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Editorial

Tras mi nombramiento como futura Editora de Odontologia Pedidtrica, durante el desarro-
llo de la Asamblea General de la XIX Reunién Anual de la SEOP en Bilbao, ha transcurrido
todo un afio en el cual, a través de las ensefianzas de mi antecesora en el cargo, la Dra. Mont-
se Catald he podido comprender la complejidad que entrafia esta labor.

Todavia recuerdo los primeros pasos de conformacién de esta revista, que fueron ideados
por el Dr. Carlos Garcia Ballesta durante su presidencia en la SEOP. Pero, serfa su inmedia-
to sucesor en el cargo, el Dr. Aguirrezédbal, quien finalmente diera forma a esta ilusién en
diciembre de 1991, publicando el primer nimero de Odontologfa Pedidtrica; como él mismo
escribiera” "Estamos de enhorabuena todos los amantes de la Odontopediatria, el primer
nudmero de nuestra revista estd en la calle".

Desde la perspectiva de todos estos afios, reconozco que la Odontopediatria es, cada vez
més, unha especialidad del futuro, ello entre otros factores se percibe en la cada vez mds
amplia y profunda oferta y demanda de estudios postgraduados en el drea odontopedidtrica,
en la cantidad y diversidad de investigaciones realizadas en el paciente infantil desde la ver-
tiente odontopedidtrica y especialidades afines, y en el interés de la industria por dirigir a
estos campos sus Ultimas innovaciones.

Impulsados por todo ello, y como escribirfa la Dra. Catald “con la frescura y la fuerza de
quien acaba de recoger el testigo en una carrera de relevos”, pretendo con vuestra ayuda
conseguir llevar a buen puerto cada nimero de esta revista.

Para lo cual, de un lado vamos a poder contar con un mayor ndmero de colaboradores den-
tro del Consejo Editorial, todos ellos de reconocida formacién y prestigio en el campo de
la odontologfa infantil a nivel nacional e internacional. Por otro lado, es nuestro deseo que
aumenten y se potencien ciertas secciones que tradicionalmente venimos observando esca-
sas y en ocasiones inexistentes. Nos referimos a las secciones de casos clinicos.

Desde aqui os animo a seleccionar los casos que, por las decisiones clinicas o enfoque de los
mismos, consideréis de interés para que nos estimulen a todos a mejorar nuestro quehacer
diario y sirvan de ejemplo para los, cada vez mds jévenes, odontopediatras adheridos a nues-
tra sociedad.

Con el objetivo de uniformar los manuscritos presentados a nuestra revista, son publica-
dos en el actual nimero los dltimos requisitos establecidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, a los cuales nos referiremos en las normas de publicacién de
articulos, las cuales han sido actualizadas.

En el presente ntimero hemos querido recordar nuestra XX Reunién Anual en Ibiza, publi-
cando los resimenes de los trabajos presentados asf como la relacién de premios otorga-
dos a los autores.

A todos vosotros, y sobre todo a aquellos que han confiado en mi para la realizacién de esta
funcién, muchas gracias.

Paloma Planells
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Carta del Presidente

Queridos socios y amigos:

Recordando las recientemente pasadas fastdsticas vacaciones veraniegas, tan necesarias, que
casi todo el mundo habré disfrutado, y los que no, lo habrdn hecho antes o las hardn después,
permitidme hacer un pequefo balance de actividades en las que la SEOP se ha visto implicada
activa o pasivamente durante este afio o periodo entre veranos.

Hemos hecho notar nuestra presetncia y aportacién cientifica en diversos Congresos Interna-
cionales. Entre ellos destacaremos el Congreso de la Sociedad Internacional de Odontopedia-
trfa, celebrado en Buenos Aires en septiembre pasado, donde participé la Dra. Planells con el
equipo de trabajo de la Facultad de Odontologia de Madrid.

También se participé de forma més numerosa en la Reunién Europea que este afio tuvo lugar
en Cerdefia. En este caso participaron el Prof. J.R. Boj con su equipo de trabajo de la Facultad
de Odontologia de Barcelona, el Dr. Abel Cahuana con el equipo de trabajo del Hospital S. Juan
de Dios, también de Barcelona, y la Dra. Montse Catald en representacion de la Facultad de
Odontologia de Valencia. Desde aqui mis felicitaciones por los trabajos presentados y por el
entusiasmo al entonar “Macarena” en la cena de gala.

En el d&mbito m4ds local, los Delegados de Comunidad Auténoma empiezan a dar sus frutos.
Ya se han organizado actividades en varias de ellas. Algunas nos han solicitado colaboracién y
otras lo han hecho de forma independiente. Tenermos los informes correspondientes que serdn
préximamente publicados en la Revista de la Sociedad.

Solamente hemos patrocinado un Curso tedrico-préactico. Este ha sido de endodoncia, dictado
por el Dr. Carlos Garcia Puente, de Argentina. Los que asistieron al mismo estuvieron encan-
tados, pues se ensefié lo dltimo en instrumentacién con niquel-titanio rotatorio, vélido para 4pi-
ces cerrados y que realmente simplifica mucho la técnica. Nos ha prometido que volver4.

El evento mds importante de este periodo ha sido, sin duda, nuestra Reunién Anual en Ibiza.
Mis mds efusivas felicitaciones a su Presidente y amigo, Dr. Antonio Erusola, y a todo el Comi-
té Organizador y Cientifico, por la sede, la asistencia y la idea de coparticipacién de las diver-
sas Facultades que han demostrado plenamente su ilusién, su fantdstico nivel docente y han
sabido transmitirlo.

El “producto estrella” para este afio es nuestra pdgina Web en Internet. El entusiasmo puesto
en ella por parte de la Dra. Patricia Gatén, no dudo que la hard una de las mejores del sector.

Con el cambio de equipo editorial, dirigido por la Dra. Planells, la Revista Odontologia Pedié-
trica estd cobrando un nuevo estilo que, junto a nuestra entrada en Internet, nos da la posibi-
lidad de una extraordinaria difusién. Animo para esta compafiera a quienes todos debemos dar
apoyo y colaboracién en esta ardua labor.

Nuestra relacién y colaboracién con el Consejo General ha sido la habitual, plena e lusionada.

Cada vez se nota més la sensacién de Sociedad Cientifica importante, que se mueve, que crece
v que es util. Constantemente aparecen mdas miembros valiosisimos e ilusionados por el pro-
yecto SEOP, poniendo a su servicio inteligencia, capacidad de trabajo, honestidad y estilo pro-
pios. La SEOP los necesita a todos. Todos caben dentro de la familia odontopedidtrica. Esta es
la norma en la actual Junta Directiva a quienes nunca han asustado el orden y el trabajo.

Empezad a anotad en vuestra agenda vuestra asistencia y participacién en el 25 Aniversario de
la Fundacién de la Sociedad, que se celebrard en Santiago del 6 al 9 de Mayo de 1999.

Un fuerte abrazo a todos.

Xavier Costa Codina
Presidente SEOP




-

ARTicuLO ORIGINAL

h

&

Examen dental en nifios preescolares de un
centro educativo de Madrid

Bartolomé Villar, B.; De Nova Garcia, M.J.; Mourelle Martinez, M.R.; Costa Ferrer, E

Resumen

La salud bucal del adulto comienza desde el periodo preescolar. Las prédcticas preventivas incul-
cadas desde el primer afio de vida son las que regirdn la salud o enfermedad bucodental duran-
te los anos futuros. Motivados por ello, propusimos un Proyecto de Investigacién a la U.C.M. con
el fin de valorar las necesidades orales en nifios preescolares.

Exploramos 145 nifios con edades comprendidas entre 24-72 meses analizando los siguientes
pardmetros: denticion, caries dental, indice de placa, traumatismos y anomalfas dentarias. Obtu-
vimos una baja prevalencia de caries dental (18,31%), no encontrando diferencias entre ambos
sexos. La frecuencia de traumatismos dentales fue de 16,91%, siendo el incisivo central superior
izquierdo el diente mds afectado. Las anomalias dentarias mds comunes fueron las de estructura
(17,86%) seguidas de la agenesia dental (2,06%).

Palabras Clave: Caries dental; anomalfas dentarias; traumatismos dentales; nifios preescolares;
denticién temporal.

Dental examination in pre-school aged children in an educational center in Madrid.
Summary

The oral health of an adult starts at preschool period. The preventive practices that children learn
during the first year in life are the ones which will rule their health or buccal illness during their
future development. Having this into consideration, we proposed a Precompetitive Research Pro-
ject supported by U.C.M. with the aim to evaluate the oral needs in preschool children.

We explored 145 children, aged 24-72 months analysing the following parameters: Dentition,
dental caries, plac index, traumatisms and dental anomalies. The results were: low prevalence
of dental caries (18.31%) with no differences between sexs. The dental traumatisme frequency
was 16.91% and the most affect tooth was central incisive superior left. The more common den-
tal anomalies were those affecting the structure (17.86%) followed dental agenesy (2.06%).

Key Words: Dental caries; dental anomalies; dental traumatisms; preschool children; primary
teeth.

Son escasos los trabajos actuales sobre la patologia
bucodental del nifio preescolar en nuestro medio. Mul-
tiples causas pueden ser atribuidas a este hecho: la falta
de cooperacién y la dificultad de la exploracién a estas
edades, la poca importancia otorgada a la denticién
temporal por parte de algunos profesionales, la reco-
mendacién de la odontologia tradicional del inicio de
la atencién dental en nifios con denticién temporal

completa, asf como la no inclusién de estos pacientes
en los programas oficiales de salud bucodental; causas
que provocan una falta de conocimiento de las nece-
sidades de atencién actuales de los nifios preescolares.
Paralelamente, estamos asistiendo a una “escolariza-
cién” precoz de los nifios en una institucién educati-
va, lo que comporta por un lado cambios en su modo
de vida, y de otro, la adquisicién temprana de unos
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hébitos dietéticos, de higiene y de conducta sobrea-
nadidos a los presentes en casa; hdbitos que segura-
mente se mantendrdn a lo largo de toda su vida. Ade-
mads, sabemos que ciertas patologias que afectan la den-
ticiéon temporal (caries, traumatismos, apifiamientos,...,
pueden tener gran influencia en el futuro de la denti-
cién permanente.

Con objeto de subsanar parte de esta deficiencia,
propusimos, siendo aprobado, un Proyecto de Investi-
gacién Precompetitivo a la Universidad Complutense
de Madrid, con el fin de evaluar las necesidades buco-
dentales de los nifios preescolares, que nos sirvieran
de base a futuras estrategias de actuacién. Para ello,
realizamos un examen dental analizando la presencia
de caries, anomalias, traumatismos (objeto del presente
articulo) asf como hébitos de higiene oral, uso de fltor,
dieta y analisis oclusal.

A partir de la década de los afios 60 hemos asistido
a un paulatino descenso de la prevalencia cariosa, situdn-
dose en niveles que oscilan entre 8,9% y 59,88% segin
autores!!9). Ello es debido, entre otros factores, a:

- Mejora del acceso al cuidado dental.

- Motivacién de los padres de pacientes pedidtricos
a acudir a edad mds temprana al odontélogo para con-
sejo bucodental. Segliin la Academia Americana de
Odontopediatria “el consejo dental y los examenes
deberfan realizarse durante los 6 primeros meses de la
erupcion de los primeros dientes temporales y no més
tarde el afio de edad”®®. Todo ello porque la preven-
cién de la enfermedad dental comienza por unos padres
bien informados.

- Mejora del nivel de vida.

- Desarrollo de una variedad de métodos de pre-
vencién de la caries. Se acepta que el flior, ya sea de
forma sistémica o tdpica, es responsable del descenso
que ha sufrido la caries en los Ultimos treinta afios”).

Sin embargo, la mayorfa de los nifios no son exa-
minados por un dentista hasta que alcanzan la edad
escolar, y todavia es elevado el niumero de ninos con
caries sin tratar o caries cuyo tratamiento es la extrac-
cién del diente afectado, muchas veces por la dificul-
tad para realizar tratamientos complejos en un nino
dificil de manejar®. De ahi, la importancia de reco-
nocer a los nifilos con riesgo de caries incrementado en
los afios preescolares con el fin de poder llevar a cabo
las medidas preventivas adecuadas.

Otras patologfas dentales, como es ¢l caso de los
traumatismos y las anomalfas, no han experimentado
el mismo descenso de su prevalencia en pacientes infan-
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tiles, quizd porque las medidas de prevencién para ellas
sean menos aplicables y eficaces.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo forma parte de un Proyecto de
Investigacién Precompetitivo de la Universidad Com-
plutense. El programa lo desarrollamos de acuerdo a
los siguientes marcos de actuacion:

e Padres: Por las- edades de los nifios objeto del pro-
grama, sin duda son los responsables médximos de que
éste sea llevado a cabo; pasando las responsabilidades a
ser encomendadas al nifio a medida que éste crece. Ade-
mas, en multiples ocasiones los padres estdn desinfor-
mados sobre todo lo referente al cuidado bucodental de
sus hijos; por lo que consideramos importante intro-
ducirles dentro del proyecto, proporciondndoles reco-
mendaciones sobre dudas y asesorandoles segtn las pau-
tas propuestas por la ADA en su gufa sobre la salud den-
tal (1986)©). Seglin Schneider('% la necesaria educacién
de los padres ha elevado el nimero de pacientes meno-
res de 4 aflos que buscan tratamiento preventivo de un
32,26% en 1971 a un 69% entre 1980-88.

e Educadores: Por su estrecho contacto y cono-
cimiento tanto de los nifios como del medio en que se
desenvuelven, han de ser quienes mejor colaboren en
la transmisién del mensaje y su realizaciéon. No debe-
mos olvidar que los nifios pasan muchas horas en el
centro educativo, pudiendo ser incluidos en los pro-
gramas preventivos a una edad en la que se estédn for-
rnando sus hébitos de salud.

e Odontoestomatdlogos: Encargados de elaborar
el plan de prevencién en funcién de las necesidades
e informar a los padres y educadores.

e Ninos: Objetivo final hacia el que van encami-
nadas las medidas preventivas. El estudio de sus nece-
sidades y su grado de desarrollo psicomotor les invo-
lucrard en mayor o menor grado en la responsabilidad
de sus propios cuidados.

El estudio se llevé a cabo sobre un total de 145 nifios
(64 varones y 81 mujeres) con edades comprendidas
entre 24-72 meses (edad media: 44,93 + 1,09 meses),
pertenecientes a un centro educativo de Madrid. Rea-
lizamos una exploracién bucodental, la cual fue lle-
vada a cabo por un sélo examinador, en el propio Cen-
tro, utilizando espejo y sonda dental. El examen era
realizado en un sillén reclinable y bajo luz artificial.
Todos los nifios debfan encontrarse en denticién tem-
poral, excluyéndose aquéllos que presentaban algun
diente permanente erupcionado.




Tabla I. Distribucion de la caries dental por grupos de edad.

Edad (meses) Nirios con caries %
>24 <36 1 2,13
>36<48 10 22,26
> 48 < 60 18 25,81

> 60 7 30,43

Elaboramos también unos cuestionarios con el obje-
to de recoger algunos datos que nos permitieran un
enfoque maés individualizado de las medidas de pre-
vencion.

En alguno de los nifios no pudimos llevar a cabo
el registro de todas las variables debido fundamental-
mente a la ausencia en la erupcién de algin diente,
falta de entrega del correspondiente cuestionario o, en
el menor de los casos, problemas de colaboracién.

Examinamos también a 49 nifios menores de 2 afios
de edad en los cuales realizamos fundamentalmente
un estudio dentario eruptivo, completdndolo con los
datos aportados por un cuestionario simplificado entre-
gado a los padres.

Se examinaron clinicamente (entre otros) los siguien-
tes pardmetros:

e Denticion: Consideramos un diente como erup-
cionado cuando una cdspide o el borde incisal habfa
roto la encfa, clasificando a los nifios en denticién tem-
poral completa o incompleta.

e Caries dental: Valoramos como caries dental
aquellas lesiones exploradas clinicamente en que la
sonda quedaba enclavada por la existencia de cavita-
cién. De acuerdo a ello, elaboramos el indice co y cos.

e Nivel de placa dental: Utilizamos pastillas de
plac-control para nifios mayores de 3 afios y una torun-
da de algodén impregnada con colorante para nifios de
2 afios, la cual se pasaba por todas las superficies den-
tarias. Posteriormente se hallaba el indice de placa con-
tabilizando el nimero de superficies tefiidas tanto en
mesial, distal, vestibular como lingual/palatino frente
al nimero total de superficies exploradas.

e Traumatismos dentales: Evaluados tanto por la
existencia de una fractura coronaria visible clinicamente
(de esmalte y/o dentina) como por la presencia de
un cambio en la coloracién.

e Anomalias dentarias: Seguimos la clasificacién
de Stewart y Prescott sobre las anomalfas dentarias,
clasificdndolas en anomalias de formal tamafio, ntime-
ro, estructura y color.
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Figura 1. Porcentaje de afectacién de los distintos dientes
por la caries dental.

Todos estos pardmetros se evaluaron desde el punto
de vista clinico ya que no realizamos ningin tipo de
registro radiogréfico.

De los cuestionarios entregados obtuvimos contes-
tacién en un 79,23 %, pudiendo recoger:

- Datos de filiacién del nifio.

- Hébitos de higiene oral sobre frecuencia de cepi-
llado, uso de pasta dentifrica y seda dental asf como la
presencia de ayuda y/o supervisién en el cepillado.

- Habitos como factor etiolégico de maloclusién (suc-
cién digital, onicofagia, succién de labio y edad y dura-
cién del uso del chupete).

- Dieta en casa durante una semana haciendo hin-
capié en aquellos alimentos ricos en hidratos de car-
bono tomados entre horas.

- Edad y secuencia de erupcién dentaria.

RESULTADOS
1. Denticion

De la muestra estudiada, un total de 121 nifios
(84,02%) presentaban denticion temporal completa;
en los 23 nifios restantes (15,98%), algin segundo
molar faltaba por erupcionar.

2. Caries dental

Obtuvimos que tan sélo 26 nifios (18,31%) pre-
sentaban lesiones cariosas, no existiendo diferencias
significativas entre ambos sexos (11 varonesy 15 muje-
res), y estando un elevado porcentaje de nifos libres
de caries (81,69%). La frecuencia de afectacién por gru-
pos de edad fue la expresada en la tabla I.

El molar mds frecuentemente afectado fue el 2°
molar inferior derecho (9,15%), el resto de las fre-
cuencias las sefialamos en la figura 1.
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Tabla II. Indice co medio por grupos de edad.

Tabla III. Indice cos medio por grupos de edad.

Edad (meses) Indice co medio Edad (meses) Indice cos medio
> 24 < 36 0,06 + 0,33 >24 <36 0,08 £ 0,41
> 36 <48 0,55 + 1,41 > 36 <48 0,65 + 1,52
> 48 < 60 0,86 + 1,87 > 48 < 60 1,26 + 3,28
> 60 0,73 + 1,21 > 60 0,86 + 1,48

El patrén de caries de fosas y fisuras fue el més
comun, fundamentalmente presencia de caries oclu-
sales y vestibulares.

2.1 Indice co

El indice co medio para la muestra total fue de 0,49
+ 1,29, con un valor maximo de 8. El co por grupos
de edad lo presentamos en la tabla II.

El valor del co medio para los nifios con caries fue
de 2,61 = 1,91.

2.2 Indice cos

El cos medio tuvo un valor de 0,63 + 1,87 para la
muestra global, con un maximo de 17 encontrado en
un niflo. El indice cos para nifios con caries fue de 3,3
+ 3,2. Por grupos de edad obtuvimos los resultados
que se muestran en la tabla III.

Observamos una correlacién estadisticamente sig-
nificativa del indice co y cos con la edad (coeficiente
de correlacién 0,24 y 0,20 respectivamente). El com-
ponente careado fue el que predominé en ambos indi-
ces no existiendo ninglin diente ausente por caries y
tan sélo 3 nifios presentaron restauraciones (2,11%).

3. indice de placa dental

El indice de placa medio para la muestra total fue
de 30,45%, siendo el indice més bajo obtenido de
0,25% vy el maés elevado de 67,5%. El indice de placa
medio por edades fue:

Nifios > 24 = 36 meses: 29,38%.

Nifios > 36 = 48 meses: 31,92%.

NIfos > 48 = 60 meses: 31,38%.

Nifios > 60 meses: 28,57%.

No encontramos una correlacion significativa entre
edad v el indice de placa dental.

4. Traumatismos dentales

Exploramos un total de 142 nifios, encontrando que
118 de ellos (83,09%) no tenfan ningln tipo aparen-
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Tabla IV. Distribucién de los traumatismos dentales por
grupos de edad.

Edad (meses) Nirios con trauma %
> 24 <36 8 17,02
>36 <48 4 9,30
> 48 < 60 9 29,03

>60 4 17,39

te de lesién traumadtica dental. Un 16,91% presenta-
ron algin traumatismo siendo mds comun la afecta-
cidn de un sélo diente. El orden de frecuencia fue: inci-
sivo central superior izquierdo (12,67%), seguido del
incisivo central superior derecho (9,15%) y del incisi-
vo central inferior derecho (0,7%); los demds dientes
no se afectaron. En la tabla [V podemos observar la dis-
tribucién de los traumatismos por grupos de edad.

