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Editorial

Termina el afio y comienza el dltimo del siglo XX.

¢Estamos preparados para las novedades que se anunciardn con la llegada del comienzo del ter-
cer milenio?.

Con respecto a nuestra actividad profesional, quizd nos podamos plantear si es el momento de
estudiar futuros cambios enfocados a las necesidades y requerimientos de nuestros potenciales
pacientes. He aquf algunos de los datos ofrecidos por la American Academy of Pediatric Dentistry
sobre los objetivos de salud para el 2000.

Los estudios epidemioldgicos y nuestra experiencia diaria, nos vienen sefialando desde hace afios
la disminucién progresiva en el indice de caries en la poblacién infantil en general, y la concen-
tracién de dicha patologfa en pacientes concretos con elevado indice de riesgo de caries (el
80% de los dientes con caries se encuentran en sélo un 20% de los nifios).

De otra parte, existe una mayor demanda de atencién odontopedidtrica en pacientes de corta
edad, y en portadores de minusvalias fisicas, psiquicas o sensoriales, grupo todo éste en gene-
ral, que requiere una atencién especifica.

De los temas monograficos elegidos para los ultimos congresos de odontopediatria del dmbito
internacional, es notorio cémo la prevencién, en su mds amplio sentido, se vislumbra como el
futuro de nuestra practica profesional. Estd demostrado cémo uno de los sistemas mads efectivos
en esta materia consiste en implantar medidas higiénicas y ofrecer consejos a la madre durante
el periodo prenatal. Posteriormente, tras el nacimiento y desde edades muy tempranas, (no
mads tarde de los 12 meses de edad) controlar la salud oral del nifio. Ello conllevaria control del
indice de riesgo de caries, control de la erupcién, y control del crecimiento y desarrollo adecua-
dos en el drea orofacial.

En definitiva, nuestros objetivos como primeros proveedores de la salud oral en el ser humano,
siguen siendo los mismos —salud 6ptima para todos los nifios—, pero estd claro que las necesida-
des en las poblaciones futuras van cambiando.

Por dltimo, no quisiera finalizar este editorial sin felicitar a los organizadores del 86 Congreso
Mundial de Odontologia de la ED.I. en Barcelona, y concretamente al Dr. Boj, encargado de la
coordinacién de la sesién cientifica de odontopediatria —que personalmente tuve el honor de pre-
sidir y que conté como conferenciantes con la Profa. Barberfa, que realizé un andlisis de las con-
ductas odontopediétricas, con la Profa. Catald, que nos habl6 sobre la prevencién de las conductas
inducidas por el miedo, el Prof. Carlos Garcia Ballesta (al que desde aqui felicitamos por su recien-
te incorporacién como académico de la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Murcia) y que
nos hablé sobre sedacién farmacoldgica, la Profa. Asuncién Mendoza, cuya conferencia versé
sobre la utilizacién del éxido nitroso y, por ultimo, el Prof. J.R. Boj que nos comentd la influen-
cia de los padres en el consultorio.

Desde aquf nuestra felicitacién por dejar en tan alto nivel la odontopediatria de nuestro pafs.

Entre los conferenciantes de d&mbito internacional de dicho Congreso figuraba ademds el Dr. S.
Rotberg, Odontopediatra y Ortodoncista infantil de la Universidad de México, miembro del Comi-
té Editorial de nuestra Revista y, como ya conocéis, conferenciante dentro del programa cienti-
fico de la XXI Reunién Anual de la SEOP en Santiago de Compostela, donde dictard una intere-
sante conferencia sobre ortodoncia interceptiva.

Paloma Planells
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Carta del Presidente

Estimados socios:

Como instrumento momenténeo en la coordinacién de la institucién, permitidme, desde estas
paginas, hacer algunas reflexiones cuando nos acercamos al final de un ciclo en la vida de la
SEOP: Sus 25 anos de existencia.

La odontopediatria, la més dificil y trascendental de las especialidades odontolégicas, a través
de su difusién por medio de los miembros de su Sociedad se la va conociendo mejor y por tanto
mads se la comprende, se la respeta y se la quiere asi como a los profesionales que la ejercen.

Gran parte del mérito recae en personas como el Prof. Carlos Garcfa Ballesta, a quien felicito
en nombre de todos por haber accedido al titulo de Académico de Numero de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugfa de Murcia, nombramiento que, ademds de éxito personal y profe-
sional, contribuye al esplendor de nuestra especialidad.

No son sélo palabras. He quedado gratamente sorprendido por la respuesta undnime que se ha
tenido de absolutamente todos aquellos a quienes hemos pedido colaboracién tanto en la orga-
nizacién técnica, como en la cientifica, en la social y en las aportaciones econémicas, ante las
actividades que se ha propuesto desarrollar durante este periodo, y concretamente ahora, para
la conmemoracién del Aniversario coincidiendo con la XXI Reunién Cientifica a celebrar en
mayo préximo en Santiago.

Aungue todavia queda mucho por hacer, agradezco de antemano a todos los que han partici-
pado, estdn participando y a quienes van a participar, por su ayuda en la gestacion del éxito
en la Reunién de Santiago, donde quedard constancia escrita y vivida de que la SEOP tiene
socios, amigos, colaboradores, documentacién y experiencia para hacer las cosas con distincién
siempre, siendo este éxito la mayor recompensa que una institucién puede recibir. Seamos todos
participes de ella.

Que el deseo de salud, suerte y paz se cumpla y contribuya a aumentar nuestra felicidad a lo
largo del afio nuevo.

Un fuerte abrazo,

Xavier Costa Codina
Presidente SEOP




Medicion radiografica de la pérdida 6sea en un
colectivo de pacientes semiinstitucionalizados
con minusvalias

Pérez Lajarin, L.; Garcia Ballesta, C., Lopez Nicolds, M.

Resumen

El propdsito de este trabajo es analizar la prevalencia de pérdida ¢sea en un grupo de indivi-
duos afectados de alteraciones psiquicas, en edades comprendidas entre 5 y 25 afios. Todos mos-
traban retraso mental en mayor o menor grado. La muestra de estudio fue sometida a una explo-
racién radiografica (radiografia panordmica), valorando el aumento de la distancia de la cresta
alveolar a la lfnea amelocementaria, cuando ésta superaba los 2,5 mm (hasta 2 mm se conside-
ra una distancia fisiolégica).

Tras lo cual contemplamos una afectacién de casi el 50% de la muestra global, con presencia
de pérdida 6sea manifiesta. Destacé el colectivo de pacientes diagnosticados de sindrome de
Down (59,3%), significativamente sobre el porcentaje total (P<0,05).

Palabras Clave: Pérdida dsea; incapacitado psiquico; sindrome de Down.

X-Ray measurement of bone loss in a group of semi-institutionalized handicapped
patients

Summary

This work aims to analyze the rate of bone loss in a group of subjects affected by psychic disorders
whose ages ranged from 5 to 25 years old. All showed mental retardation to a greater or lesser
degree. This sample group underwent an x-ray examination (panoramic x-ray), evaluating the
increase in distance from the alveolar crest to the amelocement junction when this exceeded 2.5
mm (a physiological distance is considered to be up to 2 mm).

We found that almost 50% of the overall sample was affected, with presence of manifest bone
lose. The group of patients diagnosed of Down’s syndrome (59.3%) stood out significantly over
the total percentage (p<0.05).

Key Words: Bone loss; psychic incapacity; Down’s syndrome.

INTRODUCCION

Si cualquier alteracién temporal de la salud es causa
natural de preocupacién para el entorno en que todo
individuo se desenvuelve, la irrupcién en el seno fami-
liar de un nuevo ser que adolezca de discapacidades
ffsicas o psiquicas, provoca transtornos de cardcter fun-
damental en las relaciones de aquélla, por cuanto se
crea una situacién de sufrimiento que posee un caréc-
ter permanente.

Las repercusiones de cualquier discapacidad tras-
cienden del dmbito familiar, para involucrar también al
entorno social, que de conformidad con los postulados
propios del estado de bienestar, trata de paliar los efec-
tos negativos de estas situaciones, principalmente en el
dmbito educacional y asistencial y que sin duda supo-
nen un importante esfuerzo econémico de los paises,
que no todos pueden o estan dispuestos a afrontar.

En el marco odontolégico se han constatado gran-
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des carencias preventivo-asistenciales de los pacientes
discapacitados, por ser quizd un colectivo que no ha
merecido las atenciones debidas por parte de las auto-
ridades sanitarias, asf como también porque la extrac-
cién familiar de estos individuos generalmente perte-
nece a los estratos econémicamente menos favoreci-
dos, donde los habitos y educacién sanitaria estdn
menos arraigados y donde los recursos posibles a des-
tinar para corregir alteraciones bucales son més esca-
SOS.

La investigacién sobre el nimero, caracteristicas y
situacién de las personas que padecen limitaciones o
minusvalfas fisicas, psiquicas o sensoriales en Espana,
tropieza con graves inconvenientes que en ocasiones
han frustrado los intentos de llevar a cabo un estudio
sobre este colectivo poblacional.

La minusvalia es un fenémeno psico-social y se carac-
teriza por una discordancia entre la actuacion o esta-
tus del individuo y las expectativas del grupo concre-
to al que pertenece. Podemos decir que son impor-
tantes las normas sociales imperantes en el mundo
en que le ha tocado vivir al individuo, que son las que
marcan, de alguna manera el “tope” al que no siem-
pre puede llegar la persona afectada.

El término disminuido psiquico o sus sinonimias,
deficiente mental, oligofrénico o incluso retrasado men-
tal, no describen a un individuo con una enfermedad
propiamente dicha, sino a una persona con una serie
de sindromes cuya caracteristica fundamental es el défi-
cit de la funcion intelectual. Este déficit estard presente
desde el nacimiento o aparecerd durante el desarro-
lloM. El concepto se define en término de Coeficien-
te Intelectual (CI)®), que no es mds que el resultado de
la relacion entre la edad mental y la cronolégica del
sujeto, y se obtiene mediante una serie de pruebas espe-
ciales, siendo la mds usada e importante la Escala de
Inteligencia para Adultos Revisada: WAIS-R®@).

Los rasgos esenciales de la deficiencia mental son®):
Un funcionamiento intelectual por debajo de la media,
defectos o alteraciones de la conducta adaptativa del
individuo y tiene su inicio antes de los 18 afios de edad.

Aunque la deficiencia mental es, alin en nuestros
dfas, una realidad no bien conocida en su totalidad,
abarca un verdadero retraso en el desarrollo de las facul-
tades mentales superiores, que se manifiesta muy desi-
gualmente en estos pacientes y se corresponde con etio-
logfas muy diversas. Las dificultades que presentan estos
pacientes para su integracién y adaptacién social, Uni-
camente podrdn ser superadas ofreciéndoles un enfo-
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que multidisciplinario (familia, monitores, psicélogos,
psiquiatras, fisioterapeutas, médicos, etc.).

Son muchas las anormalidades asociadas con este
colectivo especifico, de ahi que las necesidades asis-
tenciales vayan de la mano de aquéllas.

A grandes rasgos, podemos decir que nuestro pafs
se ha caracterizado, desde el punto de vista preventi-
vo, por la escasez de estudios sobre prevalencia de pato-
logia bucodental en poblacién minusvélida. Pensamos
que para plantear seriamente una programacion para
la erradicacién o disminucién de las enfermedades ora-
les en este grupo de poblacién, es necesario, sin duda,
estudiar su prevalencia en nuestro marco geografico,
con objeto de tomar medidas en relacién a ellas, pues
uno de los mayores obstdculos que se presentan es
determinar las prioridades dentro de los multiples pro-
blemas que requieren su atencién. Con el propésito de
combatir esta carencia, establecimos los siguientes obje-
tivos:

1. Determinar la prevalencia de pérdida 6sea radio-
légica en un grupo de poblacién disminuida fisico-psi-
quica en la comunidad murciana, como signo mas carac-
terfstico de enfermedad periodontal.

2. Comparar los resultados entre los tres grupos de
patologias estudiados.

3. Analizar las diferencias encontradas en funcién
del grado de deficiencia mental de los individuos.

MATERIALES Y METODOS
Material
Poblacion de estudio

El trabajo se llevé a cabo en alumnos pertenecien-
tes a Centros Publicos de la Regiéon de Murcia, uno
dependiente de la Comunidad Auténoma de dicha
Regién (ISSORM) y los demds eran Centros de Edu-
cacién Especial del Ministerio de Educacién y Cultura
(MEC).

Hemos estudiado un total de cien sujetos con minus-
valias de tipo fisico y psiquico, presentes de manera ais-
lada o conjuntamente, en edades comprendidas entre
5y 25 afios. Del total de la muestra, el 57% eran varo-
nes y el 43% mujeres. Basdndonos en los datos obte-
nidos de las historias clinicas de los pacientes, la pobla-
cion fue clasificada en tres grupos de patologias: oli-
gofrenia (OF) (45%), pardlisis cerebral (PC) (27%) y sin-
drome de Down (SD) (28%). A su vez, los individuos
fueron agrupados en dos intervalos de edad: de 5a 15
afios, un grupo y de 16 a 25 el otro, para que ambos
resultaran homogéneos cuantitativamente. Todos esta-
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Tabla 1. Prevalencia de pérdida ésea por tipo de diente segtn patologias y grupos de edad

Diente Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %
2° Molar 16 40,0 9 47,4 12 48,0 37 44,0 0,509 NS
5-15 1 16,7 1 50,0 1 14,3 3 20,0 1,310 NS
16-25 15 44,1 8 47,1 11 61,1 34 49,3 1,404 NS
1° Molar 13 30,2 7 29,2 12 44 4 32 34,0 1,833 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 2 22,2 5 17,9 0,971 NS
16-25 12 37,5 5 31,3 10 55,6 27 40,9 2,369 NS
2° Premolar 8 20,5 4 21,1 7 30,4 19 23,5 0,873 NS
5-15 1 20,0 0 0,0 1 20,0 2 15,4 0,709 NS
16-25 7 20,6 4 25,0 6 33,3 17 25,0 1,020 NS
1° Premolar 6 14,6 4 18,2 8 30,8* 18 20,2 2,643 NS
5-15 0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 5,3 1,451 NS
16-25 6 17,6 4 22,2 7 38,9* 17 243 2,944 NS
Canino 4 9,5* 5 25,0 5 20,0 14 16,1 2,800 NS
5-15 0 0,0 0 0,0 2 28,6* 2 11,8 3,238 <0,20 (NS)
16-25 4 11,8 5 27,8 3 16,7 12 17,1 2,129 NS
Incisivo lateral 6 13,6 8 30,8* 5 20,8 19 20,2 2,982 NS
5-15 1 10,0 2 25,0 2 28,6 5 20,0 1,071 NS
16-25 5 14,7 6 33,3* 3 17,6 14 20,3 2,622 NS
Incisivo central 9 20,0 9 34,6 8 29,6 26 26,5 1,990 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 1 11,1 4 14,3 1,066 NS
16-25 8 23,5 7 38,9 7 38,9 22 31,4 1,914 NS

N: Ntimero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

ban en régimen de media pensién y recibian bdsica-
mente la misma alimentacion.

La ética del estudio fue salvaguardada al solicitar-
se los permisos oportunos para poder formar parte de
nuestro trabajo de investigacién, a los padres asi como
a los Centros e Instituciones correspondientes.

Estudio radiologico

Se debe considerar primeramente que este colecti-
vo no resulta ser el mas idéneo para realizar un estu-
dio de estas caracterfsticas, en algunas ocasiones resul-
t6 imposible conseguir una inmovilidad aceptable para
realizar las radiograffas, con lo que tuvimos que dese-
char un ndmero de 12 placas.

Hemos utilizado un ortopantomdégrafo marca PHI-
LIPS modelo ORTH ORALIX para la realizacién de
las radiografias panordmicas, perteneciente a la Facul-
tad de Medicina y Odontologfa de nuestra Universi-
dad. En los pacientes infantiles se ha utilizado a un régi-
men de 60 Kv y de 65 a 85 Kv para adultos, con una
velocidad de rotacién de 18 segundos, estando el foco
situado a un metro y medio de distancia del paciente,
situdndose éste centrado, inmévil y en bipedestacion.

La pelicula que se ha usado ha sido KODAK LAMEX

MEDIUM de alta calidad, para captar el maximo deta-
lle. El paciente siempre estuvo protegido con un delan-
tal plomado a fin de proteger de los efectos de la radia-
cién. El revelado se realizé en cuarto oscuro, con una
méaquina VALCA automdtica. La temperatura de reve-
lado fue de 34,5° v la de secado de 54°. El tiempo total
del proceso de revelado, fijacién y secado fue de 90-
05 segundos.

El material radiografico fue examinado con un nega-
toscopio de intensidad luminosa variable, que nos per-
mitiera ajustar adecuadamente la gama de grises, para
obtener una informacién de calidad. La visualizacién
de las radiograffas fue efectuada por un tnico obser-
vador, en idénticas condiciones de trabajo, para evi-
tar sesgos en la informacién obtenida.

Método

Una vez seleccionado el material radiogréfico, pro-
cedimos a estudiar e interpretar el mismo. Confeccio-
namos una ficha protocolizada para facilitar la intro-
duccién de datos en el ordenador. Esta ficha incluye
nombre y apellidos del paciente, edad en afios, sexo
v presencia de pérdida ésea. Con respecto a este paré-
metro, entre los signos de diagnéstico precoz de enfer-
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Tabla II. Prevalencia de pérdida 6sea por segmentos y arcadas segun patologias y grupos de edad

Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total %2 P

N % N % N % N %
Maxilar
Segmento posterior 13 28,9 10 38,5 12 44.4 35 35,7 1,895 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 3 33,3 6 21,4 1,813 NS
16-25 12 35,3 8 44,4 9 50,0 29 41,4 1,140 NS
Segmento anterior 7 15,6™ 8 30,8 8 29,6 23 235 2,911 NS
5-15 1 9,1 0 0,0 2 22,2 3 10,7 2,236 NS
16-25 6 17,6 8 44 4* 6 33,3 20 28,6 4,410  <0,15 (NS)
Mandibular
Segmento posterior 15 33,3 10 38,5 13 481 38 38,8 1,562 NS
5-15 1 9,1 2 25,0 2 22,2 5 17,9 0,971 NS
16-25 14 412 8 44,4 11 61,1 33 47,1 1,948 NS
Segmento anterior 8 17,8 8 30,8 7 25,9 23 23,5 1,674 <0,20 (NS)
515 0 0,0 2 25,0 1 11,1 3 10,7 3,028 NS
16-25 8 23,5 8 33,3 6 33,3 20 28,6 0,824 NS

N: Numero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

medad periodontal, hemos valorado el aumento de la
distancia de la cresta alveolar a la linea amelocemen-
taria, determinando que existfa pérdida ésea cuando
la distancia cresta alveolar - linea amelocementaria
superaba los 2,5 mm, ya que hasta 2 mm se conside-
ra una distancia fisiolégica, a la que hay que sumar un
25% por la magnificacién que produce la técnica orto-
pantomogréafica®>).

La pérdida 6sea ha sido valorada para denticién per-
manente expresando el nimero y porcentaje de indi-
viduos que han mostrado dicho pardmetro, agrupada
en segmentos y arcadas, as{ como también globalmente.
Se ha valorado a su vez la media de piezas con pérdi-
da 6sea.

En relacién al andlisis estadistico de los datos, éstos
han sido procesados utilizando el paquete estadisti-
co BMDP/PC. Para el estudio de la relacién entre
variables cualitativas y la comparacién de proporcio-
nes en muestras independientes, se realizé un anali-
sis de tablas de contingencia, mediante el test Ji-cua-
drado de Pearson y el subsiguiente andlisis de resi-
duos, mediante el que valoramos si la prevalencia
de la patologfa en algin grupo diferia de manera sig-
nificativa respecto a la prevalencia global de la mues-
tra. En todos los casos se considerd una diferencia
entre grupos o una relacién entre variables como sig-
nificativa cuando el nivel de significacién resultante
era igual o inferior a 0,05,
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Por otra parte, dado que la edad puede afectar a esta
variable en estudio, se realizé un andlisis de la cova-
rianza (ANCOVA) para eliminar el efecto de la edad,
como causa explicativa de las diferencias entre los gru-
pos.

RESULTADOS
Por patologias

El estudio radiografico de la pérdida ésea como pard-
metro precoz de enfermedad periodontal ha sido valo-
rado cuando la distancia de la cresta alveolar a la linea
amelocementaria superaba los 2,5 mm de distancia,
considerdndose esta medida ya como patoldgica.

Hemos hecho una distribucién de la pérdida ésea
por tipo de diente, por segmentos y arcadas, asi como
globalmente, como también hemos realizado la media
de piezas con pérdida ésea por individuo, en funcién
de las patologias, grado de deficiencia mental, segin
sexo y segun grupos de edad. Asimismo hemos ela-
borado el andlisis de la covarianza para descartar el
efecto de la edad en este pardmetro.

