidez
bien distinguida o posible. Tras la apertura se encon-
tré caries dentinaria en todos ellos y en siete casos la
caries era profunda. A partir de este estudio se con-
cluyé que las RAM pueden constituir una suma valio-
sa al examen clinico individual, ya que una superficie
de esmalte oclusal aparentemente intacta puede escon-
der una lesién dentinaria extensa.

Un estudio similar fue llevado a cabo por Kidd y
cols.(14 en 1992 sobre la prevalencia de caries oclusa-
les en dentina no detectadas clinicamente en 962 nifios
con una edad media de 15 afios. El estudio formaba
parte de la campafia de un dentifrico que inclufa infor-
macién clinica y radiografica. Compararon los resulta-
dos obtenidos de la clinica respecto a los obtenidos con
la RAM. Se observé que clinicamente se detectaba cavi-
tacién oclusal en el 9,2% de los primeros molares, mien-
tras que radiogréficamente el 12,2% mostraba caries



en dentina. En nimeros absolutos 331 lesiones se obser-
varon clinicamente y 438 en la RAM,; la diferencia es
estadisticamente significativa (p < 0,001) y represen-
ta un 25% de caries no estimada por el examen clini-
co solo.

En el mismo afio se publicé el trabajo de Weerheijm
y cols.17; un estudio longitudinal cuyo objetivo fue
comparar el valor de la RAM respecto al examen cli-
nico, para detectar caries oclusales en 254 nifios dane-
ses de edades comprendidas entre los 14 y 20 afios. Su
propésito era poder establecer radiolégicamente la pre-
valencia de caries oclusal no detectada clinicamente
en primeros y segundos molares permanentes. Los resul-
tados de esta investigacién mostraron significativamente
mads radiolucideces oclusales en las RAM de las que se
habian esperado, seglin el nimero de lesiones denti-
narias registradas en clinica. En el grupo de 14 afos el
26% de las superficies sanas clinicamente mostraba una
radiolucidez en la RAM. Para los grupos de 17 y 20
afios la prevalencia de esas lesiones no detectadas fue
de 38 y 50% respectivamente. Estos resultados son
similares a los obtenidos por Sawle y Andlaw!!5) y Cre-
anor y Russel19. Por otra parte, en aquellos casos donde
habia sospecha clinica de caries en el grupo de nifios
de 14 afios, el 50% presentaban zonas radiolticidas en
la RAM. En los grupos de mds edad donde habia sos-
pecha clinica de caries, el 80% mostraban radioluci-
deces en la RAM. De todas esas radiolucideces el 15%
alcanzaban la pulpa. Los autores de este trabajo men-
cionan, que en otros estudios?4 se demostré que las
radiolucideces observadas en las RAM eran, tras abrir-
las, caries dentinarias en todos los casos. Por otra parte,
en este trabajol!”) se encontré un alto porcentaje de
radiolucideces en los dientes sellados en el grupo de
nifios de m4és edad, lo cual podria deberse a la defi-
ciencia de los métodos diagndsticos clinicos. Debido a
este hecho los autores aconsejan realizar RAM antes
de aplicar un sellador. Los resultados de este estudio
indican que el examen clinico por sf solo en estudios
epidemiolégicos, tiende a infravalorar el niimero de
lesiones oclusales y dentinarias y debe, por tanto, com-
plementarse con la ayuda de RAM.

Weerheijm, Gruythuysen y van Amerongen@5) publi-
caron, también en el mismo afio, un estudio cuyo obje-
tivo era hallar la prevalencia de caries ocultas, compa-
rando los resultados obtenidos del diagndéstico clinico
realizado en 6ptimas condiciones y los obtenidos de las
RAM en primeros y segundos molares permanentes de
359 nifios (209 nifios y 150 nifias), con una edad media
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de 12,1 afios. Estos nifios previamente habfan sido ins-
truidos en técnicas de prevencién de caries, incluyen-
do el uso de fldor en dentifricos y comprimidos, sien-
do revisados cada seis meses administrandoles, ade-
mads, fldor tépico. En total se examinaron 2.268 dien-
tes permanentes (1.416 primeros molares y 852 segun-
dos molares). Los resultados de este trabajo muestran
que el 15% de los dientes clasificados mediante ins-
peccién visual como sanos, mostraba radiolucideces en
la RAM; el 17% de los dientes con una pequefia deco-
loracién o descalcificacién, mostraba radiolucidez; la
RAM hall6 radiolucidez en el 29% de los casos en los
que a la exploracién clinica se observaba de forma com-
binada decoloracién y descalcificacién, y el 19% de los
dientes que fueron sondados vy clasificados posterior-
mente como sanos mostraron radiolucidez en la RAM.
Parece ser que estas lesiones no tienen una distribu-
cién diferente en las distintas edades. Los autores de
este trabajo explican que los nifios de este grupo de
estudio utilizaban una gran cantidad de fldor de forma
regular, y, debido a que ellos no pueden excluir la posi-
bilidad de que el flior contribuya al desarrollo de estas
caries ocultas, esto debe tenerse en cuenta a la hora de
trasladar el 15% de caries ocultas al resto de la pobla-
cién.

Lussi®% en 1993 realizé un estudio sobre 100 dien-
tes humanos extraidos procedentes de individuos que
vivian en Suiza en una zona de aguas no fluoradas. De
los 100 dientes se seleccionaron 63; el criterio de selec-
cién fue que no presentaran obturaciones ni cavidades
de caries macroscépicas, pero con diferentes grados de
decoloracién en las fisuras y descalcificaciones. El obje-
tivo era comparar diferentes métodos diagndsticos en
la deteccién de caries: inspeccién visual (IV), inspec-
cién visual con gafas magnificadoras (IVG), inspeccién
visual combinada con RAM (IV + RAM), inspeccién
visual combinada con sonda de presién ligera y (IV +
S), RAM convencional (RAM). El autor concluye que
deben utilizarse RAM no sélo en caries proximales,
sino también en oclusales para llegar a un correcto diag-
noéstico en la deteccién de caries.

Més recientemente, Weerhjeim y cols.27 (1997)
realizan otro estudio con el fin de conocer la influen-
cia de la fluorizacién del agua (en superficies clasifi-
cadas clinicamente como sanas) en la aparicién de caries
ocultas en jévenes. Se utilizé una muestra de 515 per-
sonas de 15 afios de edad procedentes de Dinamarca
de dos regiones distintas. A los participantes de una
region se les expuso a la ingesta de agua artificialmente
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fluorada, desde el nacimiento hasta el momento del
estudio (concentracién de fldor, 1 ppm) v a los de la
otra regién no se les expuso a esta agua extrafluorada.
En ambas regiones el nimero de superficies juzgadas
clinicamente como sanas fue pequefo. Contradicto-
riamente en la regién no fluorada se detectaron radio-
graficamente més caries ocultas en las superficies juz-
gadas como sanas y en la regién fluorada se descu-
brieron mds superficies oclusales sanas en las radio-
graffas. Los autores sefialan que aunque aparentemente
la prevalencia de caries ocultas ha aumentado desde
que se conoce los beneficios del aporte del fltor, ya
desde 1931 se describifa la existencia de lesiones oclu-
sales dentinarias profundas que no presentaban signos
clinicos. Lo que sf ha resultado obvio, es que gracias al
fldor un porcentaje de superficies ha permanecido sano
en la regién fluorada, respecto a la no fluorada. Las
caries ocultas tienden més a disminuir por el efecto del
flior que a aumentar.

DISCUSION

El diagnéstico de caries oclusal es ain inseguro e
incierto dando lugar a la necesidad de nuevos desa-
rrollos en este campo. Se cree que el aspecto de la caries
est4 cambiando haciendo que el diagndéstico de las caries
oclusales sea atin més dificil, ya que, frecuentemen-
te, encontramos caries debajo de esmalte oclusal apa-
rentemente intacto.

Aunque es obvio que los dentistas debemos mini-
mizar la dosis de radiacién, el examen clinico por si
s6lo tiende a infravalorar el namero de lesiones oclu-
sales, haciendo que el examen radiografico suponga
una importante ayuda, por lo menos hasta que no sea-
mos capaces de detectar todas las lesiones con nues-
tros métodos diagndsticos.

Por otra parte, hay autores que prefieren el uso de
las radiografias frente a otros métodos invasivos como
el uso de la sonda, comunmente utilizada para el diag-
néstico de caries oclusales. Algunos estudios han mos-
trado que el sondaje de las fisuras puede tener des-
ventajas, como la transferencia de microorganismos de
un sitio a otro o la posibilidad de producir lesiones en
la integridad del esmalte y ambas situaciones pueden
favorecer el desarrollo de caries?8). Por esta razén, algu-
nos autores recomiendan que la inspeccién visual se
lleve a cabo con una buena luz, pero no con sonda(é29).
Para Yassin3® el uso de la sonda puede convertir una
lesién de mancha blanca (que podria remineralizarse)
en una cavidad, mientras que en las superficies sanas
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la sonda no produce ningin dafio incluso aplicando
fuerzas de 500 g.

Aunque para algunos autores los fluoruros t6picos tie-
nen una implicacién directa en la aparicién de caries ocul-
tas, segiin Weerheijm(®” las caries ocultas no son un feno-
meno nuevo, y no son directamente atribuibles al fldor.
Contrariamente a lo que se venfa sugiriendo, incluso por
este mismo autor, el fltior parece reducir la aparicion
de caries ocultas. El estudio de Weerheijm?7, sin embar-
go, no analiz6 la influencia de los fluoruros tépicos sobre
la aparicién de caries ocultas, sino del fldor sistémico.

Segtin la revisién de la bibliograffa, los odontdlogos
siempre debemos considerar la posibilidad de la exis-
tencia de caries ocultas, y en este sentido las radio-
graffas juegan un papel importante en la prédctica con-
tempordnea. Sin embargo, no hemos encontrado una
relacién clara entre el flior y la aparicién de caries ocul-
tas, ya que algunos autores analizan la influencia que
sobre la aparicién de estas caries dentinarias tiene el
flior sistémico, otros los fluoruros tépicos y en nues-
tra opinién no pueden favorecer de la misma forma
la aparicién de caries ocultas. Por tanto, habrd que espe-
rar futuras investigaciones que esclarezcan tal relacion.

Tras la revisién de la literatura podemos afirmar que:

1- Los juicios clinicos por si sélos tienden a infra-
valorar el nimero de caries dentinarias. El examen
radiografico es necesario para el diagndstico de todas
las lesiones oclusales de caries.

2- La existencia de caries ocultas causa una recon-
sideracién sobre el valor de las RAM, sobre todo antes
de aplicar un sellador, considerandolas algunos auto-
res como un dispositivo de seguridad en estos casos,
no sélo en las superficies dudosas, sino también en las
diagnosticadas como sanas.
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Pioneros de la odontopediatria espafiola actual

Garcia Ballesta, C.

En 1999 se han conmemorado los 25 afios de la cre-
acién de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria, con
un solemne acto celebrado en la Reunién de Santia-
go de Compostela. Con tal motivo, la Junta Directiva
estd editando un libro -en colaboracién de los dife-
rentes presidentes de la Sociedad y de las reuniones
anuales- en el que se recuerdan los diferentes hechos
que acontecieron en ellas.

Como complemento a lo resefiado, con esta apor-
tacién quisiera destacar a los pioneros de la Odonto-
pediatria espafiola actual, si la consideramos asf desde
unos afios antes de la creacién de la SEOP. Admito, y
es cierto, que los personajes de los que voy a escribir
son presente y futuro de la odontopediatria espafiola,
pero quiéranlo o no los interesados, también son his-
toria de una Sociedad tan joven como es la nuestra.

LA ODONTOPEDIATRIA ESPANOLA EN LA
HISTORIA

Si nos cefiimos a la historia clésica de la odontope-
diatria espafiola es preciso sefialar que es en nuestro
pais donde aparece el libro més antiguo a la estoma-
tologfa infantil, obra de la que es autor, el palentino
Francisco Martinez (Castrillo de Onielo, 1520 - Ala-
meda del Valle, 1585). Martinez, dentista de Felipe
IT publica en Valladolid en 1557, concretamente el 20
de marzo, la obra titulada “Coloquio breve y com-
pendioso sobre la materia de la dentadura y maravi-
llosa obra de la boca. Con muchos remedios y avi-
Sos necesarios. Y la orden de curar y enderezar los
dientes”. El libro fue dedicado al Principe D. Carlos,
ya que siendo el Bachiller dentista del Rey Felipe I, se
ocuparia de su denticién desde los primeros afios.

Tal como he indicado, no es mi objetivo el sefialar
a los autores que escribieron sobre odontopediatria ni
sus aportaciones. Al lector interesado le remito a los
libros que tratan el temal!-3).

LOS PIONEROS DE LA ODONTOPEDIATRIA ACTUAL

En Espafia hasta la década de los cuarenta la odon-
topediatria casi no existfa, pero sucedi6é un hecho que
marcarfa un jalén en la ensefianza de nuestra profe-
sién, pues de mera carrera de dos cursos con la base
de algunas asignaturas de medicina, se transformaba
gracias al esfuerzo del Prof. Garcfa Gras en una espe-
cialidad médica.

Este hecho, que fue fundamental en la ensefianza
de la estomatologfa, también influyé de una manera
determinante en la ensefianza de la odontopediatria
con la creacioén, en el plan de estudios, de la asigna-
tura de profilaxis estomatoldgica y ortodoncia. Era la
primera vez que aparecia la palabra profilaxis —{nti-
mamente ligada a la infancia- formando cuerpo de doc-
trina con la ortodoncia.