No encontramos diferencias significativas entre sexos
(41,52% ninas y 58,47 % nifos) ni en la frecuencia
de traumatismos con la edad; pero si comprobamos
que aquellos ninos con resalte mayor de 3 mm tuvie-
ron una mayor frecuencia de traumatismos (35% de
nifios con resalte aumentado no habfan recibido trau-
matismo frente a un 65% que sf), con una significaciéon
de p=0,05. Tan sélo un nifio presenté como compli-
cacion del traumatismo tumefaccién de partes blandas
y presencia de fistula a nivel de un incisivo central supe-
rior derecho (Figura 2).

5. Anomalias dentarias

Las anomalfas dentarias mds frecuentes fueron las
referidas a la estructura, encontrando que un 17,86%
de los nifos se hallaban afectos, no encontrando dife-
rencias significativas entre ambos sexos (42,60% las
ninas y 57,40% los nifios). Los dientes mds comun-
mente dafiados fueron los 29 molares temporales segui-
dos del canino superior izquierdo.

Las anomalfas de estructura por grupos de edad las
reflejamos en la tabla V.




Figura 2. Tumefaccién de partes blandas consecuencia de
un traumatismo a nivel de incisivo central superior derecho.
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Figura 3. Agenesia de ambos incisivos laterales superiores
en una nifia con denticién temporal completa.

Tabla V. Distribucién de los anomalfas dentales por grupos
de edad.

Edad (meses) Nifios con anomalia %
>24 <36 4 8,51
>36<48 7 16,28
> 48 < 60 9 29,03

> 60 5 21,74

No encontramos un mayor numero de caries den-
tales en aquellos nifios que tenfan anomalfas de estruc-
tura, si bien en una nifio que presentaba multiples des-
mineralizaciones dentarias, encontramos el méximo
valor del indice co y cos. Ademds en dicho nifio cons-
tatamos la presencia de un tubérculo extra a nivel del
canino superior derecho.

La segunda anomalfa mds frecuentemente hallada
fue la agenesia dental, estando presente en sélo 3 nifios
y siendo en un caso el incisivo lateral superior derecho
el afectado, en otro ambos incisivos laterales superio-
res (Figura 3) y en el tercer caso faltaba un incisivo cen-
tral superior.

Observamos también como anomalfa de ndmero un
diente supernumerario parcialmente erupcionado en
palatino de un incisivo central superior izquierdo en
un sélo nifo.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran una
prevalencia media de caries dental comparado con otros
autores. Asi, frente a prevalencias elevadas como las
relatadas por Bjarnason y cols. (52% en nifios de 3 afios

y 74% en nifios de 4 afios)'), Douglass y cols. (67 %
a los 3 afios y 84% a los 6 afos)(1?, Kerouso y Honka-
la (63% en nifios tanzaneses de 3-7 afios)(!3), Bretz y
cols. (84% en nifios brasilefios de 3-6 afios)!!4, Druc-
ker (57,1% en nifios de 5 afios)1%), Stecksen-Blicks y
Holm (43% en nifios de 4 afios)!'9), Ekman y cols. (89%
en finlandeses y 69% en suecos de 4-6 afios)(!”) y Tinaf-
fot (47% en nifios de barrios humildes)(!®); encontra-
mos prevalencias bajas como las referidas en los estu-
dios de Wendt y cols. (7,7%)1°) y Grindefjord y cols.
(11,7%)0 siempre teniendo en cuenta que estos ulti-
mos trabajos se han realizado en nifios mds pequefios
con edades de 2-2,5 afios. Nuestro trabajo estd préxi-
mo al de Paunio y cols. (18,4%)2! y cercano al de Win-
ter y cols. (25%).

Estas diferencias tan marcadas en la prevalencia de
caries dental en los distintos estudios revisados pueden
ser debidas, aparte del hecho esencial de la edad de los
nifios examinados, a la diversidad de grupos étnicos
estudiados, a la metodologfa empleada para valorar
dicho pardmetro (examen clinico sélo o junto a estu-
dio radiogréafico) asf como a los criterios empleados
ya que muchos trabajos incluyen como caries dental
aquellas lesiones que presentan una desmineralizacion
inicial. Algunos autores sefialan también la existencia
de diferencias dependiendo de si los niflos examinados
vienen de familias separadas o con desempleo(??, si han
presentado enfermedades en la infancia(’), nifios inmi-
grantes(>19:20 prematuros(!) o de origen no europeo(1322),

Nosotros no hemos realizado estudio radiografico y
s6lo hemos considerado como caries dental las lesio-
nes con cavitacién, esto junto a la buena dieta de los
nifios integrantes de dicho centro educativo pueden
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ser razones atribuibles a la baja prevalencia obtenida
(18,31%).

No hemos apreciado diferencias significativas entre
ambos sexos, dato concordante con el de la mayoria
de autores consultados1,13:19.21,23) " aunque s{ hemos
observado un aumento de la prevalencia cariosa al
aumentar la edad del nino, al igual que otros estu-
diOS(1’13'21’22’24).

Aunque un gran nuimero de los estudios revisados
consideran que los dientes mds frecuentemente afec-
tados son los incisivos maxilares, alegando como fac-
tor responsable la todavia elevada frecuencia de la caries
de biberdn; en nuestro trabajo encontramos que el dien-
te mds afectado es el 2° molar temporal, coincidien-
do con Bjarnason y cols.t'!)] Kerosuo y Honkala('3), Dou-
glass y cols.(12)) Bretz y cols.(!4 y Stecksen-Blicks y
Holm/(9).

Analizando los valores de los indices co y cos, pode-
mos decir que ambos varian notablemente segin la
edad estudiada. De esta formal el valor méds bajo obser-
vado para el indice co corresponde a 0,29 en nifios
de 3 afios?!) y los mds elevados son de 7,11 en nifios
drabes de 5 afnos?3 y 7,68 también en nifios de 5 afios
referido por Mayanagi y cols.?°). Nuestro co medio
(0,49) es uno de los valores mds bajos encontrados,
quizé por lo anteriormente mencionado. Igual ocurre
con el indice cos: 0,63, valor sumamente bajo frente a
valores tan elevados como los sefialados por Ekman y
cols. (12,2)"7 o Mayanagi y cols. (15,28 a los 5 afios)25).

La frecuencia encontrada de traumatismos dentales
en nuestro trabajo fue de 16,91%, porcentaje muy seme-
jante al de Wendt y cols. (16,6%) en nifios de 3 afios!®!
y al de Kritsineli y Shim (15%)2%. Frecuencias supe-
riores son referidas por Stecksen- Blicks y Holm (27%)27)
y Jones y cols. (23%)1?8). La mayor afectacién la obtu-
vimos a nivel de los incisivos centrales maxilares, dato
también sefialado por Jones y cols.?8 y Harding/2? si
bien no concordamos con este Gltimo autor en cuan-
to a la existencia de una mayor frecuencia de lesio-
nes en nifios que en nifias (en nuestro trabajo no encon-
tramos diferencias entre ambos sexos).

En referencia a las anomalias dentarias de estruc-
tura hemos encontrado una prevalencia del 17,86%,
siendo intermedia a la referida por Wendt y cols.
(14,1%)5) v Li y cols. (23,9%)(39; si bien nosotros las
encontramos mds frecuentemente a nivel de los 20
molares temporales frente a Li y cols. que observan
mayor afectacion a nivel de incisivos centrales y late-
rales. La segunda anomalia mds frecuente fue la age-
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nesia dental (2,11%), superior al porcentaje de afec-
tacién sefialado por Wendt y cols. (0,79%)5) y John-
senBl el cual no objetivé ningin caso en la muestra
estudiada. También hemos encontrado una frecuencia
mas elevada en la presencia de dientes supernumera-
rios: 0,70% en nuestro estudiofrente a 0,15% referi-
do por Wendt y cols.®).

CONCLUSIONES

1. Hemos encontrado una baja prevalencia de caries
dental en nifios preescolares.

2. La frecuencia de traumatismos dentales es simi-
lar a la reflejada en otros estudios, no observando dife-
rencias entre ambos sexos.

3. Las anomalfas dentarias mds comunes fueron las
de estructura, siendo los segundos molares temporales
los dientes maés frecuentemente afectados.

4. Consideramos de interés la ampliacién de este
estudio con registros radiogrédficos para confrontar los
resultados obtenidos.
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EVITE PROBLEMAS LEGALES CON SUS PACIENTES

Sin lugar a dudas, uno de los mejores métodos para evitar problemas legales en nuestra prac-
tica es llevar una apropiada documentacién de nuestras relaciones con los pacientes. La docu-
mentacién bésica incluye la historia médica, examen fisico, consentimiento informado, notas sobre
la evolucién del paciente, cooperacién del paciente, instrucciones para el hogar, quién nos lo envio,
a dénde lo enviamos, etc. Algunos procedimientos (como la Ortodoncia) y tratamientos (sedacién
y tratamientos de casos de traumatismos) requieren una documentacién extraordinaria.

Recabar una buena documentacién de nuestros pacientes requiere tiempo y dinero, pero es un
esfuerzo que merece la pena.

Alan Klein. Guest Presentation PRPD 1-2(0) July /August 1990.




La importancia de la prevencion oral en el
sindrome del maullido del gato: A propésito de
un caso

Pérez Prieto, P; Silvestre Donat, FJ.

Resumen

El Sindrome del maullido del gato es el resultado de una anomalia cromosémica. Sus caracte-
risticas principales incluyen el retraso mental, fascies dismérfica, anomalias y malformaciones
congénitas y un peculiar llanto semejante al maullido del gato. Presentamos el caso de una joven
de 17 afios con sindrome del maullido del gato que presentaba multiples caries y maloclusién
dentaria. Su rehabilitacién oral fue llevada a cabo bajo anestesia general. El caso ilustra la impor-
tancia de la prevencién y tratamiento precoz en estos pacientes, ya que la anestesia general
puede conllevar riesgos, debido a las numerosas malformaciones congénitas que pueden estar
presentes.

Palabras Clave: Sindrome del maullido del gato; prevencién oral; anestesia general.

The importance of oral prevention in the cri-du-chat syndrome: A case report
Summary

The cri-du-chat syndrome results from a chromosomal anomaly. Its basic characteristics include
mental retardation, dysmorphic features, congenital anomalies and malformations and a peculiar
cat-like cry. We present the clinical case of a 17 year old girl with cri-du-chat syndrome who
had multiple caries and dental maloccusion. Her oral rehabilitation was carried under general
anesthesia. The case illustrates the importance of oral prevention and early intervention in
these patients, since treatment under general anesthesia can be of risk due to the numerous

INTRODUCCION

El Sindrome del maullido del gato fue descrito
en 1963 por Lejeune y sus colaboradores!!) que reco-
gieron la asociacién de una serie de rasgos en tres
nifias que presentaban una peculiar forma de la cara,
retraso mental y un llanto caracteristico en la infan-
cia, como un quejido débil y quejumbroso, semejan-
te al maullido de un gato, que parece ser de origen
central y no laringeo®); de ahi el nombre de esta enti-
dad.

Se especuld que la causa del mismo era la deleccién
de parte del cromosoma 4 6 5. En el afio 1964, el
mismo equipo descubre que la deleccion afecta al brazo

congenital malformations that can be present.

Key Words: Cri-du-chat syndrome; oral prevention; general anesthesia.

corto del par 5, diferencidndose del sindrome de Wolf®
en el que la deleccioén sf afecta al cromosoma 4 (4p-).

Sin embargo, no en todos los casos descritos, en
la actualidad més de 100, se produce una deleccion,
ya que también puede datse otra alteracion de la estruc-
tura cromosdmica, sea unh mosaicismo o una trasloca-
cién, observdndose en estos dltimos un mayor nime-
ro de anomalias cardiacas asf{ como otras malforma-
ciones congénitas que requieren madas hospitalizacio-
nes e intervenciones quirudrgicas.

Cuanto mayor sea el tamafio de la deleccién menor
es el coeficiente de inteligencia, la estatura y més seve-
ra es la microcefalia(5:9).
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Figura 1. Paciente con sindrome del maullido del gato.

El retraso mental, y el llanto caracterfsitico, aunque
no patognomonico, suelen estar presentes en la gran
mayoria de los casos, pero hay otra serie de expresio-
nes fenotipicas del sindrome que no siempre se dan en
todos los individuos, como son la incapacidad para cre-
cer, anomalfas craneofaciales como la microcefalia y la
retrognatia, paladar y labio hendido, cara redonda,
maloclusiones con aumento del resalte, hiperteloris-
mo, hendiduras palpebrales oblicuas, retraso psico-
motor, alteraciones del lenguaje, variaciones en los
patrones dermatoglificos, anomalfas cardfacas, infec-
ciones del tracto respiratorio superior, otitis medias y
otras malformaciones congénitas que lleva a estos
pacientes a ser hospitalizados con frecuencia(”-10.

El caso clinico que a continuacién presentamos quie-
re subrayar la importancia de la prevencién oral en este
sindrome, cuyas caracteristicas sugieren la interven-
cién precoz del odontdlogo.

CASO CLINICO

La paciente M.G. nacié en 1980 tras un embara-
Z0 y un parto sin complicaciones. En el momento del
nacimiento presentaba un aspecto facial dismorfico con
retrognatia, surco simiesco bilateral, hipertelorismo,
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Figura 2. Imagen de la exploracién intraoral.

hipotonfa orofacial, paladar ojival, llanto peculiar y per-
sistente, succién mordiente y problemas para la ali-
mentacién. Ademds, se podia observar un soplo sist6-
lico, persistencia de ductus, catarata traumdtica y cario-
tipo 5p-; siendo diagnosticada como sindrome del mau-
llido del gato. La historia médica de los padres asi como
su cariotipo eran normales. M.G., de 17 afios de edad,
fue examinada en la Clinica Odontolégica de Pacien-
tes Discapacitados de Cruz Roja, Valencia (Figura 1).
En el momento de la visita no estaba tomando ningin
tipo de medicacién y no presentaba alergias de ningun
tipo. El examen se realizé con restriccién fisica por
parte del equipo odontolégico por su falta de capaci-
dad de cooperacién. Al examen extraoral observamos
fascies simétrica, perfil convexo y ninguna linfadeno-
patfa en la regién de cara y cuello. Al examen intrao-
ral presentaba labios agrietados con incompetencia
labial y boca abierta en posicién de reposo con inter-
posjcién lingual, paladar alto y ojival. La lengua, freni-
llos y suelo de boca estaban dentro de la normalidad.
La valoracién de su oclusién indicaba aumento del resal-
te, retrognatia, mordida abierta anterior que se exten-
dfa hasta los primeros molares permanentes y asocia-
da a hébitos de succién digital y de diversos objetos y
apihamiento leve superior y severo inferior estando
uno de los incisivos inferiores fuera de la arcada den-
taria, por lingual. No presentaba célculo, pero la placa
se apreciaba visualmente en los segmentos posteriores
y con la sonda en los anteriores, y sus encias sangra-
ban durante la exploracién por lo que se categorizo6 a
la paciente con CPITN 1 (Indice de Necesidades Perio-
dontales). Los incisivos centrales superiores presenta-
ban fracturas amelo-dentinarias por un golpe transcu-




Figura 3. Cuspide extrapalatina en los primeros molares
superiores.

rrido en la infancia. Finalmente presentaba 18 lesiones
cariosas.

La paciente carecia de capacidad para cepillarse, tarea
que era llevada a cabo al mediodfa en el colegio y por la
noche por los padres. Su dieta era esencialmente tritu-
rada y blanda, dada su incapacidad para la masticacién.

Tras el examen, transcurrié una entrevista con los
padres a los que se les inform¢ de los hallazgos orales
de su hija, se les ensefié a cepillar los dientes de la
paciente desde una posicion mds comoda y que ofre-
ciese mads visibilidad y se administraron otras instruc-
ciones de higiene y referentes a su dieta.

A continuacién se discutieron las opciones de tra-
tamiento, recomenddndose, por las grandes necesida-
des que presentaba y su incapacidad de colaboracién,
que dicho tratamiento se llevase a cabo bajo aneste-
sia general.
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Figura 4. Recesiones de la encfa vestibular.

La paciente habfa acudido a otra consulta odon-
tolégica en la infancia y ya entonces les fue aconse-
jado el tratamiento bajo anestesia general, pero los
padres rehusaron esta forma de tratamiento enton-
ces, principalmente por la ansiedad que les generaba
el mismo.

Ademds de discutirse la anestesia general, en nues-
tro servicio odontolégico les ofrecimos secundariamente
la posibilidad de efectuar el tratamiento bajo seda-
cién consciente en varias visitas, y se contrastaron las
ventajas y riesgos de ambas opciones. Los posibles ries-
gos de la intervencién parecian frenarles de nuevo y
nos comunicaron que querian meditarlo.

Un mes después nos comunicaron que habfan opta-
do por el tratamiento bajo anestesia general. Solicita-
mos un hemograma completo con recuento y férmu-
la, hemostasia, bioquimica con iones, glucosa, urea,
creatinina y proteinas totales, un electrocardiograma y
valoracién funcional cardioldgica y finalmente una valo-
racién neuroldgica actualizada y de riesgo anestésico.

Una vez obtenidos los resultados de las pruebas soli-
citadas y descartado cualquier posible riesgo anestési-
co, se dieron las instrucciones preanestésicas a los padres
de la paciente. El dia de la intervencién se solicité una
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ortopantomograffa. La calidad de la misma era pobre
pero nos sirvié para descartar posible patologifa de ter-
ceros molares, que no habian erupcionado aun. Se le
instauré el protocolo preventivo de la endocarditis bac-
teriana a base de amoxicilina 3 g una hora antes de la
intervencién y la mitad de la dosis seis horas después
de la administracién inicial.

En el transcurso de la misma se realizaron fotogra-
ffas intraorales (Figura 2) y se apreciaron anomalias
morfolégicas que no se habian observado en el examen
inicial, presentando los primeros molares superiores
una cuspide extrapalatina (Figura 3) y una recesién de
la encfa vestibular de los mismos que parecia totalmente
simétrica (Figura 4).

Se llevé a cabo una limpieza dental, 17 obturacio-
nes simples con amalgama y una restauracion estética
con composite y se aplicé un barniz de fldor. La inter-
vencion transcurrié con normalidad y la paciente aban-
dond el hospital unas horas después.

Una semana maés tarde se citd a la paciente para
su revisién y se dieron nuevas instrucciones de higie-
ne a los padres. La paciente serd revisada cada seis
meses en nuestra clinica.

DISCUSION

La importancia de la prevencién oral en el sindrome
del maullido del gato reside en la concurrencia de
varios factores. En cualquier sindrome o discapacidad
fisica, sensorial o psiquica que curse con un retraso
mental severo o profundo nos encontramos con
pacientes con una escasa capacidad para colaborar, 1o
gue hace que un tratamiento odontolégico seguro y
de calidad sea dificil y en la mayorfa de los casos impo-
sible de realizar. Del mismo modo, el riesgo de la inter-
vencion bajo anestesia general estard aumentado en
aquellos pacientes que, como los afectados por este
sindrome, presenten anomalias congénitas cardia-
cas o de otro tipo y que necesiten de una profilaxis
antibidtica de la endocarditis bacteriana como en nues-
tro caso. El paladar alto, la retrognatia de la pacien-
te, las anomalias de las vias respiratorias altas y de
la faringe hacen mas dificil la intubacién. La hipoto-
nia muscular hace que la respuesta a 1os anestésicos
sea impredecible por lo que en el transcurso de la
intervencion el anestesista ha de valorar y monitori-
zar aliin més cuidadosamente la funcién neuromus-
cular(t,

Nuestra impresion es que la ansiedad y anticipacién
por parte de los padres de un mayor riesgo anestésico
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cuando concurren estos factores, es uno de los mayo-
res obstdculos a la hora de llevar a cabo el tratamien-
to bajo anestesia general. En nuestro caso prefirieron
retrasar el tratamiento hasta que éste fuese totalmen-
te imprescindible, como las grandes necesidades de
la paciente demostraban en el caso que hemos pre-
sentado. Murphy y cols.(1?) en su estudio acerca de la
aceptacién de los padres de las diversas técnicas de
manejo de la conducta en odontologfa, encontraron
que la mayoria de ellos rechazaban las técnicas de res-
triccién fisica y sedacion.

El objetivo a perseguir es la creacién de planes pre-
ventivos que eviten o intercepten la patologfa bucal de
estos nifios, eduquen a familiares y responsables y a la
vez conviertan en un hébito mds la visita al odontdlo-
20, mejorando asf la cooperacién y aceptacién del pro-
fesional y de sus tratamientos.

Al igual que Boraz!!3 pensamos que la comprension
de los problemas médicos de los pacientes con sindrome
del maullido del gato permitirdn dispensar de modo
efectivo los cuidado dentales, esenciales para elevar la
calidad de vida de estas personas. La inclusién del odon-
t6logo en los equipos de diagndstico de los diversos sin-
dromes haria mds facil el establecimiento de protoco-
los a seguir y la instauracién de gufas anticipatorias y
planes preventivos.

NOTA

Aquellos interesados pueden contactar con
ASIMAGA: Asociaciéon Nacional de afectados por el
Sindrome del Maullido del Gato, con domicilio en
C/ Tomelloso, 11 A. 13710 ARGAMASILLA DE ALBA
(CIUDAD REAL). Teléfono (926) 52 13 45.
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FLUOR PRENATAL PARA EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO: PARTE X

PRENATAL FLUORIDE FOR GROWTH AND
DEVELOPMENT: PART X

Glenn, EB.; Glenn, W.D.; Burdi, A.R.