Pérdida 6sea por tipo de diente

En la Tabla I expresamos la distribucién de la pér-
dida ésea por serie dentaria segiin las patologfas estu-
diadas, controlando por edad. Las piezas que han pre-
sentado mas pérdida dsea han sido los segundos y pri-
meros molares, le siguen los incisivos centrales y segun-
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Tabla III. Prevalencia de pérdida 6sea total segtin patologias y grupos de edad

Oligofrenia Parélisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %
Pérdida dsea total 17 37,8* 13 48,1 13 59,3* 46 46,5 3,173 <0,20 (NS)
5-15 1 9,1* 4 44,4 4 44.4 Y 31,0 3,087 <0,15(NS)
16-25 16 47,1 9 50,0 12 60,7 37 52,9 1,895 NS
N: Nimero de casos. %: Porcentaje. P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.
Tabla IV. Media de piezas con pérdida ésea por individuo segin patologias y grupos de edad
_ Oligofrenia _ Pardlisis cerebral S. Down Global
X +ES P X +ES P X +ES P* X +ES
NP° piezas con P.O. 3,04 + 0,74 NS 3,81 + 0,98 NS 4,81°1,08 <0,15 (NS) 3,73 + 0,52
5-15 1,09 + 1,09 NS 2,00 = 0,81 NS 2,11 £ 0,94 NS 1,69 + 0,55
16-25 3,67 0,90 NS 472 +1,38 NS 6,16 £ 1,47  <0,10 (NS) 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica; *Significacion estadistica de la comparacion de S. Down con oligofrenia.

dos premolares, con similar afectacién dsea se encuen-
tran los incisivos laterales y primeros premolares y
los que menor porcentaje de lesion han mostrado han
sido los caninos.

Por patologfas observamos como el grupo de nifios
con SD se encuentran més afectados por esta lesién,
sobre todo a nivel de molares y premolares, mientras
que en las piezas anteriores, incisivos y caninos, son
los nifios con PC los que ofrecen mds pérdida ¢sea. Los
oligofrénicos estdn intermedios entre los dos grupos
anteriores. Las diferencias no han llegado a ser signi-
ficativas, en términos generales. Por intervalos de edad,
los mayores de la muestra son los méds afectados, aun-
que no veamos niveles de significacién estadistica muy
marcados.

Pérdida ésea por segmentos y arcadas

Al agrupar la pérdida ésea por segmentos y arcadas
(Tabla II), vemos como son los segmentos posteriores
los que presentan mayor afectacién, tanto a nivel maxi-
lar (35,7%) como mandibular (38,8%), destacando el
mayor porcentaje en la arcada inferior. El grupo tris¢-
mico ha presentado la mayor frecuencia de pérdida
6sea, mientras que los oligofrénicos muestran la menor
incidencia de lesién periodontal, con diferencias sig-
nificativas (P<0,05) sobre el total, a nivel de segmen-
to anterior maxilar, debido al grupo de edad superior,

%
80

16-25

P. 6sea total 5-15

O Oligofrenia M P. cerebral [ S. Down & Total

Figura 1. Distribucién de la pérdida ésea total en funcién
de las patologfas y grupos de edad.

con igual significacion estadistica.

Pérdida ésea total

La pérdida 6sea total en denticién permanente (Tabla
111, Fig. 1) ha sido del 46,5%, con predominio en el
grupo de SD (59,3%), en el cual se observan diferen-
cias significativas (P<0,05) en relacién al procentaje
total, con mayor afectacién en arcadas superiores, aun-
que sin diferencias significativas en los intervalos eta-
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Tabla V. Media de piezas con pérdida ésea por individuo
seglin sexo

Tabla VI. Media de piezas con pérdida 6sea por indiviuo
segun grupos de edad

Varén Mujer
X+ ES P X +ES

515 16-25
X +ES P X +ES

Piezas con P.O. 3,87 £ 0,72 NS 3,54 +0,76

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica.

Piezas con P.O. 1,69 + 0,55 0,0014 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error esténdar; P: Significacion estadistica.

Tabla VII. Andlisis de la covarianza para numero de piezas con pérdida ésea por patologfas

Fuente de variacion G:L. Suma cuadratica Varianza F P
Patologfas 2 71,04 35,52 1,37 0,257
Edad 1 166,51 166,51 6,46 0,013
Error 9 244754 25,76

Comparaciones individuales de medias: significacion estadistica

Sin eliminar el efecto de la edad

Eliminando el efecto de la edad

Oligofrenia Pardlisis cerebral Oligofrenia Parélisis cerebral
Pardlisis cerebral 0,335 = 0,545 =
S. de Down 0,109 0,566 0,168 0,483

GL: Grado de libertad; F: Estadistico; P: Significacion estadistica.

rios para este grupo. El colectivo de OF ha presentado
la menor afectacién periodontal en este sentido, con
un 37,8%, con niveles de significacién estadistica de
P<0,05 sobre las otras patologfas, tanto globalmente,
como en el intervalo de menor edad, con idéntica sig-
nificacién estadistica.

Media de piezas con pérdida ésea

La media de piezas con pérdida 6sea por individuo
en las patologias podemos observarla en la Tabla IV.
Nuevamente el grupo de SD destaca, ha presentado
una media de 4,8 piezas, mientras que el grupo de OF
ofrece la media mds baja, 3, encontrdndose interme-
dio entre ambos los afectos por PC, con una media de
3,8 piezas con pérdida 6sea por individuo. Los nive-
les han estado muy cerca de ser significativos (P<0,15),
entre OF y SD. Por edades vemos como a mayor edad
aumenta la media de piezas. En el intervalo de menor
edad no se observan diferencias significativas entre las
tres patologias, mientras que en los mayores de la
muestra estd muy cerca de ser significativa la dife-
rencia de media de piezas entre los grupos de OF y
SD.
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Pérdida ésea por sexo

En la comparacién por sexo (Tabla V), el masculino
es el que muestra una mayor afectacién de piezas por
individuo (3,8) sobre el femenino (3,5), sin diferencias
significativas entre ellos.

Pérdida osea por intervalos de edad

Al comparar entre los dos intervalos de edad, 5-15
y 16-25 afios (Tabla VI), vemos claramente cémo en
los mayores la media de piezas con pérdida 6sea por
individuo (4,5) supera significativamente (P=0,0014)
a los de edad inferior (1,6).

Andlisis de la covarianza

Tras realizar el andlisis de la covarianza para elimi-
nar el efecto de la edad, en la comparacién del nime-
ro de piezas con pérdida dsea por individuo entre pato-
logfas, hemos obtenido la tabla VII, en la que se puede
observar que los niveles de significacién estadistica,
si bien disminuyen un poco, no varfan de forma lla-
mativa tras controlar por edad. Esto nos indica que la
edad no se estd comportando como un factor influyente
en este sentido.
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Tabla VIII. Prevalencia de pérdida dsea por tipo de diente segiin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Diente Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %

2° Molar 7 43,7 18 41,9 12 48,0 37 44,0 0,242 NS
5-15 0 0,0 3 33,3* 0 0,0 3 20,0 2,500 NS
16-25 7 53,8 15 44,1 12 54,5 34 49,3 0,715 NS

1er Molar 6 37,5 13 25,5% 13 48,1* 32 34,0 4,139  <0,15 (NS)
5-15 0 0,0 2 10,5 3 60,0*** 5 17,9 7,620 0,0222
16-25 6 50,0 11 34,4 10 45,5 27 40,9 1,163 NS

2° Premolar 4 25,0 7 16,7 8 34,8 19 23,5 2,743 NS
5-15 0 0,0 1 12,5 1 50,0 2 15,4 2,438 NS
16-25 4 30,8 6 17,6 7 333 17 25,0 1,089 NS

1er Premolar 3 17,6 6 13,0* 9 34,6* 18 20,2 4,878 <0,10 (NS)
5-15 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 53 5,630 0,0599
16-25 3 23,1 6 17,6 8 34,8 17 24,3 2,203 NS
Canino 1 59 8 17,8 5 20,0 14 16,1 1,690 NS
5-15 0 0,0 1 9,1 1 50,0* 2 11,8 3,426  <0,20 (NS)
16-25 1 7.7 7 20,6 4 17,4 12 17,1 1,103 NS
Incisivo lateral 3 17,6 9 17,6 7 26,9 19 20,2 1,004 NS
5-15 0 0,0 4 23,5 1 25,0 5 20,0 1,195 NS
16-25 3 23,1 5 14,7 6 27,3 14 20,3 1,381 NS
Incisivo central 5 29,4 12 222 9 33,3 26 26,5 1,228 NS
5-15 0 0,0 4 20,0 0 0,0 4 14,3 1,867 NS
16-25 5 38,5 8 235 9 39,1 22 31,4 1,916 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02, ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Por grados de dificiencia mental
Pérdida dsea por tipo de diente

En la Tabla VIII indicamos la distribucién de pér-
dida 6sea por tipo de diente segin los distintos gra-
dos de deficiencia mental, controlando por grupos
de edad. Los individuos con deficiencia mental grave
han sido los mads afectados por esta lesién, mientras
que los que padecen deficiencia mental moderada
muestran un menor porcentaje. En los graves se
observan diferencias significativas (P<0,05) sobre el
total en el primer molar y primer premolar global-
mente, como también en los menores de la mues-
tra, a nivel de caninos, con igual signifiicacién esta-
distica, e incluso valores més significativos estadis-
ticamente (P<0,01) en los de menor edad, a nivel
del primer molar o del primer premolar (P<0,02)
sobre el total.

Pérdida ésea por segmentos y arcadas

Al agrupar la pérdida ésea por segmentos y arcadas
en funcién de los tipos de deficiencia mental (Tabla IX)
observamos que hay un predominio en el grupo de defi-
cientes graves, con diferencias significativas a nivel de

segmentos posteriores (46,4% y 57,1%) y de arcada
inferior (P<0,02), en comparacién con los otros gru-
pos. Cabe destacar que esto se debe principalmente al
intervalo de menor edad de la muestra, significativa-
mente (P<0,05) sobre el total, en segmentos posterio-
res y en ambas arcadas, maxilar y mandibular. La
deficiencia moderada ha sido la menos afectada por
esta patologia, con niveles de significacién estadistica
de P<0,05 en relacién al total, a nivel de segmentos
y de arcadas.

Pérdida 6sea total

La pérdida 6sea global (Tabla X, Fig. 2) ha supera-
do el porcentaje total, 46,5% en el grupo de deficien-
tes mentales graves, con un 60,7% de afectacién, con
diferencias significativas (P<0,05) en relacién a aquél.
Los deficientes moderados no han sobrepasado el total,
con un 40,7%, ha sido el grupo con menor porcentaje
de pérdida ésea. Los leves han estado intermedios entre
los otros dos grupos, con un 41,2% de afectacién. Por
edades vemos como en los mayores de la muestra se
incrementa la pérdida ésea en los tres tipos de deficien-
cia mental.
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Tabla IX. Prevalencia de pérdida ésea por segmentos y arcadas segtin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %

Maxilar
Segmento posterior 7 41,2 15 28,3* 13 46,4 35 357 2,889 NS
5-15 0 0,0 3 15,8 3 60,0* 6 21,4 5,868 0,0532
16-25 7 53,8 12 35,3 10 43,5 29 41,1 1,393 NS
Segmento anterior 4 23,5 10 18,5 9 33,3 23 235 2,200 NS
5-15 0 0,0 3 15,0 0 0,0 3 10,7 1,349 NS
16-25 4 30,8 7 20,6 9 39,1 20 28,6 2,349 NS
Mandibular
Segmento posterior 7 41,2 15 28,3* 16 57,1** 38 38,8 6,469 0,0394
5-15 0 0,0 2 10,5 3 60,0*** 5 17,9 7,620 0,0222
16-25 7 53,8 13 38,2 13 56,5 33 47,1 2,129 NS
Segmento anterior 4 23,5 9 16,7* 10 37,0* 23 23,5 4,159 <0,15 (NS)
5-15 0 0,0 2 10,0 1 25,0 3 10,7 1,344 NS
16-25 4 30,8 7 20,6 9 39,1 20 28,6 2,349 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Tabla X. Prevalencia de pérdida ésea total segiin grado de deficiencia mental y grupos de edad

Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %
Pérdida 6sea total 7 41,2 22 40,7 17 60,7* 46 46,5 3,188 <0,20 (NS)
5-15 0 10,0 6 30,0 3 60,0 9 31,0 3,770 <0,20 (NS)
16-25 7 53,8 16 47,1 14 60,9 37 52,9 1,056 NS

N: Nimero de casos; %: Porcentaje; P: Significacion estadistica. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

Media de piezas con pérdida ésea

5-15 16-25

P. ésea total

C0Leve M Moderada [ Grave [ Total

Figura 2. Distribucién de la pérdida ésea total en funcién
de los grados de deficiencia mental e intervalos etarios.
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En la Tabla XI indicamos la media de piezas con pér-
dida ésea por individuo seglin el grado de deficiencia
mental, globalmente y por edades. El valor més elevado
lo presentan los deficientes graves, 5,1 y el més bajo los
moderados 3, con diferencias préximas a ser significa-
tivas (P<0,10) entre ambos grupos. En los intervalos de
edad vemos claramente como se incrementa el nimero
de piezas con pérdida 6sea a medida que aumenta la
edad. No hemos encontrado diferencias significativas.

Anadlisis de la covarianza

Al realizar el andlisis de la covarianza (Tabla XII) en
la comparacién del nimero de piezas con pérdida ésea
por individuo entre los distintos grados de deficiencia
mental, podemos apreciar que los niveles de signifi-
cacién apenas varian después de controlar la edad,




ODONTOLOG!A PEDIATRICA vol. 6 n°3 - Septiembre-Diciembre 1998

Tabla XI. Media de piezas con pérdidas éseas por individuo segin grado de deficiencia mental y grupos de edad

B Leve Moderada Grave Global

X+ ES P X +ES P X +ES P* X +ES
N° piezas con pérdida dsea 3,41 + 1,11 NS 3,00+0,71 <0,10 (NS) 5,17 + 1,02 NS 3,73 £ 0,52
5-15 0,00 + 0,00 NS 1,65 + 0,69 NS 3,20 + 1,49 NS 1,69 + 0,55
16-25 4,46 + 1,33 NS 3,94 + 1,03 NS 5,60 + 1,19 NS 4,58 + 0,68

X: Media; ES: Error estandar; P: Significacion estadistica. *Significacion estadistica de la comparacién de deficiencia mental grave con leve.

Tabla XII. Anélisis de covarianza para nimeo de piezas con pérdida dsea segin grado de deficiencia mental

Fuente de variacion G.L Suma cuadrdtica Varianza F P
G. Defic. mental 64,83 32,41 1,25 0,290
Edad 1 130,99 130,99 5,07 0,0027
Error 95 2453,76 25,82

Comparaciones individuales de medias: Significacién estadistica

Sin eliminar el efecto de la edad

Eliminando el efecto de la edad

Leve Moderada Leve Moderada
Moderada 0,825 - 0,953 -
Grave 0,270 0,087 0,236 0,138

GL: Grado de libertad; F: Estadistico; P: Significacion estadistica.

de lo que se puede deducir que éste no es un factor
influyente en dicha comparacion.

DISCUSION

Hemos realizado un andlisis radiogrdfico mediante
ortopantomograffa a fin de poder evaluar de un modo
objetivo la cantidad de pérdida dsea que presenta nues-
tra poblacién a estudio.

El estudio radiografico de nuestra muestra revela
que cerca del 50% del total ha presentado dicha afec-
tacién. Es de destacar que todos los sujetos con pre-
sencia de cdlculo tenfan pérdida 6sea, siendo estos resul-
tados similares a los encontrados por Saxen y col.7).
Hicieron un estudio longitudinal durante cinco anos,
con objeto de comprobar radiolégicamente la pérdida
6sea alveolar en nifios con SD y otros deficientes men-
tales afectados por enfermedad periodontal. En el pri-
mer afio, la cantidad de afectados era del 25,4% y cua-
tro afios después del 47%. La prevalencia de pérdida
6sea de 5 mm o mds durante el periodo de cinco afios
fue del 69-75%. La mayor incidencia en cuanto a seve-
ridad de enfermedad periodontal fue en los incisivos
mandibulares y en molares maxilares.

En nuestro estudio, el grupo de SD ha sido el que
con mas frecuencia ha presentado significativamente
esta alteracion periodontal, como también el grupo de
OF fue el menos afectado por la misma, también de
forma significativa, destacando en los tres grupos de
patologias un incremento en las edades mds avanzadas
de la muestra.

Barnett y cols.®) encontraron pérdida de hueso alve-
olar en el 60% de pacientes con SD, siendo la edad de
aparicién los 16 afios, y en el 92% de los casos, los
mayores de esa edad tenfan pérdida de hueso alveolar.

La media de piezas con pérdida ésea por individuo
ha sido mayor en el grupo de Down y menor en oli-
gofrénicos, aunque no significativamente.

Asimismo, hemos observado que la pérdida 6sea se
instaura antes en varones que en mujeres, en nuestra
muestra, siendo mayor el promedio de piezas con pér-
dida 6sea por individuo en el sexo masculino sobre el
femenino.

Por grupos de edad, en los mayores, entre 16y 25
afos, observamos una mayor afectacién de piezas sig-
nificativamente sobre los de menor edad.

Respecto al sexo y edad, coincidimos con los resul-
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tados obtenidos en nuestro estudio, con los de otros
autores, como Saxen y col.”) y Cutress!®. Respecto a la
localizacién de la afeccién periodontal, estamos de acuer-
do con la mayoria de autores, en que la afectacién es
mads frecuente y severa en los incisivos inferiores y mola-
res superiores, tales como Kisling y Krebs!'9, Cohen y
cols.', Johnson y Young!!2)) Cutress!®), Saxen y col.”),
Scully'3 Matarese(14) y Tesini(1>).

La causa de la mayor afectacién que presenta la zona
anteroinferior, sobre todo en el colectivo de Down,
es debida, en opinién de Swallow!(!®) y Cohen y col.!!7)
al mal sellado bucal y al empuje lingual, consecuente
a la macroglosia relativa que estd presente en el SD.
Otros como Townsend y Brown(!8) incluyen también
en estos factores, la menor longitud de coronas y rai-
ces dentarias en los nifios trisémicos. Cuando esto se
une a la macroglosia, puede explicar la rdpida pérdi-
da de los incisivos inferiores.

La elevada prevalencia de la patologia periodontal
en el SD aun no estd clara. Down!'? ya en 1951 esta-
blecia que los factores locales por sf s6los no podian
explicar la afectaciéon periodontal observada en la pobla-
cién mongodlica, y proponfa como causa posible la ano-
xia tisular, consecuente a la pobre circulacién que exis-
te en estos pacientes. Este autor defini6 la enfermedad
periodontal como un transtorno general, por alguna
causa degenerativa o destructiva que involucra a 1os
tejidos de soporte dental.

Se barajan gran cantidad de factores de naturaleza
local y sistémica en el desarrollo de la enfermedad perio-
dontal en estos individuos. Para algunos autores como
Swallow(19 Brown(2% y Ugazziol?!), la causa serfa una
dieta inadecuada, junto a factores locales, como malo-
clusioén severa, hdbitos de bruxismo, empuje lingual
o apifiamiento dentario.

Garcia Ballesta y cols.??) opinan que se debe a las
caracteristicas fisico-quimicas, junto a la falta de cui-
dados dentales, mala higiene bucal y alimentacién ina-
decuada, por la alteracién de la funcién masticatoria.

Maclaurin y cols.?® consideran que la causa sea la
inmunodeficiencia y los desérdenes congénitos que
presenta esta poblacién. Otros, como Keyes y cols.?4
sugieren que, si bien estos pacientes pueden ser espe-
cialmente susceptibles a la destruccién periodontal por
algin factor sistémico, los agentes causales principales
son las bacterias dentro de la placa dental. Cierta cepa
de Actinomyces aisladas de algunos de los pacientes
producen lesiones periodontales y caries radicular cuan-
do se implantan en animales de experimentacion.
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[zumi y cols.?°) opinan que una defectuosa qui-
miotaxis neutrdfila existente en el SD, es un factor influ-
yente en la progresién de la enfermedad periodontal.
Un reciente estudio realizado por Kashima y cols.(?9,
para analizar el patréon de hueso trabecular mediante
radiograffa panordmica computerizada, demostré que
los cambios morfolégicos en el trabeculado mandibu-
lar en el paciente con SD no muestra correlacién con
la edad. Encontraron que la forma trabecular fue en
estos pacientes invariablemente similar a la de pobla-
cién normal, de edades entre 50 y 59 afios.

Pensamos que la causa de afectacion periodontal en
la trisomia 21 vendria de la conjuncién de factores loca-
les y sistémicos. Los primeros, por sf sélos no pueden
explicar los cambios periodontales tan severos que ocu-
rren en este sindrome.

CONCLUSIONES

1. La pérdida 6sea se ha manifestado en la mitad de
la poblacién deficiente estudiada. El grupo de SD ha
sido el que més frecuentemente ha presentado esta
afectacién, siendo también la media de piezas con pér-
dida 6sea por individuo mayor en el grupo de nifios tri-
sémicos.

2. La localizacién maés habitual ha sido a nivel de
molares superiores e incisivos inferiores.

3. La media de piezas con pérdida 6sea por indivi-
duo ha sido maés prevalente en el sexo masculino.

4. Los deficientes mentales graves han mostrado
mayor afectacién en este pardmetro, seguidos de los
leves y moderados.
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OJO CON LAS LIGADURAS DE ELASTOMEROS

En un estudio llevado a cabo sobre 12 pacientes de ortodoncia, con edades comprendidas entre
los 12 y los 14 afios, se tomaron muestras de saliva y placa, previamente al tratamiento y se ana-
lizaron las poblaciones de Streptococcus mutansy lactobacilo; posteriormente se tomaron mues-
tras en las semanas 4, 10, 19, 34, y 61 durante el tratamiento activo y por dltimo en la fase de
retencion.

Los braquets fueron ligados con elastémeros en un lado de la boca, mientras que en el lado
opuesto se hizo con ligaduras metélicas.