El siguiente catedrético de la Escuela de Estoma-
tologia de Madrid, Prof. Juan Pedro Moreno Gonza-
lez, fue el que le proporcioné el impulso definitivo a
nuestra especialidad como cuerpo de doctrina uni-
versitaria. Hombre de gran empuje y visién de futuro
dio forma a una manera distinta de ver a los nifios, pues
inculcé al estudiante el concepto de tratamiento inte-
gral del paciente, dentro del cual la odontopediatria
tenfa un lugar prioritario. Fruto de dicho concepto, fue
la creacién de la primera cdtedra odontopediatria de
nuestro pafs.

En la actualidad, junto con una disciplina reglada
que se ofrece en el segundo ciclo de nuestras Faculta-
des, contamos con la formacién especializada de ter-
cer ciclo que se imparten en distintas Universidades,
siendo pionera la que desde 1978 se realiza en la UCM
-dirigida por la Profa. Barberfa Leache-, y que ha sido
la cantera de muchos odontopediatras espafioles y lati-
noamericanos.

La creacién de la Sociedad Espafiola de Odontope-
diatria en 1973, se debi6 al interés de algunos esto-
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matélogos espafioles en el cuidado dental del nifio. Fue-
ron los fundadores, entre otros, el Prof. Moreno Gon-
z4lez y los Doctores Antxon Salagabaster, Marfa Luisa
Gozalvo, Antonio Barreiro Davifia, Remigio Guedadn,
Mar{a del Carmen Navarro, Pedro Jover (pionero de la
cirugfa maxilofacial infantil), Rafael Garcia del Carri-
zo, Antonio Barreiro y Manuel Antén Radigales Valls.
Es preciso destacar también como pioneros de la esto-
matologfa Infantil espafiola, a los catalanes Angel Bellet
Cubells, Antonio Barril Fontsere, Salvador Flores y
Ricardo Cardona; los valencianos Antonio Brusola,
Montse Catald, Filo Estrela y Luz Aguil6; las madrile-
fias Teresa Alonso, Marfa Cruz Sudrez Clua; la alican-
tina Teresa del Bello, los asturianos César Menéndez
y Celestino Fuertes, en Galicia a Ignacio Caamano, en
Andalucfa a Asuncién Mendoza, y en Vizcaya a Julidn
Aguirrezébal, y Chema Imaz. En fin, muchos més esto-
matélogos de la geograffa espafiola, que por razones de
olvido no puedo citat, han realizado grandes esfuerzos
en pro del tratamiento infantil en nuestro pais.

Varios profesionales espafioles habrfa que destacar
en estos 25 afios -verdaderamente los origenes- de la
Odontopediatrfa nacional. Mencién especial requiere
la Dra. Marfa Luisa Gozalvo. La Dra. Gozalvo fue la
primera profesional dedicada exclusivamente al trata-
miento estomatolégico del nifio. Su gran amor a la infan-
cia hizo que estableciera su consulta odontopedidtrica
en Madrid durante més de cuarenta afios. Grandes pro-
fesionales espafioles se han formado con ella. La Socie-
dad Espafiola de Odontopediatria le tributé un home-
naje en 1986 e instauré con su nombre uno de los pre-
mios de la Sociedad®. Actualmente vive retirada de la
profesion.

Igualmente otro profesional, cataldn, debe destacar
con luz propia en el dmbito clinico y en el de la difu-
sién de la estomatologfa infantil dentro y fuera de nues-
tro pafs. Me refiero al Dr. Bellet Cubells. Angel Bellet
desde su licenciatura en medicina le apasiond el cui-
dado de la boca del nifio. Ya en 1969 era Jefe del depar-
tamento de Odontologfa Infantil en el Hospital de San
Rafael en Barcelona. Asf mismo, fue reelegido en varias
ocasiones presidente de la Sociedad espafiola de Odon-
topediatrfa -1977 a 1985- sentando las bases organi-
zativas de la especialidad y difundiéndola en el &mbi-
to internacional. Culminé su labor ordenadora con la
presidencia del primer Congreso de Odontopediatria
de los Pafses Mediterraneos (1986) que reunié en Bar-
celona a lo mas selecto de nuestra especialidad en una
reunién de gran rigor cientifico, y alta participacién
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profesional. Fruto de este Congreso el Dr. Bellet fue
elegido, continuando en la actualidad, como miembro
del Comité de la International Association of Dentistry
for Children. Su capacidad cientifica también ha sido
reconocida en los foros internacionales, ya que ha sido
nombrado Miembro de Honor de la Asociacién Mexi-
cana de Odontopediatrfa y de la Asociacién latinoa-
mericana de Odontologfa Infantil.

Pero la inquietud por la ampliacién de conocimientos
sobre las enfermedades bucales del nifio ya planeaba
en algunos profesionales espafioles, que saliendo por
primera vez de Espafia a foros internacionales, trans-
mitieron sus experiencias. Segin las noticias de que
dispongo® la Dra. Laura Dévila Solano y el valenciano
Dr. José Rosa Prat fueron los tnicos colegas espafioles
que asistieron al II Simposio Internacional de Odonto-
pediatria celebrado en Siena (Italia) en 1969. En é€l,
la Dra. Dévila presenté sus experiencias sobre la “dind-
mica evolutiva del psiquismo infantil hacia el trata-
miento dental”, consiguiendo por dicha comunicacion
una Mencién de Honor.

Igualmente el deseo por incrementar competencia
en nuestra especialidad hizo que algunos compane-
ros quisieran ampliar conocimientos fuera de nuestras
fonteras. Los pioneros fueron los Dres. Salagabaster,
Barreiro Davifia y Antén Radigales Valls que a comien-
70 de los setenta fueron recibidos con gran carifio por
un prohombre de la odontologfa infantil americana, el
profesor argentino Manuel Mufiz; realizando estan-
cias de varios meses en la Facultad de Odontologfa
de Buenos Aires.

Dentro de la esfera de la Sanidad Publica espafiola,
tenemos que destacar el primer centro piloto de Odon-
topediatria que desde principios de los ochenta viene
funcionando, sin interrupcién, en la atencién del pacien-
te dental infantil. Me refiero al ubicado en el extinto
Hospital Sanjurjo (hoy Hospital P. Peset) de Valencia
que desde sus comienzos dirige el Dr. J.M. Roig Gar-
cfa.

Pero ya en los comienzos de los afios sesenta en el
4dmbito de la atencién publica se ejercia la estomato-
logfa infantil. En Catalufia el Dr. José Martinez Cano
estuvo al frente -1962 a 1980- de una institucién de la
Caixa Santa Marfa de Gracia, en donde se atendia gra-
tuitamente a los nifios(©.

Otro antecedente lo encontramos en el dispensario
del Ayuntamiento de Barcelona, situado en la plaza de
Espafia, y en cuyo Servicio de Odontopediatrfa y Orto-
doncia -dirigido por el Dr. Costa del Rfo- se realiza-



ban obturaciones y extracciones a nifios procedentes
de la Beneficencia Municipal. En este Servicio traba-
jaron en el cuidado de la boca del nifio el Dr. Carol
(ortodoncia), Odontopediatrfa (Dr. Alberto Pérez Porro)
y el Dr. José Pericot (cirugia).

En el campo de la epidemiologia de las enferme-
dades bucodentarias, no fue hasta los afios setenta cuan-
do se realiza el primer estudio a nivel nacional. Fue-
ron el Dr. Gimeno de Sande y colaboradores (1971),
los que expusieron en su trabajo “La epiderniologia de
la caries dental y patologia bucal en Esparia”1os resul-
tados del estudio epidemiolégico més completo, tanto
en numero de personas consideradas, como en la exten-
sion de la patologfa bucodentaria contemplada, reali-
zado en nuestra geograffa(?).

En este estudio intervinieron estomatélogos perte-
necientes a la Sanidad Nacional, estomatélogos titu-
lares y contratados. Se revisaron 649.601 nifios, obte-
niéndose datos como que el 73% de los nifios escola-
rizados (de seis a catorce afios) padecfa de caries, lle-
gando a tener cada escolar a los quince afios, 3,18 dien-
tes careados. También se valoré otro tipo de patolo-
gla como: gingivitis, maloclusiones, cronologfa de la
erupcion, fisura palatina, labio leporino, etc. Hoy casi
treinta afios después sigue siendo uno de los trabajos
de referencia histéricos en cuanto a la epidemiologia
de las enfermedades estomatolégicas de la poblacién
infantil espafiola.

En relacién a la prevencién en la infancia, en estos
25 afios, lo que ha ocurrido ha sido un cambio de acti-
tud en los profesionales, tanto odontopediatras como
generalistas, que han visto que con una adecuada préc-
tica basada en las medidas preventivas en la infancia,
la enfermedad bucal podria ser controlada.

Aunque la fluoracién en el mundo data desde 1940,
en nuestra geograffa la primera planta de fluoracién de
las aguas potables se debe al esfuerzo de un grupo de
estomatoélogos, encabezados por el Prof. Anibal Gon-
zdlez Serrano®- miembro de nuestra Sociedad-, que en
1977 consiguieron ponerla en marcha en El Pedroso,
pueblo de 2.500 habitantes cercano a Sevilla. Esta ini-
ciativa se transmiti6 al resto de profesionales estoma-
télogos, que presionando a las Administraciones Auto-
némicas y Locales, han conseguido que muchas ciu-
dades y pueblos de Espafia tengan ya esta medida de
salud publica implantada.

En otras Comunidades, como la Catalana y la Nava-
rra en sus comienzos, se optd por la autoaplicacién con
colutorios, que ya desde el afio 1980 se vienen reali-
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zando en las escuelas, gracias a la labor para su implan-
tacion de los profesores Cuenca Sala® y Cortés Marti-
nicorena respectivamente.

Respecto a los selladores de fisuras, gracias a la labor
de muchos estomatélogos, como los profesores Rioboo
Garcfa, Durdn Von Arx -que lo dieron a conocer a la
profesién- y otros muchos compafieros en sus respec-
tivas regiones, ha sido posible que esta medida pre-
ventiva sea una técnica de rutina en las consultas pro-
fesionales y en los centros de salud.

[gualmente a partir de 1985 se empiezan a realizar
en Espafa programas de educacién para la salud buco-
dental en las escuelas, basados en una razonada y efi-
caz divulgacién cientifica. Pero si hay que destacar a
un precursor en la organizacién de programas de edu-
cacion sanitaria, este es el Dr. José Martinez Gutiérrez,
que siendo Jefe de los Servicios de Estomatologia de la
Jefatura Provincial de Segovia y a través de sus publi-
caciones en el érgano de difusién de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Preventiva, la Revista Espafiola de
Sanidad e Higiene Publica('9, organizé un programa
de educacién sanitaria de la caries dental, orientando
su aplicacién sobre la base de conferencias enfoca-
das, tanto a los nifios, como a los padres y educadores.
Desgraciadamente, como muchas de las grandes ideas
propuestas en el organigrama sanitario de la época, no
pudo llevarse a cabo.

En el tratamiento conservador de la caries, la evo-
lucién de la odontopediatria, ha ido pareja a los hallaz-
gos fundamentales de la investigacién cientifica y a los
progresos de la industria, que han permitido una cali-
dad superior en los materiales que utilizamos en nues-
tros procedimientos clinicos. Pero dejando aparte este
aspecto, quisiera resaltar que la estomatologfa infantil
espafiola tiene una inmensa deuda con un gran pro-
fesional, el Dr. Manuel Antonio Radigales Valls; emi-
nente clinico y riguroso odontopediatra, que desde
1974 a 1979, fue encargado por el Prof. Moreno Gon-
zdlez de impartir algunos temas de estomatologfa infan-
til en la Escuela de Madrid. El Dr. Radigales supo esti-
mular en los alumnos el concepto del mantenimiento
de los dientes temporales por medio de una terapéu-
tica conservadora, pues como él mismo me comenta-
ba en aquella época -por cierto no tan lejana- en el mejor
de los casos el tnico tratamiento que se practicaba era
la extraccién, y lo normal es que no se hiciera nada,
pues esas piezas se “iban a caer”. Pues bien, ese des-
pertar al tratamiento preservador de la denticién deci-
dua en aquella generacién de j6venes estomatélogos
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—hoy grandes odontopediatras- se le debe en gran mane-
ra al Dr. Radigales. Tal era, y es, su destrezay conoci-
miento de la anatomia dental, que atin recuerdo una
frase del profesor Moreno que decfa: “El Dr. Radigales
no realiza amalgama en molares temporales, sino que
las esculpe”.

La ortodoncia preventiva e interceptiva es igual-
mente el campo de actuacién del odontopediatra. En
estos afios, junto con la formacién académica, muchos
compafieros ortodoncistas colaboraron en la ensenian-
za postgraduada sobre la prevencién e interceptacién
de las maloclusiones en el nifio con denticién prima-
ria o al comienzo de la denticién mixta. Cabe citar
como pioneros a los Dres. Carol Murillo y Alberto Cer-
vera. Le siguieron los Dres. Juan Luis Martin Cid, Enri-
que Bejarano, Vicente Olmos Izquierdo, y José Alijar-
de Guimera, entre otros, que supieron transmitir qué
parcela de tratamiento le correspondia al odontope-
diatra y cuando, por la complejidad del caso, deberia
remitirse al ortodoncista.