J Dent Child 1997;64:317-320

A pesar de que el fldor se introdujo, ya en 1945, en
las aguas de consumo publico de algunas ciudades nor-
teamericanas. El Consejo de Alimentacién y Nutriciéon
de la Academia de Ciencias Americana, no lo desig-
no hasta 1968 como un nutriente esencial. Siendo el
motivo, su capacidad de reducir los indices de caries
debido a la incorporacién del fldor a la estructura del
diente.

Los odontélogos han mostrado més interés en el tra-
tamiento posteruptivo de los dientes que en su creci-
miento y desarrollo, no considerando de su compe-
tencia la nutricién durante el periodo de gestacion.
Como consecuencia el papel del flior en el embarazo
ha sido ignorado durante mucho tiempo.

En este articulo se presentan dos estudios v litera-
tura reciente relevantes en este campo de la nutricién
preventiva. ,

En el primer estudio se emplearon hembras hams-
ters embarazadas de 3 dfas que se dividieron en tres
grupos: al primer grupo (grupo control) se le dio agua
destilada; al segundo, agua con 10 ppm. de fldor; y al
tercero, agua con 20 ppm. de fldor. Se sacrificaron
los hamsters, de los cuales se obtuvieron 73 fetos, y en
el mismo dfa se extrajeron los incisivos centrales infe-
riores, que se trataron con un 5% de hipoclorito sédi-

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

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

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

co para eliminar la materia orgdnica. Posteriormente
los dientes se deshidrataron con soluciones de un 25
a 95% de etanol y se midié la longitud de los mismos
con un micrémetro bajo microscopio de diseccion.
Se observé que la longitud de los incisivos de los fetos
de hamsters aumentaba en funcién de la cantidad de
fldor prenatal ingerido y que las diferencias entre los
tres grupos eran estadisticamente significativas.

En el segundo estudio se utilizaron los maxilares
de un feto humano muerto de 5 meses. La madre resi-
dente en un drea no fluorada (concentracién de 0,3
ppm de fldor en el agua para el consumo); habia toma-
do comprimidos de 1 mg de fldor (fldor prenatal)
desde la duodécima semana de embarazo, aumen-
tando a 2 mg diarios a partir de la décimosexta sema-
na. La mandibula del feto se incluyé en parafina y en
el drea que contenfa los incisivos centrales se reali-
zaron secciones de 5 ym de grosor: dos secciones en
el plano frontal y las restantes, sagitales o parasagi-
tales. Las secciones se tifieron con la solucién de Mas-
son. en el grupo control se incluyeron tres maxilares
de fetos de la misma edad, procedentes de mujeres
embarazadas, que no recibieron suplementos de fldor
vy que residian en dreas de baja concentracién de éste
(<0,3 ppm). Los cortes histolégicos se prepararon de
la misma manera que el anterior. Posteriormente se
compararon las secciones de ambos grupos median-
te microscopia 6ptica, se examinaron los tejidos 6seos,
musculares, glandulares y la histologfa de la papila
dental. Se vio que estos elementos eran muy simila-
res en las cuatro mandibulas, pero se observé que los
incisivos que recibieron flGor prenatal mostraban una
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morfologia de maduracién mds avanzada que los del
grupo control.

Estos hallazgos apoyan la desighacién del fldor como
nutriente esencial para el diente y demuestran que
su ingesta durante el embarazo es necesaria para pro-
porcionar una cantidad adecuada del mismo en el desa-
rrollo de los dientes.

En los titimos doce afios se ha empleado la cantidad
de 2 mg/dia de fltor (NaF 4,4 mg) como dosis uni-
versal de fltor prenatal en dreas fluoradas y no fluo-
radas. Esta dosis estd muy por debajo del limite méxi-
mo de 10 mg. reconocido por el Consejo de Alimen-
tacién y Nutricién de la Academia Nacional de las Cien-
cias. Debido a la apariciéon de estudios que muestran
los beneficios del fldor en el periodo de gestacién; se
estdn llevando a cabo en servicios de obstreticia, tra-
bajos planificados donde se utilizan dosis ligeramente
mayores a la utilizada cldsicamente, entre 2-4 mg Fl/dfa.

Los autores concluyem que tanto los estudios en
animales como en humanos confirman que el fldor
es un nutriente esencial y que debe tomarse durante
el embarazo a una dosis minima de 2 mg/dfa, debién-
dose complementar poco después del nacimiento con
una dosis diaria apropiada al peso del niio, teniendo
en cuenta la concentracién de fldor en el agua de bebi-
da y la cantidad consumida de ésta.

Briones Lujan, M.T.

Profesora colaboradora del Maéster de
Odontopediatria. Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

EFECTO DEL MARGEN EN CHAMFER EN EL
MICROFILTRADO OCLUSAL IN VITRO DE
RESTAURACIONES DE COMPOSITE CLASE I EN
MOLARES DECIDUOS

Chamfered margin effects on occlusal microleakage of
primary molar Class i composite resin restorations in
vitro

Lee, B.B.; White, G.E.

J Clin Pediatr Dent 1998;22:113-116.

Una de las desventajas de las restauraciones de com-
posite es el deterioro marginal. La fractura a nivel del
margen cavosuperficial es la causa mads frecuente de
fallo de las restauraciones de composite y conduce a
problemas tales como: coloraciéon marginal y posibili-
dad de caries secundaria.
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El objetivo de este estudio ha sido valorar el efec-
to in vitro de un margen en chdmfer en el microfil-
trado oclusal de restauraciones clase I de composite en
molares deciduos.

Se han utilizado 40 molares deciduos divididos en
dos grupos. En un primer grupo de 20 molares se ha
efectuado una preparacién clase I convencional; en un
segundo grupo de 20 molares se ha realizado una cavi-
dad clase I con margen en chamfer. Todas las cavida-
des se han realizado con una fresa piriforme #330,
mientras que para el margen en chamfer se ha usado
una fresa redonda #4.

Todos los mérgenes del esmalte y las paredes de den-
tina se grabaron con dcido ortofosférico al 32% duran-
te 10 segundos, se lavaron durante 30 segundos y se
secaron lo suficiente para dejar ligeramente himeda la
superficie. Posteriormente se aplicé Optibond® (Kerr)
segln las instrucciones del fabricante, para eliminar su
exceso, se utilizé aire a ligera presién y se fragué por
luz durante 10 segundos. Las restauraciones se reali-
zaron con Herculite XRV® (Kerr), empleando 1 minu-
to en la fotopolimerizacién. El contorneado final se hizo
con una fresa de carburo de 12 hojas.

Todos los dientes se grabaron de nuevo con 4cido
ortofosférico al 32% durante 10 segundos, se lava-
ron, se secaron con aire y se pincelaron con For-
tify®(Bisco), seguido por la aplicacién de aire a ligera
presién para eliminar el exceso, la capa depositada se
fragud por luz durante 30 segundos.

Las muestras se termociclaron (500 ciclos). Tras lo
cual, la zona de interfase entre el diente y la restaura-
cién se cubrié con una capa de barniz de unas. Todos
los dientes se sumergieron en una solucion al 2% de
fucsina bésica durante 24 horas y posteriormente se
lavaron con agua tamponada. Cada diente se seccioné
en direccién vestibulo-lingual en dos zonas. Cada corte
se observé al microscopio éptico para medir la pro-
fundidad de penetracién del colorante como indicador
del filtrado marginal.

En el grupo de los 20 dientes con preparacion modi-
ficada, no se observé microfiltrado en el margen oclu-
sal. En el grupo de dientes con cavidad convencio-
nal, el microfiltrado fue negativo en 5 dientes, mien-
tras que en los 15 restantes fue positivo. En 7 de ellos
la tincién penetré sélo en el esmalte, en 4 dientes el
colorante penetré en esmalte y dentina y en los otros
4 la penetracién de la tincion fue severa llegando hasta
la pulpa.

Esta diferencia significativa en el microfiltrado entre




los dos grupos, es probablemente debida a la mayor
superficie de esmalte disponible para la unién con el
composite. Los autores sefialan que la preparacion clase
[ modificada puede usarse con éxito en las restaura-
ciones con composite de las lesiones de caries oclusal
en molares deciduos.

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

PREPARACION DE LA CAVIDAD CLASE III EN
DIENTES DECIDUOS ANTERIORES:
COMPARACION DE LA RETENCION IN VITRO,
DE LA FORMA CONVENCIONAL Y LA
MODIFICADA

Class III cavity preparation in primary anterior teeth:
In vitro retention comparison of conventional and
modified forms

Piyapinyo, S.; White, G.E.

J Clin Pediatr Dent 1998;22:107-112.

Las restauraciones clase III de composite en incisi-
vos temporales tienen una duracién limitada, debido
a la propia morfologia del incisivo temporal y a la menor
retencién que ofrece a la resina, la superficie grabada
del esmalte del diente temporal.

En este trabajo se ha propuesto el desarrollo de un
disefio que procure una mayor retencién del compo-
site en cavidades clase III de dientes deciduos.

Se utilizé una muestra de 15 incisivos temporales
superiores que se dividieron en dos grupos de 15 dien-
tes cada uno. En el primer grupo se preparé una cavi-
dad clase III convencional. En el segundo grupo se
realizé una cavidad clase III modificada, en donde a
la forma triangular convencional se afiadié una reduc-
cién de toda la cara vestibular del diente. La cavidad
para los dos grupos se realizé con una fresa redonda
#0,02 de turbina, con las siguientes dimensiones:
2mm de vestibular a lingual, 2 mm de distancia inci-
so-gingival y una profundidad de 1 mm. En las for-
mas modificadas, utilizando una fresa #169, se afia-
dié un bisel de 0,5 mm de profundidad y que ocu-
paba toda la superficie vestibular. Cada cavidad se
grabé una solucién de dcido citrico al 10% y cloruro
férrico al 3% durante 10”en esmalte y 30” sobre den-
tina. Se deposité una capa de adhesivo y tras 307,
se aplicd aire. Posteriormente se mezclaron dos gotas
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de “base” y una gota de “catalizador” para obtener
una solucién 4-META que se pinceld sobre las super-
ficies de la cavidad, antes de colocar el composite por
capas incrementales y se fotopolimerizd, 40” desde
vestibular y otros 40” desde lingual. Desde la res-
tauracién y perpendicular al suelo, se construyé un
poste de composite usando un tubo de pléstico trans-
parente. Antes de polimerizar, se introdujo en su inte-
rior, la cabeza de un pinh que qued¢ insertado en el
composite, mientras que el eje o tallo del pin se dejé
libre para ser cogido por las abrazaderas de la Instron.
Las muestras se termociclaron 500 ciclos a tempe-
raturas de 6-60°C, en tiempos alternos de 30”. Se apli-
c6 una carga a velocidad de 2 mm/min hasta produ-
cir la fractura de la restauracion. La fuerza media de
fractura fue significativamente mayor (p<0,001) en
el grupo de las preparaciones clase III modificadas
(92,19 + 13,6 N) que en el grupo de las retauracio-
nes clase IIl convencionales (45,61 + 9,8 N). Este
resultado estd en relacién con estudios previos donde
se observa una relaciéon directa entre la superficie
de adhesién y la retencién de la restauracién. La dife-
rencia entre la preparacién convencional y la modifi-
cada consiste en la reduccién vestibular de 0,5 mm
de grosor afiadida a la cavidad de forma triangular de
la clase III convencional. El grosor mdximo del esmal-
te en la superficie vestibular del incisivo central deci-
duo superiores de 0,7 mm. Lo mads probable es que
la mayor parte de la superficie dentaria resultante tras
la reduccién vestibular se encuentre en dentina. Tam-
bién se ha visto que con los nuevos adhesivos denti-
narios, las fuerzas de adhesién del composite a la den-
tina pueden ser tan fuertes o mds que la unién al
esmalte en diente deciduo. Cldsicamente a la pre-
parcién clase III se afiadfa una retencién en cola de
milano en la superficie vestibular que no daba bue-
nos resultados estéticos. La reduccién vestibular pro-
puesta en este trabajo asegura una mejor estética al
reducir de forma uniforme toda la superficie. Sin
embargo al aumentar la extensién de la preparacion,
puede haber mds probabilidad de filtrado y fallos de
los mérgenes. Los autores recomiendan que se infor-
me a los padres para que sean conscientes de la mayor
higiene oral que necesita el nifio que recibe este tipo
de restauraciones.

Espasa, E.

Profesor Titular de Odontopediatria. Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona.
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REVISION DEL PROCEDIMIENTO DE LOS
RECUBRIMIENTOS PULPARES EN DENTICION PRIMARIA
The pulp capping procedure in primary teeth “revisited”
Kopel, H.M.

J Dent Child 1997;Sept-Oct:327-332.

En una revisién anterior sobre los recubrimientos pul-
pares se apoyaba la posibilidad de realizarlos en denticion
primaria, y se concluyé que eran necesaries mas investi-
gaciones antes de rechazar este procedimiento para la
denticién temporal. Las consideraciones del recubrimiento
pulpar directo en denticién primaria se resumian en los
siguientes puntos; desinfeccién del suelo de la cavidad,
colocacién de hidréxido de calcio sobre la exposicién pul-
par seguido de una base de 6xido de zinc-eugenol, y la
colocacién de una corona de acero inoxidable para con-
seguir un buen sellado, y disminuir la microfiltracion, asf
como para evitar la fractura del diente.

El hidréxido de calcio ha sido el agente de elec-
cién para el procedimiento de los recubrimientos pul-
pares debido a su capacidad de formar puentes denti-
narios sobre la exposicién pulpar y por su accion anti-
bacteriana. No obstante, existen unos inconvenientes
como la posibilidad de fracaso a largo plazo por una ina-
decuada unién a los componentes dentinarios que lle-
varfa a microfiltraciones por debajo y alrededor de la
restauracion, con exudado de fluidos pulpares que pro-
ducirfan la disolucién del hidréxido de calcio y conta-
minacién bacteriana con inflamacién y dolor.

Por otra parte, otros investigadores han observado
que los puentes dentinarios inducidos por el hidréxido
de calcio, presentan multiples porosidades y defectos
que favorecen microfiltraciones bacterianas. Ademds el
autor comenta la posibilidad de que este sellado ina-
decuado pueda ser la causa de las reabsorciones inter-
nas observadas en denticion primaria.

Teniendo en cuenta esta situacion, se ha sugerido la
utilizacion de los adhesivos dentinarios como agentes
mads eficaces en los recubrimientos pulpares. Fusuya-
ma con sus investigaciones sobre la técnica de grabado
total observd que no se producia un dafno a la pulpa con
inflamacién y necrosis como hasta entonces se pensa-
ba.

Posteriormente son otros los autores (Kashiwada y
Takagi, Heitmann y Unterbrink, White et al., Cox et
al.) que han observado que con la aplicacién de adhe-
sivos dentinarios se puede conseguir un sellado per-
manente que evite microfiltraciones y de esta forma
promover la curacién pulpar. Existen unas considera-
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ciones que se basan en las observaciones efectuadas por
estos autores de los efectos clinicos e histolégicos de
los adhesivos dentinarios sobre el tejido pulpar que tie-
nen su importancia para conseguir un resultado de éxito
en los recubrimientos con adhesivos dentinarios:

- Hemostasia y desinfeccién del asta pulpar con 3%
peroxido de hidréogeno o 19% de hipoclorito sédico y
desinfeccién con clorhexidina o agentes fijadores.

- El smear layer debe ser eliminado o modificado ya
gue se mejora la penetracién del primer en los tubulos
dentinarios creando una capa hibrida entre dentina y
material.

- La capa hibrida asegura un mejor sellado que evita
la microfiltracién bacteriana y permite una curacién
pulpar. Para ello es necesario el acondicionamiento pre-
vio de la dentina que elimina el smear layer seguido de
la aplicacion del adhesivo dentinario. En este punto
algunos fabricantes recomiendan la utilizacién de hidré-
xido de calcio por sus propiedades biolégicas, cubrién-
dolo con adhesivo para evitar fractura de éste con el
grabado.

Son varias las investigaciones realizadas sobre el recu-
brimiento pulpar directo basadas en este principio de
hibridacién y sellado con adhesivos dentinarios.Todas
ellas estdn de acuerdo en que no habré patologfa pul-
par siempre y cuando la microfiltracién e infeccién bac-
teriana puedan evitarse.

Heitmann y Unterbrink realizaron un estudio in vivo
de recubrimientos pulpares directos en molares per-
manentes con adhesivos dentinarios que contenfan glu-
taraldehido, siendo las observaciones clinicas y radio-
légicas a los 6 meses normales. Posteriormente Baz-
zucchi et al. histol6gicamente observaron que tras el
recubrimiento pulpar directo con adhesivo dentinario
existia la formacién de puentes dentinarios y sélo una
inflamacion moderada en el lugar de la exposicién.

Es obvio, a pesar de estos resultados, que se preci-
san mds estudios clinicos e histolégicos para evaluar la
respuesta a largo plazo (pues hay autores que han obser-
vado que la dentina esta sujeta a cambios dindmicos que
pueden afectar la unién del adhesivo) asi como el poten-
cial téxico de los adhesivos, y por otra parte hay que
tener en cuenta que los componentes de los adhesivos
pueden diferir segin el fabricante y alguno de ellos no
ser adecuado para los recubrimientos pulpares.

Cortés Lillo, O.
Profesora del Master de Odontopediatria,
Universidad de Barcelona




LA MADUREZ LINGUIiSTICA COMO DETERMINANTE
DE LA CONDUCTA INFANTIL EN LA CONSULTA DENTAL
Linguistic maturity as a determinant of child patient
behavior in the dental office

Pinkham, J.R.

J Dent Child 1997;64:322-326

Las malas conductas de los nifios en la consulta den-
tal son consideradas como el resultado del miedo. Sin
embargo, Pinkham en su tltimo articulo de opinién sugie-
re una explicacién a estas conductas bastante més com-
pleja. Segun él, la causa ultima serfa una educacién del
nifio inefectiva y que no le capacita para relacionarse
de forma responsable con otras personas. Asf, un nifio
que carezca de esas habilidades sociales fracasard en una
experiencia tan intensa en comunicacién-colaboracién
como es la visita al odontélogo.

A través de un recorrido histérico, Pinkham nos recuer-
da que la mayorfa de las técnicas de manejo de conducta
fueron desarrolladas antes de 1930. Dos circunstancias pro-
piciaban que en aquella época abundasen las malas expe-
riencias en el odontélogo. Por un lado, existfa una gran inci-
dencia de patologia (prdcticamente todos los Norteameri-
canos estaban afectados por la caries, independientemente
del nivel socioeconémico). Ademds, los problemas odon-
tolégicos debfan ser resueltos en un medio incémodo y
molesto debido a unos anestésicos poco eficaces, agujas que
no eran desechables (frecuentemente presentaban barbas
y muescas), una odontologfa a dos manos poco eficiente...,
en definitiva, los tramientos en aquella época resultaban lar-
gos y molestos. Estas circunstancias favorecieron que cir-
culasen muchas historias que asociaban “dolor” con “visi-
ta al odontélogo”.

En ese ambiente las técnicas de manejo de conducta
para esos nifios asustados debfan ser muy efectivas. De
otra forma el movimiento de la odontopediatria no habria
tenido éxito.

En la actualidad nos encontramos con una odontolo-
gfa mads sofisticada que es capaz de generar experien-
cias no dolorosas. Ademds, existen muchas historias agra-
dables relacionadas con la odontologfa y generadas por
las escuelas, 1a televisién, los libros, la familia... En muchos
ambientes ya se relaciona la visita odontolégica con una
experiencia desagradable. En conclusién, el miedo de los
nifios a la odontologfa ha desaparecido en muchos sec-
tores de la sociedad norteamericana. Podriamos pensar
que no hay necesidad de enfatizar mds sobre las técnicas
de manejo de nifios, porque los nifios ya no necesitan ser
manejados. Pero eso no es cierto. Segin Pinkham, las téc-
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nicas que eran eficaces a principio de siglo tenfan una
base lingiifstica que puede no estar disponible en cier-
tos nifios de hoy dfa. La causa serfa un cambio en el sis-
tema de educar a los nifios. Mientras que antiguamente
la educacién de los nifios se hacfa siguiendo unas normas
tradicionales, en la actualidad son muchos los padres que
educan a sus hijos siguiendo una filosoffa propia muy
influida por las reacciones de estos.

A continuacioén, el autor nos cita algunos unas cartas
de Joseph M. Reed que narran las obligaciones caseras
del pequefio Baz, un nifio de poco mads de dos afios en el
Oeste medio americano en 1863. Entre las que destacan
dar de comer a los animales de la granja, trasportar lefia...
Para Pinkham lo que hacfa tan responsable a Baz en los
trabajos de la casa era que fue introducido en el lengua-
je antes de los tres afios. Ademads, las circunstancias de
la época hacfan que los padres ensefiasen a sus hijos con
mucha urgencia. Por el contrario, en la actualidad muchos
trabajos han sido mecanizados y no existe motivo para
tal urgencia.

La madurez social es en gran parte funcién de entender
el proceso lingiifstico de la comunicacién. Existen cinco
tipos de manifestaciones orales: afirmaciones, declaracio-
nes, peticiones, promesas y ofrecimientos. De los cinco, dos
permiten la colaboracién entre los seres humanos. La odon-
tologia es una actividad de colaboracién entre un profe-
sional de la salud y el paciente. Es muy probable que el
pequefio Baz fuera un buen paciente incluso en 1920 cuan-
do la odontologfa era relativamente primitiva. El motivo es
que era capaz de trabajar con adultos cuando estos realizan
peticiones responsables. En la actualidad, un nifio de tres
afios de edad como Baz vivirfa en un hogar que no tiene
urgencia en educar a su hijo, y llegaria a la visita dentai
sin conocer la importancia de cumplir de forma responsa-
ble unas peticiones responsables. Un nifio de tres afios, en
la actualidad frecuentemente tiene control sobre su dieta,
conductas sociales, hora de acostarse... Un nifio como este
al experimentar una interaccién social tan intensa como la
dental se va a encontrar en serias desventajas. No se com-
portard correctamente si las peticiones son frecuentes y/o
rigurosas. Alguien podria pensar que la mala conducta se
deberfa al miedo. Pero no es asi. En opinién de Pinkham,
el miedo puede surgir a consecuencia de las frustraciones
de no ser capaz de evitar las peticiones, pero no es un miedo
provocado por los estimulos de la experiencia dental.