A medida que se les insertaron aparatos, los lactobacilos y los S. mutans incrementaron signi-
ficativamente en todos los pacientes, asi como en el periodo de retencién disminuyeron hasta nive-
les parecidos a los del pretratamiento.

En la mayorfa de los pacientes se encontraron un aumento significativo de gérmenes en las
muestras de placa obtenidas en el lado de los elastémeros en comparacién con la opuesta de
ligaduras metdlicas.

Conclusién: el uso de elastémeros para ligar braquets aumenta la colonizacién de gérmenes de
la placa.

Forsberg C-M, Brattstron V et al. Eur J Orthod 1992;13:4106-420.

LAS AFTAS RECURRENTES EN JOVENES NO LAS PRODUCE EL ESTRES

Se encontré evidencia de haber padecido aftas recurrentes (AR) en un tercio de los 720 esco-
lares entre 15 vy 16 afios estudiados. No se encontraron evidencias sighificativas de diferencia de
prevalencia entre varones y hembras asi como en relacion al estatus socioeconémico.

El estrés no se encontré que fuera un factor predisponente. Lo mismo ocurrié con pacientes
con historia de asma.

No se encontré tampoco relacién entre el hdbito del tabaco y la presencia de AR.

Addy M, Hunter ML, et al. ] Paediatr Dent 1990;6:29-33.




Estudio radioldgico de las agenesias dentarias en
un colectivo de pacientes médicamente
comprometidos

Pérez Lajarin, L.; Garcia Ballesta, C., Lopez Nicolds, M.; Pérez Flores, D.

Resumen

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de agenesias dentarias en una poblacién
de pacientes con compromiso fisico-psiquico, en edades comprendidas entre 5 y 25 afios.

Se realiz6 un estudio radiogréafico (ortopantomograffa) en 100 escolares diagnosticados de oli-
gofrenia (OF), pardlisis cerebral (PC) y sindrome de Down (SD), en régimen de semiinstitucio-
nalizacién, pertenecientes a Centros de Educacién Especial del Ministerio de Educacién y Cul-
tura y de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia.

Se concluye que la presencia de esta anomalia se ha encontrado en un 18,2% de toda la mues-
tra, destacando significativamente (P<0,001) el grupo de SD (52,1%).

Palabras Clave: Radiografia; agenesia dentaria; retraso mental; discapacitados.

X-Ray study of the dental agenesis in a medically compromised patient group

Summary

This study aimed to determine the rate of dental agenesis in a physically-psychically compromised
patient population whose ages ranged from 5 to 25.

An x-ray study (orthopantomograph) was performed in 100 school age children diagnosed of
oligophrenia (OP), cerebral palsy (CP) and Down'’s syndrome (DS) in a semi-institutional regime
belonging to Centers of Special Education of the Ministry of Education and Culture of the
Autonomous Community of the Murcia Region.

It is concluded that the presence of this abnormality was found in 18.2% of all the sample, and
that the DS group (52.1%) stood out significantly (p<0.001).

Key Words: X-ray; dental agenesis; mental retardation; handicapped.

INTRODUCCION

La poblacién incapacitada, ya sea fisica o psiquica-
mente presenta una problemdtica amplia y variada
desde el punto de vista sociosanitario. Uno de los pro-
blemas mds notorios de estos pacientes es la escasa asis-
tencia odontolégica que reciben. Con el fin de poder
planificar una atencién odontolégica de calidad, seria
interesante poder determinar cual es la prevalencia de
patologfa bucodental en este colectivo especial.

Nuestra atencién se ha centrado en tres grandes gru-

pos de patologias: OF, PC y SD. La OF o deficiencia
mental genéricamente, no puede definirse por medio
de reglas precisas, representa una nocién, atin en nues-
tros dfas, poco concreta. Desde el punto de vista cli-
nico se trata de un conjunto de enfermedades de natu-
raleza muy variada y efectos distintos, con un deno-
minador comun, una incapacidad y retraso en el desa-
rrollo de las facultades mentales superiores, este défi-
cit se podrd presentar desde el nacimiento o aparecer
durante el desarrollo(!).
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La PC supone una de las alteraciones causantes de
incapacidad fisica en los nifios, con una prevalencia de
0,05%23). No es una enfermedad especifica, es mds
bien un término en el que se conjugan una serie de
transtornos invalidantes, con caracter estético, no pro-
gresivos, causados por una lesién cerebral, antes de
que el Sistema Nervioso Central alcance su madurez“.
Cursa con alteraciones de los centros motores y como
consecuencia de ello presentan pardlisis, debilidad mus-
cular, falta de coordinacién, y en ocasiones, aunque no
esencialmente retraso mental®®.

La alteracién neuromuscular que presentan, con
una actividad anémala de la musculatura facial y mas-
ticatoria, va a ser origen de transtornos en el desarro-
llo de los maxilares, frecuentes maloclusiones© y otras
anomalfas oseodentarias.

E1 SD es la anomalfa cromosémica maés frecuente, tam-
bién llamada trisomfa 21, y conocida popularmente como
mongolismo, debido a las caracterfsticas craneofaciales
que muestran estos pacientes, semejantes a la raza mon-
goloide!”). Presentan con una frecuencia elevada com-
presién maxilar y consecuentemente una mordida cru-
zada posteriot, tanto uni como bilateral®. Asimismo tie-
nen tendencia a la clase III esquelética, debido a una base
craneal anterior corta, incluso se describe una hipoplasia
mandibular®. Estudios al respecto arrojan valores de
ausencia congénita de dientes con una incidencia 4 6 5
veces mayor que en la poblacién normalt!9).

Justifica nuestro trabajo el que dentro de los requi-
sitos de esta poblacién disminuida espanola, uno de los
mds desatendidos e incontrolados es el campo de la
odontologfa. Hasta hace escasos afios, nuestro pais se
ha caracterizado por la escasez de estudios epidemio-
l6gicos sobre la prevalencia de patologfa bucodental en
este grupo de poblacion.

Los objetivos de nuestro trabajo han sido los siguien-
tes:

1. Realizar un estudio radiolégico (radiografia pano-
ramica) descriptivo y analitico en este colectivo, valo-
rando como pardmetro principal la presencia de age-
nesias dentarias.

2. Comparar esta anomalia radiografica entre las
diferentes patologfas a estudio y entre los distintos tipos
de deficiencia mental (leve, moderada y grave).

MATERIALES Y METODOS
Material
Poblacion a estudiar
El trabajo se ha llevado a cabo en alumnos perte-

118

necientes a cuatro Centros Publicos de la Regién de
Murcia. Uno depende de la Comunidad Auténoma
(ISSORM) v los otros tres son Centros de Educacién
Especial del Ministerio de Educacién y Cultura.

El tamafio de la muestra es de 100 deficientes fisi-
co-psiquicos. Las edades estaban comprendidas entre
5y 25 afios. De ellos, 57 eran varones (57%) y 43 muje-
res (43%). Segin datos obtenidos de las fichas médi-
cas de los pacientes, la muestra fue reagrupada en tres
grandes sindromes o patologfas: OF (n= 45)(45%), PC
(n=27)(27%) y SD (n=28)(28%), presentando una serie
de cuadros clinicos fisicos y psiquicos, aislados unas
veces y conjuntos otras. Clasificamos a los individuos
en dos grupos de edad: de 5a 15y de 16 a 25, para
gue ambos grupos fueran homogéneos cuantitativa-
mente. Todos se encontraban en régimen de semiins-
titucionalizacién y bdsicamente recibfan una dieta simi-
lar.

Se solicitaron los permisos pertinentes para formar
parte del estudio a padres, Centros e Instituciones
correspondientes.

Exploracion radiologica

Hemos de tener en cuenta que este colectivo no
resulta ser el mas idéneo para realizar un trabajo de
este tipo, en ocasiones fue imposible conseguir una
inmovilidad aceptable a la hora de estar delante del
ortopantomoégrafo, con lo que tuvieron que ser dese-
chadas 12 placas.

Para la realizacién de las radiografias panordmicas,
se ha utilizado un ortopantomaégrafo marca PHILIPS,
modelo ORTH ORALIX, perteneciente a la Facultad de
Medicina y Odontologfa de la Universidad de Murcia.
En pacientes infantiles se utiliza a un régimen de 60
Kv y de 65 a 85 en adultos, con una velocidad de rota-
cién de 18 segundos. El foco estd situado a un metro
y medio de distancia del paciente, estando éste cen-
trado, inmévil y en bipedestacion.

La pelicula utilizada ha sido KODAK LAMEX
MEDIUM, de alta calidad, a fin de reflejar el méximo
detalle. Al paciente se le coloc6 siempre un delantal de
plomo, con objeto de proteger los efectos de la radia-
cién. El revelado se realizé en cuarto oscuro, con una
mdéquina VALCA automatica. La temperatura de reve-
lado era de 34,5°C y la de secado de 54°C. El tiempo
total del proceso (revelado, fijacién més secado) fue de
90-95 segundos.

La valoracién del material radiogréfico se hizo con
un negatoscopio de intensidad luminosa variable, que
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Tabla I. Prevalencia de agenesias por segmentos y arcadas segtin patologfas y grupos de edad

Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total x? P

N % N % N % N %
Diente permanente maxilar
Segmento posterior 4 4,5 2 2,3 4 8,3 10 4,5 2,596 NS
5-15 2 7,4 0 0,0* 2 8,3 4 3,7 4,673 NS
16-25 2 3,2 2 6,9 2 8,3 6 5,2 1,134 <0,10
Segmento anterior 3 3 4%%xx 4 4 xS 19 39,6%*** 26 11,7 46,376 < 0,0001
5-15 1 3,7 8 5,3* Y 37,5%*** 13 12,0 18,937 0,0001
16-25 2 3,2%** 1 3,4 10 41,7%*** 13 11,3 27,887  <0,0001
Diente permanente mandibular
Segmento posterior 3 3,4 3 3.5 4 8,3 10 4,5 2117 NS
5-15 1 3,7 0 0,0* 2 8,3* 3 2,8 4,457  <0,10 (NS)
16-25 2 3.2 3 10,3 2 8,3 7 6,1 2,019 NS
Segmento anterior 2 2,2 1 1,1 6 12 ot 9 4,0 11,535 0,0031
5-15 2 7,4 0 0,0** 3 12,5* 5 4,6 6,713 0,0349
16-25 0 0,0* 1 3,4 3 12,5%** 4 3,5 8,053 0,0178

N: Nimero de casos. P: Significacion estadistica. x: Ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

nos permitfa ajustar adecuadamente la gama de grises,
a fin de obtener una buena informacioén. La visualiza-
cién de las radiograffas se efectué por un dnico obser-
vador, el autor, en idénticas condiciones de trabajo,
para evitar sesgos en la informacion.

Método

Tras la seleccién del material radiogréafico, se pro-
cedié al estudio e interpretacién del mismo. Se con-
feccioné una ficha de protocolo, disefiada para facili-
tar la introduccién de datos en el ordenador. Dicha
ficha comprende: nombre y apellidos del paciente, edad
en afios, sexo y presencia de agenesias.

Se puede definir la agenesia como una situacién en
la cual uno o més dientes, de denticién temporal o per-
manente, estdn ausentes por un defecto en su forma-
cién(1), Desde el punto de vista embrioldgico, si se
anula el desarrollo de la ldmina dental, no aparecerdn
dientes temporales ni permanentes. Si la afectacién
incide sobre el engrosamiento que da lugar a los dien-
tes permanentes, habrd dientes temporales, pero no
permanentes. Pudiera ocurrir que la l1dmina dentaria
esté incompleta y en este caso sélo se formardn algu-
nos dientes temporales y sus correspondientes perma-
nentes. Hay otros casos en que la lamina dental estd
muy debilitada y hay una formacién de gérmenes que
no cumplen cronologfa ni simetrfa(’2.

En cada casillero se ha anotado el nimero de dien-

tes ausentes. No ha sido valorada la agenesia de cor-
dales en el presente estudio.

La agenesia la hemos clasificado en ntimero y por-
centaje de dientes que mostraban dicha alteracién, agru-
pandolas por segmentos y arcadas, asf como global-
mente. También hemos valorado la presencia de sime-
tria en dicha anomalfa.

Los datos han sido procesados empleando el paque-
te estadistico BMDP/PC. Para el estudio de la relacién
entre variables cualitativas y la comparacién de pro-
porciones en muestras independientes se realizé un
andlisis de tablas de contingencia, mediante el test Ji-
cuadrado de Pearson y el subsiguiente andlisis de resi-
duos, mediante el que valoramos si la prevalencia de
la patologfa en algin grupo diferfa de manera signifi-
cativa respecto a la prevalencia global en la muestra.
En todos los casos se consideré una diferencia entre
grupos o una relacién entre variables como significati-
va cuando el nivel de signhificacién resultante era igual
o inferior a 0,0503),

RESULTADOS
Agenesias dentarias por patologias

El tipo de denticion sobre el que hemos observado
esta anomalfa ha sido exclusivamente en denticién per-
manente, no hemos encontrado ningin caso en den-
ticién temporal.

En la arcada superior, los dientes que m4ds porcen-
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Tabla II. Prevalencia de agenesias totales en denticién permanente, segtin patologfas y grupos de edad

Agenesias totales Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %
Denticién permanente 9 10,1** 7 8,0%** 25 52,1F%** 41 18,2 62,372 <0,0001
5-15 4 14,8 3 5,1Fx*=* 11 458**** 18 16,4 24,552 0,0004
16-25 5 g, L et 4 13,8 14 583**** 23 20,0 34,789 <0,0001

N: Nimero de casos. P: Significacion estadistica. y2: ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02;

*4p< 0,01; ****p< 0,001.

Tabla III. Agenesias: lesién simétrica, Gnica o multiple

Agenesias Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down Total x? P
N % N % N % N %

Simétrica 43 95,6 27 100,0 24 88,9* 94 94,9 3,539 <0,20

Mdiltiple 43 95,6 27 100,0 24 88,0* 94 94,9 3,539 <0,20

Unica 2 4,4 0 0,0 3 11,1 5 51 3,539 <0,20

N: Numero de casos. P: Significacién estadistica. x?: Ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

%
70

60| B3
50 T T R
40+
309
20
10T

0-

|
16-25

Ag. Rx 5-15

O Oligofrenia M P. cerebral [ S. Down E Total

Figura 1. Distribucién de las agenesias totales en denticién
permanente en funcion de las patologfas y grupos de edad.

taje de agenesias han presentado han sido los incisivos
laterales, seguidos de los segundos premolares. Cabe
destacar esta anomalifa en el canino superior, un caso
en el grupo de OF incluido en los de mayor edad, sin
diferencias significativas.

En la arcada inferior, las agenesias han sido maés fre-
cuentes a nivel de segundos premolares, seguidos de
incisivos laterales, al revés de lo que ocurria en la arca-
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da superior, y un tnico caso de agenesia, a nivel del
primer premolar inferior derecho en el grupo de SD.

El estudio de las agenesias dentarias segun las pato-
logfas lo vemos reflejado en las siguientes tablas:

Al analizar la distribucién de agenesias por seg-
mentos, anterior y posterior en las arcadas (Tabla I),
observamos que a hivel del maxilar hay un predomi-
nio de afectacién en los segmentos anteriores (11,7%)
sobre los posteriores (4,5%) y a nivel mandibular, con
poca diferencia, sobresalen los segmentos posteriores
(4,5%) sobre los anteriores (4%). Los niveles de signi-
ficacién estadistica son elevados en el grupo de SD
(P< 0,001) en relacién al total, sobre todo en el seg-
mento anterior maxilar y mandibulat, tanto globalmente
como por intervalos de edad.

Las agenesias dentarias a nivel de la denticién per-
manente (Tabla II, Fig. 1) ha sido globalmente de un
18,2% en toda la poblacién estudiada. Ha destacado
mayoritariamente el colectivo de SD, con valores muy
significativos sobre los demds (P<0,001), tanto glo-
balmente (52,1%), como por intervalos de edad. El
grupo que con menor frecuencia ha presentado esta
anomalia ha sido PC, un 8%, con diferencias significa-
tivas (P<0,01) sobre el porcentaje total, y ain mayo-
res en el intervalo de edad inferior (P<0,001).

La simetria en la presencia de esta afectacién tam-
bién ha sido un pardmetro a estudiar, como el que fuera
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Tabla IV. Agenesias: lesién simétrica, Gnica o multiple, seglin sexo

Agenesias Varén Mujer Total %2 P
N % N % N %
Simétrica 54 94,7 40 95,2 94 94,9 0,013 NS
Muiltiple 54 94,7 40 95,2 94 94,9 0,013 NS
Unica 3 5,3 2 4.8 5 5,1 0,013 NS
N: Niimero de casos. P: Significacion estadistica. x?: Ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.
Tabla V. Prevalencia de agenesias radiograficas segtin grado de deficiencia mental y grupos de edad
Alteraciones Leve Moderada Grave Total x? P
N % N % N % N %
Agenesias Rx. 2 6,1* 23 19,7 16 19,3 41 18,2 9,081 0,0068
5-15 0 0,0 15 24,6*** 3 5,0%% 18 16,4 1,968 NS
16-25 2 7,1* 8 14,3 13 40,6%*** 23 20,0 9,256 0,0008

N: Niimero de casos. P: Significacion estadistica. x: Ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

una alteracién tnica o multiple (Tabla III). En el 95%
de la casuistica se ha tratado de un cuadro simétricoy
curiosamente donde menos se ha manifestado dicha
simetria ha sido en los afectos de SD, con diferencias
significativas (P<0,05) sobre el porcentaje total. Logi-
camente se ha presentado multiple en el mismo por-
centaje, destacando como afectacién tnica en el 5%
restante, con predominio significativo sobre los demaés
en el grupo de SD.

Agenesias dentarias por sexo

La distribucién de la simetrfa segiin sexo (Tabla IV)
arroja valores levemente superiores en las mujeres, un
05,2%, sin apreciarse diferencias significativas entre
ambos sexos. Como lesién Gnica ha predominado en
el sexo masculino.

Agenesias dentarias por grado de deficiencia mental

Vamos a pasar a analizar esta variable radiografica
en funcién del grado de deficiencia mental. Hemos
obtenido los siguientes resultados:

En la Tabla V' y Figura 2 expresamos la distribucién
de agenesias segln los distintos tipos de deficiencia
mental. La anomalfa se presenté con una frecuencia
similar en la deficiencia mental moderada (19,7%) y
grave (19,3%), sin que se observen diferencias signifi-
cativas entre ellos y el total. En la deficiencia leve apa-
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Figura 2. Distribucién de las agenesias radiogréficas en fun-
cién del grado de deficiencia mental controlando por grupos
de edad.

recié significativamente menos frecuentemente
(P<0,05) que en el resto de la muestra (6,1%).

Por grupos de edad destacamos en los menores una
mayor frecuencia de agenesias, a nivel de la deficien-
cia moderada, con diferencias significativas (P<0,01)
sobre el total. En los de edad superior, los deficientes
graves presentaron una importante afectacién, con una
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Tabla VI. Agenesias: lesién simétrica y inica segtin grado de deficiencia mental

Agenesia Leve Moderada Grave Total el #
N % N % N % N %

Simétrica 17 100,0 53 08,1* 25 85,75 95 94,9 7,036 0,0297

Unica 0 0,0 1 1,0% 4 14,3*** 5 5,1 7,036 0,0297

N: Nimero de casos. P: Significacion estadistica. y?: Ji-cuadrado de Pearson. *p< 0,05; **p< 0,02; ***p< 0,01; ****p< 0,001.

significacién estadistica muy elevada (P<0,001) sobre
la muestra total, para este intervalo de edad.

Al analizar la simetrfa de la agenesia seguin el grado
de deficiencia mental (Tabla VI) vemos como, aunque
el grupo de deficientes leves muestra un 100% de casos
con formas de afectacién simétricas, los deficientes
moderados presentan un mayor porcentaje de afecta-
cién simétrica, con diferencias significativas (P<0,05)
en relacién a los otros dos tipos. Los deficientes graves
presentaron muy poca afectacién simétrica, significa-
tivamente (P<0,01) en relacién al total.

Se ha manifestado como afectacién tinica m4s fre-
cuentemente en la deficiencia grave, con niveles de
significacién estadistica de P<0,01 en relacién al pro-
medio global.

DISCUSION

Las alteraciones numeéricas han destacado en el colec-
tivo de SD, siendo las diferencias significativas, tanto
globalmente, como por edades, en la presencia de age-
nesias dentarias, para este sindrome. Autores como
Bendall4) Jensen(!>) y Silimbani(!®) entre otros, opinan
que las anomalias en el nimero dentario son frecuen-
tes en la trisomifa 21.

Concretamente en el colectivo trisémico los dien-
tes més afectados han sido los incisivos laterales supe-
riores e inferiores y segundos premolares superiores.
El grupo de PC ha presentado el menor porcentaje
en esta afectaciéon, también de manera significativa.
Coincidimos con diversos autores en relacién a las age-
nesias dentarias en el SD; asi Silimbani(®) observé en
nifios afectos de SD un elevado nimero de agenesias
en ambas arcadas y lo atribuyé al transtorno de tipo
organogénico en el tercer mes intratitero, cuando la
cresta neural emerge de la ldmina dentaria.

Barkla(!”) examind a 122 nifios mongdlicos y obser-
vé un 12% de agenesias dentarias, siendo més fre-
cuentes en la arcada inferior, a diferencia de nuestro
estudio, a nivel de incisivos laterales.
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Gullikson!!'8) en un estudio sobre 202 deficientes
mentales, describié un 50% de pacientes con SD que
mostraban ausencia congénita de dientes, frente a un
9,8% en otros deficientes mentales.