En el campo de la patologfa bucal infantil nuestra
subespecialidad se ha visto enriquecida con la aporta-
cién de grandes trabajos y profesionales. Resaltar a los
Profs. Lucas Tomés, Bascones Martinez, Bagan Sebas-
tian, Ceballos Salobrefia y Bermejo Fenoll, que en 1os
textos publicados sobre medicina oral, en estos afos,
han reservado unos capitulos para explicar la patolo-
gfa bucal en la infancia.

En resumen, la evolucién de la estomatologfa infan-
til en estos 25 afios podemos definirla en cuatro cam-

pos concretos: la asociacion, la docencia, la investiga-
cién vy la asistencia. La asociacioén, con la creacion de
la Sociedad Espafiola de Odontopediatria que es el vehi-
culo para ofrecer aquellas ideas que unos comparfie-
ros creyeron en su dia. La investigaciéon que ha per-
mitido el conocimiento de la génesis de los problemas
estomatolégicos de los nifios, la docencia con la crea-
cién de la primera cdtedra de Odontopediatria, a la que
siguieron muchas titularidades, y por ultimo, la asis-
tencia dental infantil. Todo esto se lo debemos a esos
pioneros de la odontopediatria actual.
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Técnica implantolégica de Summers para la
solucion de las agenesias en adolescentes

Vilaplana Gomez, J.A.; Méndez Trujillo, S.; Ortega Lopez, J.J.; Vilaplana Vivo, J.

Resumen

En la agenesia de los incisivos laterales superiores nos encontramos, en la mayoria de los casos,
con unas limitaciones anatémicas que nos impiden la insercién de implantes, si previamente
no hemos colocado un injerto éseo. Después de finalizado el tratamiento ortodéncico y habien-
do obtenido unos espacios intercoronales e interradiculares suficientes. Utilizando un instru-
mental especial (oste6tomos de Summers) resulta posible llevar a cabo una preparacién separando
y comprimiendo el hueso, que nos permite crear un lecho artificial donde insertar un implante.
El objetivo de este articulo es presentar cuatro casos tratados con la técnica de los ostedtomos,
consiguiendo unos resultados muy satisfactorios, tanto desde el punto de vista funcional, como
estético.

Palabras Clave: Agenesia incisivos laterales superiores. Implantes. Osteointegracion.
Osteétomos.

Summer’s implantology technique for the solution of agenesis in adolescents
Summary

In the impotence of the incisive lateral superior we find ourselves in the most of the cases, with
some anatomical limitations that hinder us the implants insert, if previously we have not put a
bony graft. After finishing the orthodontic treatment and having obtained some spaces interdentals
sufficient. Using a especial equipment (Osteotomes of Summers) results posible carry out a
preparation separating and compressing the bone, that permits us to create a artificial bed where
to insert an implant. The objective of this article is present four cases treated with the technique
of the osteotomes, obtaining some very satisfactory results so much from the functional point of
view as aesthetic.

Key Words: Lateral incisive impotence superior. Implants. Osseointegration. Osteotomes.

INTRODUCCION

La agenesia de los incisivos laterales superiores, con-
lleva a tomar una decisién entre el cierre ortodéntico
de los espacios mesializando los caninos (que, poste-
riormente, se transformardn en incisivos laterales) o el
mantenimiento de los espacios y su posterior rehabi-
litacién protésica removible o fija (convencional o adhe-
siva).

La estrechez del proceso alveolar (crestas de 2-3
mm de anchura o concavidades en crestas normales
que provocan zonas limite de 2-3 mm) nos dificulta la
insercién de implantes osteointegrados, pudiéndolo
aumentar con injertos de hueso autélogo o mezclado
con hueso desmineralizado més hidroxiapatita reab-
sorbible, para poder insertar un implante en procesos
alveolares excesivamente finos. Osborn en 1985 pre-
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Figura 1.

senté un método que permitfa la movilizacion total de
un segmento 6seo vestibular. Nentwig en 1986 des-
cribié el método (“Bone-Splitting”) con insercién simul-
tdanea del implante, en el cual el proceso alveolar se
escinde empleando un cincel. Fue Hilt Tatum el que a
finales de los ochenta impulsé las técnicas de expan-
sién 6sea. Pero ha sido Robert Summers en 1994 el
que con més acierto ha disefiado unos instrumentos
(ostedtomos) con los que ha ido desarrollando y per-
feccionando la técnica de expansién 6sea hasta nues-
tros dias. Scipioni hizo un estudio prospectivo sobre
170 pacientes a quienes se le insertaron 329 implan-
tes, tras un perfodo de seguimiento de 5 afios obser-
varon un 98% de éxitos.

La insercién de los implantes debe realizarse a la fina-
lizacién del crecimiento del macizo maxilofacial (14-15
afios en la mujer y 17-18 en el hombre). No todos los
autores estan de acuerdo, existen publicaciones donde
la edad de insercién fue mucho mds temprana (6-12
afios) sin observarse problemas importantes.

Para conseguir una buena estética, el ortodoncista
crearé un espacio mesiodistal intercoronario de al menos
7 mm. Con un espacio menor, el resultado estético de
la prétesis no serd satisfactorio. El espacio entre las rai-
ces serd como minimo de 5-6 mm para un implante de
3’25 mm de lo contrario podrfamos dafiar las estruc-
turas de soporte dental.

PACIENTES Y METODO

El estudio llevado a cabo se realizd, sobre cuatro
pacientes (dos hombres y dos mujeres) de 18,5 afios
de media (rango de 30-42), que presentaban agene-
sia de incisivos laterales superiores, manteniéndoles el
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espacio con prétesis removible desde la finalizacién del
tratamiento ortodéntico.

En este grupo de pacientes se colocaron un total de
ocho implantes Steri-oss cilindricos impactados recu-
biertos de hidroxiapatita siguiendo la técnica de los
osteétomos de Summers. En dos implantes hubo de
reforzar la tabla 6sea vestibular con injerto autélogo
(tuberosidad) mezclado con hueso desmineralizado
més hidroxiapatita reabsorbible.

Caso 1

Varén de 20 afios de edad portador de prétesis remo-
vible desde hace seis afios que finaliz6 el tratamiento
ortodéntico, se le colocaron dos implantes Steri-oss de
3"25-14 mm impactados recubiertos de hidroxiapatita
con fecha de colocacién 1-1-1996. Se han controlado
cada seis meses siendo sus estados gingival y radiol6-
gico aceptables. (Figs. 1y 2).

Caso 2

Mujer de 18 afios de edad portadora de protesis
removible provisional. Con tratamiento ortodontico se
le distalaron los caninos superiores y se cerré el dias-
tema interincisal. Se le colocaron dos implantes Steri-
oss HL impactados recubiertos de hidroxiapatita de
3"25-14 mm con fecha 6-5-1996. Se han revisado cada
seis meses presentando clinica y radiolégicamente un
estado excelente. (Figs. 3y 4).

Caso 3

Varén de 19 afios de edad con marcada supraoclu-
sién y contacto palatino, lleva tratamiento ortoddntico
hasta la colocacién de dos implantes Steri-oss impac-
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Figura 5.

Figura 6.

tados recubiertos de hidroxiapatita de 3"25-14 mm con
fecha 1-7-1996. Se han revisado cada seis meses, sien-
do su estado gingival actual incorrecto por falta de higie-
ne bucal. (Figs. 5y 6).

Caso 4

Mujer de 18 afios de edad finalizé el tratamiento
ortodoéntico a los 17 afios y se le colocaron dos implan-
tes Steri-oss impactados recubiertos de hidroxiapatita
de 325-12 mm con fecha 11-12-1997. En este caso se
necesité recubrir la tabla alveolar vestibular con un
injerto ¢seo. El control semestral refleja unos estados
clinico y radiolégico excelentes. (Figs. 7 y 8).

Técnica quirdrgica

Se realiza una incisién en la cresta alveolar, despe-
gando la mucosa y procediendo a preparar un lecho
alveolar artificial, utilizando los oste6tomos de Sum-

mers sin la necesidad de usar fresas, primero el més
estrecho hasta alcanzar la profundidad del implante
que vamos a insertar, aumentando sucesivamente el
didmetro hasta alcanzar el deseado (en el caso de inser-
tar un implante de 325 mm llegarfamos hasta el oste-
6tomo numero 3). Los oste6tomos se impactan per-
cutiendo suavemente y girando a la vez muy lenta-
mente, para permitir que el hueso se vaya expandien-
do (dependerd de lo esponjoso que sea). Al no utili-
zar instrumental giratorio, no necesitamos irrigar ya
que apenas se produce calentamiento.

Si las crestas son muy estrechas (hueso muy denso)
utilizaremos oste6tomos con la punta afilada, girando
sin percutir.

La anchura y longitud del implante dependerd de
las posibilidades, siendo aconsejable los que propor-
cionan mayor superficie de osteointegracién y mayor
estabilidad.
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Figura 7.

Figura 8.

En el caso 4 se produjeron pequefias fracturas (fisu-
ras longitudinales) en el alvéolo vestibular. Se solu-
cioné colocando una mezcla de hueso aut6logo con
hueso desmineralizado més hidroxiapatita reabsorbi-
ble. Todo ello se recubrié con una membrana de cold-
geno.

Fueron revisados cada seis meses, los resultados de
los ocho implantes insertados son excelentes, llevan-
do un rango de 36 meses

1 . 5z
esde su insercion.

DISCUSION

La agenesia de incisivos laterales superiores es una
de las alteraciones congénitas mds frecuentes en el
numero de dientes. La no erupcién es una de las cau-
sas mds frecuentes para que un joven asista a la con-
sulta de un dentista y reciba tratamiento ortodéntico,
por eso es muy importante que los ortodoncistas ten-
gan conocimiento de la posibilidad de expandir con la
técnica de los oste6tomos de Summers las tablas dseas
alveolares, proporcionando un lecho artificial que per-
mita la insercién de un implante.

Esta técnica genera en el paciente una satisfaccion
y seguridad que otras soluciones restauradoras no pro-
porcionan, siendo, ademds, el tratamiento més con-
servador al no necesitar manipular los dientes vecinos,
conservando el esmalte integro.

La condensacién 6sea producida por los ostedto-
mos permite obtener un incremento de la friccién pri-
maria, ddndole mayor estabilidad al implante inserta-
do.

Aunque la bibliograffa sobre este tema es escasa
nuestros resultados coinciden, en lineas generales, con
ella.
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La técnica de los osteétomos de Summers creemos
que es una solucién excelente, porque proporciona las
siguientes veniajas:

-Nos permite insertar implantes en crestas alveola-
res estrechas.

-Compactamos el hueso esponjoso incrementando
la friccién primaria.

-No perdemos sustrato 0seo.

-Mantenemos la cresta 6sea alveolar.

-En caso de existir concavidades en el alvéolo ves-
tibular evitamos perforaciones.

-No necesitamos colocar prétesis fija (convencional
ni adhesiva), evitando la pérdida total o parcial del
esmalte en los dientes vecinos.

_Estéticamente la solucién es perfecta.

-Psicolégicamente el paciente queda totalmente satis-
fecho. -La fonética no se altera.

-Tampoco alteramos la oclusion.

Desventajas:

-Aungue la técnica es sencilla requiere intervencién
quirdrgica.

Precisa de un perfodo de espera para que se reali-
ce la osteointegracion.

-El costo del tratamiento es mds elevado.

-Existe el riesgo de no integracion.
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VALORACION DE LAS RESTAURACIONES
PROXIMALES DE COMPOMERO EN MOLARES
TEMPORALES: UN ESTUDIO RETROSPECTIVO EN
NINOS.

Assessment of compomer proximal restorations in
primary molars: A retrospective study in children.
Mass, E.; Gordon, M.; Fuks, A.B.

ASDC J Dent Child 1999; 66: 93-97.

Los compdmeros son resinas composite modifica-
das con polidcidos, representan una nueva generacién
de materiales estéticos que combinan las ventajas de
las resinas composite y de los ionémeros de vidrio (IV).
Sin embargo todavia estdn presentes ciertos inconve-
nientes. Tienen un desgaste menor que el de los IV,
pero mayor que el de los composites. La liberacién
de fluor estd presente en los compdémeros, pero es sig-
nificativamente menor que en los cementos de IV tra-
dicionales y en los IV modificados con resina; aunque
los compémeros son menos sensibles a la técnica que
los composites, la contraccién por polimerizacién es
todavia un problema no resuelto.

El objetivo de este estudio fue describir los resul-
tados clinicos y radioldgicos de un cdmpémero Dyract®
(Dentsply DeTrey, Germany) en restauraciones proxi-
males de molares temporales y compararlos a restau-
raciones de amalgama (Nogamma 2®, Silmet, Israel)
clase II.

Durante 4 afios (1994-1997), se realizaron 107 res-
tauraciones proximales en molares temporales (63 con
Dyract® y 44 con amalgama). Los molares deciduos
tenfan una caries proximal pequefia 0 moderada. Ade-

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

Dra. M? Teresa Briones Lujén. Profesora Colaboradora del Méster de Odontopediatrfa. Universidad de Barcelona.
Dra. Olga Cortés Lillo. Profesora Colaboradora del Méster de Odontopediatria. Universidad de Barcelona.

Prof. Dr. Enrique Espasa. Profesor Titular de Odontopediatrfa. Universidad de Barcelona.

Dra. Ana Xalabardé Guardia. Profesora Asociada de Odontopediatrfa. Universidad de Barcelona.

més, debfan estar en contacto proximal con el diente
adyacente y en oclusién con su antagonista respectivo.