Jiménez Ruiz, A.

Profesor Asociado. Facultad de Odontologia.
Universidad de Barcelona
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ODONTOPEDIATRIA 35 ANOS DESPUES...
Garcia del Carrizo y San Milén, R.

Nuestro lema «dientes sanos para toda la viday.
;Coémo evitamos su muerte? Recomendando la ama-
mantacién del pecho materno por las ventajas que aca-
rrea, suprimiendo vicios: dedo, chupete, etc.; vigilan-
do la respiracién que sea fisioldgica por nariz y si no es
asf reeducandola, obturando los dientes caducos igual
que los permanentes.

Nuestra aparatologia, unas fresas «donut» con las
gue se hacen tallados selectivos desgastando lo que no
ha hecho la naturaleza, para que asf la mandibula haga
movimientos de lateralidad v si el resto del desarrollo
es mayor, con las placas del Prof. Planas, con sus pis-
tas de rodaje que actian por presencia y dan vueltas
en la boca siguiendo las leyes Planas: del desarrollo,
minima dimensién vertical y dngulo masticatorio fun-
cional.

Presentamos una docena de casos que sin ningin
sistema retentivo después de retiradas las placas, hemos
controlado de 12 a 25 afios. Estén sin recidiva, per-
fectamente estables, con un paradencio impecable y
una estética correcta. sCudl 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 asi que la RNO es una realidad y no
una utopfa. En el futuro tendrd mds importancia, pues
es una medicina de la boca més 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 CLINICO DEL USO DEL SISTEMA DE
TRANSFERENCIA OCLUSAL EN MOLARES
TEMPORALES: VENTAJAS E INCONVENIENTES
Marti Guillem, M.].; Nufio Ballesteros, C.; Valls Meyer-
Thor-Straten, P.; Zaragoza Fernandez, A.; Vello Ribes,
M.A.

Departamento Odontopediatria. Univ. de Valencia.

En la actualidad, uno de los problemas planteados
a la hora de realizar una restauracién directa de com-
posite en el sector posterior, es el tiempo empleado para
conseguir una correcta anatomia oclusal. Junto a ello
se ha comprobado que un pulido excesivo de la res-
tauracién conlleva un mayor desgaste de la misma.

Con el fin de minimizar estos problemas surge un
sistema de transferencia oclusal (sistema bitteperf) del
cual existen escasos apuntos bibliogréficos en su mayo-
rfa referidos al tratamiento de molares permanentes.
Entre sus ventajas destaca el ahorro de tiempo de tra-
bajo, un mejor resultado estético y la presencia de una
reconstruccién oclusal éptima.

Ante la gran demanda de una odontologfa estética
restauradora del sector posterior en el tratamiento de
pacientes infantiles, creemos oportuno valorar el sis-
tema de transferencia oclusal en molares temporales
donde la disminucién del tiempo de trabajo y el aho-
rro de un pulido exhaustivo mejorarian el resultado y
la colaboracién de los pacientes infantiles.
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VALORACION DE NUEVOS MATERIALES
ADHESIVOS PARA RESTAURACIONES
PREVENTIVAS: ESTUDIO IN VITRO

Valls Meyer-Thor-Straten, P.; Estrela, F.; Badia, T.;
Nuiio, C.; Marti, M.J.

Departamento Odontopediatria. Univ. de Valencia.

Desde que en 1955 Buonocore describiera la téc-
nica de grabado acido del esmalte y Bowen en 1962
la molécula de BIS GMA, dando lugar al concepto de
adhesién y de odontologia adhesiva, el objetivo de
los investigadores ha sido el mejorar las propiedades,
ademds del comportamiento a largo plazo, y manejo
clinico de los materiales restauradores adhesivos. Los
compoémeros de Ultima generacién, mejorados para ser
mds resistentes al desgaste vy las resinas fluidas, con
gran capacidad de humectacién son dos de los mate-
riales de m4s reciente introduccién que por sus carac-
terfsticas pueden ser muy utiles en restauraciones pre-
ventivas tan frecuentes en los sectores posteriores de
la denticién permanente joven.

Se planted realizar un estudio in vitro utilizando
como compdmero el Dyract AP (Detrey-Dentsply) y
como resina fluida el Tetric Flow (Vivadent) para res-
taurar cavidades de clase I preparadas en premolares
sanos, con objeto de valorar por una parte pardmetros
de manejo de ambos materiales y por otra, su capaci-
dad para rellenar las cavidades de forma adecuada. Para
ello se realizaron cortes longitudinales de cada diente
que posteriormente fueron analizados con microsco-
pio estereoscépico.

EVALUACION DE DIVERSOS HIDROXIDOS DE
CALCIO UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE
LOS PROBLEMAS PULPO-RADICULARES

Borras Aviiio, C.; Catald, M.

Centro Integral del Nirio. Univ. de Valencia.

El Ca (OH); estd considerado como un valioso mate-
rial del que se dispone para el tratamiento de nume-
rosas patologfas pulpo-radiculares tales como la deten-
cién del crecimiento radicular, perforaciones, reab-
sorciones radiculares, recubrimientos pulpares direc-
tos, indirectos, etc. Su efectividad viene dada por sus
caracteristicas fisico-quimicas y por ser un producto
autolimitante, es decir, que actda sélo sobre los tejidos
con los que matiene intimo contacto. Analizamos diver-
sos preparados comerciales tanto desde el punto de
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vista de sus caracteristicas y propiedades, como en su
manejabilidad y capacidad para rellenar de una forma
completa y efectiva el conducto radicular al ser apli-
cado mediante tres técnicas distintas.

MESIODENS: TRATAMIENTO, ViAS DE ABORDAJE
QUIRURGICO

Martinez Sanz, J.M.; Brescé, M.; Berini, L.; Gay, C.
Facultad de Odontologia. Univ. de Barcelona.

La complicacién maés frecuente asociada a la pre-
sencia de los dientes supernumerarios que se encuen-
tran entre los incisivos centrales superiores, también
denominados Mesiodens, es la impactacién o erupcién
retardada de los incisivos centrales permanentes, as{
como la de los dientes permanentes vecinos.

Otras complicaciones importantes son el apihamiento
de los dientes anteriores, la reabsorcién radicular de
los dientes vecinos, diastemas y quistes foliculares; por
todo ello el tratamiento de eleccién del Mesiodens serd
siempre la extraccién quirurgica del mismo.

La exodoncia quirurgica puede ser realizada de
forma temprana, entre los 6-8 afios de edad, o de forma
tardfa, entre los 8-10 afios de edad, cuando ya se ha
completado la formacién radicular de los incisivos cen-
trales, con el fin de disminuir el riesgo de dafar sus
dpices.

Las desventajas de la intervencién temprana son
la disminucién de la capacidad de tolerar psicolégica-
mente el procedimiento quirdrgico por parte del nifio
y el riesgo de lesionar el dpica de los dientes perma-
nentes. En cambio, retrasar la extraccién incrementa
el riesgo de que el diente permanente pierda su fuer-
za de erupcion.

Se presentan varios casos clinicos tratados en nues-
tro Servicio, en los que se muestran las diferentes téc-
nicas quirtdrgicas, exponiendo ciertas consideracio-
nes que deben ser integradas en la conducta habitual
del odontélogo al realizar este tipo de técnicas.

PECULIARIDADES DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Lépez Nicoléds, M.; Pérez, L.; Lojo, J.M.; Gracia, C.
Clinica Odontoldgica. Univ. de Murcia.

La relacién que se establece entre el dentista y el
paciente se encuentra tutelada por el principio del




«Consentimiento Informadoy, que viene claramente
puntualizado por el articulo 10 de la Ley General de
Sanidad.

Una de las peculiaridades que debemos tener siem-
pre presentes en la préctica odontopedidtrica es que el
consentimiento informado se va a establecer con un
paciente menor de edad, pudiendo generarse situa-
ciones controvertidas entre los intereses legitimos del
paciente, los del profesional y de los tutores del nifio.

En este trabajo hemos revisado el marco juridico del
consentimiento informado, revisando las situaciones
mds peculiares que pueden plantearse en el quehacer
odontopedidtrico.

MESIODENS: ANALISIS RETROSPECTIVO DE 78
CASOS CLINICOS

Bresco Salinas, M.; Martinez Sanz, J.M.; Berini Aytes,
L.; Gay Escola, C.

Master Cir. e Implant. Univ. de Barcelona.

Introduccioén. La presencia de dientes supernume-
rarios en la linea media maxilar, conocidos con el tér-
mino de mesiodens, puede causar diferentes altera-
ciones; entre las mds importantes podriamos citar:
impactacién o erupcion retardada de los incisivos cen-
trales permanentes, reabsorcién radicular de dientes
vecinos, diastemas y quistes foliculares; debido a ello
el tratamiento de eleccién del mesiodens serd siempre
la extraccién quirdrgica del mismo.

Objetivo. Valorar las diferentes pruebas diagnésti-
cas para la exacta localizacién del mesiodens y anali-
zar las diferentes vias de abordaje quirtrgico.

Material y métodos. Presentamos un estudio retros-
pectivo de todos los pacientes que presentaban mesio-
dens y que fueron intervenidos en el Master de Ciru-
gfa e Implantologia Bucal de la Facultad de Odonto-
logfa de la Universidad de Barcelona.

Resultados. Se intervinieron quirdrgicamente 78
mesiodens de los cuales 71 se encontraban en palati-
no y 7 por vestibular; de los 71 casos localizados en
palatino, en 62 fue suficiente con la extraccién qui-
ridrgica del mesiodens; en los 9 casos restantes fue nece-
sario, ademds, realizar un colgajo de reposicién api-
cal para exponer quirdrgicamente el incisivo central
permanente y facilitar de esta forma la erupcién.

En los 7 casos que se encontraban en vestibular se
realiz¢ el abordaje quirurgico por vestibular, siendo
necesario en 5 casos, la realizacién de un colgajo de
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reposicién apical para la exposicién del incisivo central
permanente.

BRUXISMO: ;UN HABITO FAMILIAR?
Mourelle, R.; De Nova, J.; Urbano, A.; Cubero, G.
Facultad de Odontologia. U.C.M.

El bruxismo es una patologfa que cada dfa con mayor
frecuencia afecta al paciente pedidtrico, en parte acha-
cada al estrés y tensién psiquica, y cuyos signos y sin-
tomas clinicos se pueden observar en la exploracién
odontopedidtrica.

Presentamos el caso de una nifia de 8 afios que vino
remitida al Mdéster de Odontopediatria. Al realizar la
exploracién observamos que presenta grandes facetas
de desgaste generalizadas, tanto en denticién tempo-
ral como en permanente, siendo en esta primera més
manifiesta; también observamos que presenta clase II,
divisién 13, resalte y sobremordida marcadas.

En la historia familiar mostraba hébitos similares en
ambos padres, por lo que nos planteamos realizar un
diagnéstico (electromiogréfico, etc.) conjunto; también
se planted una terapéutica basada en férulas de rela-
jacién, biofeed-back y TENS.

EL AUTOTRASPLANTE DENTARIO COMO
TERAPEUTICA UTIL EN ODONTOPEDIATRIA
Manrique Mora, M.C.; Bolafios, M.V.; Briones, M.T.
Facultad de Odontologia. Univ. de Granada.

Introduccion. Cuando se diagnostica un canino
impactado en la arcada superior, con frecuencia es un
hallazgo fortuito, ya que suelen ser casos asintomati-
cos. En estos pacientes idealmente se debe posicio-
nar el diente en su lugar ideal previa fenestracién. Si
esta terapéutica es inviable, nunca debe permanecer
el diente en el lugar detectado. No es procedente man-
tener una conducta expectante. En dltima instancia se
debe extraer.

Existe una posibilidad intermedia que permite con-
servar el diente eliminando o minimizando la tera-
péutica ortodéncica: el autotrasplante.

Discusion. Presentamos el caso de un paciente que
sufrié un traumatismo dentario en denticién temporal,
lo cual produjo una alteracién en el trayecto eruptivo
de los incisivos central y lateral permanentes, asf como
del canino, que se manifesté con el paso de los afios.
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Dada la posicién de estos dientes, la tinica posibilidad
de salvar todos ellos era mediante la realizacién de un
tratamiento combinado quirtrgico-ortodéncico llevando
a cabo el autotrasplante del canino permanente. Se ha
realizado un seguimiento del caso durante cuatro anos
y ocho meses y los resultados han sido muy satisfac-
torios hasta el momento.

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN
ADOLESCENTES DURANTE LA GERMENECTOMIA
DE UN TERCER MOLAR INFERIOR, CON ANESTESIA
LOCAL

Carrera Graiio, L.; Berini, L.; Gay Escola, C.

Seccion de Cirugia Bucal y Max.-Fac. Univ. de
Barcelona.

Son cada vez mds las indicaciones de las germe-
nectomfias de los terceros molares. Se duda sobre si rea-
lizar el tratamiento de los cuatro gérmenes y bajo anes-
tesia general o bien uno de ellos en cada intervencion
bajo anestesia local.

El objetivo del estudio es conocer el comportamiento
hemodindmico en una muestra de adolescentes com-
parandolo con un grupo control de adultos, durante la
extraccién quirurgica bajo anestesia local de un tercer
molar incluido, v si la intervencién mediante esta téc-
nica anestésica se puede considerar demasiado trau-
madtica para el adolescente.

De enero a marzo de 1998, se han incluido en el
estudio 100 individuos, 30 de ellos adolescentes (entre
14 y 18 afios) y 70 adultos (de 19 a 40 afnos, grupo
control); todos ellos escogidos al azar y siguiendo cri-
terios de inclusion.

Se siguié un protocolo clinico donde se especifica-
ba la sustancia anestésica (articaina al 4% con epine-
frina al 1/100.000) administrada mediante bloque tron-
cular del dentario inferior y anestesia infiltrativa en la
zona vestibular; la cantidad administrada sin refor-
zarla con otras técnicas de sedacién; y los momentos
claves de la intervencién previamente establecidos, en
los que se registraron las variables frecuencia cardia-
ca (FC), presion arterial sistdlica (PAS), presion arterial
diastélica (PAD) y presién arterial media (PAM) median-
te medicién cada tres minutos.

Los resultados del estudio muestran que el grupo
de adolescentes presenta valores inferiores en todas las
variables controladas y éstos son estadisticamente sig-
nificantes en el caso de la PAD y algunos valores de
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la FC. La distribucién que siguen estas dos variables
a lo largo de la intervencion es similar para los dos gru-
pos comparados. La media tedrica del grado de difi-
cultad es superior para los gérmenes, aunque el tiem-
po de exodoncia resulta inferior, as{ como la necesidad
de reanestesias.

De los resultados obtenidos llegamos a concluir que
la exodoncia de los gérmenes del tercer molar inferior
bajo anestesia local conlleva las mismas alteraciones
hemodindmicas que la extraccién que los cordales infe-
riores incluidos en adultos, partiendo de unos valores
de PAS, PAD, PAM y EC inferiores en los més jévenes.
Por ello esta técnica serfa ain més segura en este grupo
de pacientes. Asimismo, la intervencién ha sido bien
tolerada en el grupo de adolescentes, convirtiendo la
técnica, a nuestro entender, en una alternativa vdlida
respecto a la extraccion bajo anestesia general.

CORDALES INCLUIDOS. REVISION DE 156 CASOS
DE GERMENECTOMIA BILATERAL

Pons Salvado, S.; Valmaseda, E.; Berini, L.; Gay
Escoda, C.

Seccion de Cirugia Bucal y Méx.-Fac. Univ. de
Barcelona.

Se aporta nuestra experiencia en la germenectomia
de cordales inferiores en edad pedidtrica. Se han revi-
sado 156 casos de germenectomia bilateral extempo-
rdneas, bajo anestesia local, realizadas a 78 pacientes
de edad comprendida entre 13 y 16 afos, realizados
en el Maéster de Cirugfa e Implantologfa de la Univer-
sidad de Barcelona.

La edad a la que se realizé el mayor ndmero de
extracciones fue a los 16 afos (41,6%) y el principal
motivo de extraccién fue la indicacion del ortodoncis-
ta (43,6%) a pacientes en tratamiento con aparatolo-
gfa fija 0 que la habfan recibido anteriormante para evi-
tar recidivas de apifiamientos, seguida de la extraccion
profildctica (en casos en los que se preveia falta de espa-
cio o posible compromiso periodontal del segundo
molar).

Las exodoncias se realizaron en mayor nimero de
pacientes del sexo femenino (60,3%). En todos los casos
se revisé la indicacién, el estado del desarrollo radi-
cular de Nolla, si la presencia del cordal presentaba una
amenaza para el buen estado periodontal del segun-
do molar, asi como el nimero de complicaciones apa-
recidas tras la germenectomia.




Mediante un test de Chi-cuadrado se comprobé que
no habfa diferencias estadisticamente significativas
en la aparicién de complicaciones post-exodoncia cuan-
do el motivo de la extraccién fue por presencia de mani-
festaciones clinicas.

También presentamos una de las complicaciones
importantes de nuestra serie en la que tras la germe-
nectomfa aparecié un absceso cutdneo que requirié un
desbridamiento, asf como la colocacién extrabucal de
un drenaje tipo Penrose.

INCLUSIONES DENTARIAS. TRATAMIENTO
QUIRURGICO PREVIO A LA TRACCION
ORTODONCICA. REVISION DE 85 CASOS
Mestre Aspa, R.; Berini, L.; Gay Escoda, C.
Seccion de Cirugia Bucal y Méx.-Fac. Univ. de
Barcelona.

Se aporta nuestra experiencia en el tratamiento qui-
rdrgico de las inclusiones dentarias para posterior trac-
cién extramucosa.

Se revisaron 85 casos de fenestraciones de dife-
rentes dientes en menores de 18 afios realizadas en el
Madster de Cirugfa e Implantologfa Bucal de la Uni-
versidad de Barcelona entre los afios 1994 y 1997. De
las 85 fenestraciones, 56 se realizaron en pacientes de
sexo femenino (65,9%) y 29 en pacientes de sexo mas-
culino (34,1%). La media de los pacientes fue de 13,89
afios (Desviacién estdndar: 2,8; minimo: 7 y méximo:
18).

El diente maés frecuentemente fenestrado fue el cani-
no superior derecho (34,1%) seguido por el canino
superior izquierdo (27,1%). En un 15,3% de los casos
se fenestraron los dos caninos superiores a la vez.

Del total de las inclusiones 33 se encontraban por
vestibulo (38,8%), 43 por palatino (50,6%) y 9 estaban
en posicién intermedia (10,6%).

La técnica quirdrgica mds empleada fue la que inclu-
y6 osteotomia mads preparacién de una ventana muco-
sa, en un 45,9% de los casos, seguida por la que inclu-
y6 ostectomia y colgajo reposicional apical (16,5%).

En 15 casos de los 85 (17,6%) hubo algln tipo de
complicacién, la mds frecuente fue la pérdida del
cemento quirdrgico con el consiguiente cierre de la
ventana mucosa y la necesidad de realizar una rein-
tervencion quirtdrgica.

En referencia a la relacién entre el diente incluido
y la situacién de éste, la que se observé mds frecuen-
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temente fue la del canino derecho por palatino, en un
total de 20 casos.

La fenestracién que presenté mds complicaciones
fue la del canino superior izquierdo, con un total de
cinco, todas debidas al cierre de la ventana por la caida
prematura del cemento quirdrgico.

SIGNOS DE ALERTA DE FUTURA ENFERMEDAD
PERIODONTAL EN EL NINO

Austro Martinez, M.D.; Planells, P.; Escuder, A.G.;
Ferndndez, Y.; Urbano, A.

Facultad de Odontologia. U.C.M.

La enfermedad gingival de la infancia puede pro-
gresar y poner en peligro el periodonto del adulto. El
incremento de la prevalencia de la enfermedad perio-
dontal y gingival en nifios, vinculado con la necesidad
de mayor informacién sobre las etapas iniciales de la
enfermedad periodontal enfoca nuestra atencién en el
periodonto durante la nifiez.

Presentamos el caso de una nifia de 10 afios que
nos vino al Master de Odontopediatria por presentar
una hiperplasia gingival en el sector anterosuperior y
anteroinferior.

Ante la no respuesta al tratamiento convencional
en estos casos se decide realizar unos cultivos cuyos
resultados nos muestran niveles elevados de P. gingi-
valis, F nucleatum y P. intermedia, lo cual nos hace
cambiar nuestro diagndstico hacia gingivitis prepube-
ral, que puede aumentar en severidad en la adoles-
cencia y en los adultos jévenes, y que con frecuencia
progresa hacia la pérdida parcial o completa de la den-
ticién en la madurez o en la vejez.

ASPECTOS ODONTOPEDIATRICOS EN EL NINO
MALTRATADO

Lépez Villarino, I.; Mendoza Mendoza, A.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

El maltrato infantil no es una entidad clinica deste-
rrada de nuestra sociedad; por contra, cada vez son los
casos més frecuentes que aparecen en los distintos
medios de comunicacién. Dada la alta frecuencia con
la que estas lesiones se manifiestan a nivel orofacial, el
odontopediatra aparece entre los profesionales de la
salud con més posibilidades de encontrarse ante estos
casos de maltrato.