Scully'® en una revision bibliografica sobre ano-
malias en el SD denota que no es infrecuente observar
anodoncia parcial y describe ausencia de incisivos late-
rales superiores en una cuarta parte de esta poblacién.

Garcfa Ballesta y Mas!!9 en un estudio sobre alte-
raciones dentales en la trisomfa 21, hallaron un nime-
ro importante de nifios con ausencia congénita de dien-
tes, con una incidencia 4 6 5 veces mayor que en la
poblacién normal. Encuentran agenesias en denticion
temporal y permanente.

Gonzdélez E?9 en sus investigaciones sobre defi-
cientes, destaca una mayor prevalencia de agenesias
en el SD sobre los deméds tipos de patologfas, OF y PC,
observdandola mayoritariamente en denticién perma-
nente, a nivel de incisivos laterales superiores, coinci-
diendo con nosotros.

Finalmente, Maklin et al.?!) indican la existencia de
factores que inducen a la agenesia, tales como el SD,
la displasia ectodérmica, transtornos intrauterinos, pala-
dar hendido, labio leporino, infecciones locales y alte-
raciones endocrinas. Apuntan una elevada incidencia
de esta anomalfa en la poblacién trisémica, en relacién
con el promedio global de poblacién normal, especifi-
cando que es mds comun observarlo en el sexo feme-
nino.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de agenesias dentarias en la pobla-
cién estudiada ha sido del 18,2%, destacando signifi-
cativamente el grupo trisémico sobre las otras dos pato-
logfas (OF y PC).

2. La arcada maxilar fue la mds comprometida para
este tipo de afectacion.

3. La localizacién mas frecuente ha sido a nivel de
incisivos laterales superiores e inferiores, as{ como en




segundos premolares superiores (por este orden de fre-
cuencia).

4. Las mujeres han mostrado cifras de presentacion
simétrica de dicha anomalfa més elevadas que los varo-
nes.

5. El grupo de deficientes mentales moderados y
graves mostraron una frecuencia de presentacén simi-
lar, siendo los deficientes leves el colectivo menos afec-
tado por esta condicién.
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Fe de erratas

A continuacién reproducimos correctarnente la Comunicacién a la XX Reunién Anual de la
SEOP, publicada en Odontologia Pedidtrica 1998;6:01, que contenfa algunas erratas. Rogamos

disculpen las molestias.

ODONTOPEDIATRIA 35 ANOS DESPUES...
Garcia del Carrizo San Milan, R.

Nuestro lema «dientes sanos para toda la viday.
;Cémo evitamos su muerte? Recomendando la
amamantacion del pecho materno por las ventajas que
acarrea, suprimiendo vicios: dedo, chupete, etc.; vigi-
lando la respiraciéon que sea la fisiolégica por nariz y si
no es as{ reeducdndola, obturando los dientes caducos
igual que los permanentes.

Nuestra aparatologia, unas fresas «donuty» con las que
se hacen tallados selectivos desgastando lo que no ha
hecho la naturaleza, para que asf la mandfbula haga movi-
mientos de lateralidad, vy si el retraso del desarrollo es
mayor, con las placas del Prof. Planas, con sus pistas de
rodaje que actian por presencia y van sueltas en la boca
siguiendo las leyes Planas: del desarrollo, minima dimen-
sion verticaly dngulo masticatorio funcional.

Presentamos una docena de casos que sin ningin
sistema retentivo después de retiradas las placas, hemos
controlado de 12 a 25 afios. Estdn sin recidiva, per-
fectamente estables, con un paradencio impecable y
una estética correcta. ;Cudl es el secreto? Dejar las
bocas perfectamente equilibradas, que rocen todos los
dientes en los movimientos de lateralidad tanto en tra-
bajo como en balanceo.

Demostramos as{ que la RNO es una realidad y no
una utopfa. En el futuro tendra mds importancia, pues
es una medicina de la boca mds preventiva, que actda
desde los primeros afios, para lograr un desarrollo
natural (sin extracciones) con correcta estética y sin
problemas parodontales (primera causa de la muer-
te de los dientes) ni de ATM. De esta forma quere-
mos hacer realidad nuestro lema «dientes sanos para
toda la viday.




Estudio odontométrico de la denticion primaria
en una poblacion espaiola

Facal Garcia, M.; De Nova Garcia, J.; Casal Novoa, B.; Ferndndez Quiroga, N.;
Ferndndez Celemin, A.

Resumen

Se estudian los didmetros mesiodistales de los dientes temporales en una muestra de 267 nifios
residentes en Galicia. Las mediciones han sido realizadas sobre modelos de escayola utilizando
un calibre digital con capacidad para apreciar décimas de milimetro. Los resultados obtenidos
han sido tratados estadisticamente para posteriormente configurar tablas. Se han comparado
los resultados entre ambos sexos encontrdndose que los nifios tienen mas grandes los dientes
temporales que las nifias. Se han correlacionado los tamafios de los dientes homoénimos. Los resul-
tados han sido comparados con otros estudios similares realizados en otras poblaciones espafio-
las y extranjeras.

Palabras Clave: Odontometria; didmetro mesiodistal; denticién temporal.

Odontometric study of primary dentition in a spanish population

Summary

The mesiodistal diameters of the first set of teeth were studied in a sample of 267 children residing
in Galicia. The measurements were carried out with plaster cast models using a digital caliber
capable of observing tenths of a millimeter. The results obtained have been treated statistically
to then establish tables. The results between both sexes were compared, it being found that the
first set of teeth of the male children was larger than those of the female children. The sizes of
the homonym teeth have been correlated. The results have been compared with other similar
studies performed in other Spanish and foreign populations.

Key Words: Ondontometry; mesiodistal diameter; primary dentition.

INTRODUCCION

Los maxilares de un nifio pequefio sélo pueden alber-
gar unos pocos dientes pequefios. Como los dientes una
vez formados no crecen de tamafio, pero los maxilares
sf 1o hacen, el adulto necesita una denticién no sélo con
més dientes, sino con éstos més grandes. Por ello es que
tenemos dos denticiones, a fin de acomodar los tama-
fios de los maxilares a los del material dentario.

Los dientes primarios comienzan su formacién muy
tempranamente, ya en la sexta semana de vida intrau-
terina cuando apenas alcanza el embrién un centime-
tro de tamafio, coincidiendo con el momento en que

los maxilares comienzan a perfilar su formal!). El epi-
telio oral en maxilar y mandibula se espesa y forma la
ldmina dental, desde la cual emergen las yemas o bro-
tes que dardn lugar en el futuro a cada uno de los dien-
tes. En los incisivos y caninos la amelogénesis comien-
za en varios puntos a la vez. Estos puntos de calcifi-
cacién se unificardn al poco tiempo, momento a partir
del cual el diente no podrd crecer mds. Consecuente-
mente, el tamafio mesiodistal de estos dientes queda
predeterminado desde los primeros momentos del desa-
rrollo. Esto no es asi, sin embargo, para los molares,
los cuales presentan sus primeros puntos de calcifi-
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Figura 1.

cacién a nivel de las cuspides y luego en otras zonas
de la corona, pero que no llegan a unificarse hasta peri-
odos més posteriores, manteniéndose la actividad mité-
tica en el interior del epitelio de la corona durante mds
tiempo, y con ello la capacidad de seguir creciendo
mesjodistalmente y vestibulolingualmente las dimen-
siones de las mismas. Ello coincide con la observacién
de que en los primeros estadios de calcificacién, las
coronas de los dientes anteriores son relativamente
mayores que los molares, encontrdndose los gérmenes
en la regién anterior en una posicién traslapada, cubrién-
dose unos a otros, mientras que los molares estén per-
fectamente alineados en todo momento(?. Estos mola-
res continuardn creciendo al ritmo que lo hacen las
porciones de maxilar en que se encuentren.

El tamano dentario estd determinado por factores
hereditarios los cuales estdn bien demostrados gra-
cias a los estudios en gemelos monocigéticos, y en
menor medida en estudios entre familiares de la misma
0 varias generaciones, aunque no cabe duda que tam-
bién influye el medioambiente intrauterino().

Nifios nacidos con bajo peso o en condiciones pobres
de desarrollo presentan dientes primarios més peque-
nos como consecuencia de un periodo prenatal de cre-
cimiento més corto.

Por otro lado también tiene importancia el aspec-
to racial, ya que existen diferencias entre los distintos
grandes grupos raciales®).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé sobre un total de 267
nifos, 153 varones y 114 mujeres en denticién tem-
poral completa. Las ciudades de las que procedfa la mues-
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Tabla I. Promedio de los didmetros mesiodistales de los
dientes temporales maxilares.

Diente X(mm)  Rango (mm) DS Q3 Ql
IcMx 6,49 2,59 0,44 6,80 6,19
IIMx 5,26 2,60 0,41 5,50 5,00
CMx 6,71 2,10 0,40 7,00 6,40
1M Mn 7,08 2,70 0,46 7,40 6,80
2°M Mx 8,77 3,90 0,57 9,00 8,39

N°de casos: 267. X: Media aritmética; DS: Desviacion estandar;
Q3,Q: Desviacion cuartilica.

tra fueron Santiago de Compostela, Vigo y Orense. Para
garantizar la diversidad de la muestra se conté con nifios
pertenecientes a tres guarderfas y tres consultas de Pedia-
trfa de otros tantos Centros de Salud. Todos eran de raza
blanca. A estos nifios se les tomaba impresiones con algi-
nato de répido fraguado e inmediatamente se vaciaban
en escayola blanca dura. Sobre estos modelos se realizd
la medicién del méximo didmetro mesiodistal de los dien-
tes primarios utilizando para ello un calibre digital mode-
lo Munchnerde la casa Dentaurum, con capacidad para
apreciar décimas de milimetro (Fig. 1), siendo llevados
los resultados a tablas para posteriormente proceder al
analisis estadistico de los datos.

Solamente fueron estudiados los dientes de las
hemiarcadas izquierdas. L.as mediciones fueron reali-
zadas por dos investigadores diferentes, reflejdndose la
media aritmética de los dos valores, salvo que la dife-
rencia fuese de mds de un milimetro, pues en tal caso
se realizaba una tercera medicién calculdndose la media
aritmética entre las dos maés parecidas.

Criterios de inclusion de la muestra

Para poder pertenecer al colectivo de la muestra no
deberfan de existir anomalias de tamafio o forma en
estos dientes primarios. Tampoco se incluyeron aque-
llos nifios que presentaban grandes destrucciones por
caries o fracturas, o bien con grandes reconstrucciones
o restauraciones de estas superficies ya que se hubie-
sen visto alteradas las distancias objeto de este estudio.

Metodo estadistico

Una vez recogidos los datos en fichas de trabajo se
llevaron a la base de datos de un ordenador personal
y se procedié al andlisis estadistico de los mismos. Se
utilizé el programa estadistico BMDP de Dixon.




Tabla II. Promedio de los didmetros mesiodistales de los
dientes temporales maxilares segtin sexo.

Diente  Sexo X (mm)  Rango ES Q3 Ql
[cMx Y 6,51 2;30 0,03 6,80 6,20
M 6,47 2,60 0,04 6,70 6,20
[IMx \ 5,29 2,30 0,03 550 5,00
M 5,21 2,50 0,03 5,50 5,00
CMx \ 6,78** 2,00 0,03 7,00 6,50
M 6,60 1,90 0,03 6,80 6,40
letMMx  V 7,18*** 230 0,03 7,50 6,90
M 6,96 2,30 0,04 7,20 6,70
2°MMx \ 8,85*** 3,00 0,04 9,20 8,40
M 8,65 3,19 0,05 9,00 8,30

N°de casos: 207, 114 mujeres y 153 varones. X: Media aritmética
en mm; ES: Error standar; Q3,Q1: Desviacion cuartilica.
*** p< 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05.

Tabla III. Promedio de los didmetros mesiodistales de los
dientes temporales mandibulares.

Diente X {(mm) Rango (mm) DS Q3 Ql
IcMn 4,05 1,04 0,28 4,19 3,90
[IMn 4,71 2,40 0,36 5,00 4,50
CMn 5,73 3,20 0,39 6,00 5,50
1M Mn 7,76 3,20 0,44 8,00 7,50
2°M Mn 9,74 3,09 0,53 10,00 9,39

N°de casos: 267. X: Media aritmética; DS: Desviacion esténdar;
Q3,Q1: Desviacion cuartilica.

Para la etadistica descriptiva (descripcién detalla-
da de datos y frecuencias) se emple6 el programa BMDP
2D el cual muestra para cada variable el niimero de
valores encontrados, el valor méximo, el minimo, el
rango intercuartilico, Q3 y Q1, la media aritmética, el
error estandar y la desviacién estdndar.

Para el estudio de la correlacién entre diferentes
variables se utilizé el programa BMDP 6D con el que
se calculé el coeficiente de correlacién de Pearson.

Para la comparacién entre medias se utilizé el pro-
grama BMDP 3D TEST T con el cual medimos las dife-
rencias entre dos conjuntos de datos, por ejemplo ninos
y nifias, maxilar o mandibular, etc. La comparacién
entre medias se realizé con el estadistico t=(X71-X2)/S
en donde Ses el error estdndar de la diferencia.

El Test de Levene contrasta la igualdad de varian-
zas. El p value cuanto més pequeno es, indica mayor
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Figura 2. Dismorfismo sexual de los dientes temporales
maxilares.

desigualdad entre las varianzas. Es quien informa del
nivel de significacién estadistica en las comparaciones,
y se considera que existe cuando p<0,05.

RESULTADOS
Estudio en el maxilar
Tras medir los didmetros mesiodistales de los dien-
tes maxilares se calculé el promedio para la muestra
total expresados en la tabla I, y también diferenciando
entre ambos sexos haciéndolo reflejar en la tabla II.
En esta tabla se puede observar que para todos los
dientes los nifos tienen dimensiones mayores que las
nifias siendo ello ademds altamente significativo. El
dismorfismo sexual se refleja esquemadticamente en
el diagrama de la figura 2.

Estudio en la mandibula

Los promedios de los didmetros mesiodistales de los
dientes temporales mandidulares estdn expresados en
la tabla I1I. También se realiza el estudio por separa-
do entre ambos sexos y lo reflejamos en la tabla IV.

Del mismo modo que ocurre para los dientes maxi-
lares, los nifios presentan dimensiones mayores en todos
los dientes que las nifias con altos niveles de signifi-
cacidén estadistica. Este dismorfismo sexual aparece
esquematizado en el diagrama de la figura 3.

Estudio comparativo y de correlacion entre dientes
homaélogos

Se han comparado los tamafios de cada diente con
su homologo de la otra arcada, asf como la correlacién
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Tabla IV. Promedio de los didmetros mesiodistales de los
dientes temporales mandibulares segun sexo.

Diente  Sexo  X{(mm)  Rango ES Q3 Ql
IcMn \% 4,08* 1,30 0,02 4,30 4,00
M 4,00 1,30 0,02 4,19 3,80
[IMn \ 4,74 1,90 0,02 5,00 4,50
M 4,68 2,20 0,03 5,00 4,50
CMn \ 5,77* 2,40 0,03 6,00 5,60
M 5,66 3,00 0,03 5,90 5,40
leeMMn V 7,85%** 200 0,03 8,10 7,60
M 7,62 2,20 0,04 7,900 7,30
2°MMn V 9,85*** 3,09 0,04 10,19 9,50
M 9,58 2,50 0,04 10,00 9,19

N°de casos: 267, 114 mujeres y 153 varones. X: Media aritmética
en mmy ES: Error standar; Q3,Q1: Desviacion cuartilica.
*** < 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05.

Tabla V. Cuadro comparativo de los didmetros mesiodistales
de los dientes temporales homdélogos y su correlacion.

Diente X{(mm) DIF(mm) ES R  Mx>Mn Mn>Mx
Mx  6,49***

Ic 2,44 0,02 0,61 267,00 0,00
Mn 4,05
Mx  526***

1l 0,54 0,02 0,48 239,00 28,00
Mn 4,72
Mx  6,71*%**

G 0,98 0,02 0,53 262,00 5,00
Mn 5,73
Mx 7,08

1=M 0,68 0,02 0,60 7,00 260,00
Mn  7,76***
Mx 8,77

2°M 0,97 0,03 0,60 4,00 263,00
Mn  9,74***

N° de casos 267. X: Media aritmética en mm.; DIF: Diferencia entre
las medias aritméticas; ES: Error estdndar; R: [ndice de correlacion.
* ok ok

p< 0,001.

estadistica que presentan entre ellos. Esto se refleja en
la tabla V.

En dicha tabla observamos que el incisivo central
fue el Gnico diente que resulté ser mayor en todos
los casos en una arcada que en la otra, y ademas fue el
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Figura 3. Dismorfismo sexual de los dientes temporales man-
cibulares.

que ofrecié mayor diferencia de tamafio, 2,44 mm a
favor del superior sobre el inferior. Para los demds dien-
tes la diferencia de tamafio no alcanzd el milimetro en
ningun caso.

El incisivo lateral es mayor en el maxilar que en la
mandibula en 239 de los 267 casos estudiados, 1o que
supone el 89,5%.

El canino superior es de mayor didmetro mesiodis-
tal que el inferior salvo en 5 de los 267 casos, es decir,
en un 1,8% de los casos.

El 1er molar inferior resulté mayor en su didmetro
mesiodistal que el superior en practicamente todos los
sujetos. Unicamente dejé de cumplirse la regla en siete
casos, que supone el 2,6%.

El 2° molar resulté también ser mayor en la arca-
da mandibular que en el maxilar en practicamente la
totalidad de la muestra con la excepcién de cuatro de
los casos, es decir, en un 1,5 de los casos.

El nivel de significacién estadistica fue maximo en
todas las comparaciones, p<0,001.

Al estudiar el grado de correlacién existente entre
el tamafio de cada diente y su homologo de la otra arca-
da, se comprobé que los fndices de correlacién “R” fue-
ron superiores a 0,50 para todos los dientes, excepto
para el incisivo lateral, que demuestra con ello que el
tamafio del superior no tiene por qué tener relacién
con el tamafio que tenga el inferior.

DISCUSION
En este trabajo hemos medido los didmetros mesio-
distales de los dientes temporales del lado izquierdo de
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Tabla VI. Didmetros mesiodistales de los dientes temporales segtin los distintos autores expresados en mm y diferenciando

entre sexos.
Autores Moyers, Barden, LysseL y Axelsson y Inamura y Tejero y Vaughan y Marin y Nosotros,
1976 1980  Myberg, 1982 Kirveskari, 1984 cols., 1987  cols., 1991 Harris, 1992  cols., 1993 1998

Sexo Vv M Vv M |4 M Vv M Vv M Vv M Vv M Vv M Vv M
[cMx 6,41 6,48 8,83 8,50 6,41 6,31 6,49 6,43 6,67 6,60 6,36 6,37 6,83 6,69 656 6,36 6,59 6,47
[IMx 5,26 529 6,86 6,61 523 517 535 528 5,56 547 521 513 552 549 525 520 529 521
CMx 6,76 6,63 6,79 6,72 6,85 6,70 6,98 6,90 6,85 6,71 6,77 6,57 7,02 6,79 6,86 6,56 6,78 6,60
1*MMx 6,74 6,61 7,08 6,81 7,01 680 7,17 7,04 7,43 7,28 6,90 6,81 7,70 7,60 7,11 6,84 7,18 6,96
2°MMx 8,84 874 879 8,60 8,62 844 9,00 897 9,34 9,19 8,86 8,80 9,07 9,02 886 8,73 8,85 8,65
[cMn 4,06 4,10 549 553 4,07 4,01 427 3,90 421 423 4,02 4,02 4,28 4,08 4,19 4,08 4,08 4,00
[IMn 4,64 4,68 6,09 583 4,67 458 4,70 4,57 4,80 4,82 4,67 4,68 4,80 459 4,66 456 4,74 4,68
CMn 5,84 582 583 572 586 575 594 582 596 598 584 577 6,15 596 597 578 577 5,66
l*MMn 7,82 7,71 7,80 7,60 7,62 7,37 7,98 7,81 830 8,13 7,81 7,61 841 8,18 785 7,64 7,85 7,62
2°MMn 9,90 9,93 9,94 9,66 950 9,38 10,11 9,95 10,39 10,05 9,77 9,57 10,53 10,25 9,95 9,75 9,85 9,58

las arcadas utilizadas en la muestra considerando como
validos estudios precedentes que demuestran no ser
valorables desde el punto de vista clinico o estadisti-
co las asimetrfas dentarias entre hemiarcadas(¢®).

Resulta fécil comparar los resultados de los diversos
estudios sobre dimensiones dentarias, puesto que todos
los investigadores coinciden al tomar como referen-
cia el médximo didmetro mesiodistal de las coronas den-
tarias. En la tabla VI se puede apreciar las dimensiones
de los didmetros mesiodistales de los dientes tempo-
rales segln los diversos autores.

En nuestro estudio al igual que en los de Lyssel y
Myberg®, Axelsson y Kirveskaril'® Vaugan y Harris® y
Marin y cols.® todos los promedios de los didmetros de
los dientes primarios resultaros superiores en los nifios
que en las nifas. El resto de los autores por nosotros con-
sultados encontraron que al menos alguno de los dien-
tes de la denticién primaria era mayor en las nifias, si
bien esto sélo ocurrié en el caso de los incisivos. Nunca
ocurrié en los molares, y en el caso de los caninos sola-
mente Inamura y Sakuma('!) observan que es mayor el
canino inferior en las nifias con una diferencia de dos
décimas de milimetro. Ninguna diferencia supera nunca
el milimetro en ninguno de los estudios.