Los dientes seleccionados para el estudio se asig-
naron aleatoriamente para ser restaurados con com-
pémero o amalgama. Se aislaron con dique de goma y
las preparaciones se realizaron con una fresa de tungs-
teno n°® 329. El disefio de la cavidad para el grupo de
compdmero se limit6 a eliminar la caries y hacer unos
surcos de retencién en las paredes vestibular y lin-
gual de la caja; mientras que en el grupo de amalgama
se realiz6é una preparacién clase II convencional.

Las preparaciones se lavaron completamente, se
secaron ligeramente. En los dientes seleccionados para
el compoémero se adaptaron matrices de acero inoxi-
dable con cufias; mientras que en los seleccionados
para amalgama se utilizaron cintas de acero inoxida-
ble sujetas por un portamatrices Tofflemeier.

En el grupo del compémero se siguieron las ins-
trucciones del fabricante: el liquido “primer” se aplicé
en grandes cantidades para humedecer y saturar la
superficie de la cavidad. Se dej6 reposar durante trein-
ta segundos. La retirada del exceso de solvente y la
extensién de la capa de resina de modo uniforme se
hizo aplicando aire durante 3 a 5 s y se fragué duran-
te 10 s. Se coloc6 una segunda capa de “primer” que
se fragué inmediatamente. El material restaurador
Dyract® se inyect6 en la cavidad y se polimerizé duran-
te 40 s. Tras sacar la banda matriz, las restauraciones
se fraguaron a través del esmalte de las paredes lingual
y vestibular y se recorté con un escalpelo n° 12. Las
restauraciones de amalgama se realizaron usando una
técnica convencional.
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Las restauraciones se evaluaron clinicamente tras
su finalizacién y en visitas periédicas (la primera a los
6 meses y posteriormente anuales). Se comprobo el
color, la adaptacién marginal la descoloracién margi-
nal v la caries secundaria siguiendo los criterios de Cvar
y Ryge. Para la evaluacion radiogréfica se realizaron
radiograffas en aleta de mordida después de 6 mesesy
a intervalos de 1 afio, siempre que fuese posible. Las
radiograffas se examinaron de forma independiente por
dos observadores, que evaluaban si habfa presencia de
defectos radiolticidos en la interfase diente-restaura-
cién, burbujas en el cuerpo de la restauracion y sobre-
obturacién marginal.

Todas las restauraciones examinadas fueron acep-
tables clinicamente, sin caries secundaria, ni fractura.
Las restauraciones con compdémero presentaron una
superficie lisa y un color satisfactorio. Se observé en
dos restauraciones una minima tincién marginal. En
cuanto al examen radiogréfico, de las 63 restauracio-
nes con compémero evaluadas, dos presentaron bur-
bujas, una tenfa sobreobturacién y nueve tenfan un
espacio en la interfase diente-restauracién. En las res-
tauraciones de amalgama, seis revelaron una sobreob-
turacién minima y no se observaron burbujas, ni defec-

tos en la interfase diente-restauracion.

2

Los compdmeros se introdujeron a principios de los
noventa, siendo el primer producto disponible Dyract®.
Hay pocos estudios clinicos a largo plazo realizados. A
diferencia de los ionémeros de vidrio, los compdme-
ros deben ser aplicados junto con el “primer” para
garantizar una unién satisfactoria a la estructura den-
taria; las fuerzas de adhesién al esmalte y dentina son
similares a las del composite. A diferencia de otros acon-
dicionadores, el “primer” del compémero no debe lavar-
se ni secarse, lo que disminuye el riesgo de contami-
nacién. Por otro lado, la preparacién de la cavidad se
ha simplificado de forma sustancial, puesto que sélo se
requiere la minima eliminacién, en consecuencia se
efectiia de forma rapida y se reduce el riesgo de fallo
marginal. Teniendo en cuenta que varios estudios han
sefialado que este material es también sensible a la téc-
nica, es una desventaja de este trabajo el que un mismo
odontélogo haya realizado todas las restauraciones. No
se encontré ninguna fractura o pérdida de restauracién
en el presente trabajo; aunque no se valoraron todas
las restauraciones, porque no todos los nifios respon-
dieron a las citas periédicas. En este Gltimo caso se asu-
mié que si un nifio se hubiese fracturado la restaura-
cién se habria quejado y habrfa vuelto a hacerse una
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revisién. Las radiolucencias en la interfase encontra-
das en 9 de las 63 restauraciones con compomero,
podrfan ser el resultado de un acumulo excesivo de
“primer” que es radiolucido. También estaban presentes
en dos restauraciones unos espacios vacfos indicado-
res de burbujas, que podrian ser debidas a la conden-
sacién del material. En una restauracién con compo-
mero y seis de amalgama se presentaron pequefias
sobreobturaciones, probablemente debidas a una colo-
cacién insuficiente de las cufias y a una condensacion
excesiva del material restaurador.

Basados en estos resultados clinicos y radiolégicos
se concluye que el compémero puede ser una alter-
nativa vélida para restaurar dientes temporales con una
vida media de dos afios (tiempo maximo de seguimiento
del estudio). Son necesarios estudios mas prolongados
para valorar su comportamiento a largo plazo.

Espasa E.

Profesor titular de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

PUENTE DE CORONAS DE ACERO INOXIDABLE
CON FRENTE ESTETICO: A PROPOSITO DE DOS
CASOS

The esthetic stainless steel crown bridge:

report of two cases

J.T. Wright; Cashion, S.; Hoover, R.

Pediatr Dent 1999; 21: 137-141.

Son varias las posibilidades de tratamiento estético
disponibles para la reposicion de dientes anteriores
ausentes en pacientes jovenes. Aunque hay que con-
siderar algunos aspectos, como la erupcion de los dien-
tes adyacentes, los cambios en el contorno gingival y
el tamafio de las cdmaras pulpares que contraindican
las restauraciones definitivas en estas edades.

Se requieren tratamientos provisionales hasta alcan-
zar la edad adulta. Entre ellos estdn las prétesis remo-
vibles que consiguen buena estética y tienen bajo coste,
aunque son féciles de romper, y las prétesis fijas adhe-
sivas tipo puentes de Marylan, puente Rochette o puen-
tes resina ceramica. Pero en ocasiones el paciente no
puede mantener las prétesis removibles, presenta pato-
logfa en los tejidos blandos o alteraciones en la estruc-
tura dental, por lo que las opciones anteriores no resul-
tan las mds adecuadas.



Una de estas situaciones son los pacientes con Epi-
dermdlisis Bullosa (EB) donde hay dientes ausentes vy
existe una importante patologia de los tejidos blan-
dos y alteraciones en el esmalte. Existen distintas for-
mas de EB. A nivel oral se caracteriza por una marca-
da fragilidad de la mucosa oral con ampollas y ulcera-
ciones, alteraciones en el esmalte, y ausencia de dien-
tes anteriores y/o posteriores que han fracasado en su
erupcion. Ademds, hay un mayor riesgo de caries, dada
la alimentacién basada en una dieta blanda y alta en
hidratos de carbono, y la dificultad del control de placa
dental mediante agentes mecénicos o quimicos, por lo
que puede producirse la pérdida temprana de dientes.

En estos pacientes el tratamiento restaurador supo-
ne un importante desaffo, pues las posibilidades con-
vencionales no son las més adecuadas.

En este articulo se presentan dos casos clinicos de
EB, con dientes ausentes que fueron tratados con puen-
tes de coronas de acero inoxidable y facetas estéticas.

Caso 1

Adolescente de catorce afios con severas hipopla-
sias y ausencia de 21 (diente no erupcionado con reab-
sorcién de la corona). En un primer momento, los dien-
tes se restauraron con coronas de acero inoxidable.
Posteriormente, por motivos estéticos, se decidi6 la res-
tauracién con un puente de coronas de acero inoxi-
dable y frente estético de resina. Para ello, se ajustaron
nuevas coronas, se tomaron impresiones y se vaciaron,
fabricdndose un puente con soldadura de dos arcos
sobre las coronas y colocdndose un diente de resina.
Posteriormente, se cementé en boca con ionémero de
vidrio y se prepararon las ventanas vestibulares para
realizar la faceta de resina. Se establecieron controles
y a los doce meses no habia fracturas ni dafios en los
tejidos blandos.

Caso 2

Adolescente de quince afios con severa hipoplasia
y ausencia de 21 y 22 por traumatismo con pérdida de
tejido Gseo. Se realizé bajo anestesia general un puen-
te de coronas de acero inoxidable con pilares en 1 1,
23 y 24 y facetas estéticas. También se afiadié una
extensién gingival de resina, dada la pérdida de teji-
do 6seo, vigilando no dafiar los tejidos blandos. A los
18 meses se comprobd que se mantenifa intacto con
excelente salud de los tejidos blandos.

Para los autores estos puentes presentan distintas
ventajas. Son fijos y protegen sin causar irritaciones en
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los tejidos blandos que soportan la prétesis, ademas redu-
cen el riesgo de desarrollar caries al cubrir totalmente
el diente, no como los puentes adhesivos que dejan el
diente expuesto a nuevas caries o descalcificaciones, y
suponen una técnica de tratamiento sencilla y rdpida
con un bajo coste. Sin olvidar que la mejora estética
aumenta la autoestima del paciente. Por otra parte, pre-
cisan, como cualquier prétesis fija, de una higiene ade-
cuada para asegurar una buena salud periodontal.

Ademds, segtin los autores, también se beneficiari-
an de este tipo de puentes, pacientes con discapacidad
psiquica y aquéllos con alteraciones dentales estructu-
rales, como la amelogénesis imperfecta. No obstante,
insisten en estudiar cada caso de manera independiente
y valorar todas las alternativas posibles.

Cortés Lillo, O.

Profesora Colaboradora del
Master de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

ASPIRACION DE UN PAQUETE DE GASAS TRAS UNA
EXTRACCION DENTAL: INFORME DE UN CASO
Aspiration of gauze pressure pack following a dental
extraction: a case report

Villaserior, A.

Pediatr Dent 1999; 21: 135-136.

En cualquier 4rea de la Odontologfa, cuando se lle-
van a cabo procedimientos quirtrgicos o restaurado-
res, se deben dar, de manera rutinaria, instrucciones
postoperatorias. Las instrucciones dadas tras la extrac-
cién dental incluyen informacién sobre: tiempo que
durard el efecto del anestésico local, dieta, control
del dolor, higiene oral y control del sangrado. La pre-
sién ejercida sobre la herida con un paquete de gasas
es efectiva, en general, para lograr una buena hemos-
tasia. En Odontopediatria, las instrucciones postope-
ratorias se deberdn dar en funcién de la edad del pacien-
te, desarrollo neurolégico e involucracién de los padres
en el cuidado de los hijos. De esta manera se podrén
prevenir ficilmente situaciones de emergencia.

En la literatura actual se pueden encontrar informes
de casos sobre aspiraciones o ingestiones de cuerpos
extraflos, restauraciones metdlicas o dientes, durante
el tratamiento dental, pero no se describen inciden-
tes de este tipo una vez que el paciente se ha mar-
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chado de la clinica, a excepcién del caso presentado
en este informe.

En este articulo se describe el caso de un nifio de
10 afios de edad con un historial médico muy exten-
so que inclufa: microcefalia, defecto resuelto del septo
ventricular, sinostosis sagital, ceguera cortical, encefa-
lopatfa estética, parestesia hiperténica de las cuatro
extremidades, retraso de crecimiento, asma 'y retraso
del desarrollo general.

Sy historial dental también era relevante: a la edad
de 8 afios habfa sido sometido a una intervencion bajo
anestesia general, para llevarle a cabo una rehabilita-
cién dental, frenectomia e injertos gingivales libres.
Como resultado del empleo de la sonda gastrica para
la alimentacién, se le acumulaba una gran cantidad de
célculo, por lo que se hacfa necesario que acudiera a
revisién con cierta frecuencia para eliminérselo median-
te tartrectomia, visita que siempre se completaba con
profilaxis y fluorizacion.

Durante una de estas visitas y debido al déficit neu-
rolégico del paciente, se decidi6 extraer un incisivo late-
ral superior temporal que presentaba una gran movili-
dad por su préxima exfoliacién, para asf evitar una posi-
ble ingestién o broncoaspiracién del mismo. La extrac-
cion se realizé sin complicacicnes y la hemostasia se
logré mediante presién sobre la herida con una gasa.
Se le dieron a la madre las instrucciones postoperato-
rias oportunas y un paquete de gasas indicdndole que
lo usara tinicamente para lograr la hemostasia en caso
de que tuviese lugar un sangrado abundante. Tras con-
cluir el tratamiento dental, el nifio fue trasladado a otra
4rea del hospital acompafiado por su madre. En el tra-
yecto ésta se detuvo en la farmacia del centro hospita-
lario, momento que aprovech¢ para colocar una gasa
en la boca de su hijo. Durante el breve instante que el
nifio quedé desatendido se produjo la aspiracién de la
gasa. De manera inmediata se desencadenaron los sig-
nos de asfixia y répidamente se avis¢ al equipo de emer-
gencia. Cuando dicho equipo llegd, colocaron al nifo
en el suelo y se iniciaron las maniobras de reanimacioén
cardiopulmonar; fue entonces cuando descubrieron que
una gasa, completamente saturada de saliva, habfa sido
aspirada; la retiraron inmediatamente y una vez que se
restableci6 la funcién respiratoria y el paciente se recu-
peré por completo, lo enviaron a casa.