65



ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 6 n°2 - Mayo-Agosto 1998

Mediante una revisién destacamos las caracteristi-
cas principales que presenta este sindrome, tanto a nivel
fisico como psicolégico; aspectos que nos ayudardn a
llegar a un correcto diagndstico ante una sospecha de
maltrato infantil.

EL LASER: UNA ALTERNATIVA PARA EL
TRATAMIENTO DE FRENILLOS EN EL PACIENTE
ODONTOPEDIATRICO

Garcia Escuder, A.B.; De Nova, J.; Austro, M.D.;
Fernéandez, Y.; Urbano, A.D.

Facultad de Odontologia. U.C.M.

En numerosas ocasiones la presencia de frenillos
hipertréficos y/o debidos a inserciones bajas, se han
visto implicados en problemas dentarios, estéticos, foné-
ticos y ortodéncicos. El tratamiento de eleccién en estos
casos comporta la reseccién completa del frenillo. Para
ello se han empleado distintas técnicas quirdrgicas y
aunque aplicadas en nifios con buenos resultados, no
dejan de suponer una experiencia a veces desagrada-
ble. Frente a estas técnicas, las posibles ventajas acha-
cadas al empleo del ldser quirdrgico como menor san-
grado, sutura no necesaria, escasa o nula utilizacién de
anestesia y, sobre todo rapidez, harfan de él una mejor
opcién para este tratamiento en el paciente infantil.

Bajo esta hipétesis, el objetivo de nuestro estudio
fue valorar la utilidad de dos tipos de ldser: el de CO-
(Sharplan 1020) y el léser Er: (Key-Laser de Kavo) para
la realizacién de frenectomias en nifios. Para ello eva-
luamos: 1) la complejidad técnica; 2) el comportamiento
del paciente; 3) las molestias postoperatorias; 4) la cica-
trizacién, y 5) la aceptacién por parte del paciente y de
los padres. Se efectuaron controles a la semana, 15 dias,
al mes y a los 3 meses.

Los resultados permitieron comparar las ventajas e
inconvenientes de la técnica mediante ldser y la tra-
dicional, conluyendo que a pesar de algunas limita-
ciones se revela como una alternativa eficaz para la rea-
lizacién de frenectomias en nifios.

CORONAS PREFORMADAS Y SALUD GINGIVAL
Beltri Orta, P.; De Nova, J.; Urbano, A.B.; Austro,
M.D.; Fernandez, Y.

Facultad de Odontologia. U.C.M.

Las coronas preformadas siguen siendo un tratamiento
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de gran eficacia clinica para las grandes destrucciones
en odontopediatria; a pesar de ello, frecuentemente obser-
vamos cambios de los mdrgenes gingivales compati-
bles 0 no con el estado de salud gingival.

Con el fin de valorar los cambios producidos por
la adaptacién de las coronas preformadas en molares
temporales hemos evaluado la salud gingival de coro-
nas en 50 pacientes utilizando como grupo control los
dientes contralaterales.

En la mayoria de los casos, a pesar de que encon-
tramos mayor grado de afectacién gingival en los mola-
res con corona, ésta serd compatible con un estado de
salud gingival aceptable. Finalmente hemos conside-
rado aquellos factores que mds influyen en la salud gin-
gival (estado del molar, técnica de preparacién, adap-
taciéon y cementado).

SIDA INFANTIL: IMPORTANCIA DE SU
CONOCIMIENTO, CONTROL Y ENFOQUE EN
ODONTOPEDIARIA

Urbano Sabio, A.B.; Austro, M.D.; Fernindez, Y.;
Cubero, G.; Planells, P.

Facultad de Odontologia. U.C.M.

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el desarrollo del sindrome de la inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA) constituyen una impor-
tante causa de morbi-mortalidad infantil.

La primera via de contagio del VIH en nifios es la
transmisién vertical madre-hijo, hecho que estd aumen-
tando en Espafia por el incremento del ndimero de casos
de SIDA en mujeres, asociado fundamentalmente al
consumo de drogas inyectadas y a relaciones sexua-
les con hombres usuarios de drogas. Asi, de los casos
de SIDA pedidtrico, el 90% son hijos de madre de ries-
£0.

El diagnéstico de SIDA se realizé en el primer afo
de vida en casi la mitad de los casos (42,5%) y en los
cinco primeros afnos en el 79.4%.

Segun la distribucién geogréfica, las provincias con
mayores tasas de SIDA pedidtrico son Gerona, Madrid,
Vizcaya, Baleares y Barcelona, superando en todas ellas
los 200 casos por millén.

Concluyendo, por tanto, que en la consulta de odon-
topediatrfa podemos tener una alta incidencia de ninos
infectados por VIH, lo que determina la importancia
de tener un adecuado conocimiento y manejo de estos
pacientes.




TRAUMATISMOS OROFACIALES EN EL MENTON.
MI EXPERIENCIA

Asensio Loren, M.R.; Navarro, M.C.; Oliete, C.R.; De
Gopegui, J.; Allepuz, C.

Consulta privada. Zaragoza.

Introduccion. Casi la mitad del nimero total de
traumatismos en la cara son frontales y cerca de un ter-
cio se localizan bajo la mandibula, pudiendo producirse
tanto lesiones dentarias directas como indirectas por
contacto oclusal forzado, cuando el arco dental infe-
rior se cierra violentamente contra el superior.

Objetivos: 1. Evaluar las lesiones segtin el meca-
nismo de produccién y su relacién con la oclusién y la
edad del paciente. 2. Realizar una valoracién indivi-
dual de cada grupo dentario y sus caracteristicas.

Material y métodos. Se presentan dos casos cli-
nicos; el primero, un nifio de 7 afios que presenta
una mordida abierta anterior, en el que las lesiones
ocurren en el frente anterior con avulsiones, luxa-
ciones extrusivas y subluxaciones, al interponerse en
la oclusién un objeto extrano eldstico que amortigua
el traumatismo, su tratamiento y prondstico de los
mismos. El segundo caso es un paciente de 11 afios
de edad, con sobremordida, en el que acontecen frac-
turas de molares, su tratamiento y prondéstico de
los mismos.

Discusion y conclusiones: 1. Ante un paciente con
un traumatismo producido en el mentén, debemos
explorar siempre regiones que pueden estar afectadas
y quedar desapercibidas por el dramatismo del cuadro.
2. La conducta terapéutica, salvada la urgencia, debe-
rd ser lo menos traumatica posible para el paciente,
expectante y actuar seglin la evolucién individual del
cuadro clinico, procurando ser 1o méds conservador posi-
ble. 3. Los controles peridédicos son fundamentales para
preveer futuras complicaciones.

REHABILITACION ANATOMOFUNCIONAL Y
CORRECCION DE HABITOS ORALES EN PACIENTES
CON CARIES RAMPANTES

Asensio Loren, M.R.; Navarro, M.C.; Oliete, C.R.; De
Gopegui, J.; Allepuz, C.

Consulta privada. Zaragoza.

Introduccion. Es muy frecuente observar en pacien-
tes muy pequefios con policaries, la existencia de inter-
posiciones linguales, de mucosa yugal, digitales, etc.,
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que estdn intimamente relacionadas con la propia pato-
logfa cariosa.

La pronta rehabilitacién de las funciones mastica-
toria, fonatoria y de deglucién es fundamental para la
correccion precoz de deformidades dento-maxilares
asociadas.

Objetivos. Este trabajo quiere destacar la necesidad
de valorar al paciente como un todo y respetando las
condiciones individuales de diagndéstico, tomar unas
decisiones terapéuticas encaminadas a la curacién del
paciente.

Material y métodos. Se presentan varios casos cli-
nicos con caries rampantes severas, asociadas a hébi-
tos orales. Su tratamiento, procedimientos necesarios
para restablecer la salud oral de estos pacientes, ree-
ducacién funcional y obtener un refuerzo positivo en
Su autoestima.

Discusion y conclusiones: 1. Debemos individuali-
zar el tratamiento en funcién de cada paciente. 2. La
implicacion del paciente en la realizaciéon de su trata-
miento es fundamental para conseguir su aceptacién,
que conduciria a su curacién. 3. Conseguir unas res-
tauraciones eficaces en las que el paciente perciba una
buena funcién oral, conduce a una adecuada fisiolo-
gla, crecimiento, maduracién y desarrollo oral y psico-
socio-emocional del nifio.

ACTITUD TERAPEUTICA EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES SISTEMICAS ASOCIADAS

Asensio Loren, M.R.; Navarro, M.C.; Oliete, C.R.; De
Gopegui, J.; Allepuz, C.

Consulta privada. Zaragoza.

Introduccion. Actualmente los facultativos que dedi-
camos nuestra actividad profesional en exclusiva a la
odontopediatria, nos encontramos con pacientes que
acuden a nuestros consultorios presentando patologi-
as sistémicas graves asociadas.

Objetivos: 1. Destacar la importancia de realizar
una historia clinica médica y odontolégica 1o mds com-
pleta y detallada posible de los pacientes. 2. Utilizar los
métodos diagndsticos actualmente mds eficaces de la
caries dental: protocolizacién de radiograffa BW. 3. Eli-
minar los procesos infecciosos orales, aportar unas res-
tauraciones dentales eficaces, e implementar medi-
das preventivas adecuadas.

Caso clinico. Se presenta un caso clinico de una
paciente de 7 afios de edad, que presentaba una ane-
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mia hemolitica idiopdtica desde los tres afos, enfer-
medad que motivé su ingreso hospitalario, compli-
cdndose con insuficiencia renal, precisando tratamiento
inmunosupresor y hemodidlisis. Actualmente la nifia
estd asintomdtica y en control por su hematélogo y
nefrélogo. Acude a consulta referida por el dentista de
sus padres por presentar dolor en regién mandibular
izquierda. En la exploracién clinica se aprecia recidi-
vas en molares permanentes.

Discusién y conclusiones: 1. Es muy importante
estudiar los antecedentes personales del paciente, nos
aportardn seguridad en la toma de decisiones. 2. La uti-
lizacién de restauraciones de amalgama de plata y coro-
nas de acero estd plenamente vigente dada su efica-
cia en sellar marginalmente la dentina del medio oral,
su comportamiento ante la masticacién y su estabili-
dad en medio humedo. 3. La necesidad de un segui-
miento periédico que permita una educacién perma-
nente y aportar medidas preventivas respecto a la salud.

ESTUDIO DE LA ADHESION EN UN MODELO
EXPERIMENTAL DE PRESION PULPAR SIMULADA
EN DIENTES TEMPORALES

Briones Lujan, M.T.; De Haro, F.; Gonzélez, S.;
Vilchez, M.A.

Facultad de Odontologia. Univ. de Granada.

Introduccion. L.a mayoria de los protocolos para el
estudio de fuerzas de unién de adhesivos dentinarios
utilizan como sustrato dientes humanos permanentes
o dientes de bovino; en cambio, existen pocos estudios
de adhesién sobre dentina temporal. La dentina de la
denticién permanente y temporal no son idénticas, exis-
tiendo algunas diferencias estructurales y de composi-
cién. Nos hemos propuesto como objetivo de este tra-
bajo el estudio de la fuerza de unién de adhesivos den-
tinarios sobre dentina temporal.

Material y método. Hemos utilizado 40 molares
temporales sanos. Después de su inclusién, se corta-
ron a 1 mm de la cdmara pulpar simulada. Se utiliza-
ron los siguientes adhesivos, siguiendo las instruccio-
nes de uso: Scothbond 1, Prime-Bond 2.1, Permaquick
y Optibond Solo.

Posteriormente se procedié a la colocaciéon de com-
posite utilizando-un aro de cobre. Todas las muestras
se sometieron a un test de resistencia a la cizalla (una
horas después de confeccionar los especimenes) en una
maquina Ibertest 500.
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Resultados:

Adhesivos Fuerza de unién (Kg/cm?)
- Scothchbond 1 87,4

- Permaquick 84,0

LA CALCIFICACION DENTARIA COMO
PREDICTORA DE LA EDAD CRONOLOGICA

Bolafios Carmona, M.V.; Manrique, C.; Bolafios, M.M.;
Briones, M.T.

Facultad de Odontologia. Univ. de Granada.

Introducciéon. La edad dentaria ha demostrado ser
uno de los pardmetros de madurez biol6égica que per-
mite una mayor aproximacién a la edad cronoldgica
de las personas. En este trabajo exploramos cudl o
cudles dientes proporcionan las mejores estimaciones
de la edad cronolégica en nuestros pacientes infan-
tiles.

Material y métodos. Para ello hemos determinado
los estadios de Nolla en una muestra de 525 ortopan-
tomografifas correspondientes a otros tantos pacientes
odontopedidtricos de edades comprendidas entre los 3
y los 14,58 afios. Con el fin de seleccionar un nime-
ro reducido de dientes hemos utilizado un anélisis clus-
ter de variables, seguido de un analisis multivariante
mediante regresion lineal multiple.

Resultados. La calidad de las predicciones es mejor
para los pacientes menores de 10 afios utilizando tan
sblo tres dientes, tanto en los nifios (21, 43 y 46) como
en las ninas (21, 46 y 47). Las capacidades explicati-
vas de estos modelos matemaéticos en ambos géneros
superan el 80%. Sélo en 11 nifias y en 17 nifios de este
rango de edad las edades predichas han diferido en mas
de un afo de las edades reales.

Discusion. Otros autores como Haavikko y Demir-
jian proponen modelos explicativos distintos segun la
edad de los pacientes. Los errores predictivos estdn
dentro de lo publicado.

Conclusiones. Las estimaciones mds aproximadas
de la edad cronoldgica a partir de la calcificacién den-
taria, determinada mediante el método de Nolla, se
obtienen en los pacientes menores de 10 afios, valo-
rando Unicamente tres dientes.

TRAUMATISMOS EN DENTICION TEMPORAL
Mendoza Mendoza, A.; Saez, I.; Luque, F.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.




Los traumatismos en el sector anterior sobre la den-
ticién temporal pueden afectar sobre la denticién per-
manente de diferentes formas: alteraciones de la mine-
ralizacién, morfolégicas, formacién de quistes, despla-
zamiento de gérmenes, erupciones ectopicas, retrasos
eruptivos, etc.

La importancia de la premura en el tratamiento de
las lesiones traumaticas de los dientes temporales, por
tanto, viene dada por la preocupacién acerca de la posi-
ble afectacién de la denticién permanente.

Exponemos un caso clinico de una nifia de 9 afios
de edad que acudié a nuestro Méster de Odontope-
diatrfa por retencién de un incisivo central superior
temporal con ausencia del permanente. El incisivo tem-
poral habfa sufrido un traumatismo hacfa seis afios y
paulatinamente un cambio de coloracién de la corona
pOr necrosis.

Realizamos un minucioso diagnéstico diferencial
entre todas las posibles causas de retraso eruptivo y
encontramos una relacién entre la necrosis del tem-
poral con la formacién de un quiste dentigeno que impi-
de la erupcién del permanente.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y JOURNAL OF
DENTISTRY FOR CHILDREN. TIPOS DE TRABAJOS
CIENTIFICOS 1990-1995

Calatayud Sierra, J.; Casado, 1.; Sanchez, M.
Facultad de Odontologia. U.C.M.

El objetivo de este estudio fue comparar el tipo de
disefio y caracteristicas de los trabajos cientificos ori-
ginales publicados en nuestra revista «Odontologia
Pediatricay y el «ASDC Journal of Dentistry for Chil-
dreny (J Dent Child), ya que ésta es la publicacién odon-
tolégica infantil con mayor indice de impacto. Por este
motivo se revisaron los afios 1991 a 1995 (volimenes
1 al 4) de O.P. y los afios 1990 al 1995 (voldmenes 57
al 62) del ] Dent Child; en total 54 trabajos originales
de la primera y 383 de la segunda.

En los resultados observamos al comparar O.P./]
Dent Child, que las proporciones de los trabajos de revi-
sién y métodos nuevos fueron 43%/28%; en los dise-
flos observacionales (estudios transversales, longitudi-
nales prospectivos y longitudinales retrospectivos)
31%/25%; v en los disefios experimentales (ensayos
clinicos, experimentos con animales o «in vitroy)
0%/13%. Asimismo, al analizar el tipo de andlisis esta-
distico empleado encontramos estadistica descriptiva
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en el 33%/40% de los articulos y estadistica de tipo
diferencial en el 22%/27%.

La conclusién final es que no hay grandes diferen-
cias en los tipos de trabajos y disefios de los mismos
con la excepcién de la falta de estudios experimenta-
les en la revista O.P.

CARACTERIZACION CEFALOMETRICA DE LAS
MALOCLUSIONES CLASE III

Losada Alfonso, M.A.; Ibaseta, G.; Espinosa, J.;
Alvarez, A.

Escuela de Estomatologia. Univ. de Oviedo.

Introduccion y objetivos. En nuestro trabajo de inves-
tigacién se lleva a cabo una caracterizacién cefalomé-
trica de las maloclusiones de clase III y las diferencias
que presentan respecto a un grupo normal -clase I de
Angle-. Su interés se asienta en la frecuencia que tienen
en Asturias dichas maloclusiones y en la importancia
de un diagndstico precoz para simplificar su tratamiento.

Material y métodos:

Sujetos. La muestra utilizada en este estudio con-
siste en 64 pacientes adultos, de edades comprendidas
entre los 18 y 30 afios, con una media de 23, no tra-
tados ortodéncicamente. Del total de la muestra, 32
correspondian a maloclusién clase IIl y 32 a clase I,
con aproximadamente igual nimero de mujeres y hom-
bres, sin problemas respiratorios y sin problemas de
crecimiento facial acusados.

M¢étodo. Para realizar el andlisis se tomaron cefalo-
metrias con los dientes posteriores en oclusién. Cada
cefalograma se trazé por el mismo investigador sobre
papel de acetato en radiograffas situadas en un nega-
toscopio con luz uniforme en una habitacién oscura.
Se orientaron respecto a una horizontal a 7 grados de
la linea sella-nasién.

Conclusiones:

1. Los sujetos problema de nuestro estudio -con clase
III- presentaron una reduccién estadisticamente sig-
nificativa del angulo NSA respecto a los individuos con
maloclusién clase [; sin embargo, no se aprecian dife-
rencias en la longitud de la base craneal.

2. El maxilar superior tiene menor tamafio y estd
retruido de forma estadisticamente significativa en los
individuos clase III estudiados.

3. La mandibula estd aumentada de tamafio y pro-
truida, de forma estadisticamente significativa en los
individuos con clase III estudiados.
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4. En los individuos con clase III estudiados existe
una disminucioén estadisticamente significativa de los
dngulos ANB y Mx-Mn, que representan las medidas
intermaxilares.

TRATAMIENTO INTERCEPTIVO DE LA ERUPCION
ECTOPICA DEL CANINO SUPERIOR

Font Jaume, J.M.

Préctica privada.

Introduccion. Uno de los problemas que presentan
mayor dificultad de los tratamientos ortoddncicos es la
impactacién de los caninos permanentes superiores.
Por una parte, las posibles complicaciones de la téc-
nica quirdrgica y, por otra, la dificultad del manejo de
la aparatologia ortoddncica, junto con la frecuente reci-
diva, hacen conveniente la necesidad de seguir unas
pautas con el fin de interceptar la trayectoria ectépica
de la erupcién del canino superior.

Se tratardn los siguientes aspectos: 1. Resultados a
largo plazo de la erupcién ectdpica del canino superior.
2. Incidencias de la anomalia. 3. Aspectos etiopatogé-
nicos. 4. Diagnostico precoz. 5. Medidas interceptivas;
casos clinicos.

Se establecen unas pautas concretas con el fin de
interceptar la trayectoria anémala del canino en su fase
pre-eruptiva y evitar la erupcién ectdpica.

MANE]JO CLINICO DE LAS ASIMETRIiAS DENTALES Y
ESQUELETICAS EN ODONTOLOGIA INTEGRADA
PEDIATRICA

Abeleira Pazos, M.T.; Brasa, A.C.; Alvarez, C.;

Facal, M.

Facultad de Odontologia. Univ. de Santiago de
Compostela.

El diagndstico y tratamiento de las asimetrias
faciales y oclusales es complejo y estd confuso en la
literatura cientifica. Por ello desde hace cinco anos
venimos desarrollando en nuestra Universidad un
proyecto de investigacién sobre el estudio de las asi-
metrias faciales en la poblacién general y ortodén-
cicaa. Es misién del odontopediatra diagnosticar pre-
cozmente las asimetrias (dentales, esqueléticas o
funcionales) en denticién temporal o mixta tem-
prana. Pero el problema va mucho més alld de las
simples clasificaciones y pautas terapéuticas que
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habitualmente recoge la literatura ortodéncica. No
es extrano que una simple y leve asimetria dental
sea el resultado de la compleja interaccién de los
mecanismos compensatorios del crecimiento cra-
neofacial.

En la comunicacién exponemos:

- Las dificultades que presentan el diagnéstico de las
asimetrias.

- La compleja interaccion de las diferentes partes del
esqueleto craneofacial a la hora de producir asimetri-
as.

- La validez diagndstica del tratamiento de imdage-
nes.

- Las pautas generales y secuencia del tratamiento
en denticién mixta temprana.