Esta diferencia entre sexos resultd estadisticamen-
te significativa de distinta manera segun los diversos
autores; asi pues para Axelsson y Kirveskari(19 lo fue
en el caso de ambos caninos, 1¢ molar superior, ambos
molares inferiores e incisivo central inferior. Las dife-
rencias entre sexos resultaron estadisticamente signi-
ficativas para el caso del caninmo superior y ambos

molares inferiores en el estudio de Inamura y Saku-
mal'l. Para Vaugan y Harris®® lo fue para todos los dien-
tes inferiores y caninos superiores. Las diferencias entre
sexos en el estudio de Marin y cols.® también sobre
poblacion espafiola resultaron muy parecidas al nues-
tro desde el punto de vista de la significacién estadis-
tica, ya que ellos la obtuvieron en el caso de caninos y
ambos molares de ambas arcadas, asi como para el inci-
sivo central superior. En nuetro caso la mayor signifi-
cacién estadistica también fue para caninos y molares
de ambas arcadas, si bien en lo que se refiere a los inci-
sivos la significacién estadistica la encontramos para el
central inferior. También los resultados de los traba-
jos de Tejero y cols.(”) reflejan un mayor dismorfismo
sexual entre los molares temporales.

Al comparar los distintos trabajos sorprende la dife-
rencia de tamafios de los incisivos superiores e inferio-
res medidos por Barden('?) respecto al resto de los estu-
dios incluido el nuestro. Caninos y molares presen-
tan, sin embargo valores promedios parecidos al resto
de los diferentes autores. Esa diferencia entorno a dos
milimetros para el central superior no se podria acha-
car a una muestra insuficiente, ya que el diente del que
menos muetra dispone es el incisivo lateral superior del
que tiene 22 casos de nifios y 28 de nifias, seguido de
59 incisivos centrales superiores y otros tantos latera-
les inferiores de nifios, por 61 y 63 respectivamente de
nifias, algo que consideramos suficiente para que se
reflejen resultados estadisticamente aceptables.

Observamos, por otro lado, que los estudios sobre
tamafios dentarios realizados en poblacién japonesa('l)
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y negral®) ofrecieron los mayores promedios de todos
los dientes, en general, dentro de unas oscilaciones
l6gicas. Sobre todo estas dos razas resultaron tener los
molares primarios mds grandes que la poblacién cau-
cdsica de la que forma parte la muestra del presente
estudio. Podrfa por ello pensarse que el tamafio de
los dientes es una caracteristica racial

Cabe destacar, por Ultimo, el que todos los autores se
encuentan una gran diversidad de patrones morfolégicos
vy dimensionales en las distintas muestras por ellos utili-
zadas, siendo dificilisimo encontrar a dos nifios exacta-
mente iguales, al contrario que ocurre con otras especies
de primates en las que todos los individuos de la especie
en un mismo periodo eruptivo tienen idénticos patrones
morfogenéticos de arcada y dentarios(!3. Asf ocurre, por
ejemplo, con el Maccaca Mulata en donde no existen
diferencias en el tamafio de los dientes entre los diferentes
individuos, e incluso no se oberva la diferencia de dimen-
siones dentarias entre los dos sexos!!4 que comprobamos
tan significativa en la especie humana.

CONCLUSIONES

1°.- Los dientes temporales de los nifios son signi-
fivativamente mds grandes que los de las nifias, sien-
do los molares los dientes que mayor dismorfismo
sexual presentan.

2°.- Los individuos de nuestra muestra no presen-
tan grandes diferencias con otras poblaciones blancas,
pero si con orientales y negros, que suelen presentar
mayores didmetros de sus dientes temporales.

3°.- El inico diente temporal que es siempre mads
grande que su homonimo de la otra arcada es el inci-
sivo central.

4°.- Existen altos indices de correlacién entre los
tamafnos dentarios, resultando que si un individuo tiene
grandes los dientes primarios los tendrd todos de mane-
ra proporcional.
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Habitos de higiene, dieta y flior en nifnos
preescolares de un centro de Madrid

Bartolomé Villar, B.; De Nova Garcia, M.J.; Beltri Orta, P; Barberia Leache, E.

Resumen

Este trabajo forma parte de un Proyecto de Investigacién Precompetitivo de la U.C.M. Se anali-
zan diversos pardmetros preventivos: dieta, cepillado dental, consumo de flior, uso de pasta den-
tifrica y seda dental en 145 ninos preescolares de un Centro educativo de Madrid.

En general, hemos obtenido unos buenos hébitos de higiene oral, encontrando que un 88,2% de
los nifios presentaban cepillado regular diario; un 85,71% usaban pasta dentifrica y sélo un 4,8%
utilizaban hilo de seda dental. El consumo de fltor en cualquiera de sus formas de administra-
cién fue bajo, al igual que los nifios que tomaban una dieta rica en azucares (2,97%)

Palabras Clave: Higiene oral; hdbitos de salud dental; nifios preescolares; denticién temporal.

Hygiene, dietary and fluoride habits in pre-school children from a center in
Madrid

Summary

This work forms a part of the Precompetition Investigation Project of the U.C. M. Several preventive
parameters have been analyzed: diet, tooth brushing, use of fluoride, use of tooth paste and dental
floss in 145 pre-school children from an educational center in Madrid.

In general, we have obtained good oral hygiene habits, finding that 88.2% of the children brushed
their teeth daily, 85.71% used tooth paste and only 4.8% used dental floss. The use of fluoride
in any of its administration forms was low as was also the number of children who consumed a

sugar rich diet (2.97%).

Actualmente es escasa la informacién divulgada acer-
ca de la caries y su prevencion en el perfodo de vida
que comprende desde el nacimiento a los 6 afios de
edad. Son muchos los padres que desconocen lo que
deberfan hacer para evitar que su hijo desarrolle caries
desde el momento en que erupcionan los primeros dien-
tes en su boca. En este sentido, el odontopediatra y la
Odontopediatrfa en sf tienen una labor fundamental:

- Difusién de informacién con el fin de que la pre-
vencién en nifios mds pequefios sea puesta en marcha
con la ayuda de las personas mds importantes para el
pequefno en esta época: los padres.

Key Words: Oral hygiene; dental health habits; pre-school children; primary dentition.

- A tal efecto, tomar en consideracién el papel que ejet-
cen padres, educadores y pediatras que a su vez serdn los
mejores coadyuvantes en la mejora bucodental de los nifios.

- Dar respuesta adecuada a las necesidades de aten-
cién de los mismos.

- Realizacién de mayor nimero de investigaciones
para un mejor conocimiento actual de la patologia
existente y realizar de acuerdo a ello un buen aseso-
ramiento preventivo a estas edades.

El hecho de que el odontopediatra establezca un
programa de salud oral infantil presenta una serie de
ventajas():
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- Interceptar y modificar hdbitos de alimentacién
perjudiciales.

- Ayudar a los padres a establecer patrones de dieta
favorables para la salud del nifio/?.

- Educar a los padres en la higiene oral del nino®.

- Determinar el estado de fldor y realizar las reco-
mendaciones al respecto.

- Introducir al nifio en la odontologfa de forma favo-
rable.

Los pardmetros preventivos mdés frecuentemente
analizados en las investigaciones de los autores revi-
sados incluyen:

1.- Dieta: Los alimentos que forman parte habitual
de los ninos de este grupo etario se caracterizan por
poseer un elevado poder cariogénico (leche azucarada
o chocolateada, cereales azucarados®, zumos!¥...); sien-
do la denticién temporal mads susceptible que la per-
manente al poseer menor cantidad de tejido dental®).
Ademads, existen diversos factores que favorecen el
desarrollo de caries dental a estas edades(©:

. La entrada de los nifios a las guarderias, las casas
de los abuelos, las fiestas de cumpleafios..., lo cual
les pone en contacto con alimentos diferentes.

. La televisién, ya que el nifio preescolar estd expues-
to de 2-8 horas con gran ntmero de anuncios de dul-
ces.

. El elevado grado de actividad a esta edad, lo cual
le hace disponer de mucho tiempo libre con lo que
puede aumentar el consumo de aperitivos?”).

. El consumo de medicinas en forma, generalmen-
te, de jarabes infantiles, los cuales contienen glucosa®.

Por todo ello, algunos autores proponen que cier-
tos alimentos aceptables como frutas, queso, frutos
secos... deberfan introducirse en la alimentacién del
nifio en cuanto éste desarrolle patrones de masticacién
adecuados, evitando aquellos que tengan elevado con-
tenido de hidratos de carbono(®).

2.- FlGor: Se ha discutido mucho sobre el papel del
fldor en la prevencion de la caries dental. Se han sefia-
lado sus beneficios, tanto en el perfodo preeruptivo
(mejorando la cristalinidad y disminuyendo la solubi-
lidad adamantina), como posteruptivo (fundamen-
talmente remineralizando el esmalte previamente des-
mineralizado)(10),

Actualmente se recomienda el fldor en comprimi-
dos para aquellos nifios con especial tendencia a la
caries, asi como en aquellos casos donde sea impor-
tante preservar la denticién primaria de la caries (hipo-
doncia, pacientes médicamente comprometidos... }; las
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aplicaciones tépicas de fluoruros por profesionales deben
basarse en el riesgo de caries(!!.

3.- Cepillado dental: Muchos autores opinan que
debe establecerse un programa individualizado segin
la salud general y oral del nifio, su grado de destreza,
la responsabilidad de sus padres y el nivel de placa den-
tall12.13),

Generalmente, a los nifios se les recomienda la téc-
nica de barrido horizontal y/o la de barrido con movi-
mientos circulares!'¥ no mds de dos veces al dia, ya que
segln la FDI una mayor frecuencia no supone ningtin
beneficio; ademds, en nifilos menores de 7 anos se reco-
mienda que los padres lo realicen una vez al dia, ya que
el nifio aun carece de la habilidad necesaria, siendo sufi-
ciente para mantener una higiene oral buena''? y ani-
mando al nifio a que se cepille sélo y vaya haciéndose
responsable en sus propios cuidados. Debido a que el
preescolar no tiene la capacidad conceptual ni la des-
treza necesarias para eliminar la placa eficazmente(!>16)
el cepillado dental supervisado y/o con ayuda es un
método de gran efectividad para una mejor higiene oral.

3.1.- Uso de pasta dentifrica: Se recomienda que los
nifios mayores de 4 afios se cepillen dos veces al dia
con unha pasta que contenga 0,1% de fldor; los nifios
menores de 4 afios utilizardn una cantidad de pasta de
aproximadamente el tamafio de un guisante(!7),

4.- Seda dental: Los preescolares son incapaces
todavia de usar el hilo de seda por lo que su manejo
dependerd de los padres hasta que el nifio adquiera la
destreza suficiente. Algunos estudios reflejan una reduc-
cién de caries interproximales mediante el uso diario
del hilo de seda en nifios de 5,8 afios de edad®.

Los padres, pues, son los responsables mdximos en
el uso del cepillo e hilo dental en sus hijos(!?), siendo a
partir de los 6 afios cuando el nifio puede comenzar
a cepillarse adecuadamente sin la supervisién tan cons-
tante de los padres(?9).

MATERIAL Y METODO

Este estudio forma parte de un Proyecto de Inves-
tigacién precompetitivo de la U.C.M.

El examen se llevé a cabo en 145 nifios (64 varo-
nesy 81 mujeres) con edades comprendidas entre 24-
72 meses, con las mismas caracteristicas reflejadas en
el articulo “Examen dental en nifios preescolares de
un centro educativo de Madrid” (Odont Pediatr 1 998;
¢:41-47). Examinamos también 49 nifios menores de
2 anos en los cuales se llevé a cabo fundamentalmen-
te un estudio dentario eruptivo, completdandolo con




Tabla I. Distribucién de la muestra total en referencia a la
frecuencia de cepillado dental, por grupos de edad.

Cepillado (veces/dia)
1

Edad (meses) 0 2 3
>24 < 36 8 (21,6%) 26(90,2%) 3 (8,1%) 0
>360 <48 3(8,3%) 26 (72,2%) 6(16,6%) 1(2,7%)
>48 < 60 0 18 (66,6%) 9 (33,3%) 0
>60 2 (11,7%) 10 (58,8%) 5 (29,4%) 0
Total 13 80 23 1

datos aportados por un cuestionario simplificado entre-
gado a los padres.

Un hecho a resefiar es que todas las variables ana-
lizadas en el presente articulo se han obtenido a través
de respuestas obtenidas en los correspondientes cues-
tionarios. En ellos, formulamos preguntas para recoget,
entre otros datos, informacién referente a:

- Frecuencia de cepillado dental (ninguna, una, dos
o tres veces al dfa).

- Uso de pasta dentifrica.

- Ayuda y/o supervisién de los padres en el cepi-
llado.

- Empleo de seda dental u otros medios de remo-
cién de restos alimenticios en los espacios interproxi-
males.

- Dieta en casa durante una semana haciendo hin-
capié en anotar todos aquellos alimentos (liquidos o
sélidos) consumidos en el desayuno, comida, merien-
da, cena y entre horas.

- Consumo de fldor bien sea de forma sistémica (gotas
o comprimidos) o local a través de enjuagues de fltor
o aplicacién profesional en el consultorio dental.

- Visita al dentista y fecha de la ultima revision.

RESULTADOS
A continuacién se presentan los resultados obteni-
dos en cada uno de los pardmetros analizados:

1. Cepillado dental

Observamos que 14 nifios no se cepillaban nunca
(11,8%), 80 lo hacfan una vez al dfa (67,8%), 23 lo
hacian dos veces (19,5%) y un sélo nifio lo hacia tres
veces al dia (0,8%). De los nifios que se cepillaban 59
(45,04%) eran varones y 72 (54,96%) mujeres, no sien-
do estas diferencias significativas. La distribucién por
grupos de edad queda reflejada en la tabla I.

En los nifios menores de 2 afios, se observa que 34
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Figura 1. Consumo de fldor en sus distintas formas de admi-
nistracién, en nifios preescolares.

(79,06%) no se cepillaban nunca, 6 (13,95%) lo haci-
an una vez al dia, 2 (4,64%) lo hacfan dos veces y nin-
gln nifio se cepillaba tres veces al dfa.

Hay una relacién estadisticamente significativa entre
caries dental y frecuencia de cepillado de 1-2 veces al
dfa (p<0,01 y p=0,02 respectivamente), as{ como entre
frecuencia de cepillado y edad (p<0,05).

1.1. Ayuda y/o supervision del cepillado

De los nifios mayores de 2 afios, un 86,73% recibi-
an ayuda en su cepillado y en un 94,89% su cepilla-
do era supervisado. En los nifios menores de 2 afios
existia supervisién en un 83,7%.

1.2. Uso de pasta dentifrica

La mayorfa de los nifios menores de 2 afios (95,3%)
no utilizaban pasta dentifrica en el cepillado, mientras
que en los mayores de 2 afios ocurre lo contrario (un
85,71% usaba pasta dental).

2. Seda dental

De los nifios examinados tan soélo el 4,8% de los
nifios mayores de 2 afios utilizaban seda dental, sien-
do la edad media de 57+10,8 meses.

3. Aporte de fldor

De la muestra de nifios mayores de 2 afios, se ha
encontrado que un 72,56% de ellos no recibfan ni habi-
an recibido nunca ningin aporte de fldor. El 27,44%
restante habfa tomado fldor de una de las siguientes
formas: sistémico en un 23%, enjuagues con colutorio
en un 2,66% y un 1,78% mediante aplicacién profe-
sional en la consulta dental (generalmente fldor en
cubetas) (Fig. 1).
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Tabla II. Distribucién por grupos de edad de la muestra total
en referencia a la consulta dental.

Visita al dentista

Fdad [meses) N°de nifios %

>24 < 36 3 6,38
>36 <48 7 16,28
>48 < 60 12 38,71
>60 10 43,48

No hay una relacién estadisticamente significativa
entre la presencia de caries dental y el consumo local
o sistémico de fldor (p=0,61).

En nihos menores de 2 anos tan sélo se obtuvo que
un 20,4% tomaban flior siendo tnicamente la forma
sistémica la utilizada.

4. Visita al dentista

En total, un 27,02% de los nifios mayores de 2 afios
habfan visitado al dentista en alguna ocasién, no exis-
tiendo diferencias significativas entre ambos sexos (25%
varones y 20% mujeres). La distribucién por edades se
puede ver en la tabla II.

La mayoria de los ninos menores de 2 afnos de edad
no habfa acudido nunca al dentista (93,1%).

5. Dieta

El examen de la dieta se llevé a cabo Gnicamente
en los nifnos mayores de 2 afios. Se analiz6 la dieta a
nivel del Centro educativo, encontrando que ésta era
adecuada, baja en hidratos de carbono. La dieta en casa
se clasificé como buena (si el nifio no tomaba ningin
tipo de azucar entre comidas fundamentalmente); regu-
lar (si la ingesta era de 2-3 aztcares entre horas a la
semana) y mala si se sobrepasaba la cantidad de car-
bohidratos sefialada. De esta forma se obtuvo que en
el 69,3% de los nifios la dieta era adecuada, en el
27,72% era regular y tan sélo un 2,97% de los prees-
colares ingerfan un exceso de hidratos de carbono en
la dieta (Fig. 2).

No se hall6 una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la dieta y presencia de caries (p=0,9).

DISCUSION

La mayorfa de los autores revisados encuentran que
los ninos preescolares presentan hdbitos diarios de cepi-
llado. Asi, Paunio y cols.?! obtienen que 78,6% de
nifios de 3 anos de edad presentan cepillado regular
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Buena Regular Mala Dieta

Figura 2. Anélisis de la dieta en nifios preescolares segun la
cantidad de hidratos de carbono consumidos.

diario; Grytten y cols.(??) obtienen, a esta misma edad,
un 83%; Stecksen-Blicks y Holm(23 observan que entre
un 84-94% de nifios de 4 afios se cepillan una vez al
dfa; Simmard y cols.?¥ encuentran que 71,4% de nifios
de 2-5 anos se cepillan dos veces al dfa y Bjarnason y
cols.? observan cepillado regular en el 60% de nifios
de 3-4 anos. En un trabajo realizado en Espafia duran-
te 1997 se obtuvo que un 36,9% de los nifilos meno-
res de 6 anos se cepillaban una vez al dia, un 22,6%
dos veces y un 8,3% tres veces al dfal?®. En nuestro
estudio también se ha constatado un hébito de cepi-
llado regular diario (88,2% de los nifios lo hacen al
menos una vez al dia), siendo mads frecuente el cepi-
llado de 1-2 veces al dia, hecho también reflejado en
otros trabajos!?7:28),

Autores como Paunio y cols.?l Stecksen-Blicks y
Holm3 y Schou y Uitenbroek!?”) observan, al igual que
nosotros, una relacion significativa entre la frecuencia
de cepillado y la caries dental, y inicamente Bjarnason
y cols.l?>)) entre los autores revisados, no encuentran
esta relacion.

Ekman y cols. obtienen que cerca del 50% de los
ninos entre 4-6 afios eran ayudados en su cepillado!?®);
en el trabajo de Barnhart y cols.?® esta cifra se reduce
al 40% en ninos de 2-4 afos, cifra muy similar a la obte-
nida en el estudio prospectivo Delphi en ninos meno-
res de 6 afos (42,1%), siendo nuestro porcentaje
(86,73%) mucho mds elevado. Para Bjarnason y cols.2),
la mayorfa de los nifios preescolares no reciben ayuda,
hecho en concordancia con Stecksen-Blicks y Holm,
los cuales encuentran que la prevalencia de nifios que
se cepillan de 1-2 veces al dia con ayuda fue significa-




tivamente mds baja que los que se cepillan irregular-
mente(23),

Nosotros observamos que de los nifios mayores de
2 afios que se cepillan, un 85,71% utilizaba pasta den-
tifrica con flior; datos semejantes son referidos por
Stecksen-Blicks y Holm (92%)23 y porcentajes meno-
res por Ekman y cols. (73%)?® en nifios de 4-6 afios
y Bjarnason y cols. (38%)@%). Simmard y cols.?4 anali-
zan la cantidad de pasta aplicada en el cepillo en nifios
de 2-5 afios, encontrando que en el 40,9% de nifios se
aplicaba 1/3 o menos de pasta en el cepillo, el 50% uti-
liza pasta entre 1/3-2/3 del cepillo y 9,1% sobrepa-
saban mas de 2/3. Ademas, constatamos que son los
ninos menores los que normalmente no emplean pasta
en su cepillado, dato también constatado por Grin-
defjord y cols.(30),

En nuestro trabajo son muy pocos los preescolares
gue han acudido en alguna ocasién a una consulta den-
tal bien sea para tratamiento o revisién (27,02%) sien-
do generalmente los nifios de mayor edad; estos datos
son sumamente bajos si los comparamos con los de
otros estudios (100% a los 3 afiosi?3), 75% a los 4 afios3!)
v 21,8% a los 3 afios!3?)). Esta discrepancia podria atri-
buirse a que algunos de estos trabajos estdn realizados
en pafses donde existen programas de salud bucoden-
tal que aconsejan prenatalmente a los futuros padres,
asi como programas que proporcionan cobertura den-
tal a nifios de estas edades; por ello creemos impor-
tante la labor de informacién precoz con el fin de incul-
car a los padres el inicio temprano de la atencién buco-
dental.