Para evitar situaciones como ésta, la autora reco-
mienda esperar hasta que se produzca la hemostasia
total antes de que el paciente abandone el consultorio
dental. En el caso de que sea necesaria la presién con
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gasas en el perfodo postoperatorio, propone que se uti-
lice un paquete de gasas modificado: una gasa de 4x4
y otra de 2x2, atadas con un nudo. Este paquete en
forma de “mufieco fantasma” se colocarfa con la “cabe-
za” en el interior de la boca para que el nifio pueda
morderla y asf ejercer presién sobre la herida, dejando
fuera y a la vista el extremo largo del paquete por si
fuera necesario retirarlo. Su uso estarfa especialmen-
te indicado para prevenir aspiraciones accidentales
en casos de nifios muy pequefios 0 con problemas neu-
rolégicos.

Briones Lujéan, M* 1.

Profa. Colaboradora del Master
de Odontopediatria.

Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

VALORACION DEL RIESGO DE CARIES
RELACIONADO CON ALIMENTOS INFANTILES.
Estimation of the caries-related risk associated with
infant formulas

Erickson, PR.; McClintock, K.L.; Green, N.; LaFleur, J.
Pediatr Dent 1998; 20: 395-403.

El desarrollo de “caries del biberén” ha sido atri-
puido en muchas ocasiones a los preparados infantiles.
Los carbohidratos presentes en estos alimentos pudie-
ran ser utilizados por los microorganismos bucales para
formar la matriz de la placa dental, asi como también
pudieran servir como metabolitos en la produccién de
4cidos orgdnicos que llegan a desmineralizar el diente.

Sin embargo, existe controversia acerca de la cario-
genicidad de los preparados infantiles, puesto que la
gran mayoria de ellos estan producidos con leche de
origen bovino y los estudios sobre cariogenicidad de
este tipo de leche muestran resultados contradictorios.

Los autores han seguido como objetivo de este estu-
dio determinar el potencial acidogénico y cariogénico
de los alimentos infantiles presentes en el mercado nor-
teamericano.

Fueron estudiados 26 preparados y se compararon
con una solucién de sacarosa al 10%, siendo los paré-
metros a valorar:

- los cambios en el pH de la placa dental tras exXpo-
sicién al preparado;

. la fermentacién de bacterias y su crecimiento en
presencia del preparado infantil;



la disolucién del calcio y fosfatos adamantinos tras

incubacién con el preparado;

la capacidad de tampén de la férmula, y
- la progresién de caries in vitro tras la exposicién del

producto en incisivos primarios y molares perma-

nentes.

Los resultados se contrastaron mediante el test
ANOVA de una via para comparar los datos de pH vy
mediante el test ANOVA de dos vias para los datos res-
tantes.

Las conclusiones del estudio son las siguientes:

- ElpH de la placa vari6 tras el enjuague con el pre-
parado infantil, y muchos de ellos lograron redu-
cir el pH bucal de manera significativa por debajo
del pH obtenido tras un enjuague con agua.

- Algunos de los preparados permitieron un creci-
miento bacteriol6gico importante.

El sustrato mineral adamantino fue disuelto cuan-

do se incubé con ciertos productos, incluso en ausen-

cia de fermentacién bacteriana.

- La capacidad tampdén, difiere segtin el preparado
estudiado, siendo algunos de ellos incapaces de ejer-
cer accién de tampén en presencia de un acido.
La mayoria de los alimentos preparados resultaron
cariogénicos en el modelo in vitro.

Los autores concluyen que es necesaria més inves-
tigacion, para entender mejor la relacién entre los pre-
parados infantiles y el sindrome del biberén o caries de
la primera infancia.

Xalabardé i Guardia, A.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.

ACTITUD DE LOS PADRES SOBRE SU PRESENCIA EN
EL GABINETE DENTAL DURANTE EL TRATAMIENTO
DE SUS HIJOS

Attitudes of parents towards their presence in the
operatory room during dental treatments to their
children

Peretz, B.; Zadik, D.

J Clin Pediatr Dent 1998; 23: 27-30.

Los padres son uno de los factores implicados duran-
te el tratamiento dental de los nifios, y su presencia
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durante los procedimientos operatorios sigue siendo
un tema controvertido. Tradicionalmente, los padres
han sido excluidos del gabinete dental por varias razo-
nes: interferir en el tratamiento, transmisién de ansie-
dad o incomodidad del dentista.

Los autores de este articulo han realizado un estu-
dio con 104 nifios visitados en una clinica odontope-
didtrica de Jerusalén y sus padres acompafantes, con
el objetivo de valorar (mediante un cuestionario) la acti-
tud de los padres sobre su presencia en el gabinete
durante el tratamiento dental de sus hijos.

Los datos obtenidos se analizaron mediante el test
Chi-cuadrado y en los casos en que el niimero de ele-
mentos de un grupo era excesivamente reducido para
ello se utilizé el test de probabilidad de Fisher’s exact.
El nivel de significacién fue establecido en p<0,05.

Los resultados del estudio muestran que la mayoria
de los padres quieren estar presentes durante el trata-
miento dental de sus hijos (70,2%) y estdn dispuestos
a ayudar activamente al dentista cuando se presentan
problemas de conducta con sus hijos. El 10,6% de
padres que prefieren estar fuera durante los tratamientos
sugiere, segin los autores, un mantenimiento de la
vieja creencia de que los nifios se comportan mejor sin
sus padres presentes, aunque también existen padres
que admiten tener tanto miedo que podrfan transmi-
tir su ansiedad a sus hijos.

Los autores sostienen que aunque la Academia Ame-
ricana de Odontopediatria, en sus directrices para el
control de conducta, no especifica ninguna recomen-
dacién estricta acerca de la presencia de los padres
en el gabinete dental, éstos sf juegan un papel impor-
tante en la toma de decisiones respecto al tratamiento
dental de sus hijos.

Tras revisar los resultados de esta investigacién los
autores recomiendan la presencia de los padres en el
gabinete dental, puesto que pueden considerarse un
valioso aliado para el dentista, haciendo que el nifio se
sienta seguro y confortable, aunque advierten que la
muestra utilizada puede no representar fielmente a la
poblacién general y, por tanto, se requieren mas estu-
dios que confirmen sus resultados.

Xalabardé i Gudrdia, A.

Profesora Asociada de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia.

Universidad de Barcelona.
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Utilidades de Internet
Correo Electrénico 2. Direccion de Correo

Via WWW.

Director de seccién
Dra. Patricia Gatén Herndndez

La principal caracteristica de este tipo de correo es
la gratuidad, la contrapartida es el mérketing. Primero
para dar de alta una cuenta hay que registrarse, con un
nombre, apellidos y pafs, y enla mayoria de las empre-
sas que dan este servicio, rellenar obligatoriamente
una encuesta demogréfica, con datos, tales como el
sexo, la edad, el estado civil yel nivel de ingresos. Des-
pués en el uso cotidiano del servicio le enviardn publi-
cidad, en un alto porcentaje de los casos disefiada en
funcién del perfil del consumidor obtenido en la encues-
ta.

A pesar de esto, el correc electrénico gratuito via
pagina de Web es la solucién més versatil, ya que pode-
mos consultar nuestro correo desde cualquier ordena-
dor conectado a Internet, sélo hay que acceder a la
direccién Web del proveedor de servicio e introducir
el nombre de usuario y la contrasefia; a continuacion,
los distintos mensajes y archivos adjuntos aparecen en
forma de hipertexto que pueden descargarse al disco
duro local. Este tipo de servicio resulta especialmen-
te indicado para los usuarios viajeros que no lleven con-
sigo un ordenador y j6venes que accedan a la Red a
través de locales publicos, como, por ejemplo, los cafés
Internet. Sin embargo, este tipo de servicio tiene sus
limitaciones y la m4s importante es el espacio dispo-
nible para mensajesy los problemas de fiabilidad, esto
lo hace poco recomendable para usuarios estables que
puedan usar cémodamente una cuenta PoP conven-
cional.

Al emplear uno de estos servicios en un ordena-
dor ajeno existe un riesgo de seguridad, ya que los men-
sajes que usted haya descargado, su nombre de usua-
rio e incluso su clave (password) puede quedarse alma-
cenados en la carpeta del “caché del navegador” esto
puede evitarse tomando ciertas precauciones: Cierre
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el navegador y vuelva a ejecutarlo o para mayor segu-
ridad atn, acuda a la opcién de configuracién del nave-
gador y purgue la carpeta caché del programa.

El més popular y seguro de los proveedores de este
tipo de servicio es HotMail (www.hotmail.com) y resul-
ta bastante sencillo adquirir una direccién de correo
gratuita con ellos. Este servicio requiere que utilice un
navegador que admita graficos y tablas anidadas, como
Microsoft Internet Explorer 3.0 o posterior o Netsca-
pe Navigator 3.0 o posterior.

HotMail no permite el envio de correo electrénico
no solicitado (“spam” o correo basura) y ofrece actual-
mente 2MB de espacio de almacenamiento, si su cuen-
ta sobrepasa este limite, tendra que eliminar mensajes
que no podrd recuperar.

En la tabla I aparece un listado de empresas con sus
respectivas direcciones, que ofrecen correo electréni-
co gratuito via Web.

Tabla I.

Empresa Direccion

Altavista Altavista.iname.com

Asturias.com www.asturies.com/asturia/email.htm
Bigfoot www.bigfoot.com

CorreoWeb WWW.Correoweb.com

Eudora Mail www.eudoramail.com

HotMail www.hotmail.com

[Name fourl1l.iname.com

Lettera lettera.skios.es

Yahoo Mail mail.yahoo.com

Youpi Corp espafia.youpi.com
Netscape Webmail webmail.netscape.com

Sitios para visitar
http://www.chicomania.com/index.htm




CONFERENCIA

Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia

Salud bucal de los nifios espafioles
sutopia o posibilidad?

Para todos los que nos consideramos discipulos de la profesora Elena Barberia y para todos los
amantes de la odontopediatria, representa un honor que la Real Academia de Medicina y Ciru-
&la de Murcia haya juzgado los méritos y aceptado como Académica correspondiente de ésta
Docta Institucion a la Profesora Elena Barberia.

El pasado 28 de octubre, tuvo lugar el solemne acto de toma de posesion con un discurso de
recepcion publica. Por su interés para la odontopediatria lo reproducimos en su integridad.

Excmo. Sr Presidente
llmos. Sres. Académicos
Sefioras y Seriores

Al iniciarse este acto, quisiera saber expresar los sen-
timientos que me embargan. Manifestar, que soy cons-
ciente del honor que supone presentarme ante los
miembros de esta Real Academia de Medicina y Ciru-
gla de Murcia, que a través de la divulgacién de sus
trabajos y méritos cientificos contribuyeron a mi for-
macion.

Hace un tiempo juzgaron mis méritos y los valora-
ron suficientes para ser aceptada en esta Docta Cor-
poracion como Académica correspondiente, sin embar-
g0, sé que el nombramiento no obedece a mis méritos,
sino a su benevolencia.

Como expresé Ruiz de Alarcén “Una cosa es alcan-
zar'y otra merecer”. Hoy hago uso de esta tribuna por
haber alcanzado tal honor, por delante queda el cami-
no de merecer y quizés algiin dfa las personas que me
guiaron y las que confiaron en mf se sientan orgullosas.

Permitdnme que en este momento tenga un recuer-
do para quienes fueron mis maestros. Mis padres, per-
sonas sencillas que trataron de inculcarnos los mejores
valores humanos. Y el Prof. Juan Pedro Moreno Gon-
zdlez. El fue capaz de modelar mi trayectoria univer-
sitaria desde mi etapa de alumna hasta su fallecimien-

to. El sigue siendo mi mejor amigo, mi confidente y el
mejor ejemplo universitario.

Quisiera, igualmente, hacer patente mi agradeci-
miento a mi familia, y a los amigos y compafieros que
se alegran con este honor.

Mi agradecimiento no tendrfa justificacién sin un
recuerdo especial para el Profesor Carlos Garcia Balles-
ta. En su discurso de recepcién publica en esta Real
Academia, él expresé que “juntos hemos tenido la opor-
tunidad, durante estos dificiles afios universitarios,
de conocer las miserias y las grandezas del ser huma-
no”. Hoy puedo decir, que jojald! sigamos juntos en
ese camino, confiando en que la desolacién de la noche
nos haga desear el dia.

La salud bucal de los nifios espafioles ;utopia o
posibilidad?

Parecerfa que conseguir la salud bucal de la pobla-
cién infantil espafiola debe ser algo posible e incluso
obligado. En mi caso, los afios dedicados a la atencién
odontopedidtrica han modulado mucho la respuesta, ya
que se ha producido un profundo abismo entre la mente
y el corazén. Mi corazén siente que es posible, que hay
que luchar por ello, pero mi mente sabe que a pesar del
esfuerzo, afortunadamente, nunca va a lograrse.

Esta es una afirmacién aparentemente dura. Decir
que afortunadamente la salud no va a conseguirse podria
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parecer, incluso, renunciar a la ética a que estamos obli-
gados, sin embargo, Goethe expresé: “todo lo cercano
se aleja”. El se referfa al crepusculo del dfa que difu-
mina los contornos de las cosas, pero podria aplicarse
al sentir que produce el estudio en profundidad del
nifio. Cuanto mas se conoce al ser humano, su entor-
no, sus circunstancias, mds dificil es hablar de salud.