ORTODONCIA EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA
INTEGRADA (I): CLAVES DIAGNOSTICAS Y
PREDICCION DE EXTRACCIONES

Suquia Altoaguirre, M.; Abeleira, M.; Suérez, D.
Facultad de Odontologia. Univ. de Santiago de
Compostela.

Antes de disefiar y ajustar cualquier tipo de mante-
nedor o recuperador de espacio es fundamental reali-
zar un minucioso diagnéstico de ortodoncia del pacien-
te infantil. No es lo mismo planificar el mantenimien-
to de espacio en un paciente con oclusién normal y dis-
crepancia 6seo-dentaria normal o ligeramente negati-
va que en otro con una maloclusién esquelética, mar-
cada irregularidad incisiva y previsible grave apifia-
miento. El mantenimiento de espacio en odontope-
diatria es algo més, por lo menos a nivel diagnéstico,
que sota caballo y rey. De la capacidad del odontope-
diatra para diagnosticar ortodéncicamente un caso
depende el éxito terapéutico a la hora de plantear el
mantener, perder o recuperar una pérdida prematura
de dientes temporales.

Esta comunicacién analizard cinco factores clave en
el diagnéstico ortodéncico precoz y su aplicacion en la
CIP.

1. ¢Es la cara de frente normal en armonfa y sime-
tria?

2. ¢Es el perfil normal en armonia y proporcién?

3. ¢La erupcion y el desarrollo oclusal es normal?

4. ;Es la sonrisa estética o antiestética? sPor causa
labial, gingival o dental?

5. ¢Cémo es la funcién muscular y de la ATM?




ORTODONCIA EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA
INTEGRADA (II): CLAVES TERAPEUTICAS
CONTEMPORANEAS

Suédrez Quintanilla, D.; Abeleira, M.; Suquia, M.
Facultad de Odontologia. Univ. de Santiago de
Compostela.

El odontopediatra y el ortodoncista deben trabajar
en {ntima colaboracién para prevenir, interceptar y tra-
tar precozmente los problemas oclusales del paciente
en crecimiento. En esta comunicacién presentamos los
protocolos de nuestro plan terapéutico (¢cudndo y cémo
iniciar el tratamiento?) y los aparatos que utilizamos
(¢con qué iniciar el tratamiento?) en los problemas den-
tales y esqueléticos en denticién temporal y mixta tem-
prana. Nos centramos en el uso de aparatologfa remo-
vible (placas sencillas activas) y aparatologfa funcional
en las clases II (regulador de funcién y bionator com-
binado con traccién extraoral) y III, y el empleo de apa-
ratologfa sencilla a dos o cuatro bandas: Quadhelix,
Disyuncién rdpida palatina y el péndulo de Hilgers y
sus variantes.

HIGIENE ORAL Y ESTADO PERIODONTAL EN NINOS
VIH POSITIVOS

Marin Castro, [.M.; Muiioz, L.; Dominguez, A.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

Aungque se suele informar que las gingivitis en nifios
VIH + no suelen ser ni placa-dependientes, nosotros
hemos podido comprobar que, sobre una muestra de
30 nifios VIH + (5 nifios y 15 nicas), el 46,6% care-
cfa tanto de placa como de alteraciones gingivales, el
20% mostraba placas sin gingivitis, el 26,6% una gin-
givitis merginal lineal con placas, y en el 6,6% de los
casos (dos pacientes) una retraccién marcada de la encia
en uno o varios de sus dientes.

ESTUDIO DE LA CRONOLOGIA ERUPTIVA EN 37
NINOS VIH POSITIVOS

Muioz Muiioz, L.; Marin, M.I.; Dominguez, A.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

Con objeto de conocer su posible alteracion, se estu-
dié la cronologia eruptiva en 37 nifios (15 nifios y 22
nifias) VIH +, seleccionados en las distintas unidades
VIH de los tres hospitales de Sevilla capital. Con eda-
des comprendidas entre los 6 meses y 11 afios de edad,
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este grupo se compard con un grupo control carente
de toda patologfa, que elegido al azar, era igual en cuan-
to al nimero, edad y nivel socioeconémico. Efectua-
das las correspondientes exploraciones, los resultados
demostraron que el 40% de los nifios VIH +, aparte de
otras manifestaciones orales, sufrfan un retraso erup-
tivo frente a lo observado en el grupo de control.

ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE LAS MORDIDAS
CRUZADAS EN UNA POBLACION PREESCOLAR
Aznar Martin, M.T.; Galdn, A.; Dominguez, A.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

Con objeto de estudiar la incidencia de mordidas
cruzadas en denticién temporal en la poblacién pre-
escolar de Sevilla, capital, seleccionamos un total
de 1.297 alumnos (719 nifias y 578 nifios) que con
una media de edad de 4,68 + 0,72, se hallaban com-
prendidos entre los 3 y 6 afios de edad. Valorada la
oclusién con objeto de diferenciar alteraciones por
contactos prematuros de las ocasionadas por una
auténtica compresién maxilar, pudimos comprobar
que la incidencia de mordidas cruzadas en oclusién,
resultaba ser de un 21,5% frente al 15,8% de las cono-
cidas como mordidas cruzadas funcionales y que en
ambas situaciones, la frecuencia de mordidas cruza-
das unilaterales era significativamente superior a las
bilaterales.

ESTUDIO DE LA SUCCION DIGITAL Y SU
REPERCUSION OCLUSAL EN DENTICION
TEMPORAL

Galén Gonzélez, A.; Aznar, T.; Dominguez, A.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

Sobre una muestra de 1.297 nifios preescolares se
estudia la posible influencia de la succién digital en la
génesis de alteraciones oclusales en denticién tempo-
ral. Siendo dificil establecer una relacién causa-efecto
desde el punto de vista estadistico, analizados los resul-
tados mediante el test de Kruskall-Wallis y ANOVA,
pudimos comprobar que dicho hébito de succién digi-
tal influfa significativamente sobre la oclusién canina,
el resalte y las mordidas abiertas, no siendo infrecuente
la aparicién de rotaciones dentarias. Establecida la rela-
cién duracién del hdbito-pardmetros oclusales, dicha
relacién se mostré igualmente significativa.

71



ODONTOLOGIA PEDIATRICA vol. 6 n°2 - Mayo-Agosto 1998

MANTENEDOR PROPIOCEPTIVO
Serna Lamelas, M.; Mendoza, A.; Fernandez, H.; Saez, 1.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

En la pérdida temprana de molares temporales, uno
de los mayores problemas se presenta cuando uno de
estos molares es el segundo molar temporal antes de
la erupcién del primer molar permanente, ya que este
molar temporal no sélo ha de mantener el espacio para
el segundo premolar, sino también guiar la erupciéon
del primer molar permanente.

Queriendo aportar a este congreso de Ondontope-
diatria una solucién efectiva, el mantenedor propio-
ceptivo, basado en la capacidad de recepcién propio-
ceptiva del ligamento periodontal en el tltimo perio-
do de la fase pre-eruptiva del primer molar permanente,
cuando aun no ha traspasado la encia, pero el ligamento
ha entrado en contacto con el epitelio oral.

La capacidad de recepcioén propioceptiva que tiene
el ligamento puede ser utilizada desde el inicio de este
proceso, lo que proporcionarfa una informacién uni-
direccional al movimiento del diente. Rechazando el
uso de mantenedores intragingivales debido a las posi-
bles complicaciones que este tipo de mantenedores
puede producir al poner en contacto el foliculo den-
tario con la cavidad oral, como tumefacciones e infec-
ciones en la zona, con la afectacién del germen del
molar permanente, ya que no ocurre epitelizacién des-
pués de la colocacién, estando contraindicado espe-
cialmente en pacientes con alteraciones médicas y en
personas que requieran profilaxis contra endocarditis
bacteriana subaguda.

REPERCUSION DE LA PULPOTOMIA CON
GLUTARALDEHIDO AL 4% -MOLARES TEMPORALES
VITALES- EN SUS CORRESPONDIENTES
PERMANENTES

Fernandez Dominguez, H.; Mendoza, A.; Séaez, L.;
Serna, M.

Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

El glutaraldehido al 4% ha demostrado ser una alter-
nativa valida, segura y aceptable biolégicamente como
medicamento pulpar frente al formocresol, en la téc-
nica de pulpotomia de dientes temporales vitales con
caries profundas.

El propdsito del presente estudio era comprobar si
el glutaraldehido al 4% provocaba defectos de esmal-
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te, hipoplasia, cambio en la erupcién o malformacio-
nes en los permanentes cuyos dientes deciduos fueron
tratados en la técnica de pulpotomia con dicho far-
maco.

Para ello estudiamos 32 pacientes con edades com-
prendidas entre los 5 y los 9 anios de edad, que pre-
sentaban caries profundas y vitalidad pulpar, y a 1los que
se les practicé esta técnica, haciendo un seguimiento
clinico, radiolégico e histoldgico.

El seguimiento de la técnica con este fdrmaco no
mostrd en los premolares recambiados hipoplasias de
esmalte, con desarrollo radicular sin interrupcién y
dpice de forma normal, sin rotaciones y un patrén de
recambio normal.

SINDROME EEC
Saez de la Fuente, I.; Mendoza, A.; Solano, E.; Luque, F.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

Las displasias ectodérmicas son un grupo de enfer-
medades, generalmente de naturaleza genética, en las
cuales existe una alteracién de los tejidos derivados del
ectodermo (dientes, piel, pelos, ufias, glandulas, etc.).
La forma mds comun es el sindrome de Chist, Siem-
mens, Touraine o displasia ectodérmica tipo hipohi-
droética.

Presentamos el caso de una nifia de 7 afios de edad
con displasia ectodérmica, paladar hendido y ectro-
dactilia. Estas manifestaciones clinicas corresponden a
una de las formas mds inusuales de las displasias ecto-
dérmicas, conocida como sindrome EEC.

Las alteraciones dentarias de nuestra paciente inclu-
yen hipodoncia, microdoncia y malformacion de esmal-
te tanto en dientes temporales como en dientes per-
manentes.

La desinformacioén y la rareza de estos sindromes
dificultan su diagndéstico y el tratamiento de estos pacien-
tes.

EDEMA ANGIONEUROTICO (AEH)
De Luque Gonzilez, M.F.; Mendoza, A.; Saez, 1.
Facultad de Odontologia. Univ. de Sevilla.

El AEH es una entidad caracterizada por ataques
recurrentes de edema indurado, que compromete la
piel y los sistemas gastrointestinales y respiratorios.
El edema laringeo, la expresion mds grave, puede con-




ducir a la obstruccién respiratoria y a la muerte del
paciente. Los pacientes con AEH presentan un defec-
to hereditario del inhibidor cl esterasa. La ausencia de
este inhibidor provoca la activacién del sistema del
complemento ante determinadas situaciones como
actuaciones traumadticas (exodoncias, cirugia, etc.).

Presentamos el caso de una nifia de 6 afios de edad
con una historia familiar positiva de edema angioneu-
rético, que acude a la consulta para tratamiento odon-
toldégico.

Nos sentimos en la obligacién de hacer un estudio
pormenorizado de esta enfermedad. Las medidas de
prevencion, asf como su tratamiento en la fase aguda
son de especial importancia para el profesional, ya que
cualquier manipulacién de la cavidad oral puede pre-
cipitar un ataque agudo teniendo un desenlace fatal
para el paciente.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS CELULITIS
ODONTOGENAS Y NO ODONTOGENAS

Martinez Ledn, M.; Garcia, M.; Lucena, J.; Lastra, G.;
Martienz, A.

Dpto. de Pediatria. Fac. de Medicina. Univ. de
Maélaga.

Introduccién. Se define la celulitis como la infla-
macién del tejido subcutdneo laxo. Cuando es cir-
cunscrita puede presentarse como flemén y cuando se
extiende se denomina celulitis difusa.

La celulitis puede clasificarse en odontogénica y no
odontogénica. La mitad de estas infecciones se deben
a procesos infecciosos de origen dental y la otra mitad
se deben principalmente a infecciones por Haemop-
hilus influenzae, Streptococcus pneumoniae o Strep-
totoccus beta hemolitico.

Discusion. Se realiza una revisién bibliogréfica actua-
lizada de las diferencias y similitudes entre ambas celu-
litis. E1 50% de los casos de celulitis que ingresan en
los hospitales pedidtricos tienen una causa odontége-
na.

El diagnéstico diferencial de ambas celulitis va a
tener una importancia crucial para establecer el trata-
miento definitivo.

Conclusiones. Se establecen las similitudes, dife-
rencias y diagndéstico diferencial entre ambas celuli-
tis, asf como el tratamiento correcto de ambas situa-
ciones. La introduccién de la vacunacién frente al Hae-
mophilus influenzae puede hacer variar este porcen-
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taje, aumentando los casos de celulitis producida por
causa odontégena.

UN CASO DE ASIMETRIA FACIAL TRATADO CON
EXPANSOR MAXILAR

Lobato Garcia, J.A.

Consulta Privada. San Fernando, C4diz.

Introduccion. En los dltimos afios hemos visto cémo
se ha incrementado el uso del expansor maxilar en la
préctica diaria. Su indicacién mds reconocida es en la
correccion de las mordidas cruzadas posteriores y el
tipo de aparato mds usado es el de adhesién directa tal
como describiera McNamara.

Caso clinico. Presentamos una nifia de 7 afios con
sindrome de laterodesviacién mandibular derecha
con mordida cruzada posterior derecha. En la explo-
racién de la sonrisa, en la trayectoria de cierre, asf
como en el estudio radiografico y de modelos no se
observa patologfa, por lo que podemos considerarla
como una asimetria facial con importante compo-
nente funcional. Decidimos usar el expansor de
McNamara con aleta lingual de acrilico en el lado
izquierdo. El tornillo se activé con un cuarto de vuel-
ta cada tres dfas y visitas a la clinica todos los meses.
Al cuarto mes de activacion alcanzamos la mdxima
apertura del tornillo y aunque la mordida cruzada
posterior estaba ya corregida la desviacién de la linea
media segufa siendo evidente. Se plantea entonces
la necesidad de descementar el expansor y agregar
en el laboratorio més acrilico en la aleta lingual para
lograr el centrado mandibular. En su lugar ideamos
agregar directamente algtin aditamento a la aleta lin-
gual que afiadiera el grosor necesario para terminar
de centrar la linea media. Recurrimos para ello a
recortar la varilla de pldstico de una mentonera que
convenientemente adaptada se ligd con alambre de
0.10 a la aleta de acrilico que previamente fue per-
forada con una fresa de fisura para dejar paso a las
ligaduras. El rabillo de la ligadura se recortd para no
rozar la lengua. Ahora sf se centré la mandibula y
con ello desaparecié la asimetria facial. Se dej6 pasi-
vo el expansor durante tres meses y luego se susti-
tuyé por un Hawley superior.

Discusion. Presentamos un modelo sencillo que per-
mite a nuestra conveniencia y de un modo directo
aumentar el grosor de las aletas linguales de los apa-
ratos de expansion cementados a fin de facilitar el cen-
trado de las lineas medias.
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ESTUDIO DE LA CLASE CANINA Y SU RELACION
CON OTROS FACTORES OCLUSALES EN LA
DENTICION PRIMARIA

Facal Garcia, M.; Fernandez, N.; De Nova, J.;
Fernandez, A.; Blanco, A.

Facultades de Odontologia de Santiago de
Compostela y de la U.C.M.

Introduccién. La oclusién en ambas arcadas tem-
porales son el preludio de la futura oclusién de las arca-
das definitivas. De ahf la importancia del estudio de los
aspectos oclusales en esta primera etapa de la denti-
cién, a fin de prever las futuras necesidades ortodoén-
cicas de nuestros pacientes.

Material y métodos. Hemos empleado para nuestro
estudio 267 juegos de modelos de escayola pertene-
cientes a otros tantos nifios y ninas de tres guarderias
v tres consultas de pediatria de otros tantos centros de
salud de las ciudades gallegas de Santiago, Vigo y Ouren-
se. Todos los ninos utilizados para estudio deberfan
tener erupcionados todos sus dientes temporales y nin-
guno definitivo.

En este material hemos estudiado la forma de rela-
cionarse los caninos. También analizamos de manera
estadistica la relacion existente entre la clase canina
que presentaban los modelos y el resto de los aspectos
oclusales.

Resultados y conclusiones. Para reflejar los resul-
tados en tablas, hemos considerado la clase canina 1,
2y 3 bilateral.

1. La clase canina mds frecuente resulté ser la CC
1 bilateral, que representd el 64,8%.

2. No se encontré en absoluto diferencias estadfs-
ticas significativas en ambos sexos.

3. Al relacionar CC y Plano Terminal se encontré
una fuerte relacién entre ambos aspectos oclusales:

Los sujetos con CC 1 presentaban mayoritariamente
PT recto (90,8%); pocos tuvieron escalén mesial (8,15%)
y en ningln caso (0%) se observé escalén distal.

Los sujetos con CC 2 pueden tener casi la misma
proporcién de PT recto o de escalén distal, pero en nin-
gln caso presentaron escalén mesial.

Los sujetos con CC 3 presentan escalén mesial bila-
teral en 9 de los 10 casos que se contabilizaron y el
otro caso restante resultd ser CC asimetria en la que
en uno de los lados habfa escalén mesial.

Los sujetos con CC asimétrica tienen PT asimétricos.

4. También se relacioné la CC con la presencia o
ausencia de mordida cruzada lateral, sobremordida y
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resalte. Se encontré cierto grado de relacién estadisti-
ca con la presencia/ausencia de mordida cruzada late-
ral, aunque no fue tan talto como con el Plano Termi-
nal. También hubo significacién estadistica al relacio-
nar CC con el resalte incisivo expresado en mm.

PARALISIS CEREBRAL, SINDROME DE DOWN:
CONSIDERACIONES EN LA CLINICA
ODONTOLOGICA

Quincoces Riesco, I.; Ley, M.

FHospital San Rafael. Madrid.

La demanda del tratamiento odontolégico por parte
de los pacientes con discapacidades fisicas y psiquicas
es cada vez mds elevada. Un tratamiento correcto en
la clinica no sélo va a mejorar su calidad de vida, sino
gue también va a ser mds facil su incorporacién a la
sociedad. Nos centraremos en dos grupos de discapa-
citados: sindrome de Down y paraliticos cerebrales y
especialmente en aquellos que pueden ser tratados en
el sillén dental.

En primer lugar, describiremos sus caracteristicas
generales y bucales.

A continuacién, expondremos unha escala de valo-
racién, que servird de orientacién para decidir qué
pacientes van a poder ser tratados en la consulta dia-
ria y cudles van a requerir para su tratamiento anes-
tesia general.

Por dltimo, presentaremos distintos casos clinicos.

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA. ;CAUSA DE
MICRODONCIA? PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO

Hernaez Moretén, C.; Garcia, P.

Hospital San Rafael. Madrid.

El objetivo de esta comunicacion es la presentacion
del caso clinico de una nifia diagnosticada de neuro-
blastoma mediastinico, tratada con radioterapia (36
GY) vy quimioterapia (vincristina, ciclofosfamida y adria-
micina) a la edad de 4 afios, y establecer la relacién
entre el tratamiento antineopldsico recibido con la pre-
sencia en esta paciente de microdoncia.

A propdsito de este caso hemos revisado la biblio-
graffa existente sobre los efectos a largo plazo de la qui-
mioterapia y radioterapia con los tejidos de la cavidad
oral.




INTERNET Y LA ODONTOPEDIATRIA
Gaton Hernandez, P.; Espasa, J.E.; Boj, J.R.
Facultad de Odontologia. Univ. de Barcelona.

Internet se ha convertido en instrumento util para
la difusién y acceso a informacién, asf como para pro-
porcionar una facil comunicacién. La odontologia debe
aprovecharse de esta infraestructura de alcance mun-
dial.

En esta comunicacién se explican las aplicaciones
mas importantes haciendo especial referencia a las péagi-
nas web. Se investiga el potencial de Internet en el
campo de la Odontopediatria mostrando un catdlogo
de direcciones actualizado. Se hace un comentario
de las direcciones mas relevantes y se sugiere una visién
de futuro de la Odontopediatria en Internet.

APARATOS DE EMISION DE PARTICULAS DE OXIDO

DE ALUMINIO EN ODONTOPEDIATRIA

Cadry Parra, L.; Boj, J.R.; Espasa, E.; Xalabardé, A.
Facultad de Odontologfa. Univ. de Barcelona.

Los aparatos de emisién de particulas de 6xido de
aluminio mediante aire comprimido han aparecido
como una nueva tecnologfa para la preparacién de cavi-
dades dentales. El objetivo del presente estudio es ana-
lizar las aportaciones que pueden representar estos apa-
ratos en odontopediatria, mediante la realizacién de
diversos tratamientos en veinte pacientes de edades
comprendidas entre los 3 y los 14 afios. Se trata de apa-
ratos que emiten particulas de 6xido de aluminio por
medio de aire comprimido a través de una pieza de
mano, dirigiendo el chorro de particulas hacia el dien-
te a tratar. Las particulas pueden utilizarse en diversos
grosores, generalmente entre 27 y 50 micras, y exis-
te un dispositivo regulador que permite su emisién a
distintas presiones y velocidades. La principal ventaja
segln los fabricantes es la no necesidad de aplicar anes-
tesia local, lo que facilitarfa en gran medida nuestros
tratamientos. Tras los tratamientos odontolégicos rea-
lizados en pacientes pedidtricos hemos llegado a con-
siderar unas ventajas e inconvenientes, al igual que
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unas indicaciones y contraindicaciones del uso de estos
aparatos en odontopediatria.

(EXISTE LA NECESIDAD DE PROFILAXIS PREVIA A
LA COLOCACION DE SELLADORES?