La mayoria de los estudios revisados incluyen, al
analizar el consumo de fltor, solamente el fldor sisté-
mico en forma de tabletas, encontrando resultados
ampliamente discordantes. Asi, frente a frecuencias tan
bajas como las sefialadas por Bjarnason y cols. (0,63%
de los nifios)?5 o Stecksen-Blicks y Holm (7% en nifios
de 4 afios)?3), observamos frecuencias relativamente
aceptables como las documentadas por Paunio y cols.
(57% de consumo regular)!) y Grytten y cols. (55%
en nifios de 2,5 afios)?2). Nosotros encontramos que
aproximadamente el 23% de los preescolares mayores
de 2 afios recibfan aporte sistémico de fldor, resulta-
do semejante al obtenido por Ekman y cols. (23% en
nifios finlandeses y 20% en suecos)?®. Tan sélo Pau-
nio y cols. encuentran una asociacion significativa entre
el consumo de fldor y una disminucién en la preva-
lencia de caries dental?!), relacién no constatada en
nuestro trabajo.
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El estudio de la dieta nos refleja cémo la mayorfa
de los nifios de nuestra muestra (69,3%) llevaban a
cabo una dieta adecuada sin un exceso en el consumo
de hidratos de carbono, fundamentalmente entre horas.
Resultados inferiores son sefialados por Ekman v cols.:
36% en nifios finlandeses y 51% en suecos(?®), y por
Grytten y cols.: 27%?2). Una explicacién a esto puede
ser la influencia ejercida a este nivel por el centro edu-
cativo al que asisten los nifios, ya que son muy rigu-
rosos con los hidratos de carbono consumidos, pre-
sentando ciertos hdbitos importantes como son el hecho
de que los nifilos no pueden llevar caramelos o dulces
al centro en sus cumpleafios siendo sustituidos por fru-
tos secos, asi como la ingesta de fruta troceada previo
a la comida incluso en los nifios de un afo. Al igual
que en nuestro trabajo, Burt y cols. no encuentran una
relacién entre el consumo de aztcar y la presencia
de caries dental(®3).

CONCLUSIONES

1.- Los hébitos de higiene dental y dieta son bas-
tante aceptables en el grupo de preescolares estudia-
do.

2.- Es bajo el aporte de fldor, en cualquiera de las
formas administradas, a pesar de residir en una zona
no fluorada.

3.- El Giinico pardmetro, entre los analizados, con
relacién significativa con la caries dental fue la fre-
cuencia de cepillado.

4.- Deben realizarse mds investigaciones con mues-
tras de otros niveles socioeconémicos y con otras cos-
tumbres sociales para confrontar los datos obtenidos.
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Sindrome EEC. Informe de un caso en un
paciente odontopediatrico

Sdenz de la Fuente, 1.; Mendoza Mendoza, A.; De Luque Gonzélez, F;
Martinez Garrido, R.

Resumen

El sindrome EEC es una forma poco frecuente de displasia ectodérmica. Las displasias ectodér-
micas son un grupo de enfermedades genéticas con alteraciones en las distintas estructuras deri-
vadas del ectodermo. Se han identificado 150 formas diferentes. El desconocimiento de estas
enfermedades dificulta el diagndstico y tratamiento de estos pacientes.

Palabras Clave: Displasia ectodérmica; sindrome EEC.

EEC syndrome. Report on one case is a pedodontist patient

Summary

The EEC syndrome (ectrodactyly-ectodermal dysplasia clefting syndrome) is a rare form of
ectodermal dysplasia. The ectodermal dysplasias are a group of genetic diseases with alterations
in the different structures derived from the ectoderm. 150 different forms have been identified.
The lack of knowledge about these diseases makes it difficult to diagnosis and treat these patients.

INTRODUCCION

Presentamos el caso de una paciente de 7 afios de
edad con sindrome EEC (ectrodactyly, ectodermal dys-
plasia and clefting), forma poco frecuente de displasia
ectodérmical’3). Las displasias ectodérmicas son un con-
junto de enfermedades genéticas® caracterizadas por
la ausencia o mala funcién de al menos dos derivados
del ectodermo (dientes, pelo, ufias, gldndulas,...) Se
han identificado 150 formas diferentes de displasias
ectodérmicas, siendo Charles Darwin quien identificé
el primer caso en 1860.

La forma mds comun® es la displasia ectodérmica
hipohidrética o sindrome de Christ-Siemen-Tourraine
caracterizada por episodios de fiebre recurrente en la
infancia, como rasgo clinico més importante.

Para nosotros, la forma més conocida es la displasia
ectodérmica anhidrética, caracterizada clinicamente
por anodoncia, anhidrosis e hipotricosis, como resul-

Key Words: Ectodermal dysplasia; EEC syndrome.

tado del desarrollo defectuoso de las estructuras de ori-
gen ectodérmico(®>).

Los pacientes afectados por displasia ectodérmica
deben presentar al menos dos de los siguientes sinto-
mas:

1) Ausencia de glandulas sudoriparas y/o sebdceas.

2) Malformacién de dedos y/o ufias.

3) Anodoncia o hipodoncia.

4) Alteraciones de piel y pelo (hipocromias, hipo-
tricosis, ...).

Ademads de estos sintomas cardinales pueden apa-
recer también hendidura labiopalatina, déficit de sali-
va y lagrimas, infecciones respiratorias recurrentes, alte-
raciones del sistema inmune, alteraciones oftalmol6-
gicas, alteraciones en mucosas,...

El nimero de pacientes afectados de displasia ecto-
dérmica no se conoce con exactitud, la NFED (Natio-
nal Foundation for Ectodermal Dysplasias) fundada en
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Figura 1. Morfologfa externa caracteristica de paciente con
displasia ectodérmica.

Figura 2. Secreciones pur
zacién corneal por dacriocistitis crénica.

Figura 3. Distrofia ungueal.

[llinois en 1981, sefiala la existencia de 2.000 indivi-
duos en la actualidad con esta enfermedad repartidos
en 37 paises.

La desinformacién acerca de esta enfermedad difi-
culta el diagndstico y el tratamiento de estos pacien-
test4.

La mayoria de los nifios nacidos con displasia ecto-
dérmica, sea cual sea el subtipo, presenta agenesia total
o parcial de dientes temporales y permanentes, sin
seguir un patrén predeterminado. La falta de dientes
exige un tratamiento temprano por parte del odonto-
estomatologo, para proporcionar a estos nifios una ade-
cuada funcién masticatoria y una buena estética. Un
nifio sin dientes aun siendo pequefio, se siente dife-
rente, siendo deseable, por tanto, la colocacién de proé-
tesis en edades tempranas para reducir posibles pro-
blemas psicolégicos.
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CASO CLINICO

Paciente de 7 afios de edad que acude a la consul-
ta por dolor a la masticacién y sensibilidad dentaria.
Diagnosticada de sindrome polimalformativo con tala-
semia minor, hernia umbilical, sindactilia, ausencia de
lacrimales, fisura palatina y ureterohidronefrosis dere-
cha por estenosis pieloureteral funcional resuelta espon-
tdneamente (Fig. 1).

En la exploracién extraoral encontramos: rasgos dis-
morficos, hipocromia de piel y pelo, dacriocistitis cré-
nica con secreciones purulentas de repeticién, epifo-
ra y aumento de la vascularizacién corneal (Fig. 2), dis-
trofia ungueal (Fig. 3) y sindactilia en ambos pies (unién
de 3¢-4° dedos en el pie derecho y de 2°-3¢-4° dedos
en el pie izquierdo) (Fig. 4)

En la exploracién intraoral la mucosa aparece normal,
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Figura 4. Sindactilia de los dedos de ambos pies.

Figura 6. Amelogénesis imperfecta de tipo hipopldsico, con
destrucciones coronales en molares temporales y perma-
nentes.

Figura 7. Oligodoncia en denticién permanente. Tauro-
dontismo en molares permanentes. Pérdida de esmalte en
molares temporales y permanentes.

existe una fisura palatina reparada (20 meses de vida),
microdoncia generalizada (microdontismo), espacios inter-
dentarios o diastemas en la zona anterior, alteracién del
esmalte de dientes temporales y permanentes (compati-
ble con amelogénesis imperfecta de tipo hipopldsico), coe-
xisten zonas de esmalte duro y rugoso de color amari-
llo pardo con zonas de ausencia total de esmalte y for-
macién de dentina esclerética (Figs. 5y 6).

La pérdida de esmalte en los molares ocasioné la
destruccién de la corona de los mismos, siendo res-
ponsable del dolor a la masticacién por sensibilidad y
de la gingivitis marginal que presentaba.

El estudio Rx revela amplias zonas de pérdida de
esmalte con dentina y cdmara pulpar normal en mola-
res temporales y taurodontismo en molares perma-
nentes. Constatamos la existencia de una oligodoncia

de la denticién permanente por agenesia de incisivos
laterales, caninos, segundos premolares y segundos
molares en la arcada superior, y de incisivos centrales,
incisivos laterales, segundos premolares y un segundo
molar en arcada inferior (Fig. 7).

El tratamiento realizado fue de tipo preventivo (ense-
fianza de higiene oral y enjuagues con clorhexidina) y
conservador. Colocamos coronas de ion-CrNi en mola-
res permanentes y temporales para restablecer la dimen-
sién vertical y restaurar las coronas destruidas, en los
caninos e incisivos, las restauraciones se realizaron con
material compuesto (Figs. 8 y 9). Decidimos efectuar
un seguimiento, junto con el ortodoncista para sol-
ventar los problemas que nos planteard la oligodon-
cia y la existencia de diastemas en el sector anterior a
medida que la nifia siga creciendo.
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Figura 8. Restauracién con coronas metdlicas en la arcada
superior. Observamos la fisura palatina.

Figura 9. Restauracién con coronas metdlicas en la arcada
inferior.

CONCLUSIONES

La combinacién de ectrodactilia, displasia ectodér-
mica y fisura palatina, han sido descritos como sin-
drome EEC, pudiendo aparecer ademds de esto sinto-
mas cardinales, alteraciones del tracto lacrimal y alte-
raciones urogenitales, aunque con mucha menos fre-
cuencial®®. Es un sindrome de herencia autosémica
dominante. Existen doscientos casos publicados en el
mundo. Creemos interesante la publicacién de nues-
tro caso ya que presenta la patologfa mas y menos fre-
cuente del sindrome EEC, ademds de tener todas las
alteraciones dentarias (oligodoncia, amelogénesis imper-
fecta, microdontismo, taurodoncia) que pueden apa-
recer en los distintos tipos de displasia ectodérmica(®.
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MULTIPLES LESIONES RADIOLUCIDAS
INTRACORONARIAS EN DIENTES PERMANENTES
NO ERUPCIONADOS: INFORME DE UN CASO
Multiple pre-eruptive intracoronal radiolucent lesions
in the permanent dentition: case report

Seow, W.K.

Pediatric Dent 1998;20:195-198.

En raras ocasiones se pueden detectar, al realizar un
examen radiografico, lesiones radioldcidas en la den-
tina coronaria de dientes permanentes no erupciona-
dos. Estos defectos se localizan inicialmente en la den-
tina adyacente al esmalte oclusal. Por su parecido a las
lesiones producidas por caries, se han denominado
caries preeruptivas. Sin embargo, no son resultado de
las mismas, puesto que no estédn expuestas a la flora
microbiana oral. Son lesiones de etiologfa aun desco-
nocida, probablemente en relacién con el desarrollo
dentario. Los casos publicados corresponden a la den-
ticién permanente, a excepcién de uno descrito
recientemente, en 1996, que afectaba a la denticién
temporal. Los dientes implicados con mayor frecuen-
cia son los terceros molares, segundos molares per-
manentes y premolares, casi siempre de la arcada infe-
rior. En casi todos los casos registrados, las lesiones eran
relativamente pequefias y afectaban tan sélo a uno o
dos dientes por persona.

En este trabajo se presenta un caso inusual de mul-
tiples lesiones en un solo individuo, en el que destacan:
la severidad de la destruccién coronaria sin signos cli-
nicos obvios y la dificultad de realizar su diagndstico
una vez que el diente ha erupcionado completamente.

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

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

Dr. Alfonso Jiménez Ruiz. Profesor Asociado de Odontopediatrfa. Universidad de Barcelona.

La paciente era una adolescente de 14 afios de edad,
que fue remitida al odontopediatra, debido a una frac-
tura de la corona de un segundo premolar inferior
izquierdo, ocurrida seis semanas antes durante la reti-
rada rutinaria de bandas de ortodoncia.

La historia médica no reflejé antecedentes de inte-
rés. En la historia odontolégica se sefialaba que la
paciente habfa presentado grandes cavidades en los
molares temporales, a pesar de acudir a revisiones den-
tales con regularidad, mantener una dieta no cariogé-
nica, buena higiene oral, consumo de suplementos de
fldor v recibir aplicaciones periddicas de fldor por el
odontdélogo.

Se le habfa realizado tratamiento de ortodoncia para
corregir una maloclusién de clase Il y al extraer la banda
del diente, la corona se separé por completo de su raiz.
El proceso no se asocié a dolor y tampoco refirié sin-
tomas previos al incidente. ‘

El examen odontdlogico revelé la presencia de toda
la denticién permanente a excepcién de la corona del
segundo premolar inferior izquierdo. Se observaban
grandes restauraciones oclusales de amalgama en los
cuatro primeros molares permanentes y otras dos, mas
pequenias, en el 2° molar inferior izquierdo y en el 2°
premolar superior derecho. La encfa y los demds teji-
dos blandos eran normales.

La ortopantomograffa confirmé que la fractura se
habia producido a nivel del limite amelocementario.
Ademds se vefan claramente defectos radiolicidos en
la dentina del 2° molar inferior derecho y en el 3¢ molar
inferior izquierdo no erupcionado. Las radiografias de
aleta, realizadas un mes antes, revelaron lesiones radio-
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ldcidas similares en el 2° premolar superior derecho
y confirmaron las del 2° molar inferior derecho.

Para evaluar si tales defectos eran evidentes en radio-
graffas previas, se revisaron las ortopantomografias y
aletas de mordida efectuadas afios atras. La ortopan-
tomografifa realizada a los 10 afios de edad mostré una
lesién radioltcida en la dentina subyacente al esmal-
te oclusal en el 2° premolar inferior izquierdo, ademads
de lesiones similares en ambos segundos molares infe-
riores. Las radiografias de aleta realizadas a los 7 afios
mostraron lesiones radiolicidas en la dentina de los
dos primeros molares permanentes superiores.

El examen de la corona del premolar fracturado mos-
tré una superficie externa de color y forma normales.
El esmalte parecfa intacto y la exploracién con sonda
no reveld surcos o fisuras profundos. En el interior de
la corona se observé una ldmina de esmalte intacto
rodeando un material seco, friable y necrético en el
centro. Al examinar una seccién descalcificada del
diente se vio que la dentina coronaria se habia reab-
sorbido casi por completo desde el interior. Pequenos
fragmentos de dentina que atn permanecian adheri-
dos al esmalte, también mostraron evidencia de reab-
sorcién y posiblemente destruccién bacteriana secun-
daria. Los procesos de reabsorcién parecian extender-
se al esmalte en algunas localizaciones.

A diferencia de la etiologia de la reabsorcién radi-
cular (inflamacién inducida por infeccién microbiana,
traumatismos, fuerzas de ortodoncia excesivas o por
presién directa de lesiones expansivas adyacentes), la
etiologia de la reabsorcién intracoronaria permanece
sin aclarar. Aunque estudios histolégicos han eviden-
ciado la presencia en el frente de avance de la lesién,
de células de reabsorcion, tales como macréfagos, célu-
las gigantes multinucleadas y osteoclastos, los facto-
res de inicio se desconocen. Se cree que la patogéne-
sis de dichas lesiones se debe a la penetracion de célu-
las de reabsorcién procedentes de los tejidos que rode-
an al diente en desarrollo, a través de una pequefia
abertura en la superficie oclusal o en la unién amelo-
cementaria. Esto podria ser debido a pérdida de la inte-
gridad de la capa protectora del epitelio reducido del
esmalte que normalmente envuelve al diente en desa-
rrollo.

El hecho de haber cursado sin sintomas ni signos
externos aparentes es atribuido a una minima infec-
cién microbiana secundaria debido a la pequefia aper-
tura por la que las células de reabsorcién alcanzaron
originariamente la dentina durante los estadios de desa-
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rrollo dentario. Esto contrasta con un caso descrito en
le literatura, de un diente temporal en un nifio de dos
anos. El nifo presenté dolor y gran inflamacién a nivel
mandibular, probablemente debido a que la gran cavi-
dad resultante de la reabsorcién intracoronal se infec-
to rédpidamente en el momento de la erupcién.

Briones Lujén, M2 T

Profesora colaboradora del Master de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.

EFECTOS DEL FORMOCRESOL VS. FORMOCRESOL
CON EUGENOL EN LA ADHESION DE LOS
MACROFAGOS A SUPERFICIES PLASTICAS

Effects of formocresol alone vs. formocresol with
eugenol on macrophage adhesion to plastic surfaces
Segura, J.J.; Jiménez-Rubio, A.; Calvo, J.R.

Pediatric Dentistry 1998; 20:177-80.

El formocresol es el agente més utilizado en las pul-
potomias de dientes primarios. Su férmula original con-
siste en 19% formaldehido, 35% cresol y 15% de gli-
cerina (férmula de Buckley), y a partir de ésta se han
realizado diferentes modificaciones en las proporcio-
nes y concentraciones de este fairmaco.

Son muchos los estudios en los que se han obser-
vado efectos téxicos del formocresol: cambios tisula-
res en rindén e higado, fijacion de los fibroblastos, reac-
ciones inflamatorias severas y necrosis. Y aunque la
cantidad que puede ser absorbida desde el lugar de apli-
cacion y distribuirse sistémicamente es minima, su uti-
lizacién actual estd siendo discutida.

En Europa la férmula utilizada de formocresol incor-
pora una cantidad de eugenol. El eugenol es un agen-
te ampliamente utilizado, que aplicado sobre el tejido
dentinario tiene un efecto sedante, pero que en con-
tacto directo sobre el tejido pulpar puede ocasionar una
irnportante reaccién inflamatoria.

Por otra parte, los tejidos pulpares y periapicales
inflamados contienen una importante cantidad de célu-
las inmunoldgicas, principalmente macréfagos. Los
macrofagos estdn implicados en la inflamacién créni-
ca y reparacion de los tejidos, asi como en procesos
defensivos del organismo, y es su adhesién el primer
paso para iniciar el proceso fagocitico.

El objetivo de este estudio ha sido comparar los efec-
tos in vitro del formocresol solo y del formocresol con




eugenol sobre la capacidad de adhesién de los macré-
fagos de rata.

Para ello se utilizé como agentes formocresol/euge-
nol (20% formaldehido, 20% tricresol y 20% eugenol) y
formocresol (42,1% cresol, 42,1% formaldehido, 15,8%
alcohol etilico) en diluciones de 1:1000, 1:100, 1:10y
ratas Wistar, de las que se obtuvieron macrofagos peri-
toneales. La cantidad de células por rata que se obtuvo
oscilaba de 20-30 x 109, de las que el 85-95% eran macré-
fagos segun los criterios de Giemsa y Papanicolaou.

Las pruebas de adhesion se efctuaron sobre super-
ficie pldstica. La capacidad de adhesién de los macré-
fagos a la superficie plastica es similar a la adhesién a
los tejidos referida por Noga et al. Las pruebas fueron
realizadas en tubos Eppendorf donde se introducian
las suspensiones celulares y las distintas concentracio-
nes de cada agente, incubdndose durante 15 min. a
37°C. A continuacién se calcularon los indices de adhe-
sién y los datos fueron estadisticamente evaluados
mediante el andlisis de la varianza.

Los resultados mostraron que, tanto el formocresol
solo como el formocresol/eugenol inhibfan la capaci-
dad de adhesién de los macrofagos en relacién directa
a la dosis aplicada, siendo éstos significativos, salvo para
el grupo de formocresol a una dilucién de 1:1000,
donde no se disminufa la capacidad de adhesién de
forma significativa. El grupo de formocresol/eugenol
a una dilucién de 1:10 era el que presentaba en un
mayor porcentaje (94%) una disminucién de la adhe-
sién de macréfagos.

La aplicacién tnicamente de formocresol resultaba
ser menos potente en la inhibicién de la adhesién de
los macréfagos que la combinacién formocresol/euge-
nol, quizds esto se deba al efecto quelante del eugenol
sobre el calcio, el cual se precisa para la adhesién de
los macréfagos.

Segtin los autores hay que considerar que la dismi-
nucién de adhesién producida con el formocresol y for-
mocresol/eugenol a una concentracién de 1:100, que
es un porcentaje similar a la cantidad que difunde a tra-
vés de los tejidos pulpares y pasa a los tejidos periapi-
cales, una vez realizada la pulpotomia; puede tener una
importancia significativa en los cambios que se produ-
cen a nivel apical, modificando los mecanismos repa-
radores del tejido pulpar y periapical.

Cortés Lillo, O.
Profesora del Master Odontopediatria.
Universidad de Barcelona
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EFECTO DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
SOBRE LA FUNCION PULMONAR DE LOS NINOS
CON ASMA

Effect of dental treatment on the lung function of
children with asthma

Mathew, 1.; Casamassimo, ES.; Wilson, S.; Preisch, J.;
Allen, E.; Hayes, J.R.