Cuando consideramos que una enfermedad consi-
derada vital se ha erradicado, situamos como priorita-
rias otras que hasta entonces eran secundarias. Una vez
mas lo cercano, la salud, se ha alejado pero gracias a ello
los niveles de salud de los pacientes se han elevado.

Mirando hacia atrds podemos ver que no hace
mucho que los odontopediatras dedicdbamos nuestro
tiempo a tratar lesiones de tipo infeccioso. Las secue-
las de la enfermedad m4s frecuente, las lesiones de
caries, con posibilidades restauradoras o en estadios tan
avanzados que obligaban a la mutilacién y posterior
rehabilitacién de la funcién, ocupaban nuestro tiempo.

La frecuencia de la patologfa cariosa y el escaso
numero de profesionales hacfa que un pequefio por-
centaje de nifios tuviera acceso a lo que le ofrecfamos;
limitar el dafio que la caries habfa provocado.

En los dltimos afios se ha producido un notable des-
censo de las lesiones de caries en todos los paises desa-
rrollados v simulténeamente, en Espafa, se ha incre-
mentado el ndmero de odontélogos.

Esto ha supuesto un desconcierto importante de
algunos profesionales, que acostumbrados a que su tra-
bajo fuera la extirpacién quirdrgica de la caries y pos-
terior reparacién del diente, vefan cémo su modo de
trabajo desaparecia.

Asf mismo, una poblacién acostumbrada a un tra-
tamiento reparador no demanda otro tipo de atencidn,
por lo que se puede apreciar que no se ha producido
una mejorfa notable de la salud bucal.

Actualmente, el paciente acude por temor a pre-
sentar patologfa o porque considera que estd de moda
un determinado tratamiento. Solucionado lo que él
cree que es el problema o si la moda cambia, dejard de
ocuparse de su salud bucal.

El paciente debe aprender qué puede esperar del
odontopediatra. Nosotros tenemos que ensefdrselo y
también mostrarle, de forma clara y firme, que el agen-
te fundamental para mantener su boca en salud es él
mismo.

El profesional puede evaluar la salud, repararla si se
ha perdido, e indicarle los modos de conservarla, pero
el trabajo importante tiene que hacerlo él.
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Esto llevarfa a multiples cambios beneficiosos:

- 1a poblacién mejorarfa sus niveles de educacién

para la salud;

_ desarrollarfa actitudes beneficiosas para el man-

tenimiento de su boca;

- disminuirfa drasticamente los costos para el pacien-

te;

- mejorarfa la imagen social del colectivo de odon-

télogos vy estomat6logos;

- evitarfa la carga emocional del odontélogo ante los

fracasos en el tratamiento;

- se producirfa un cambio muy positivo en la pobla-

cién en las razones para demandar atencién.

Por otra parte, el odontopediatra o el generalista que
incluye nifios entre sus pacientes tiene que evolucio-
nar en la concepcién de su trabajo.

Son necesarios cambios profundos de las viejas ideas,
en los modos de trabajo y es tiempo de incorporarse
a modelos de salud bucal mds actualizados.

Ocuparse de la salud bucal infantil ya no es “arre-
glar dientes”, sino luchar por conseguir niveles de salud
cada dfa més elevados en el marco de un modelo bio-
psico-social. Para ello, es necesario incorporarse al grupo
de agentes de la salud integral del nifio, ocupando el
lugar que nos corresponde sin falsos protagonismos.
Pongamos un ejemplo. En los programas de ensenan-
za, incluimos temas como “La caries en el nifio”, pero
pienso que deberfa ser: “El nifio con caries”. En el pri-
mer caso, la enfermedad es la protagonista y, por tanto,
nosotros como profesionales que podemos tratarla
somos el elemento fundamental. Pero si expresamos
“E] nifio con caries” el protagonista es el nifio, debien-
do ser considerado de forma integrada, fisica, psiquica
y socialmente. En este caso, la enfermedad se consi-
dera un suceso pasajero que debe desaparecer, con
nuestra ayuda, y ser olvidado por el nifio. Debemos lle-
var de nuevo su mente a la salud, al objetivo de man-
tener la salud bucal.

Aunque quizds no coincida con otros compafieros
considero que, para conseguir una mejor salud bucal
infantil, el odontopediatra debe:

- volver su mente a la etapa del préctico general.

Dejar de considerar a los especialistas (endodoncis-

ta, periodoncista, etc.) como el referente y sentir

que para la mayorfa de los pacientes, él y su equipo
deben ser el agente de salud bucal Unico;

- cambiar el enfoque quirtrgico de su trabajo que

presupone, necesariamente, la existencia de pato-

logfa hacia otro de caracter médico, preventivista y



teniendo en la mente el objetivo de ausencia de

enfermedad;

- aprender a cobrar unos honorarios justos y dignos

por aplicar sus conocimientos. Esto puede sorpren-

der, pero si analizamos la situacién actual, la pobla-
cién y los profesionales entienden que se cobra por

“hacer”. Aceptan los costos de un nimero de repa-

raciones, las prétesis o el tratamiento de ortodon-

cia, pero aceptan mal que se cobren las revisiones
si las conclusiones han sido que la salud bucal estd
bien.

Poder afirmar que el paciente estd en salud, supo-
ne integrar en una sola frase los esfuerzos de nuestra
familia para nuestra educacién; nuestras jornadas de
estudios reglados para conseguir el titulo; el esfuerzo
intelectual, fisico y econémico que supone la forma-
cién continuada; la inversién en equipamientos; la apli-
cacion de los conocimientos que aporta la experiencia;
el tiempo laboral empleado, etc. Creo que se justifican
unos honorarios.

Estas reflexiones y el compromiso que siento como
responsable docente de la ensefianza de esta materia
dié lugar, hace unos afios, al comienzo de una nueva
experiencia encaminada a plasmar de forma practica
esta concepcién de la atencién odontopedidtrica.

Deseo agradecer a la Universidad Complutense de
Madrid, la entusiasta acogida de esta idea, que se con-
cret6 en un Proyecto de Investigacién que se estd lle-
vando a cabo bajo los auspicios de la U.C.M. a través
de la Fundacién General y al amparo del articulo 11
de la Ley de Reforma Universitaria.

El Proyecto de Investigacién, denominado “Pro-
grama de atencién odontoldgica a pacientes infantiles”,
se desarrolla en los locales de la Facultad de Odonto-
logfa bajo mi direccién. Es muy grato para mf mani-
festar ptiblicamente el entusiasmo de todo el equipo y
mi agradecimiento a ellos.

El programa concibe el servicio que presta a sus
pacientes como un acto tnico que se extiende a lo largo
de toda la etapa infantil.

El objetivo ideal es iniciar la atencién en un nifio
recién nacido o incluso antes, en condiciones de salud
bucal e ir acompafidndole profesionalmente durante
todo el proceso de crecimiento y desarrollo, indicando
y aplicando las medidas preventivas que le permitan
mantener la salud bucal y el crecimiento craneofacial
favorable. El ideal, por tanto, es ofrecer un servicio de
salud que permita trabajar, en todo momento, con
pacientes normales aplicando los niveles preventivos
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mds bajos y obteniendo los resultados de salud més
altos.

Si en el recorrido de la infancia se detectan altera-
ciones de la normalidad, nuestra misién seria detec-
tarlas e instaurar el tratamiento, diferenciando las accio-
nes de éste que competen a cada agente de la salud
bucal infantil.

Quizds parece un objetivo banal, conseguido ya o
que no presenta grandes estimulos profesionales. Inten-
temos analizarlo.

Alan Beck aporta una visién del nifio en la que,
expresa:

“Los nifos vienen en pesos, medidas y colores sur-
tidos. Se les encuentra en todos los sitios: encima de...
debajo de... al lado de... dentro de... corriendo por.. 0
saltando sobre... Las mamds los adoran, las nifias los
detestan, las hermanas y los hermanos mayores los sopor-
tan, los adultos los ignoran... y el cielo los protege”.

Leamos entre lineas. Beck estd hablando de creci-
miento y desarrollo corporal, de percentiles, de tipo-
logfas, de factores raciales, de psicologfa evolutiva, amor
y empatia, psicomotricidad, aspectos familiares y socia-
lizacién.

Volvemos entonces al modelo bio-psico-social de
salud bucal y también a mi problema personal. Ser capaz
de definir, en cada uno de los pacientes, si de la inte-
rrelacién de factores, medidos separada e individual-
mente, se obtiene un resultado que pueda ser defini-
do como “normal” para poder afirmar a la familia: “su
nifio estd bien”. ;Estamos seguros de que conocemos
y utilizamos en la evaluacién de nuestros pacientes
todos los aspectos directamente relacionados con el
diagndstico craneofacial? ;Somos capaces de evaluar,
en cada una de las edades, la repercusién del creci-
miento de la base del crdneo, el tercio medio e inferior
de la cara, el cuello y su musculatura perivertebral, el
desarrollo de las funciones craneofaciales, las predic-
ciones de crecimiento, la influencia de los cambios en
los sistemas educativos, las relaciones familiares, los
hébitos de juego, etc, etc, etc,?.

Quizés ahora me entiendan cuando hablo de uto-
pfa. Me gustaria poder hablar a los padres de “nor-
malidad”, pero creo que de lo que les hablo es de lo
frecuente.

Pero volvamos a Alan Beck cuando decfa: “... y el
cielo los proteje”. Creo que se referfa, no a uno, sino
a toda una cohorte de dngeles de la Guarda. Tantos son
los elementos, circunstancias y enfermedades que pue-
den incidir en la etapa infantil y alterarla.
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De modo que el odontopediatra, a lo largo de la vida
del nifio, va a necesitar interceptar o tratar todos aque-
llos procesos que alteran el crecimiento craneofacial,
recordando que éste va a resultar de una interrelacién
entre factores genéticos y ambientales, asi como del
proceso de socializacién y el desarrollo intelectual del
nifo.

La normalidad del proceso estard, necesariamen-
te, supeditada a un crecimiento normal en el sentido
mas amplio, por eso pretendemos hacer, a partir de
aqui, un somero recorrido cronolégico de los hitos méds
importantes que acontecen en la vida del nifio y los
factores que pueden alterarlo.

En los primeros dias del embarazo se aprecia la dife-
renciacién cefdlica y el inicio de la formacién de la cabe-
za. La normalidad en el proceso de desarrollo de los
arcos faringeos y los derivados de ellos es fundamen-
tal. Es conocida la importancia del arco mandibular y
el arco hioideo, sin embargo, no podemos restar pro-
tagonismo a el resto de los arcos, bolsas y hendiduras
farfngeas. Por poner un ejemplo, el desarrollo correc-
to de la lengua dependerd de derivados de, multiples
arcos brongquiales, asf como de elementos procedentes
de otras localizaciones embrionarias.

La odontogénesis se iniciard entre la 5 - 6° semana
de la vida intrauterina. A las primeras evidencias, la
formacién de la lamina dental, le seguirdn complejos
procesos que culminaran, muchos afios mds tarde,
en la formacién y la emergencia dentaria.

El momento del nacimiento, el parto, es un hecho
de especial riesgo. El sufrimiento fetal puede dejar lesio-
nes en los dientes que se estén desarrollando. Mas tarde,
cuando esos dientes hacen emergencia, las lesiones
ocurridas varios afios antes podran hacerse evidentes
a modo de cicatrices.

Si es necesaria la utilizacién de férceps, no siempre
se puede controlar el lugar donde apoyan en la cabe-
za del nifio, de modo que si desgraciadamente se ejer-
ce una presion excesiva sobre estructuras, COmo la arti-
culacién temporomandibular o en huesos, como el
malar pueden producirse deformaciones irreversibles
que multiplicardn su magnitud notablemente duran-
te el proceso de crecimiento, manifestdndose pronto
una marcada asimetrfa facial. Otras maniobras reali-
zadas en situaciones de emergencia, como traccionar
la cabeza del nifio sujetdndolo por la mandibula, pue-
den dar lugar a una presién excesiva sobre los gérme-
nes en desarrollo viéndose posteriormente alteraciones
de la forma, estructura, etc.
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En el perfodo neonatal pueden hacerse evidentes
alteraciones del desarrollo embriolégico de mayor o
menor envergadura, como la existencia de un labio-
paladar hendido u otras alteraciones asociadas o no a
malformaciones en otros érganos o sistemas.

El nifio que nace con un diente erupcionado, dien-
te natal, despierta en su entorno una especial atencion.
Pasada la época de las leyendas que le atribufan espe-
cial significado, los padres se preocupan por las reper-
cusiones en la lactancia y el pediatra por los riesgos de
ser aspirado ya que, generalmente, tiene una acusada
movilidad. El pediatra suele indicar la extraccion del
diente, pero debemos hacer énfasis en el estudio radio-
16gico para confirmar si es un supernumerario o no. Lo
frecuente es que no lo sea y si lo extraemos modifica-
remos la oclusién futura. Si permanece en la boca, poco
a poco ird perdiendo movilidad seglin vaya avanzando
el desarrollo radicular.

El perfodo neonatal y el de lactancia constituyen la
oportunidad de oro del odontopediatra de sentar las
pases de la salud bucodental. La decisién de alimentar
al nifio con lactancia natural o artificial compete a los
padres, nuestra obligacién serd informarles que la lac-
tancia natural, ademds de otras ventajas pedidtricas,
obliga 2 una elevacién y adelantamiento de la lengua
y la mandibula durante el proceso de succién. Estos
estimulos favoreceran el crecimiento adecuado de la
mandibula, un desarrollo de la musculatura y una posi-
cién de la lengua més favorable.