Sol Segarra, E.; Espasa, E.; Boj, J.R.; Canalda, C.
Facultad de Odontologia. Univ. de Barcelona.

Tradicionalmente uno de los pasos previos a la colo-
cacién de un sellador de fisuras ha sido la profilaxis del
esmalte. En los dltimos afios hemos podido observar
que en varios trabajos se ha utilizado el spray de par-
ticulas de bicarbonato sédico como medio eficaz de
profilaxis.

Realizamos un estudio utilizando 20 cordales extra-
idos quirdrgicamente, los cuales se dividieron en dos
mitades (vestibular y lingual) y se repartieron en dos
grupos de 20 muestras cada uno que se incluyeron en
perfiles de aluminio. La superficie de esmalte se redu-
jo a un circulo de 3 mm de didmetro. Al primer grupo
no se le practicé profilaxis y al segundo se le aplicé un
spray con bicarbonato de sodio. Después las mues-
tras se lavaron, se secaron y se grabaron con 4cido fos-
férico durante 30 segundos.

Aparte se confeccionaron unos bloques de resina
para poder realizar posteriormente un ensayo de trac-
cién. Tanto estos bloques como las muestras se mon-
taron en abrazaderas de una mdquina de ensayos uni-
versal INSTRON. Tras alinear y aproximar las abraza-
deras se colocd una fina capa de sellador (DELTON
fotocurable) sobre la superficie de esmalte y se poli-
merizé durante 40 segundos.

Realizado un estudio estadistico mediante anélisis
de la t de Student para datos independientes, hallamos
diferencias significativas (p < 0,05) entre los dos gru-
pos de estudio a favor del grupo tratado con spray de
bicarbonato sédico (la media del grupo de control fue
de 3,4395 + 0,5817 Mpa y para el grupo de estudio
fue de 4,7241 = 1,2022 Mpa).

Concluiremos que, de acuerdo con las muestras
estudiadas, la profilaxis del esmalte si es necesaria pre-
viamente a la colocacién de selladores.
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PRESENCIA DEL GERMEN DEL DIENTE
;PERMANENTE? EN CASOS DE AGENESIA DEL
TEMPORAL

Armero Abad, C.; Laffond Yges, A.; Planells del Pozo,
P.; Mourelle, R.; Pajares Nevado, Y.

Universidad Complutense de Madrid.

El germen del diente permanente se forma a expen-
sas de una evaginacion procedente de la ldmina pro-
pia, de la que también se origina previamente el ger-
men del diente temporal.

Por tanto, en aquellos casos en los que nos encon-
tramos ante una agenesia del incisivo lateral superior
temporal, se podria deducir que tampoco se encon-
trarfa presente su sucesor permanente.

La presencia de este tipo de casos, en los que se diag-
nostica una agenesia de un incisivo lateral superior tem-
poral, que coincide con la presencia de un incisivo late-
ral superior que no se corresponde cronolégicamente
con ninguna de las dos denticiones (temporal o per-
manente) es un hallazgo infrecuente dentro de la lite-
ratura. Por esta razén se decide presentar un caso en
el que se describen las caracteristicas clinicas y radio-
légicas presentes mas relevantes.

AREAS DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES EN
EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 5-8 ANOS

Badia, T.; Vello, M.A.; Catala, M.; Nufo, C.; Ferrer, I.
Dpto. de Odontopediatria. Fac. de Odontologia.
Valencia.

La susceptibilidad es una propiedad o disposicién
natural o adquirida para recibir modificaciones o impre-
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siones del medio externo. Estudios hechos anteriormente
en nifos por varios autores demuestran que la suscep-
tibilidad en cuanto al diente es mayor en molares tem-
porales inferiores, después en molares temporales supe-
riores y por ultimo, en dientes temporales anterosupe-
riores. Los primeros molares temporales son menos sus-
ceptibles que los segundos molares temporales.

En denticién mixta es mds frecuente la caries en
el primer molar permanente inferior que en el supe-
rior. (A los 7 afios 50% M. inf. caries oclusal, 35% M.
sup. caries oclusal). En cuanto a la susceptibilidad a
la caries por localizacién, antes de los 7 anos se ven
afectadas mads las caras oclusales que las proximales.
La susceptibilidad de la superficie distal del primer molar
temporal es igual que la de la superficie mesial del
segundo molar temporal.

En un estudio reciente Ripa afirma que en la edad
escolar la caries afecta a hoyos vy fisuras fundamental-
mente y que las superficies proximales han experi-
mentado el mayor descenso en la frecuencia de caries.

El objetivo de este estudio es establecer la suscep-
tibilidad a la caries en nifios de edades comprendidas
entre 5 y 8 afios de una poblacién de nuestro entorno.
Para ello se han revisado 1.500 historias, seleccionan-
do las que cumplian los requisitos de: contener aletas
de mordida estandarizadas, ninguna restauracién rea-
lizada y una exploracién clinica completa.

Los resultados se comparan con los de otros estu-
dios disponibles.

:DIENTE TRIPLE?
Bartolomé, B.; Costa F.; De Nova, J.
Facultad de Odontologia. U.EM. y U.C.M.




La existencia de alteraciones del desarrollo denta-
rio a nivel incisal es un hecho bien conocido por el
odontopediatra. Algunas de estas anomalfas han sido
motivo de numerosos estudios; asi, los dientes dobles
(fusién, germinacién), constituyen una anomalfa rela-
tivamente frecuente diaghosticada generalmente desde
un punto de vista clinico. Sin embargo, otras anoma-
lfas son de presentacién casi excepcional y ante ellas
el odontopediatra estd menos familiarizado para su reco-
nocimiento y busqueda etiolégica.

Presentamos el caso de un diente triple diagnosti-
cado en una exploracién a nivel incisal; sus problemas
estéticos, de diagndstico, posibles anomalfas asociadas
y controles futuros.

EL METODO DE NOLLA EN LOS PACIENTES
ODONTOPEDIATRICOS ACTUALES

Bolafios Carmona, M.V.; Manrique Mora, M.C.;
Briones Lujan, M.T.; Vallejo Bolaiios, E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. En nuestro medio el método pro-
puesto por Carmen Nolla en 1960 para la determina-
cién de la edad dentaria de los pacientes en desarrollo
es el mas difundido y utilizado. La distancia en el tiem-
po, la evidente diferencia entre nuestra poblacién y
aquélla en la que se determinaron los estdndares de
maduracién y la mejora de las condiciones sociales,
econdmicas y culturales en estos casi 40 afios, nos han
hecho plantearnos si tales normas siguen siendo de apli-
cacién general a nuestros pacientes.

Material y métodos. Para comprobarlo hemos selec-
cionado una muestra de 367 ortopantomograffas de
pacientes entre 4 y 13 afios, sin anomalfas dentarias,
a partir de las cuales se han calculado los estadios de
maduracién de cada uno de los dientes del lado izquier-
do y los valores promedio de maduracién dentaria para
cada uno de los dientes y edades, asf como para la suma
de los estadios de maduracién por cuadrantes y global,
tal y como propone la autora en su trabajo original. La
ausencia en dicha publicacién de algunos datos nece-
sarios para la realizacién de test estadisticos nos ha
impedido comprobar su significacién.

Resultados. Hemos observado una notable simili-
tud entre los valores estdndares y actuales. Se exponen
graficamente las diferencias méds relevantes.

Discusion. Tales diferencias, en lineas generales,
podrian explicarse mediante el azar y la influencia
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local de la presencia de patologfa cariosa, asf{ como
imprecisiones metodoldgicas debidas a la utilizacién
de fracciones de estadio que nosotros no hemos con-
siderado.

Conclusiones. Los estdndares de madurez dental
propuestos por Nolla en 1960 son aplicables a los
pacientes infantiles actuales.

MAPA GEOGRAFICO E INSTITUCIONAL DE LAS
PUBLICACIONES ODONTOPEDIATRICAS
ESPANOLAS E INTERNACIONALES (1984-1993)
Briones Lujan, M.T.; Hurtado Sanchez, M.B.; Manrique
Mora, M.C.; Bolafios Carmona, M.V.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. El estudio bibliométrico de las publi-
caciones cientificas es un hecho de gran actualidad,
dado que permite un conocimiento en profundidad de
éstas. Hemos querido estudiar las publicaciones de
odontopediatria a nivel nacional e internacional con
objeto de identificar los paises y ciudades espafiolas
mds productivos en este campo, asf como las institu-
ciones que concentran mayor actividad cientifica.

Material y métodos. Se han estudiado un total de
1.280 articulos de odontopediatria procedentes de las
revistas espafiolas de Odontologfa General y Odonto-
pediatria y de las dos revistas internacionales odonto-
pedidtricas con mayor indice de impacto. El método
utilizado ha sido el de recuentos ajustados.

Resultados. Los resultados obtenidos ponen de mani-
fiesto que EE.UU. es el pafs con mayor produccién
odontopedidtrica a nivel internacional, alcanzando el
50% de la produccién global. Espana, sin embargo,
tiene una produccién cientifica de este campo pobre:
inferior al 1%. En lo que se refiere al nivel nacional,
Barcelona ha producido en esta década el 18,5% del
total, seguida de Granada con el 11,42%, Valencia con
el 9,13% y Madrid con el 8,89%. Por otro lado, se iden-
tifica la Universidad como la Institucién con mayor acti-
vidad cientifica tanto nacional como intermacional
(83%).

Conclusiones. EE.UU. es el pafs més productivo
a nivel internacional. La produccién cientifica inter-
nacional espafiola es inferior al 1%. Barcelona es la
ciudad espafiola con més produccién cientifica segui-
da muy de cerca por otras capitales. La colaboracién
cientifica entre distintas ciudades espafiolas es muy
baja.
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HEMANGIO-LINFANGIOMA GINGIVAL: CASO
CLINICO

Cabrerizo Merino, M.C.; Onate Sinchez, R.E.; Garcia
Ballesta, C.; Romero Maroto, M.

Clinica Odontoldgica Universitaria. Fac. de
Medicina. Univ. de Murcia.

Los hemangiolinfangiomas son lesiones que actual-
mente se consideran una malformacién, mds que una
verdadera neoplasia.

Suelen estar presentes desde el nacimiento o apa-
recen en los primeros afios de vida y permanecen o
bien involucionan de una forma espontdnea al llegar a
la pubertad.

La zona de mayor frecuencia de aparicién es la len-
gua, pero también se ha descrito en otras localizacio-
nes como paladar, labio, mucosa yugal, apareciendo
raramente en encfa.

Presentamos un varén de 12 afos de edad, cuya
madre consulta por una lesién gingival que tiene desde
hace tiempo y que a veces sangra, pero no ha dolido
nunca.

A la inspeccidn, se observan tres zonas con altera-
cién, dos en la mucosa gingival vestibular superior y
otra a nivel palatino.

Tras realizar una biopsia-excisién de una de las lesio-
nes igingivales vestibulares se diagnostica como heman-
gio-linfangioma.

Comentamos este caso por la rareza de la localiza-
cién, haciendo unas consideraciones sobre el diagnos-
tico diferencial con otros procesos similares que pue-
den asentar a nivel gingival.

MANIFESTACIONES ORALES DE LA HISTIOCITOSIS
CL

Cahuana Cardenas, A.; Barrachina Andrés, E.; Nosas

Garcia, M.

Servicio de Odontopediatria. Hospital San Juan de
Dios. Barcelona.

Introduccidn. La histiocitosis CL, antiguamente
conocida como histiocitosis X, es una enfermedad del
sistema reticuloendotelial por proliferacién de céllulas
de Langerhans (CL) anormales. Se caracteriza en la
infancia por la afectacién sistémica, pudiendo presen-
tar lesiones orales que se manifiestan en periodonto
y/0 huesos maxilares.

El objetivo del estudio fue cuantificar las manifes-
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taciones orales en un grupo de pacientes en edad pedié-
trica controlados en el Hospital San Juan de Dios.

Material y métodos. De 30 pacientes, de edades
comprendidas entre los 17 dfas y los 16 afios, diag-
nosticados de histiocitosis CL, 16 fueron estudiados
mediante un protocolo preestablecido para determinar
las manifestaciones orales asociadas a esta enfermedad
y en relacién al estad{o evolutivo de la misma. Los
14 pacientes restantes presentaron histiocitosis de afec-
tacién 6sea predominante y no pudieron ser estudia-
dos con este protocolo.

Resultados. Se observa en el 50% de los casos revi-
sados la existencia de manifestaciones orales consis-
tentes en lesiones periodontales en un 62,5%, lesiones
Oseas osteoliticas en la mandibula en un 25% y com-
binadas en un 12,5%. Estas lesiones se presentaron en
cualquier grado de afectacién y estadio evolutivo de la
enfermedad.

Conclusiones. En la histiocitosis CL existen mani-
festaciones orales en un alto porcentaje de casos. El
odontopediatra deberfa conocer estas lesiones para cola-
borar en el diagndstico y tratamiento de esta enfer-
medad.

MIOPATIA CONGENITA: REPERCUSIONES ORALES Y
MAXILOFACIALES

Cubero, G.; Saavedra, G.; Lépez, L.; Garcia, A.;
Planells, P.

Facultad de Odontologia. U.C.M.

Las miopatias congénitas estructurales son aque-
llas que presentan hechos morfolégicos caracteristi-
cos: hipotonfa muscular congénita, debilidad mus-
cular generalizada, curso clinico relativamente benig-
oo M-

Presentamos el caso de un nifio de 9 afios que pre-
senta una miopatfa congénita por hipotrofia de las fibras
tipo 1.

Como pruebas complementarias se realizan regis-
tros electromiogréficos y andlisis cefalométrico para
observar los pardmetros que presenta de crecimiento
craneofacial.

Para mejorar su actividad muscular y en espera de
futuro tratamiento quirudrgico, el paciente estd siendo
tratado mediante rehabilitacién muscular en los aspec-
tos de la musculatura lingual (deglucién), labial (aumen-
to de la tonicidad) y ventilacién (ejercicios de respira-
cién).




APEXIFICACION EN PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES

Delgado Garcia, A.C.; Gonzalez Mirquez, M.I.; Ostos
Garrido, M.]J.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. La pérdida de vitalidad en los dien-
tes con d4pice abierto nos obliga a realizar una terapia
endoddncica completa. Primero hay que conseguir la
formacioén del cierre apical mediante un tratamiento
de induccién a la apicoformacién para después reali-
zar el tratamiento endoddéncico definitivo.

Caso clinico. En la mayoria de los casos, los dien-
tes tratados han sufrido algtin traumatismo, que gene-
ralmente afecta a los dientes anteriores. En esta comu-
nicacién presentamos el tratamiento de varios molares
que habian sufrido una necrosis pulpar como conse-
cuencia de la caries poco después de su erupcion.

Discusion. En ocasiones, ante un primer molar
permanente con una gran destruccién por caries en
nifios se plantea un dilema: la restauracién o extrac-
cién. Si ademds este molar tiene una necrosis pulpar
y el dpice abierto, en un gran nimero de casos, 1os
odontoestomatélogos le recomiendan la extraccién
a sus pacientes. La extracciéon de un primer molar
permanente frecuentemente va a dar lugar a una incli-
nacién y rotacién descontrolada del segundo molar
permanente, un desplazamiento distal del segundo
premolar y sobreerupcién del primer molar antago-
nista.

Mediante este tratamiento se consigue conservar el
primer molar permanente, con un elevado porcenta-
je de supervivencia, ya que ni la edad del paciente ni
el tipo de dientes contraindican la apexificacién.

INDICES DE CARIES EN UN GRUPO DE 24 NINAS
CON SINDROME DE TURNER

Espaiia Lopez, A.].; Vallejo Bolafios, E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Desde que Turner en 1938 describiera este sindro-
me, las investigaciones profundizando sobre sus carac-
terfsticas atin hoy no han cesado; asi, a nivel craneo-
facial un alto porcentaje de nifias presentan con pala-
dar ojival, disminucién en la longitud de la base cra-
neal, maloclusién clase II esquelética, aumento del
resalte incisivo y disminucién en el tamafio de los dien-
tes. Las caracterfsticas cefalométricas comunes en estos
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pacientes son: una disminucién en el tamafio de ambos
maxilares, siendo estos huesos retrogndticos respecto
a la base craneal. Esta base craneal presenta 2-3 afios
de retraso en comparacién con los estdndares de Bol-
ton, con una base craneal posterior incluso m4ds joven.
A nivel dentario se encuentra una prevalencia de clase
I menor que de clase II.

Material y métodos. La muestra estudiada com-
prende 48 nifias, de las cuales 24 son nifias con sin-
drome de Turner -con edades comprendidas entre los
4 ylos 16,16 anos- siendo la edad media de 11,22y
24 nifias consideradas normales por no presentar pato-
logia alguna -con edades comprendidas entre los 14,58
y los 6 afios- siendo la edad media de 10,52.

Método. Indice de placa: La higiene bucodental se
evallia mediante el indice de placa de O’Leary, des-
crito por Katz en 1982. Cada diente se divide en cua-
tro sectores que corresponden a sus caras mesial, ves-
tibular, distal y lingual. Indice de caries: Para conside-
rar las caries dentarias nos basamos en los criterios
de la OMS.

Resultados. Indice de placa: Los niveles de placa
medios encontrados fueron de 62,76 para el grupo
control y de 55,36 para las nifias con sindrome de
Turner (p < 0,0001). Indice de caries: E1 ANOVA
muestra diferencias estadisticamente significativas a
nivel del indice CAOM (p < 0,01; f = 10,06) entre
ambos grupos; las comparaciones posteriores al
ANOVA muestran un indice menor en las nifias con
ST. Este indice, asimismo, muestra una correlacién
moderada pero significativa con el indice de placa (U)
en las nifias ST (r = 0,6; p < 0,05), hecho que no suce-
de con el COD ni con el CAOD. Sin embargo, en los
controles la correlacién se da entre el IP/CAOD,
IP/COD, U/CAOM.

En el indice COD y CAOD se observa una tenden-
cia en las nifias con ST a presentar valores inferiores
a los controles (p < 0,08). Tanto el CAOD como el
CAOM se correlacionan con la edad. La presencia de
diastemas de forma discreta, junto con dientes con una
morfologia menos acentuada y con menor drea cuspi-
dea parece ser la causa de estos indices menores en
el ST.

DIAMETROS MESIODISTALES DENTARIOS EN UN
GRUPO DE NINOS CON BAJA TALLA FAMILIAR
Espaiia Lépez, A.].; Vallejo Bolafios, E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.
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La baja talla familiar (BTF) es la causa mds frecuente
de talla baja en los nifios. Actian de forma especifica
los factores genéticos. En los nifios afectos de talla baja
familiar encontraremos el antecedente de talla baja. El
patron de crecimiento es siempre inferior al normal,
pero uniforme, mantienen un crecimiento escaso pero
no tanto como el enanismo hipofisario o el hipotiroi-
dismo. Estos nifios aunque crecen de 0,5 a 1 cm menos
de lo normal al afio, con el paso del tiempo se acumula
una gran pérdida, y por ultimo el estirén de la puber-
tad es menor que en los nifios normales. El desarro-
llo genital y la edad ésea son adecuados a su edad cro-
nolégica. Los exdmenes complementarios y la con-
centraciéon de hormona de crecimiento (GH) son nor-
males.

La edad dental de estos nifios estd retrasasa res-
pecto a la edad cronoldgica, existiendo por otra parte
una gran correlaciéon entre edad dental, 6ésea y cro-
noldgica.

Material y métodos. El grupo de estudio cons-
ta de 49 nifios diagnosticados de BTF, proceden-
tes del Departamento de Pediatria del Hospital Cli-
nico Universitario de Granada, Unidad de Endo-
crinologia Pedidtrica. Treinta varones y 19 nifas.
Como grupo control se han evaluado 63 nifios con
talla normal, con una edad media de 12 ahos. A
todos se les ha tomado impresiones con alginato y
se les ha realizado modelos de escayola. Las medi-
ciones de los didmetros mesiodistales de los dien-
tes se realiz6é por un mismo observador, utilizdn-
dose un calibre de puntas finas con una precisién
de 0,01 mm. En todos los casos se midieron los dia-
metros de ambas hemiarcadas y se utiliz6 la media
de las dos hemiarcadas.

Resultados y discusion. Existe una tendencia hacia
un menor tamafio dentario en estos dientes, resultan-
do estadisticamente significativo para los dientes per-
manentes 14, 24, 25 y para los temporales 71, 75, 81,
82, 83. La presencia de factores genéticos o circulan-
tes pueden condicionar esta reduccién del tamafio den-
tario en estos nifios con baja talla familiat, lo cual coin-
cide parcialmente con trabajos donde se observa una
cierta tendencia hacia una reduccién del tamafio mesio-
distal dentario en los nifios que presentan baja talla de
diversas etiologias.

En cuanto a la simetria y dismorfismo sexual, pode-
mos afirmar que las observaciones de este trabajo coin-
ciden con las obtenidas por otros autores en poblacion
espafola de talla normal.
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PERDIDA DE GUIA ERUPTIVA EN LOS PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES. POSIBILIDADES
TERAPEUTICAS

Fernindez, Y.; Planells, P.; Austro, M.D.; Garcia, A.B.;
Lépez, 1.

Master Odontopediatria. Facultad de Odontologia.
U.CM.

Entre las funciones principales de los dientes tem-
porales se encuentra la de ser gufas en la erupcién de
los gérmenes permanentes, teniendo quizds una mayor
irnportancia los segundos molares temporales cuya cara
distal supone la superficie de referencia para la erup-
cién de los primeros molares permanentes.