JADA 1998;129:1120-1128

El asma bronquial es la enfermedad crénica maés
comun de la infancia en los pafses desarrollados, con
una prevalencia que oscila entre el 5 y 19%. El asma
es una enfermedad pulmonar obstructiva, difusa, carac-
terizada por una mayor sensibilidad de las vias aéreas
a una serie de estimulos, en consecuencia se producen
episodios de disnea, sibilancias y tos. Entre los facto-
res desencadenantes se incluyen: el humo del taba-
co, ejercicio fisico, infecciones virales y bacterianas de
las vias aéreas superiores e inferiores, cambios de tiem-
po (temperaturas frias), contaminantes del aire, aler-
genos (polen y el polvo doméstico) v el estrés emo-
cional. Se ha observado una variacién circadiana en la
severidad del asma, asf hay un marcado aumento de
los broncoespasmos entre media noche y las 8 a.m.

En este trabajo se ha querido evaluar si el tratamiento
odontolégico puede desencadenar una reaccién en las
vias aéreas hipersensibles de los nifos con asma, y deter-
minar las variables que pueden predecir este cambio
en la funcién pulmonar.

Los criterios de inclusién fueron: nifos y adoles-
centes entre 6 y 18 afios de edad, con historia de asma
activa (al menos un episodio en los dltimos 6 meses),
ausencia de otras enfermedades sistémicas y un volu-
men espiratorio maximo en el primer segundo o FEV;
del 60% como minimo.

Cada nifio contesté dos cuestionarios para medir el
grado de ansiedad (el test de Corah (DAS) y el cues-
tionario de ansiedad dental (DAQ)). Se les midié la fre-
cuencia cardfaca y la saturacién de oxigeno con un pul-
sioximetro: en reposo, en el momento del tratamien-
to y a los 30 minutos del procedimiento operatorio. En
los mismos tiempos que se realizaban estas medicio-
nes, otro investigador observaba si se producfan sinto-
mas de asma. A su vez también se valoré la funcién
pulmonar, antes (a), inmediatamente después (b) y a
los 30 minutos del tratamiento dental (c); realizdndo-
Se una espirometria para evaluar el volumen de aire
espirado al primer segundo de espiracién maxima (FEV;)
y el volumen espiratorio forzado entre el 25 y el 75%
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de la capacidad vital total (FEF;s.7s4). En cada tiempo
del test se realizaron de 3 a 5 mediciones, permitién-
dose un coeficiente de variacién entre las mismas menor
del 5%. Se incluy¢ en el registro el valor maés alto de
las tres mejores mediciones.

A los pacientes se les realizé una higiene, un trata-
miento operatorio o ambos. La higiene consistié en:
exploracién dental, profilaxis bucal, aplicacién de fldor
con cubetas y toma de radiografias si eran necesarias.
El tratamiento operatorio incluyé: aplicacién de sella-
dores o restauraciones o extracciones.

Participaron en el estudio un total de 70 nifios de
los que 13 se excluyeron por ser no fiable la espiro-
metrfa. El resto, 57 nifios, sumaron un total de 74 visi-
tas. Se considerd cada visita como suceso independiente
para la estadfstica. Al comparar las mediciones FEV,
y FEF2s.754 entre las condiciones basales (a) y el pos-
toperatorio inmediato (b}, se observd un descenso sig-
nificativo, que para el FEV, fue del 2,1% (p=0,031)y
para el FEF;s.754 del 4,2% (p=,017). En cambio, no se
hallaron diferencias significativas, al comparar el FEV,
v FEF,5.75% medidos en condiciones basales (a) y en el
postoperatorio a los 30 minutos (c).

En el manejo del asma, un descenso en la funcién
pulmonar de un 10% o maés en el FEV, o un descen-
so del 20% o mds en el FEFs.54 se considera clinica-
mente significativo. Segiin el FEV,, 10 casos (13,5%)
mostraron un descenso clinicamente significativo en
el postoperatorio inmediato y un 10,8% lo hicieron en
el postoperatorio a los 30 minutos. Cuando se consi-
deré el FEFzs.75%, 14 casos (18,9%) mostraron un des-
censo clinicamente significativo y un 16,2% lo hicie-
ron en el postoperatorio a los 30 minutos. Se observo,
pues, que una media del 15% de los sujetos observa-
dos, aproxiamdamente uno de cada diez casos expe-
rimenté un descenso clinicamente significativo en la
funcién pulmonar.

En la segunda parte del estudio, se realizé un ané-
lisis de regresién multiple y un test de correlacién de
Pearson, para determinar la efectividad predictora de
las diferentes variables de la historia clinica de los nifios
en el descenso de la funcién pulmonar. Encontraron
que la funcién pulmonar basal era el mejor predictor
de la funcién pulmonar postoperatoria (12=0,79). De
las variables de la historia clinica evaluadas: edad, n°
de visitas a urgencia en el pasado ano, historia de hos-
pitalizaciones, tiempo desde el Gltimo ataque de asma
y desde la dltima visita a urgencias, dosis de medica-
cién para el asma, dfas de colegio perdidos, frecuencia
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de uso de medicacién, sintomas nocturnos, historia de
uso de esteroides, severidad del asma, n° de afios desde
que se diagnosticé, tiempo desde la ultima infecccidén
respiratoria de vias aéreas superiores. Se hallaron sig-
nificativos al nivel del 0,05%: la edad, el grado de seve-
ridad del asma, lapso de tiempo desde la dltima medi-
cacién e historia de asma nocturno, pero ninguna de
estas variables se considero clinicamente 1itil, pues los
coeficientes de correlacién eran demasiado pequenos.

En cuanto a la observacidn de sintomas, éstos apa-
recieron en condiciones basales en 11 sujetos (14,9%),
en el momento del tratamiento en 12 (16,2%), en el
postoperatorio inmediato en 21 (28,4%) y a los 30
minutos del tratamiento se vieron en 24 (32,4%). La
mayorfa de los sintomas fueron leves (tos y congestion
en el periodo de observacién). Sélo 5 sujetos (6,75%)
desarrollaron sintomas, tales como sibilancias o difi-
cultad respiratoria. No fue significativo el analisis de
correlacién de Pearson entre los sintomas observados
y los cambios en la funcién pulmonar.

En la medicién de la saturacién de oxigeno, se obser-
v una desaturacién del 3-4% en el curso de la visita
odontolégica en los 11 sujetos que tenfan sintomas en
situacién basal. También se observé un descenso sig-
nificativo en la funcién pulmonar de 4 de estos 11
ninos.

Debido a que se han descrito en la literatura varios
procedimientos odontolégicos como posibles desenca-
denantes de ataques de asma, se estudié un subgru-
po de 17 nifios que participaron en ambas visitas (higie-
ne y tratamiento operatorio). La frecuencia cardfaca
fue mayor durante el periodo intraoperatorio para ambas
visitas, siendo mas alto en las visitas operatorias que
en las visitas de higiene. Los nifios presentaron mds
sintomas durante la visita operatoria y éstos aumen-
taron en severidad desde la situacién basal hasta el pos-
toperatorio a los 30 minutos. Sin embargo, no se obser-
varon diferencias significativas en el procentaje de cam-
bios en la funcién pulmonar durante las dos visitas.

No se pudo encontrar relacién entre el estrés y la
ansiedad y el descenso de la funcién pulmonar. Los
nifnos con ansiedad extrema fueron escasos en este estu-
dio. La epinefrina liberada por la ansiedad podrfa actuar
como broncodilatador. El hecho de que nifos apa-
rentemente no ansiosos tuviesen descenso de la fun-
cién pulmonar durante el tratamiento, podrfa indicar
que la ansiedad no es un factor principal.

Los autores concluyen que el tratamiento odonto-
logico no es una experiencia benigna para algunos nifos




con asma. Es necesario un protocolo para el manejo de
ninos y adultos con asma basado en evidencias cien-
tificas concretas. Debe estudiarse el uso de un inhala-
dor (3, antes de las visitas odontolégicas como medida
profildctica ante un posible descenso de la funcién pul-
monar en pacientes con asma activo, del mismo modo
que se usa en pacientes con asma inducida por el ejer-
cicio. Una recomendacién similar podria darse a los
pacientes que toman medicacién diaria, alterando su
horario de toma, para recibir una dosis inmediatamente
antes de la cita. Son necesarios estudios posteriores
para establecer la eficacia del uso de medicacién pro-
fildctica antes de la visita odontolégica.

Espasa, E.
Profesor Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona

COMPARACION IN VITRO DE LOS EFECTOS
MICRORRADIOGRAFICOS DE IONOMEROS DE
VIDRIO AUTOPOLIMERIZABLES Y MODIFICADOS
CON RESINA, SOBRE LA DESMINERALIZACION DEL
ESMALTE DE DIENTE TEMPORAL Y PERMANENTE.
Comparative in vitro microradiographic effects of
resin-modified and autopolimerizing glass-ionomers
on demineralization of primary and permanent
enamel

Wanderas, A.; Garcia, G.

ASDC ] Dent Child 1998;65:239-243

Actualmente ha aumentado la frecuencia del uso
de los materiales de ionémero de vidrio modificados
con resina. Las indicaciones de estos materiales en
odontopediatria incluyen las clases I, III y V. El pro-
posito de este estudio ha sido comparar por microrra-
diograffa cuantitativa los efectos in vitro de un ioné-
mero de vidrio (IV) y un ionémero de vidrio modifi-
cado con resina (IVIMR) sobre la desmineralizacién del
esmalte de dientes temporales y permanentes.

Se seleccionaron 60 bloques de esmalte de tamafno
3x4x4 mm, pertenecientes, la mitad a dientes per-
manentes y la otra mitad a dientes temporales. Las
muestras se situaron sobre discos de acrilico y su super-
ficie se aplané con una fresa de grano de silice, elimi-
nando la capa mds externa rica en flior. Se excavd
en cada superficie un pozo de 1 mm de profundidad,
mediante una fresa de tungsteno #56. En cada pozo se
colocéd un material de restauracién diferente, formdn-
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dose tres grupos de 10 muestras cada uno de dientes
temporales y otros tres, de dientes permanentes. Los
materiales de obturacién fueron: 1) un IVMR, Photac
Fil® (Espe Norristown, USA); 2) un IV, Ketac-Fil® (Espe
Norristown, USA) y 3) una amalgama, Tytin® (Kerr
Romulus, USA). Los materiales se colocaron siguiendo
las instrucciones del fabricante. Los grupos con amal-
gama como material de restauracién sirvieron como
grupos control.

Las muestras se colocaron en una incubadora a 37°C
y 100% de humedad durante 24 h. y posteriormente se
sometieron a ciclos alternos durante 14 dfas: 16 horas
en una solucién remineralizadora de pH=7,2, y 8 horas
en una solucién de &cido lactico 0,1 molar de pH=5.
Después de cada ciclo las muestras se lavaban con agua
destilada. Posteriormente se provocé en los especime-
nes una lesion de caries artificial al colocarlos en una
solucién de 4cido lactico O,1,mol. de pH=5 durante 196
horas. Tras lo cual se lavaron con agua destilada y se
secaron a temperatura ambiente durante 24 horas.

Cada bloque de esmalte se incluyé luego en resina
epoxy v se incubé durante 36 horas a 55°C. Asf se
pudieron hacer cortes perpendiculares a la superficie
del esmalte expuesto de 150 pm de grosor. Se realizé
una microrradiograffa de cada seccidn a la que se super-
puso una rejilla radioopaca. Se analizé la imagen de la
superficie de 100 um de esmalte situado a 1 y 2 mm
de las restauraciones con microscopio y digitalizaciéon
computarizada. También se realizaron mediciones de
la microdensidad de esas zonas.

Se comparé la profundidad de la lesién y el por-
centaje de mineralizacién de cada uno de los grupos.
No se hallaron diferencias significativas dentro de cada
grupo en los cortes hechos a 1 y 2 mm de distancia de
las restauraciones. Pero sf se encontraron diferencias
tanto en la profundidad, como en la microdensidad,
entre los grupos (IV y amalgama) y (IVRM y amalga-
ma). Las diferencias entre los grupos (IV e IVRM) no
fueron importantes. También se hallaron diferencias
significativas en la profundidad y la densidad entre el
esmalte de dientes temporales y dientes permanentes.

La superficie del esmalte de todas las muestras de
los grupos control (obturados con amalgama), mostra-
ba macroscépicamente aspecto tiza similar al del esmal-
te grabado. Por el contrario, en los grupos IV e IVRM,
tanto de dientes temporales, como permanentes, el
esmalte tenfa un aspecto brillante y trasltcido.

Una diferencia entre este trabajo y estudios previos
es que las muestras se sometieron a ciclos de pH. El
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esmalte contiguo a la amalgama se disolvid, formén-
dose una cavidad alrededor; mientras que el adyacen-
te a las restauraciones de IV e [IVMR permaneci¢ intac-
to. Esto puede ser debido al efecto desmineralizador
de los ciclos de pH en concomitancia con una mayor
liberacién de fldor debido al bajo pH.

Estudios sobre microrradiografia del esmalte de
dientes sin tratar indican un menor contenido de mine-
ral en el esmalte de los dientes temporales respecto
de los permanentes. Al evaluar la densidad mineral en
este trabajo, se observé un contenido mineral mas alto
en los dientes temporales expuestos al ataque artifi-
cial de caries. Esto puede ser debido a que el esmal-
te del diente temporal tiene una mayor captacién de
fldor y mayor permeabilidad que el del diente per-
manente. Las diferencias entre ambos tipos de esmal-
te se observaron mejor entre los grupos de amalgama,
mientras que las diferencias entre los grupos de ioné-
mero de vidrio fueron escasas. Por el contrario, en la
valoracion de la profundidad de la lesidn, se observo
que ésta fue mayor en los dientes temporales, cosa que
no es sorprendente teniendo en cuenta el menor con-
tenido de mineral del esmalte de diente temporal sin
tratar; sin embargo, los resultados aquf fueron menos
uniformes.

Asi pues, bajo las condiciones del estudio, el esmal-
te del diente permanente respondié de manera dife-
rente al del diente temporal. En el esmalte de los dien-
tes permanentes las lesiones fueron menos profundas,
pero menos mineralizadas; mientras que en el de los
dientes temporales las lesiones fueron mds profun-
das, pero méas mineralizadas. Esto implicaria que el
esmalte del diente temporal es menos proclive a la des-
mineralizacion (este esmalte contiene menos mineral,
pero tiende a captar mas flior que el esmalte del dien-
te permanente).

Los autores sugieren que el esmalte del diente tem-
poral puede beneficiarse mds de los efectos de la libe-
racién de fldor de los materiales de ionémero de vidrio,
que el esmalte del diente permanente. Por 1o que habria
que dar mayor énfasis al uso de los materiales de ion6-
mero de vidrio en la odontologfa restauradora de los
dientes temporales. Serfan necesarios estudios in vivo
para verificar las repercusiones clinicas de estos resul-
tados.

Espasa, FE.

Profesor Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona
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CAMBIOS CRANEOFACIALES TRAS EL
TRATAMIENTO PROTESICO PRECOZ EN UN CASO
DE DISPLASIA ECTODERMICA HIPOHIDROTICA
CON ANODONCIA COMPLETA

Craneofacial changes following early prosthetic
treatment in a case of hypohidrotic ectodermal
dysplasia with complete anodontia

Franchi, L.; Branchi, R.; Tollaro, 1.

ASDC ] Dent Child 1998;65:116-121.

Los autores de este articulo presentan el caso cli-
nico de una nifia de 4 afios y 2 meses que padecia dis-
plasia hipohidrética con anodoncia completa de ambas
denticiones y que fue tratada con proétesis completas.

La nifia presentaba los rasgos tipicos del sindrome:
cabello delgado y rubio, cejas y pestanas poco pobla-
das, piel extremadamente seca y sin vello. En la eva-
luacién facial de perfil, se observé abombamiento de
la frente, depresién del puente nasal, dimensién verti-
cal reducida del tercio inferior de la cara, labios retrui-
dos y mentén protruido. En la exploracion clinica no
se observd ningin diente. La ortopantomograffa con-
firmé la anodoncia completa de ambas denticiones.

Funcionalmente presentaba problemas en el desa-
rrollo del lenguaje y de la nutricién debido a la ano-
doncia y la hipotonia de la musculatura perioral y mas-
ticatoria.

Se construyeron unas prétesis completas siguien-
do los métodos convencionales. Los dientes tempo-
rales acrilicos se obtuvieron de modelos de nifios en
denticién temporal. La dimensién vertical fue deter-
minada segiin modelos protésicos cldsicos y com-
probada mediante criterios cefalométricos. El andli-
sis cefalométrico también indicé que con las proétesis
el eje facial adoptaba una inclinacién favorable (92,5°).
En sentido sagital el mentén presentaba una posicién
normal (dngulo facial de 85°) y el maxilar resultaba
hipopléasico (profundidad maxilar de 80°). En senti-
do vertical el plano palatino estaba inclinado 6° hacia
arriba, mientras que el dngulo del plano mandibu-
lar era hormal (26°). La paciente se adaptd bien a las
protesis y las llevd a tiempo completo. Después de
un afio se tomo una nueva telerradiograffa lateral. Se
realizé el andlisis cefalométrico de Ricketts y sus super-
posiciones para evaluar los cambios en el crecimien-
to. La colocacién de las protesis tuvo un efecto favo-
rable para establecer un patrén craneofacial armo-
nico.

En el caso presentado se observé una mejora en el




tono de la musculatura masticatoria y perioral después
de colocar las prétesis. Por ello, la nutricién v el desa-
rrollo del lenguaje se beneficiaron. Todos estos cam-
bios positivos aumentaron la seguridad en s{ misma de
la nifia.

El tratamiento protésico precoz de nifios con ano-
doncia completa proporciona mejores condiciones para
el crecimiento y desarrollo de las estructuras orofa-
ciales desde las fases iniciales del desarrollo. En parti-
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cular, la correccién temprana de la altura facial infe-
rior colapsada juega un papel clave para normalizar la
funcién de los muculos masticatorios y periorales v,
en consecuencia el patrén de crecimiento de los hue-
Sos basales.

Jiménez Ruiz, A.

Profesor Asociado. Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona.
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Director de seccion: Prof’. Dra. A. Mendoza Mendoza

Degradaciéon quimica de la aleacion Niquel-Titanio
superelastica endurecida mediante nitruracion
gaseosa para la mejora de la resistencia a la friccion
en su utilizaciéon en Odontologia

Autor
Isabel Sdez de la Fuente

Directores
Prof. Dr. D. Enrique Solano Reina

Prof®. Dra. Dfia. Asuncién Mendoza Mendoza

Prof. Dr. D. Francisco Javier Gil Mur

Resumen

Las aleaciones de niquel-titanio supereldstico, debido a sus propiedades mecénicas excepciona-
les, presentan grandes ventajas clinicas frente a aleaciones tradicionales como el acero y el cromo-
cobalto. Sin embargo, la mayor resistencia friccional de los alambres de niquel-titanio, hace que
con frecuencia no se produzca el movimiento dentario deseado, dificultando el tratamiento.

Nuestro grupo de investigaciéon ha desarrollado un método para disminuir la fricciéon y aumen-
tar la dureza de los alambres Niti-SE sin detrimento de la superelasticidad, método que consiste
en la nitruracién gaseosa de dichos alambres. El objetivo de este estudio es demostrar que los
alambres tratados con nitruracién gaseosa, ademads de ser muy validos desde el punto de vista
biomecdnico, son biocompatibles en el medio bucal, mediante el estudio de la corrosion y libe-
racién de iones de Ni y Ti de los mismos.

Realizamos diferentes ensayos de corrosion y liberacién de iones en saliva artificial en una mues-
tra de alambres Niti-SE nitrurados y no nitrurados, obteniendo que los alambres nitrurados son
tan resistentes a la corrosiéon como los no nitrurados, y gie existe una disminucién en la libera-
cién de iones de Ni y Ti al medio salival, no existiendo peligro de toxicidad y haciéndolos total-
mente biocompatibles.

Composicion del Tribunal
PRESIDENTE: Prof. Dr. D. Joaquin Travesi Gémez
SECRETARIO: Prof. Dr. D. Antonio Martin Aroca.

VOCALES: Prof®. Dr. D. Juan Carlos Palma Ferndndez.
Prof. Dr. D. José M*® Ustrell Torrent.
Prof. Dr. D. Anibal Gonzdlez Serrano.

Fecha de lectura
Sevilla, 17 de octubre de 1998

Calificacién
Apto Cum Laude por unanimidad.




Bienvenidos a la red

Director de seccion
Dra. Patricia Gatén Herndndez

Archivo Edicion Ver It Communicator Ayuda

pancia de Ddardop

XXI Reunidn de la sociedad espafiola de

En el dltimo afio y por diferentes medios todos hemos
recibido alguna informacién sobre Internet y somos cons-
cientes de que, més temprano que tarde, Internet entra-
rd en nuestras vidas vertiginosamente.

La Junta Directiva, siguiendo el acuerdo al que se llegd
en la pasada reunién, ha decidido retomar el proyecto de
construccién de la pdgina de web de nuestra sociedad y
hacer de ella una web dindmica y entretenida con el obje-
tivo de fomentar la comunicacién entre profesionales y
facilitar el acceso a informacién que, de una forma u otra,
favorecerd el desarrollo de la especialidad.

En estos momentos trabajamos en el disefio de una
web que sea Util no sélo al profesional en su practica dia-
ria, sino también al ptblico en general, el cual podré acce-
der a una informacién muy interesante sobre odonto-
pediatria.

Conjuntamente con este proyecto se inicia esta sec-
cién de la revista que informard de las novedades en nues-
tra pagina y de aquellos asuntos que dentro de la red resul-
ten de interés para los odontopediatras. Asimismo, ini-
claremos la seccién con una serie de articulos que sirvan
para introducirnos en ese nuevo medio de comunicacién
que es Internet.