El chupete debe desaparecer al afio de vida para evi-
tar deformaciones. Los padres deberédn vigilar que no
se desarrolle, en ese momento, un hébito de succiéon
digital. Si es asf, serd preferible la vuelta a la utilizacion
del chupete.

Especial repercusion tiene el proceso de cambio de
alimentacién, tanto en el aspecto nutricional, como en
el funcional. Las manifestaciones de que una alimenta-
cién no es asimilada adecuadamente deben detectarse
temprano. Una enfermedad celfaca, por poner un ejem-
plo, tiene serias repercusiones vitales y ademds, més tarde,
podremos ver alteraciones dentarias derivadas de los défi-
cit nutricionales existentes durante ese periodo.

La incorporacién de una dieta semisélida y mas tarde
la dieta familiar dependerd de la interrelacién de suce-
sos como la emergencia dentaria, el crecimiento éseo,
un cambio en el patrén muscular y nervioso con pre-
dominio de la musculatura de la masticacién y el V par
craneal, frente a la musculatura facial y el VII par que
tenfa el protagonismo en los primeros meses de la vida.



Pero dependerd, fundamentalmente, de la actitud pater-
na quienes deben realizar el proceso de aprendizaje del
nifio en cuanto a cambios de sabor, consistencia de la
comida y vehiculo con que se realiza.

La vida actual, acelerada y estresante, lleva a los
padres a implantar conductas nocivas con frecuencia.
Una dieta demasiado dulce, acostumbrard al nifio al
consumo excesivo de hidratos de carbono. En poco
tiempo, probablemente, tendr4 caries.

Si progresivamente no se acostumbra a una consis-
tencia mas dura de los alimentos, la musculatura cra-
neofacial no se va desarrollar suficientemente y, por tanto,
el crecimiento 6seo se relentizard de forma irrecupera-
ble. La interrelacién de los dientes temporales no serd
adecuada y, por tanto, la oclusién no serd correcta.

Puesto que la funcién masticatoria no se realiza
correctamente, la atricién fisiolégica de los dientes tem-
porales no se iniciard alterdndose el desarrollo de la
oclusién y el proceso de autoclisis bucal disminuye
notablemente quedando restos de papilla en contacto
con los dientes durante mucho tiempo.

Lo padres habrén ganado tiempo y evitado peleas con
el nifio. Quizds estén muy satisfechos de la cantidad
de nutrientes que incorporan a los batidos, pero estdn
favoreciendo la proliferacién excesiva de colonias de
Streptococcus mutansy lactobacilos, aumentando el
riesgo de enfermedad de caries. La alteracién muscu-
lar y 6sea llevard a la implantacién de una maloclusién
severa que requerird un tratamiento correctivo de afios.

Después de cumplir el primer afio, el biberén debe
desaparecer y dejar paso a la cuchara y el vaso, pues,
si no, pueden producirse mordidas abiertas anterio-
res por alteracién del crecimiento del hueso maxilar
v la mandibula. Ademds, se dificultard el cambio fisio-
l6gico de posicién de la lengua desde una posicién més
baja, propia de la deglucién infantil, a su posicién correc-
ta en la deglucién madura, en contacto con el paladar.
Una vez més, estdn estableciéndose los factores etio-
légicos de una maloclusién.

En esta edad, segundo, tercer afio de vida, se hacen
llamativos hébitos nocivos, como la succién digital o
alteraciones de la funcién respiratoria. La succién digi-
tal tiene relacién con la personalidad y el desarrollo psi-
colégico del nifio, por tanto, el factor etiolégico no per-
tenece a nuestro campo de actuacién. Los odontope-
diatras vemos y valoramos algunas de sus secuelas, pero
debemos ser cuidadosos con el enfoque terapéutico y
con frecuencia condicionar los dafios que pueden pro-
ducirse en la esfera orofacial, frente a otros aspectos
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prioritarios, a esta edad, y que pueden deteriorarse si
establecemos una terapia restrictiva.

La funcién respiratoria correcta, las vias aéreas expe-
ditas y funcionantes son fundamentales en el desarro-
llo de los tercios medio e inferior de la cara.

Las afectaciones que cursan con hipertrofia de muco-
sas, de amigdalas o de vegetaciones y dificultan la fun-
cion respiratoria sin un buen sellado labial, son causa
de maloclusiones tempranas por alteracién del creci-
miento craneofacial, por tanto, también la estética se
afecta, presentando la caracteristica facies adenoidea.
Se presentan también otras alteraciones en la vida del
nifio y de los padres, como cuadros severos de apnea
del suefio, ronquidos etc., que han sido la causa de
recabar nuestra opinién y actuacién frecuentemente.

Otras patologfas, como la utilizacién continuada de
biberones conteniendo leche o zumos, tienen que ver
con conductas sociales y, en definitiva, con intentos
bienintencionados de los padres de alimentar bien a su
hijo o evitar la deshidratacién, pero son causa de lesio-
nes muy severas.

Puede verse que el nifio sin vivir todavia su tercer
aflo, tiene multiples riesgos de presentar patologfa. El
trabajo odontopedidtrico es multidisciplinario, otorri-
nolaring6logo, pediatra, etc., pero obliga con frecuen-
cia a reparar ya grandes destrucciones y, generalmen-
te, hay que hacerlo bajo anestesia general.

Todo lo anterior, salvo la patologia congénita, puede
evitarse educando y entrenando a los padres para los

-cuidados en el hogar. En el consultorio, se iniciardn las

medidas preventivas y se continuard con el programa
de revisiones.

Hacia los 3 afios, el nifio comienza el perfodo de
escolarizacion reglada. Esta etapa parece tranquila, los
dientes temporales han hecho emergencia y no hay
recambio dentario. Sin embargo, es muy activa en cuan-
to a desarrollo intramaxilar de los gérmenes de los dien-
tes permanentes.

Hasta hace un tiempo, los tres afios era la edad que
se marcaba como apropiada para acudir por primera
vez al odontopediatra. Hoy, como hemos visto, se con-
sidera que debe ser mucho antes.

A esta edad se encuentra todo tipo de patologfa. Las
caries, derivadas de defectos de conducta socialmente
modelados, todavia son frecuentes. Los procedimien-
tos restauradores incluyen todas las técnicas clinicas y
materiales que se usan en odontopediatria, desde las
obturaciones mds simples a las prétesis totales o par-
ciales.
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Las alteraciones de la oclusién pueden ser tratadas
tempranamente con aparatologfa fija o removible vol-
viendo a situaciones mas favorables para el crecimiento.

A esta edad, el nifio tiene capacidad de colaboracién
y el tratamiento puede realizarse de forma ambulato-
rio, mediante el modelado de la conducta y refuerzo
del buen comportamiento. Unicamente aquellos nifios
que tiene alteraciones de la personalidad o reciben una
educacién excesivamente permisiva requieren preme-
dicacién o sedacién inhalatoria. La anestesia general
serd necesaria en algunos pacientes discapacitados, aun-
que la tendencia actual es que se realice el tratamien-
to de forma covencional en el gabinete dental.

Es frecuente encontrar pacientes que ya, a esta edad,
tienen tendencia a padecer la enfermedad de caries
aunque no tengan todavia lesiones. La deteccién pre-
coz de los factores predisponentes genética; morfolo-
gfa dentaria muy marcada; elevado ntimero de colo-
nias de estreptococos y lactobacilos; capacidad tampoén
disminuida de la saliva; cantidad de saliva, alimenta-
cién incorrecta; malos hébitos higiénicos; etc., serd
decisiva para establecer lo que actualmente se deno-
mina: “Riesgo de] paciente de padecer la enfermedad
de caries” v en funcién de ellos implantar las medi-
das preventivas ajustadas a la edad. Queremos hacer
énfasis en el papel activo de los padres en la realiza-
cién de las técnicas de higiene en el hogar, ya que el
nifio no tiene maduracién. psiquica ni neuromuscular
para realizarlas correctamente.

Una patologfa a la que queremos referirnos es la
traumadtica. Cada vez son mds frecuentes las lesiones
orofaciales y Dentarias derivadas de golpes accidenta-
les que ocurren mientras el nifio aprende a caminar o
en los juegos, pero pueden derivarse de accidentes
de trafico o incluso del maltrato infantil. En estos caso
ademas de realizar el tratamiento adecuado, serd nece-
sario tornar en consideracién los aspectos legales que
puedan derivarse.

Las lesiones trauméticas en los dientes temporales
son lesiones térpidas vy, frecuentemente, de mal pro-
néstico. En su evolucién, involucran la supervivencia
y funcionalidad del diente temporal y al germen del
diente permanente que se desarrolla en intima vecin-
dad. Cualquier proceso infeccioso que afecta al diente
temporal, puede afectar el desarrollo y el nifio pade-
cer4 durante toda su vida adulta las secuelas dentarias
de esa lesién temprana.

La primera fase del recambio dentario ocurre entre
los 6 v los 8 afios aproximadamente. Su inicio coinci-
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de con el paso de la educacion preescolar a la infan-
til. Esta etapa aporta informacién muy veraz sobre el
pronéstico de la oclusién adulta, teniendo que decir, si
existe patologfa, el momento apropiado para invertir.

Hoy no se discute que a los 7-8 afnos el nifio debe
realizar las funciones orofaciales correctamente. Si per-
siste una respiracién bucal debe ser corregida median-
te sellantes bucales y ejercicios respiratorios, después
de haber logrado la permeabilidad de las vias aéreas.
La persistencia de deglucién infantil, la falta de sella-
do labial o la succién digital requiere un proceso de
aprendizaje, entrenamiento neuromuscular y correc-
cién de la maloclusién mediante aparatologfa.

En estos casos, el trabajo en equipo es fundamen-
tal, ya que nosotros nos ocupamaos de las repercusio-
nes bucales, pero el factor debe hacerlo desaparecer el
otorrinoralingélogo o el psiclogo.

Seguir de esta forma serfa reiterativo. El nifio segui-
r4 creciendo hasta convertirse en un adulto joven 'y
nuestro objetivo es acompafiarlo en ese camino.

Las patologfas que podamos encontrarnos tendrdn
su origen en edades mds tempranas, O por lo menos
podrfamos haber detectado los factores de riesgo. Esto
no quiere decir que nuestra labor haya terminado, ten-
dremos que revisar periédicamente al nifio y evaluar si
los cambios hormonales no derivan en gingivitis incon-
troladas o en un abandono de los habitos higiénicos aso-
ciado a la rebeldfa transitoria propia de la pubertad.

La labor diagnéstica sigue siendo fundamental y prio-
ritaria, sin embargo, segin se aproxima el final de la
etapa de crecimiento las posibilidades terapéuticas son
ma4ds limitadas.

Hemos expuesto, someramente, 1o que pretende-
mos en el Programa. Después de varios afios conside-
ramos que estamos, todavia, en el inicio del cambio. El
camino es largo, pero creo que ya podemos hablar de
cambios en la mente del equipo de trabajo y de las per-
sonas que acuden al Programa. La edad de los pacien-
tes es cada vez con més frecuencia, muy baja. La razén
de 1a demanda va acercdndose a nuestra filosoffa y se
aprecia un entendimiento y aceptacién de los padres.

Quizés perciben que nuestros deseos son los que
manifesté Goethe al decir: “Nos gusta tanto mirar al
futuro porque, con deseos silenciosos, querrfamos orien-
tar a nuestro favor todo lo impreciso que hay flotan-
do en él de un lado para otro”.

Todo ello en la busca de la utopia.

Elena Barberia



Agenda

1. Informacion sobre formacion
postgraduado en Odontopediatria

MASTER DE ODONTOPEDIATRIA
Facultad de Odontologia.
Universidad de Sevilla.

Sevilla

e Directora: Prof’. Asuncién Mendoza Mendoza

e Duracién: 240 créditos en dos afios

e Programa:

- Diagnéstico integral en odontopediatria

- Pruebas complementarias en odontopediatria

- Control del dolor y manejo del comportamiento

- Operatoria

- Erupcién dentaria, desarrollo de la oclusién y mane-
jo del espacio

- Tratamiento temprano de la maloclusién

- Traumatologia dentaria

- Cirugfa oral en el paciente odontopediétrico

- Prevencién y odontopediatria social

- Interrelacién de la odontopediatria y otras mate-
rias odontoldégicas

- Iniciacién a la docencia en odontopediatria

- Iniciacién a la investigacién en odontopediatria

- Bibliograffa Odontopediétrica

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

Préxima convocatoria en el 2001
N° de crédios teéricos: 37

N° de crédios précticos: 147,5

N° de alumnos por curso: 2
Tel. de informacién Adeit: 96 351 06 63
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MAGISTER EN ODONTOPEDIATRIA

Curso 1999-2000

Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia
(Estomatologia IV)

Madrid

e Directora: Elena Barberia Leache

e Duracién:

Horas tedricas: 950

Horas précticas: 1.600

Numero de créditos: 175

Numero de afios: 2

e Contenidos:

1¢r curso

- Diagnéstico integral del paciente infantil I
- Pruebas complementarias

- Operatoria

- Desarrollo de la oclusién y manejo del espacio
- Manejo de conductas nocivas

- Traumatologfa dentaria

- Sesiones bibliograficas

- Iniciacién a la investigacién I

- Prevencién

- Manualidades de laboratorio

- Clinica Odontopedidtrica I

2° curso

- Diagnéstico integral del paciente infantil II
- Cirugfa Odontopedidtrica

- Sesiones bibliogréficas

- Manualidades de laboratorio

- Iniciacién a la investigacion 11

- Clinica Odontopedidtrica II

Informacion
Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia. Departamento de
Estomatologfa IV. Ciudad Universitaria
28040 Madrid
Tel. 91 541 35 09 (Srta. Agata Colomo)
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MASTER EN ODONTOPEDIATRIA
Universidad de Barcelona
(2000-2002)

Director: Prof. Dr. Juan Ramén Boj Quesada.

Titulacién: Master en Odontopediatria (especiali-
dad en Odontopediatria para odontélogos y médicos
estomatdlogos)

Duracién: 2 cursos académicos

Objetivos: Formacién de especialistas en Odonto-
pediatrfa a través de un programa de dos cursos aca-
démicos

Inicio del curso: Las actividades docentes se ini-
ciarfan el 1 de noviembre de 2000 y finalizardn el 30
de septiembre de 2002

Preinscripcién: En la Secretarfa de la Unidad Depar-
tamental de Odontoestomatologia situada en la Facul-
tad de Odontologfa, del 1 de julio al 30 de septiembre
de 2000

Informacién: Srta. M?. Angeles Moscatel. Unidad
Departamental de Odontoestomatologfa. Facultad de
Odontologfa. Universidad de Barcelona. Fixa Llarga,
s/n - Pavellé de Govern, 22 planta. 08907 L’Hospita-
let de Llobregat (Barcelona). Tel. 93 402 42 69. Fax.

03 403 55 58. e-mail: dep20-O@bell.ub.es
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2. Congresos internacionales
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EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY

5TH CONGRESS

OF THE EUROPEN ACADEMY
OF PAEDIATRIC DENTISTRY
RADISSON SAS HOTEL NORGE
Bergen Norway, June 7-11 2000

e Addresses:

Organising committee:

University of Bergen

Department of Odontology - Pedodontics
Aarstadveien 17

N-5009 Bergen Norway

Tel. +47 55 58 65 73/74/76

Fax: +47 55 58 64 61

E-mail: magne.raadal@odont.uib.no

WWW-page: http://www.fou.uib.no/ EAPD2000/

Professional Congres Organisers:
Travel Planners of Scandinavia AS
Walckendorsffsgate 9

N-5012 Bergen

Norway

Tel.: +47 5523 00 70

Fax: +47 5523 17 68

E-mail: travelpl@online.no
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Marbella 2000

XXII REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA
MARBELLA 2000

Marbella 1, 2 y 3 de junio

Bienvenidos a la XXII Reunién Anual de la Socie-
dad Espafiola de Odontopediatria.
Hemos procurado confeccionar un programa cien-
tifico que responda a las exigencias de hoy en dfa.
Para ello, hemos elegido como sede de la reunién
el Hotel Andalucfa Plaza, ubicado en Marbella, fren-
te a Puerto Bands, en el corazén de la Costa del Sol.
Quiero desde estas lineas dar las gracias a la SEOP
que ha prestado su apoyo incondicional, para que esta
reunion tenga la relevancia que se merece.
Estoy segura de poder contar con tu presencia en
junio de 2000.
Hasta ese momento recibe un afectuoso y cordial
saludo.
Mbonica Martinez Leén
Presidenta
® Preprograma:
- Entrega de documentacién
- Acto de inauguracién
- Conferencia Inaugural
Profesor Antonio Martinez Valverde
Catedrético de Pediatria
Universidad de Mélaga
"Juventud, Familia y Estilo de Vida"
- Comunicaciones orales
- Curso de Endodoncia en Odontopediatrfa
Dr. Rafael Mifiana Laliga
Endodoncista. Madrid
"Problemas pulpares en nifios y adolescentes"
-Apicogénesis y apicoformacién en dientes
permanentes inmaduros
-Pulpotomia y pulpectomia en dientes
temporales
- Exposicién oral de posters
- Curso de Farmacologia
Profesora Carmen Gascé Garcia

ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 8 n°1 - Enero-Abril 2000

Profesora titular de Farmacologfa
Universidad Complutense de Madrid
"Farmacologfa en Odontopediatrfa"
-Urgencias y técnicas de reanimacién
-Analgesia y antiinflamatorios en nifios
-Antibidticos
- Comunicaciones orales
- Curso de Cirugfa
Dr. José Montes Jiménez
Cirujano Maxilofacial. Servicio Cirugfa
Maxilofacial
Complejo Hospitalario "Carlos Haya", Mé4laga.
"Peculiaridades de la Cirugfa Oral en nifios"
-Diferencias con los adultos
-Infecciones
-Reaccién periostal
-Fracturas
-Oncologfa
- Exposicién oral de posters
- Asamblea SEOP
Comité Local XXII Reunién de la SEOP
Presidenta:
Moénica Martinez Leén
Vocales:
M? Carmen Baena Molina
Pilar Grana Gil
Myriam Guerrero Buitrago
Cinta Manrique Mora
Pablo Ortega Martinez de Victoria
M? José Romero Jerez
Javier Sdnchez Calero
Comité Cientifico XXII Reunién de la SEOP
Moénica Martinez Leén
Martin J. Navarro Garcia
Paloma Planells del Pozo
Secretaria cientifica
Dra. Ménica Martinez Leén
Pasaje Compositor Leehmberg Ruiz 1, 4° G
29007 Mélaga
Tel.: 952 28 14 01 - 952 39 67 00
Fax: 952 39 67 00; e-mail: seop2000@hotmail.com
Secretaria técnica
Viajes Barceld
Srta. Reyes Manzaneque
C/ Juan G6émez “Juanito” n° 8
29640 Fuengirola, Marbella
Tel.: 952 58 54 44 - 45 - 46; Fax: 952 58 54 43
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

1. INTRODUCCION
ODONTOLOGIA PEDIATRICA, la revista de la Sociedad Espaiola de Odon-

topediatrfa, tiene como objetivo colaborar en la difusion de trabajos de investi-

gacion.

Serén considerados para su publicacion los siguientes tipos de trabajos:
1.1. Articulos Originales: trabajos de investigacion clinica o experimental.

1.2. Articulos Seleccionados: procedentes de otras Tevistas de dmbito interna-
cional que por su interés merezcan ser traducidos y publicados integramente.
Siempre y cuando lo autorice el editor correspondiente.

1.3. Revisiones de la Literatura: sintesis y puestas al dfa de conocimientos actua-
les sobre determinados aspectos clinicos o experimentales de la odontologfa
pedidtrica. Deben incluir un apartado de conclusiones al final.

1.4. Casos Clinicos: descripcion de uno o més casos que supongan un aporte
fundamental a la practica clinica. Redactados de forma breve sin dejar de
respetar los apartados habituales en la estructura de los trabajos de investi-
gacion (véase apartado n° 2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos, no remitidos a otra publi-
cacion ni en vias de publicacién simulténea en otro lugar. Se excepttian a esta
condicién los trabajos publicados en el apartado de articulos seleccionados.

E] autor es el unico responsable de las afirmaciones sostenidas en su artf-
culo. El Consejo Editorial de Odontologfa Pediatrica revisard los originales y se
reserva el derecho de rechazar los que no juzgue apropiados.

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

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

E] autor debe conservar una copia del original para evitar pérdidas irrepa-
rables o darios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio en papel
planco de tamaiio folio o Din A-4 escritos por una sola cara con margen lateral
de al menos 2,5 cms. Todas las hojas irdn numeradas correlativamente en el dngu-
lo superior derecho. Deberd adjuntarse el trahajo en soporte informético (diskette
de PC o Macintosh), indicando el programa que se ha utilizado.

2. ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
El manuscrito debe incluir los siguientes apartados dispuestos segin el orden

que se indica:

2.1. Titulo: incluird el titulo del articulo, nombre del autor/es en el orden que
se deseen ver publicados, lugar de origen de cada uno, cargo e institucién a
la que pertenecen. Consignando la direccién postal completa del responsa-
ble de la correspondencia.

2.2. Resumen: el resumen tendrd un maximo de 100 palabras y en él se relata-
rén de manera breve los objetivos, materiales, disefio, método y las princi-
pales observaciones y conclusiones. En espafiol e inglés.

2.3. Palabras clave: lista de palabras clave en espafiol e inglés que reflejan la natu-
raleza del trabajo.

2.4. Texto: las selecciones que subdividen el texto deben incluir los apartados

utilizados normalmente en articulos cientificos:

2.4.1. Introduccion: seré lo mas breve posible y sefialard claramente el proposi-
to del articulo. Incluyendo las minimas referencias necesarias que rela-
cionen la investigacién con conceptos o estudios anteriores, sin realizar
una revisién bibliogréfica detallada.

2.4.2. Material y método: debe describirse claramente la seleccion de los sujetos
experimentales, las técnicas y aparatos utilizados, ast como el nombre gené-
rico de los farmacos de forma que permita a otros investigadores repro-
ducir los resultados. Si los métodos no son originales es preferible citar tni-
camente las referencias en que se basaron.

2.4.3. Resultados: deben utilizarse las tablas, gréficos y figuras para clarificar
los hallazgos. Se presentardn en una secuencia l6gica que apoye o refute
ia hip6tesis o responda a la pregunta planteada en la introduccion.

2.4.4. Discusion: se deben discutir y comentar los datos citados en la seccién de
resultados. La discusion implica la comparacién con otros estudios publi-
cados previamente, sefialando las limitaciones que pueda haber sobre el
tema discutido. Pueden incluirse recomendaciones précticas y nuevas hipd-
tesis cuando logicamente puedan apoyarse en los datos ofrecidos.

2.4.5. Conclusiones: Se deberan sefialar las conclusiones generales y especificas
relativas al trabajo realizado. No deberdn incluirse como conclusiones aqué-
[las que no puedan deducirse claramente del trabajo.

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

2.4.7. Bibliografia: Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que se citan por primera vez en el texto. Las referencias se
identifican en el texto, tablas y pies de figura utilizando nimeros arébi-
gos entre paréntesis. Las referencias citadas s6lo en tablas o en pies de
figura deben ser numeradas de acuerdo con la secuencia establecida al
identificarse por primera vez la tabla o figura correspondiente en el texto.
Se utiliza el estilo usado en los ejemplos dados a continuacién, que se basan
en los formatos utilizados por la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM)
de 1os EE.UU. en el Index Medicus. Los titulos de las revistas deben ser
abreviados conforme al estilo utilizado en el Index Medicus. Consulte la
List of Journals Indexed in Index Medicus, publicada anualmente como
una publicacién independiente de la biblioteca y como una lista recogida
en el ndmero de enero de Index Medicus. La lista también puede obte-
nerse en la pagina web de la biblioteca: http:// www.nlm.nih.gov.

Los restimenes no deben utilizarse como referencias. Las referencias a tra-
bajos aceptados, pero todavia inéditos deben ser seflaladas como «en pren-
$a» 0 «en preparaciony; los autores deben obtener autorizacién por escri-
to para citar estos trabajos y verificar que han sido aceptados para publi-
caci6n. La informacion procedente de manuscritos presentados, pero no
aceptados debe ser citada en el texto como «observaciones sin publicary
con la autorizacién por escrito del origen.

Se debe evitar citar la “comunicacién personal” salvo que ésta propor-
cione una informacién esencial no disponible en ningdn recurso publico,



en Ccuyo caso se cita el nombre de la persona v la fecha de la comunica-
cion entre paréntesis en el texto. Para los articulos cientificos, los auto-
res deben obtener la autorizacién por escrito y la confirmacién de la
certidumbre de la fuente de una comunicacién personal.

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o autores contras-
tandolas con los documentos originales.

El estilo de los «Requisitos de uniformidady (el estilo Vancouver) se basa
en su mayor parte en un estilo normativo ANSI adaptado por la NLM para
sus bases de datos. Se sefialan aquellos puntos donde el estilo Vancouver
ahora difiere del estilo utilizado por la NLM.

Articulos de revista

1. Articulo de revista caracteristico. Se citan los seis primeros autores
seguido por et al. (Nota: la NLM ahora cita hasta 25 autores; si hay mas
de 25 autores, la NLM indica los primeros 24 seguidos por el dltimo autor
¥, a continuacién, et al.)

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

Como una opcidn, si una revista utiliza la paginacién continua en un
volumen entero (muchas revistas médicas lo hacen), se puede omitir el
mes y el ntmero del nimero. (Nota: para asegurar la uniformidad, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos de «Requisitos de uniformidady.
La NLM no utiliza esta opci6n.)

Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-
8.

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

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

3. Ningtn autor dado. Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ]
1994; 84 15.

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

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar seneruptur
hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr No Laegeforen 1996;116:41-2.

5. Volumen con suplemento. Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of
nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-82.

6. Nimero con suplemento. Payne DX, Sullivan MD, Massie MJ. Women's
psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23(1 Suppl
2):89-97.

7. Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and
unne sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin
Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.

8. Niimero con parte. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive
cases of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;
107(986 Pt 1):377-8.

9. Ndmero sin volumen. Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L.
Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995 :
(320):110-4.

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

11. Paginacidn en niimeros romanos. Fisher GA, Sikic BL. Drug resistance
in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin
North Am abril 1995:9(2):xi-xii.

12. Tipo de articulo indicado cuando es necesario. Enzensberger W,
Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996;347:
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