=

Para finalizar, queremos comunicar que los miembros
de nuestra sociedad se beneficiardn de un acuerdo fir-
mado con Infomed vy el laboratorio farmacéutico Smith-
Kline Beecham con el soporte del Ilustre Consejo Gene-
ral de Odontdélogos v Estomatélogos mediante el cual
todos los miembros de la SEOP tendran conexion gra-
tuita a Internet. Estas conexiones incluyen todos los ser-
vicios de cualquier conexién convencional y se facilita-
rdn con tan sélo rellenar el boletin de suscripcién que
adjuntamos a continuacién o bien cumplimentando el
boletin que hay en la Pdgina principal de Infomed cuya
direccién es http://www.infomed.es

Estamos a vuestra disposicién para cualquier consul-
ta sobre Internet en la siguiente direccién de correo elec-
trénico gatonhernandez@hotmail.com. ijAnimo! Estamos
dispuestos a guiaros, en la medida de nuestras posibili-
dades, por el fabuloso mundo de Internet y los que ya
estdn conectados aqui van unas direcciones imprescin-
dibles y ibienvenidos a la red!

- Academia Americana de Odontopediatria

http://www.aapd.org

- Sociedad Espafola de Odontopediatria

http://www.infomed.es/seop/index.html
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Agenda

X CURSO DE POSTGRADO DE FORMACION
CONTINUADA EN ENDODONCIA INTEGRAL
80 horas lectivas a lo largo de 1999

Dictante
Dr. Hipdlito Fabra y Campos
(Doctor en Medicina y Cirugfa)

1er Curso: 15y 16 de enero
Anatomia, fisiologia, diagndstico y preparacion
biomecdnica

2° Curso: 19 y 20 de febrero
Obturacion canalicular, ultrasonidos y urgencias

3er Curso: 21 y 22 de mayo
Traumatologia e hidroxido de calcio

4° Curso: 17 y 18 de septiembre
Tratamiento de los accidentes y cirugia periapical

5° Curso: 12 y 13 de noviembre
Ultimos avances sobre composites y adhesivos
empleados en la clinica diaria: restauracion de
dientes vitales y desvitalizados

Lugar de celebracion e Informacion

Sala de cursos précticos del Iltre. Colegio de Médicos
y Odontoestomatélogos de Valencia.

Avda. de la Plata, 20. 46013 Valencia.

Tel. 96-394 46 40. Fax 96-352 39 18 (Srta. Rosa)
http://www.infomed.es/hfabra
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XX CURSO BASICO TEORICO-PRACTICO DE
CIRUGIA BUCAL
Barcelona, del 22 al 27 de febrero de 1999

La Comisién cientifica de la Sociedad Catalana de
Cirugfa e Implantologia Bucal y Maxilofacial quiere
ofrecer la oportunidad a través de este curso, de apren-

der y de poner en préctica, por parte de todos los ins-
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critos, las técnicas bésicas de Cirugfa Bucal. Creemos
que serd de interés para el Odontélogo y el Estomato-
logo generalistas adquirir los conocimientos tedricos y
practicos que le permitan realizar las intervenciones
quirtrgicas bdsicas en Cirugfa Bucal.

Curso dirigido y dictado por:
Prof. Dr. Cosme Gay Escoda
Catedratico de Patologfa Quirdrgica Bucal y
Maxilofacial.
Director del Master de Cirugia e Implantologia
Bucal de la Facultad de Odontologfa de la
Universidad de Barcelona.
Cirujano Maxilofacial. Codirector de la Unidad de
Patologia de la ATM y Dolor Bucofacial. Centro
Médico TEKNON. Barcelona

Prof. Dr. Leonardo Berini Aytés

Profesor Titular de Patologfa Quirtrgica Bucal y
Mazxilofacial.

Profesor de Master de Cirugfa e Implantologia
Bucal de la Facultad de Odontologfa de la
Universidad de Barcelona.

Informacion:

Forfait Travel (Srta. Laura Jardi)

C/ Guillem Tell, 33-35. 08006 Barcelona
Tels. 93-217 14 34y 93-217 94 65

Fax 93-416 04 71. E mail: cgay@bell.ub.es

XXI REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA - 25 ANIVERSARIO
Santiago de Compostela, del 5 al 8 de mayo de 1999

Presentacién

Estimados compafieros:

Como sabéis una vez maés, la SEOP se prepara para
su préoxima reunién, que en esta ocasién ha elegido
Galicia como sede de la misma. La reunién tendrd lugar
en el Palacio de Congresos de Santiago de Composte-
la, del 5 al 8 de mayo de 1999.




Vamos a contar con prestigiosos profesionales, que
transmitirdn un indudable interés cientifico a este Con-
greso, centrado este afio en los tratamientos preventi-
vos vy precoces en odontopediatria, para lo cual con-
taremos con dos cursos dictados por la Dra. Sylvia Gudi-
fio, Profesora de pre y postgrado de la Facultad de Odon-
tologfa de la Universidad de Costa Rica, y el Dr. Saul
Rotberg, Director Nacional de la Academia Nortea-
mericana de Odontopediatria.

Tendremos también reconocidos conferenciantes,
como son el Dr. Garcia Ferndndez vy el Dr. Salmerén
Escobar, cirujanos maxilofaciales, que nos pondrdn al
dfa en la cirugfa mucogingival en nifios y adolescentes.
El Dr. Facal Garcia, ortodoncista de prédctica exclusiva,
nos guiard en la manipulacién de la gufa oclusal desde
la denticién temporal.

Si a ello unimos vuestra aportacién y participacion,
estoy convencido que celebraremos una XXI Reunién
inolvidable para todos.

Recordar que se celebran los 25 afios de fundacién
de nuestra Sociedad, por lo cual pondremos de nues-
tra parte todo lo posible para darle el realce que el even-
to merece.

Al indudable interés profesional y cientifico del acto,
se suma el atractivo siempre vivo de Santiago de Com-
postela, que celebra durante 1999 su Afio Santo Jubi-
lar, “Xacobeo 99”.

Con el deseo de contar con la presencia de todos
vosotros, os saludo cordialmente en nombre del Comi-
té Organizador.

José M? Casal Taboada
Presidente Comité Organizador

Cursos

e Ultimos avances en cariologfa y prevencion.
Dra. Sylvia Gudifio Ferndndez.
Profesora de Postgrado de Odontopediatria de la
Universidad de San José de Costa Rica.

e Ortodoncia interceptiva de principio a fin.
Dr. Saul Rotberg
Profesor de Ortodoncia Infantil y Odontopediatria
de la UNAM. (Méjico).
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Minicurso

e (irugfa mucogingival en nifios y adolescentes.
Dr. Javier Garcia Fernédndez
Profesor Asociado del Departamento de Medicina
y Cirugia Bucofacial. UCM.
Dr. J.I. Salmeron Escobar
Profesor Asociado del Departamento de Cirugia de
la Facultad de Medicina. UCM.

Conferencias
Posters
Comunicaciones Libres

Informacion

Secretarfa Técnica

CENTRAL GALLEGA DE CONGRESOS
C/ Eduardo Pondal, 8 bajo.

Tel. 981-56 10 22

15702 Santiago de Compostela.
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17™ CONGRESS OF THE INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF PAEDIATRIC DENTISTRY
London, 2-4 September 1999

Themes

- The health of the young nations.

- The developing child in a developing world.

- The challenging child: behavioural challenges, cli-
nical challenges.

For further information

17® IAPD 1999

Concorde Services Ltd.
Professional Conference Organisers
10 Wendell Road,

London W12 9 RT, UK

Tel.: +44 (0) 181 743 3106

Fax: +44 (0) 181 743 1010
E-mail: csluk@compuserve.com
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Odontologia
oo Pedidtrica

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

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

topediatria, tiene como objetivo colaborar en la difusién de trabajos de investi-

gacion.

Serédn considerados para su publicacién los siguientes tipos de trabajos:
1.1. Articulos Originales: trabajos de investigacién clinica o experimental.

1.2. Articulos Seleccionados: procedentes de otras revistas de dmbito interna-
cional que por su interés merezcan ser traducidos y publicados {ntegramente.
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
pediétrica. Deben incluir un apartado de conclusiones al final.

1.4. Casos Clinicos: descripcién de uno o mds casos que supongan un aporte
fundamental a la préctica clinica. Redactados de forma breve sin dejar de
respetar los apartados habituales en la estructura de los trabajos de investi-
gaci6n (véase apartado n° 2).

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

El autor es el tnico responsable de las afirmaciones sostenidas en su art{-
culo. El Consejo Editorial de Odontologfa Pedidtrica 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 podrdn ser reproducidos en parte o 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.

El autor debe conservar una copia del original para evitar pérdidas irrepa-
rables o dafios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio en papel
blanco de tamafio folio 0 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 4ngu-
lo superior derecho. Deberd adjuntarse el trabajo en soporte informdtico (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 segdn 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 institucion a
la que pertenecen. Consignando la direccion postal completa del responsa-
ble de la correspondencia.

2.2. Resumen: el resumen tendrd un méximo de 100 palabras y en €l se relata-
rén de manera breve los objetivos, materiales, diseflo, método y las princi-
pales observaciones y conclusiones. En espafol e inglés.

2.3. Palabras clave: lista de palabras clave en espariol 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: serd lo mas breve posible y sefialard claramente el propdsi-
to del articulo. Incluyendo las minimas referencias necesarias que rela-
cionen la investigacién con conceptos o estudios anteriores, sin realizar
una revision bibliogréfica detallada.

2.4.2. Material y método: debe describirse claramente la seleccion de los sujetos
experimentales, las técnicas y aparatos utilizados, asf 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, graficos y figuras para clarificar
los hallazgos. Se presentarén en una secuencia légica que apoye o refute
la hipétesis o responda a la pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4. Discusion: se deben discutir y comentar los datos citados en la seccién de
resultados. La discusién 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 hipé-
tesis cuando l6gicamente puedan apoyarse en los datos ofrecidos.

2.4.5. Conclusiones: Se deberén sefialar las conclusiones generales y especificas
relativas al trabajo realizado. No deberén incluirse como conclusiones aqué-
llas 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 ntmeros ardbi-
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 los EE.UU. en el Index Medicus. Los titulos de las revistas deben ser
abreviados conforme al estilo utilizado en el /ndex 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 /ndex Medicus. La lista también puede obte-
nerse en la pdgina 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-
say 0 «en preparaciény; los autores deben obtener autorizacién por escri-
to para citar estos trabajos y verificar que han sido aceptados para publi-
cacién. La informacién 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 ningtin recurso publico,




en cuyo caso se cita el nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién entre paréntesis en el texto. Para los artfculos 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-
tdndolas 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 més

de 25 autores, la NLM indica los primeros 24 seguidos por el tltimo autor

y, a continuacion, et al.)

Vega KJ, Pina [, 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 paginacion continua en un
volumen entero (muchas revistas médicas lo hacen), se puede omitir el
mes y el ndmero del ndmero. (Nota: para asegurar la uniformidad, esta
opcién se utiliza en todos los ejemplos de «Requisitos de uniformidady.
La NLM no utiliza esta opcién.)

Vega KJ, Pina 1, Krevsky B. Heart transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996,124:980-
3

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 organizacion 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 [:275-82.

6. Niimero con suplemento. Payne DX, Sullivan MD, Massie MJ. Women's
psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23(I 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 ] 1994;
107(986 Pt 1):377-8.

9. Nimero 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. Paginacion en nimeros romanos. Fisher GA, Sikic BI. 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:
1337.

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

13. Articulo con una retractacion. Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML,
Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy in EL
mice [retractacién de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. En: Nat Genet 1994;6:426-31]. Nat Genet 1995;11:104.

14. Articulo retractado. Liou Gl, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP
gene expression during mouse development [retractado en Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994;35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;35:
1083-8.

15. Articulo con fe de errata publicada. Hamlin JA, Kahn AM.
Herniography in symptomatic patients following inguinal hernia repair [fe
de errata publicada aparece en West ] Med 1995;162:278]. West ] Med
1995:162:28-31.

Libros y otras monografias

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

16. Autor o autores particulares. Ringsven MK, Bond D. Gerontology
and leadership skills for nurses. 2.* ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996.

17. Uno 0 més editores o compiladores como autores. Norman I, Redfern
SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Linvingstone; 1996.

18. Organizacion como autor y editorial. Institute of Medicine (EE.UU.).
Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

19. Capitulo de un libro. (Nota: El estilo Vancouver previo ponfa dos
puntos en lugar de p. antes de los nimeros de pagina.)

Phillips §J, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner
BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management.
2.2 ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

20. Actas de conferencia. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress
of EMG and Clinical Neurophysiology; 15-19 de octubre 1995; Kyoto,
Japén. Amsterdam: Elsevier; 1996.

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

22. Informe cientifico o técnico

- Emitido por la agencia que lo ha financiado/patrocinado: Smith P, Gollady
K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing
facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services



(US), Office of Evaluation and Inspections; octubre de 1994 Report No.:
HHSIGOEI69200860.

- Emitido por la agencia que lo ha realizado: Field MJ, Tranquada RE,
Feasley JC, editores. Health services research: work force and education
issues. Washington: National Academy Press; 1995. Contract No.:
AHCPR28942008. Patrocinado por la Agency for Health Care Policy and
Research.

23. Tesis doctoral. Kaplan S]. Post-hospital home health care: the elderly's
access and utilization [tesis doctoral]. St. Louis (MO): Washington Univ,;
1995.

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

Otro material publicado

25. Articulo de periddico. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution:
study estimates 50,000 admissions annually. The Washington Post 21 de
junio 1996;Sect. A:3 (col. 5).

20. Material audiovisual. HIV+/AIDS: the facts and the future [cinta de
video]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

27. Material legal

- Derecho ptblico: Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L.
No. 103-183, 107 Stat. 2226 (14 de diciembre 1993).

- Proyecto de ley sin promulgar: Medical Records Confidentiality Act of
1995 S. 1360, 104th Cong,, 1st Sess. (1995).

- Cédigo de Regulaciones Federales (EE.UU.): Informed Consent, 42 C.ER.
Sect. 441.257 (1995).

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

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

29. Libro de la Biblia. The Holy Bible. King James version. Grand Rapids
(MI): Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.

30. Diccionarios y obras de consulta similares. Stedman's medical
dictionary. 26.% ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-
20.

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

Material inédito

32. En prensa. (Nota: La NLM prefiere ¢en preparacion» porque no todos
los trabajos serdn publicados. )

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl ] Med.
En prensa 1997.

Material electrénico

33. Articulo de revista en formato electrénico. Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [periédico en linea|
enero-marzo 1995 [citado de 5 de junio 1996];1(1):[24 pantallas].
Disponible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

34. Monografia en formato electrénico. CD], clinical dermatology
illustrated [monografia en CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CNEA
Multimedia Group, productores, 2.% ed. Version 2.0. San Diego: CMEA,
1995.

35. Archivo de computadora. Hemodynamics I1I: the ups and downs of
hemodynamics [programa de ordenador|. Versién 2.2. Orlando (FL):
Computerized Educational Systems; 1993.

3. GRAFICOS Y FOTOGRAFIAS

Las fotograffas se aceptardn en blanco y negro, en papel satinado y pre-
ferentemente en tamafio 9 x 12 cm. Irdn numeradas de manera correlativa y
conjunta como figuras. Deben tener un maximo contraste para lograr una buena
reproduccion. Al dorso de cada fotograffa se anotard el niimero de figura, ape-
llidos del autor y titulo abreviado del trabajo. No se aceptardn xerocopias ni
negativos de radiograffas.

Los gréficos y fotograffas se remitirdn en sobre aparte acompafiadas de las
hojas con el texto que deberd figurar al pie de cada una de ellas.

4. ORIGINALES Y ENVIO DE LOS MISMOS
El comité de redaccién acusard recibo de los trabajos enviados a la revista
e informard a los autores acerca de la aceptacién de los originales o de las modi-
ficaciones que considere necesario deban introducirse para poder ser publica-
dos. El autor firmante en primer lugar recibird 15 separatas de su trabajo libres
de todo gasto. Un ndmero superior requiere ser previamente contratado.
El envio del texto y correspondencia referente a publicaciones deberdn diri-
girse a:
ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P.)
Dra. Paloma Planells del Pozo
C/ Dugque de Sesto, n° 38 - Esc. Dcha. 6° B
28009 MADRID
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COMPRIMIDOS 0,25 mg: Composicion por comprimido: Fluoruro sodico: 0,55 mg (eqv. 0,25 mg
fltior ion), Dextrosa: 112,5 mg, excipiente c. s. COMPRIMIDOS 1 mg: Composicién por comprimi-
do: Fluoruro sédico: 2,2 mg (eqv. 1 mg flaor ion), Dextrosa: 110,85 mg, excipiente c. s. GOTAS 0,05
mg: Composicién por ml: Fluoruro sodico: 2,35 mg, Sacarina sédica: 1 mg, excipiente c. s. cada
gota equivale a 0,05 mg de flior ion. FLUOR KIN se recomienda para la prevencion de la caries
dental, cuando |a dieta alimenticia o el agua de bebida no contiene la cantidad 6ptima de flior.
Indicaciones: Prevencion de la caries dental. Posologia: La dosificacion diaria se ajustara se-
guin el contenido en ion flior del agua de bebida. Sera siempre establecida por el médico o el
odontélogo teniendo en cuente, ademas, otras posibles fuentes de ingesta de flior. (por ejem-
plo, preparados polivitaminicos).

0-2 0,25 mg (5 gotas)/dia 0 0
2-3 0,50 mg (10 gotas)/dia 0,25 mg (5 gotas)/dia 0
3-16 1 mg (20 gotas)/dia 0,50 mg (10 gotas)/dia 0

Tabla basada en las recomendaciones de la American Dental
Association (ADA) y la 0.M.S.

Cuando el agua de bebida contiene mas de 0,7 p.p.m. de ion fltior no debe administrarse ningan
suplemento. Adver ias: Embarazo y lactancia: Dado que el ion flGor atraviesa en pequefias
cantidades la barrera placentaria y pasa a la leche materna, y no se han realizado estudios
sobre la seguridad y eficacia de la administracion de flior a madres gestantes o en periodo de
lactancia, el médico valorara la utilidad o no de su uso en estos casos. Efectos sobre la conduc-
cion: No se conocen. Los comprimidos contienen dextrosa lo que deberd ser tenido en cuenta
por los enfermos diabéticos. Contraindicaciones: No existen a las dosis recomendadas. Pre-
cauciones: Deberd administrarse con precaucion en el caso de funcion renal alterada, ya que
puede producirse una elevacion de los niveles plasmaticos de ion flGor. Efectos secundarios:
No suelen producirse con la administracion de dosis terapéuticas. Raramente se han descrito
transtornos gastrointestinales y dermatoldgicos. Interacciones: Los preparados de calcio,
magnesio, aluminio, la leche y los productos lacteos pueden reducir la absorcion del flior por lo
que se evitard la administracion conjunta. Intoxicacion y su tratamiento: En caso de
sobredosificacion o ingestion masiva pueden producirse alteraciones metabdlicas, incluyendo
hipocalcemia. Los efectos sistémicos incluyen temblores, parestesia, convulsiones, arritmias
cardiacas, parada respiratoria y fallo cardiaco. El tratamiento incluye neutralizacién del flior
mediante la administracion de gluconato célcico por via oral. Si se considera que el ion fllior se
ha absorbido se administrara por via intravenosa, solucion de gluconato calcico al 10%. En caso
de sobredosis o ingestion accidental, consultar al Servicio de Informacion Toxicolégica. Teléfo-
no: (91) 562 04 20. Presentacion y PVP IVA 4: Caja con 100 comprimidos 0,25 mg, 269 ptas. Caja
con 100 comprimidos 1 mg, 320 ptas. Frasco gotas con 30 ml, 371 ptas. Condiciones de prescrip-
cion y dispensacion: Con receta médica. No financiable por la Seguridad Social.

Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de los nifios.
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Sistemas Preajustados
Bioprogresva

La Bioprogresiva engloba toda una filosofia del
tratamiento ortodoncico fundada en principios
postulados por el Dr. Ricketts en los afios sesenta.

RMO ha sido laimpulsora de todas las investigaciones
y experiencias que han permitido convertirla en
sistemas de aplicacion clinica.

Fruto de sus desarrollos, el ortodoncista de hoy
cuenta con multiples opciones en brackets y tubos
que, apoyados por el programa mas completo y
tecnologicamente mas avanzado, le permite con-
seguir sus objetivos clinicos en funcion del
diagndstico, plan de tratamiento y consideraciones
personales o especificas de cada caso.

Aunque basadas en una misma linea de pensa-
miento, cada uno de los sistemas ofrece alternativas
clinicas diferenciadas.

Bioprogresiva Clasica o Estandar (Ricketts)
Sisterna que permite un alto grado de adaptabilidad
para todo tipo de maloclusiones y edades con
un significativo ahorro de tiempo por la facilidad
de aplicacion y eficiencia operatoria.

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sistema que incluye los ultimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefalicos, mesocefalicos o braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

Sistema de Arco Recto que incorpora un nuevo
concepto de informacion integrada en la aparatologia
empleando los aditamentos tecnolégicamente
mas avanzados y sofisticados de la ortodoncia
producidos a partir de novedosos procesos de
disefio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacion detallada en:

Ibérica de Ortodoncia, S.L.
rocky mountain®orthodontics

Avda. del Cid, 18 - 46018 VALENCIA (Espafia)
Teléfonos (96) 385 70 40 - (96) 385 70 07
Telefax (96) 384 76 03