Son muchos los trastornos o procesos que pueden
alterar la posicién de los segundos molares temporales
y, por consiguiente, afectar la erupcién de los prime-
ros definitos. Entre estos procesos encontramos: erup-
cién ectdpica, anquilosis...

Presentamos una serie de casos clinicos en los que
se observan estas anomalias de la erupcién y sus posi-
bles orientaciones terapéuticas durante las etapas erup-
tivas del primer molar permanente.

COMPLICACIONES DEL AUTOTRASPLANTE DE
GERMENES DENTARIOS. PRESENTACION DE DOS
CASOS

Ferré, 1.; Zaragoza, A.; Filo, E.; Pascual, J.V.; Catala, M.
Fac. de Medicina y Odontologia. Odontopediatria.
Valencia.

El autotrasplante dental consiste en la insercién
de un diente o germen dentario en un lecho alveolar
diferente del suyo propio pero dentro del mismo indi-
vidio. Hay que diferenciarlo del reimplante dentario,
cuya finalidad es restituir en su propio alveolo un dien-
te que accidental o intencionalmente fue eliminado del
mismo.

El autotrasplante dental representa en ocasiones una
buena alternativa a medidas ortoddéncicas, protésicas e
incluso conservadoras. Estd indicado fundamentalmente
ante pérdida de dientes, as{ como ante la existencia de
agenesias o inclusiones dentarias. Las ventajas de rea-
lizar el autotrasplante en un drea donde se ha perdi-
do un diente son la posibilidad de mantener o restau-
rar el volumen de hueso alveolar y de reponer el dien-
te perdido sin tener que alterar los dientes vecinos.

Los dientes que con mayor frecuencia se autotras-




plantan son los terceros molares para sustituir prime-
ros o segundos molares permanentes, los caninos impac-
tados para colocarlos en su posicién correcta en la arca-
da y los bictspides para sustituir incisivos superiores.

En este trabajo se presenta la evolucién de dos casos
de autotrasplante de gérmenes de cordales en pacien-
tes jovenes realizados hace 3 afios. Los cordales se auto-
trasplantaron para sustituir segundos molares perma-
nentes no erupcionados por problemas de impactacién
o anquilosis, respectivamente, y que fueron extraidos
en el mismo acto quirdrgico.

En las revisiones periédicas realizadas a estos pacien-
tes se observaron alteraciones como la detencién del
desarrollo radiculat, obliteracién pulpar y anquilosis de
los gérmenes trasplantados. Complicaciones que son
analizadas en esta comunicacién en la que se hace ade-
mds una valoracién de las posibles causas que pudie-
ron originarlas.

UNA APROXIMACION AL SINDROME DE PAPILLON-
LEFEVRE

Goémez Ubric, J.L.; Garcia Ballesta, C.; Castejon Navas,
I.; Cortés Lillo, O.; Rojas Serrano, J.J.

Facultad de Medicina y Odontologia. Univ. de
Murcia.

Introduccion. El sindrome de Papillon-Lefévre es
un proceso raro y de etiologfa desconocida. Clinica-
mente se manifiesta en nifios de corta edad y se carac-
teriza por hiperqueratosis palmo-plantar junto a una
reabsorcién importante de hueso alveolar que condu-
ce a la movilidad y pérdida prematura de la denticién.

Caso clinico. La paciente es una nifia de 5 afios
de edad. Las manifestaciones cutdneas se iniciaron a
los 2 afios de edad, precediendo a las orales que se han
manifestado tres afios mds tarde. La paciente acudié a
la consulta con una gingivitis generalizada que cubria
en mds de dos tercios la corona clinica de las piezas
temporales. A la exploracién radiolégica se aprecié una
pérdida 6sea generalizada. Los resultados de los ané-
lisis de sangre son normales, estando pendientes los
resultados del estudio microbiolégico solicitado.

Discusion. No hay unanimidad entre los diferentes
autores consultados sobre la evolucién de los pacien-
tes y el grado de afectacién que va a experimentar la
denticién permanente. Se ha descrito un origen here-
ditario que se transmitirfa de forma autosémica rece-
siva; nosotros no hemos encontrado ningtn antece-
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dente familiar conocido. Serfa interesante ampliar las
pruebas y realizar un estudio inmunoldégico.

IMAGENES RADIOLOGICAS DE PROBLEMAS DE LA
ERUPCION DE INCISIVOS PERMANENTES
SUPERIORES

Gonzdlez Marquez, M.1.; Ostos Garrido, M.J.; Delgado
Garcia, A.C.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Los problemas de erupcién en dientes anteriores tie-
nen importantes repercusiones estéticas y funcionales.
En este trabajo presentamos imégenes radiolégicas de
diversas patologias relacionadas con la falta de erup-
cién de incisivos permanentes superiores.

Es imperativo en estas ocasiones realizar una his-
toria clinica y una exploracién radiografica cuidadosa,
a fin de llegar a un diagndstico correcto. La pérdida
prematura o la retencién prolongada de incisivos pri-
marios, la presencia de dientes supernumerarios, los
traumatismos dento-alveolares, los odontomas, una
deficiencia en las dimensiones de la arcada dentaria,
podriamos sefialar como posibles causas de estos pro-
blemas de erupcién, condicién que suele ir acompa-
flada por desplazamiento de los dientes adyacentes.

Por dltimo, sefalar que el tratamiento de estos casos
va a depender de la edad del paciente, del desarrollo
radicular del diente afectado, del estado del resto de la
denticién y del coste.

QUISTE FOLICULAR TRAS TRATAMIENTO PULAR
EN DENTICION TEMPORAL: ALTERNATIVA
TERAPEUTICA CONSERVADORA

Gonzélez Rodriguez, E.; Pefialver Sinchez, M.A.; Ruiz
Linares, M.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. Aunque el tratamiento mds habitual
de los quistes foliculares es la enucleacién y extraccién
del diente afectado, debido a que en ocasiones dicho
tratamiento constituye una intervencién extremada-
mente mutilante, presentamos una alternativa mds con-
servadora, teniendo en cuenta siempre factores como
tamafio del quiste, edad del paciente, patologfa aso-
Ciada, etc.

Caso clinico. Presentamos el caso de una nifia de
12 afios de edad, en la que al realizar un control de los
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tratamientos pulpares realizados en denticién tempo-
ral, al examen radiolégico observamos una dilatacién
del saco folicular en el segundo premolar inferior dere-
cho y un quiste folicular en el segundo premolar infe-
rior izquierdo, estando alterada la erupcién de los mis-
mos.

Discusién. Pudiéramos pensar que la causa estu-
viera en los tratamientos pulpares, pero contradicto-
riamente en ninguno de los casos se habia observado
en los diferentes controles signos de fracaso clinico, ni
radiogréfico.

Valorado el caso y tras consultar con el cirujano oral,
decidimos realizar la exodoncia del segundo molar tem-
poral derecho con lo que el sucesor permanente hizo
erupcion sin ningin tipo de problema y en el lado con-
tralateral optamos por, una vez extraido el diente tem-
poral, realizar una variante de la técnica de marsupia-
lizacién, consistente en establecer un drenaje con el
fin de poder lavar la cavidad quistica y producir la des-
compresién del quiste.

Se trata de una técnica sencilla, util en Odontope-
diatrfa, ya que realizamos una terapéutica totalmente
conservadora, sin someter al nifio a ningdn tipo de
intervencién y con buenos resultados.

SINDROME DE APERT. PRESENTACION DE DOS
CASOS CLINICOS

Lara Cuenca, R.; Blanes Castillo, O.

Hospital San Rafael. Madrid.

Presentacién de dos casos clinicos de dos nifios con
sindrome de Apert atendidos en el Servicio de Odon-
topediatria del Hospital San Rafael.

Descripcién del sindrome: Diagnéstico diferencial
con sindrome de Crouzon. Alteraciones dentarias pre-
sentes y tratamientos realizados.

MALTRATO INFANTIL: RESPONSABILIDAD ETICA Y
LEGAL DEL ODONTOLOGO

Lépez Trujillo, J.M.; Vallejo Bolafos, E.; Espafia Lépez,
Al.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Hasta hace poco tiempo el maltrato infantil ha pasa-
do inadvertido tanto social como legalmente. El momen-
to clave en el que se cristaliza la preocupacién de algu-
nos sectores profesionales y sociales por la atencién a
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la infancia se produce durante la década de 1960 en
Denver, cuando Kempe y cols. publicaron su famoso
trabajo sobre el «sfndrome del nifio apaleado» para des-
cribir las lesiones o traumas no accidentales produci-
dos a nifios, a los que se causa una mala salud e inclu-
so la muerte. Con esta aportaciéon pretendemos un
mayor acercamiento al odontélogo a la problemadtica
de la infancia maltratada.

El objetivo general de este trabajo es informar a los
dentistas sobre sus responsabilidades éticas y legales
ante los malos tratos infantiles.

Para la realizacién de este trabajo se han revisado y
comparado las aportaciones realizadas sobre el mal-
trato y la negligencia infantiles, especialmente las que
irnplican a la odontologfa.

En la revisién bibliogréfica se aprecia gran esfuerzo
e interés por parte de los autores en definir las diver-
sas formas de maltrato infantil; finalmente se ha reali-
zado una clasificacién general en cuatro tipos: mal-
trato fisico, abuso sexual, abandono emocional y aban-
dono fisico.

El maltrato fisico se define como «cualquier accién
no accidental por parte de los padres o cuidadores que
provoque dafio fisico o enfermedad en el nifio o le colo-
que en grave riesgo de padecerloy». El abuso sexual se
define como «cualquier clase de contacto sexual con
una persona menor de 18 afios por parte de un adulto
desde su posicién de poder o autoridad sobre el nifio».
El abandono emocional es un patrén de conducta que
retrasa el desarrollo y la autoestima del nifio. El aban-
dono fisico es aquella situacién en que las necesidades
fisicas bésicas del menor (alimentacién, vestido, higie-
ne, proteccién y vigilancia en las situaciones poten-
cialmente peligrosas, educacién y/o cuidados médi-
cos) no son atendidas temporal o permanentemente
por ningtin miembro del grupo que convive con el nifio.

Denuncia y aspectos médico-legales. Cuando las
lesiones del niflo maltratado no son reconocidas, 0 aun-
gue se reconozcan, no se denuncie su situacion, se esté
cometiendo una grave injusticia. El denunciar implica,
por una parte, lo mds importante, protejer al nifio de
los malos tratos y, por otra, colaborar para que la fami-
lia pueda obtener ayuda profesional para corregir los
hébitos abusivos y asf disminuir las posibilidades de que
vuelvan a ocurrir.

De este estudio se deduce que el odontélogo debe
tener una mayor preparacién en relacién a la infancia
maltratada y sus consecuencias, lo que conllevarfa a
una mayor implicacién por su parte. Denunciar los




casos de malos tratos infantiles no sélo debe entenderse
en el contexto de obligacién legal y responsabilidad
penal, sino que ademds tiene repercusiones positivas
para el mismo profesional, para el nifio y su entorno.

RECONOCIMIENTO DE LESIONES
BUCODENTOFACIALES DERIVADAS DE MALTRATO
Y NEGLIGENCIA INFANTIL

Lépez Trujillo, J.M.; Vallejo Bolafios, E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

El maltrato infantil se define como «Todo aquel
menor de diecisiete afios privado de atencién paterna
o de tutela adecuada, que habitualmente mendiga o
solicita limosma o que habita en un ambiente de tal
indole que justifica que el Estado se encargue de su
proteccién y custodiay.

La negligencia infantil se define como «Cualquier
consecuencia adversa en el nifio que surge de una
accién inadecuada o descuidada de los padres, nor-
malmente de forma involuntaria y accidental». Para
que haya maltrato o negligencia hacen falta tres ele-
mentos: un adulto cuyo potencial para el maltrato se
haya demostrado, un nifios susceptible y el entorno o
la situaciéon adecuada para ello.

Este trabajo se justifica porque, aunque hay una
amplia literatura relacionada con el maltrato infantil,
la mayor parte de las aportaciones se han realizado en
el drea de la Pediatria y consideramos que el odonté-
logo y especialmente el odontopediatra tiene una impor-
tante misién en el reconocimiento de lesiones buco-
dentofaciales.

El objetivo de este estudio es conocer si deter-
miandas lesiones bucodentofaciales son consecuen-
cia de acciones de maltrato y negligencia infantil.

Para la realizacién de este trabajo hemos revisado
y comparado las aportaciones de los diversos autores
relacionados con el maltrato y negligencia infantil, espe-
cialmente las que competen al drea de la Odontologia
v a la responsabilidad del odontélogo ante la situacién.

Este trabajo de revisién bibliografica permite definir:
que el 80% de las lesiones se localizan en la cabeza y
un 50% afectan a las zonas orofaciales; el odontélogo
se encuentra en condiciones Gnicas para identificar y
estudiar con profundidad el maltrato y/o negligencia.

Las lesiones mds importantes y frecuentes que se
describen por la mayoria de los autores en la literatu-
ra son:
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En los labios: laceracién en su parte inferior, hin-
chazoén, quemaduras. En la boca: rotura del frenillo,
abrasiones en las comisuras, quemaduras, etc. En los
dientes: fracturas, luxaciones y raices residuales en un
historial poco claro.

También se debe sospechar negligencia dental infan-
til en los casos de enfermedad bucal e higiene pobre.

Por dltimo, se puede concluir que existen determi-
nadas lesiones que se acompafian habitualmente de cir-
cunstancias que inducen a sospechar acciones de mal-
trato infantio, reconocerlas y realizar una investigacién
profunda es obligacién del odontélogo, cuando en su
ejercicio profesional se encuentre ante ellas, y asf con-
tribuir a mejorar la situacién de la infancia maltratada.

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DE LA
AVULSION DENTAL

Losada, M.A.; Ibaseta, G.; Espinosa, J.; Alvarez Arenal, A.
Escuela de Estomatologia. Universidad de Oviedo.

La avulsién dentaria es la lesién traumdtica en la
que el diente es desplazado completamente fuera de
su alveolo. Es especialmente frecuente en nifios, sien-
do el grupo de edad que mayor riesgo presenta el com-
prendido entre los 8 y 10 afios.

El tratamiento m4ds utilizado es la reimplantacién
del diente avulsionado, aunque debido a las posibles
complicaciones que se presentan (necrosis pulpat, reab-
sorcién interna y externa, etc.) es preciso un trata-
miento mdas complejo y multidisciplinario que inclu-
ye con frecuencia endodoncia, ortodoncia o protesis.

En este trabajo documentamos el reimplante de una
pieza avulsionada tras un accidente escolar, los dife-
rentes pasos terapéuticos tras las complicaciones, el
andlisis de los diferentes factores que influenciaron el
desarrollo del tratamiento y el momento més adecua-
do para el comienzo de las distintas fases de éste.

TRAUMATISMOS EN DENTICION TEMPORAL Y SUS
SECUELAS EN DENTICION PERMANENTE

Mifiarro del Moral, M.]J.; Martin Pascual, R.; Lopez
Huertas, C.; Martin Olivera, E.

Servicio de Odontopediattia. Hospital San Rafael. Madrid.

Introduccion. Los traumatismos de los dientes pri-

marios pueden interferir en el desarrollo de los dien-
tes permanentes con una frecuencia préxima al 50%.
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Esta elevada incidencia es debida a la proximidad exis-
tente entre los dpices radiculares de los primeros y
los gérmenes de los segundos. Las secuelas producidas
en la denticién definitiva pueden ser diversas depen-
diendo de la intensidad del trauma, de la direccidon
de la fuerza traumdtica, de la extensién y numero de
dientes temporales implicados (generalmente uno o los
dos incisivos centrales superiores) y del grado de desa-
rrollo del germen definitivo. Asi, podemos encontrar
desde leves defectos en la mineralizaciéon (hipomine-
ralizacién) del esmalte hasta el secuestro de todo el ger-
men dental, pasando por alteraciones morfolégicas radi-
culares o coronales, odontomas, malposiciones, retra-
sos de la erupcién y/o una erupcién ectépica.

Casos clinicos. Se exponen tres casos clinicos de
secuelas postraumadticas en la denticién definitiva pro-
ducidas como consecuencia de traumatismos sobre
dientes temporales. Estas secuelas consistieron: en un
caso (secundario a la avulsién de los incisivos tempo-
rales que desplazaron los gérmenes a palatino) se pro-
dujeron grandes anomalias estructurales tanto coro-
nales como radiculares que hicieron inviables los inci-
sivos; en otro caso existfa una marcada hipoplasia de
diferente grado en los incisivos izquierdos con ausen-
cia casi total de la corona del incisivo lateral. Y por alti-
mo, en el tercer caso, una alteracién radioldgica del
incisivo permanente asociada a deformacién del sec-
tor anterosupertior.

Discusion. Dada la importancia estética y funcional
del sector anterior, junto con la mayor incidencia de
traumatismos en esta zona, el adecuado y precoz diag-
nostico y tratamiento de los traumatismos infantiles
cobra especial importancia. Por otra parte, puesto que
los incisivos centrales maxilares permanentes comien-
zan su calcificacién coronaria a los 3-4 meses, y com-
pletan su formacién a los 4-5 afios de edad, todo trau-
matismo que suceda durante el desarrollo ameloblds-
tico del diente en formacién puede causar serias alte-
raciones en su calcificacién. Por el contrario, los trau-
matismos en los incisivos temporales acaecidos a par-
tir de los 4-5 afios son los que menos complicaciones
de este tipo causan.

AGENESIAS DENTARIAS. ALTERNATIVAS ACTUALES
CON IMPLANTES UNITARIOS

Ostos Garrido, M.J.; Delgado Garcia, A.C.; Gonzalez
Mirquez, M.I.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.
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Introduccion. La soluciéon estética y funcional ante
un paciente infantil con agenesias de premolares
comienza por el tratamiento conservador de los mola-
res temporales.

Caso clinico. Se describe un caso clinico de un
paciente con agenesias de los cuatro segundos pre-
molares. Se realiza tratamiento conservador de los
molares temporales predecesores (obturaciones y tra-
tamientos pulpares), pero .con el paso del tiempo apa-
rece una gran atriccién de las superficies oclusales y
un fracaso pulpar en una antigua pulpotomia. Tras
el tratamiento de conductos, permanece asintomadti-
co cinco afios mds, pero pasado este tiempo la coro-
na dentaria se deteriora hasta una situacion irrever-
sible.

Ante todo esto se procede a la extraccién y colo-
cacién de un mantenedor de espacio para evitar la
mesializacién del primer molar permanente.

Se disefa la terapéutica a seguir, basdndonos en una
discrepancia oseodentaria positiva, a la no existencia
de cordales y a un dnimo absolutamente conservador
por parte del paciente, en reemplazar el molar perdi-
do por un implante unitario.

Discusion y conclusiones. Por todo ello concluimos
que con tratamientos restauradores y pulpares odon-
topedidtricos hemos conseguido alcanzar una edad
madura suficiente para poder emplear las técnicas actua-
les de implantes unitarios.

TERAPEUTICA ALTERNATIVA, ESTETICA Y
ORTODONCICA, EN UNA LUXACION LATERAL DE
DIENTES TEMPORALES

Penalver Sinchez, M.A.; Ruiz Linares, M.; Gonzélez
Rodriguez, E.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. Clédsicamente el tratamiento de la
luxacion lateral de un diente temporal cuando inter-
fiere en la oclusién, consiste en la extraccién del mismo
ya que su reubicacién puede ser un traumatismo sobre-
afhiadido para el germen del diente permanente.

Caso clinico. Presentamos una tratamiento con-
servador de estos dientes temporales, empleando una
asociacién terapéutica: pulpat, ortodéncica y de recons-
truccion estética en un incisivo temporal con luxacion
lateral que impide la oclusion estable, con el fin de man-
tener en boca a este diente hasta el momento de su
exfoliacién fisiologica.




Discusion. Ante un nifio de 2-3 afios de edad con
luxacién lateral de un incisivo temporal que interfie-
re en la oclusién, el cldsico tratamiento mediante
extraccién dentaria nos obligard a colocar a conti-
nuacién un mantenedor de espacio durante un largo
periodo de tiempo, con los inconvenientes que con-
lleva en un nifio de tan corta edad. Mediante esta alter-
nativa terapéutica que presentamos, hemos conseguido
conservar este diente temporal sin ocasionar dafio algu-
no a la denticién permanente y asimismo recobrar
todas las funciones de la denticién temporal sin tener
que emplear ningin tipo de mantenedor artificial, pues-
to que los propios dientes naturales son los mante-
nedores de espacio mds fisiolégicos y estéticos que
existen.

TRATAMIENTOS PULPARES EN DENTICION
TEMPORAL: EFECTOS ADVERSOS

Ruiz Linares, M.; Gonzélez Rodriguez, E.; Pefialver
Sanchez, ML.A.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Introduccion. Tradicionalmente, el éxito de la tera-
péutica pulpar en denticién temporal estd basada en
un analisis clinico y radiolégico de estos dientes tras
prolongados intervalos de tiempo. Aunque estos trata-
mientos proporcionan elevados porcentajes de éxito
clinico, en muchas ocasiones el andlisis radiografico de
los dientes tratados revelan algunos efectos secunda-
rios que hacen disminuir notablemente el porcentaje
de éxito. Asimismo, los efectos potenciales de dicha
terapéutica pulpar sobre la denticién permanente debe-
rian ser considerados como un criterio més para deter-
minar el éxito.

Casos clinicos. Presentamos algunos casos clinicos
que ilustran los posibles efectos adversos de los trata-
mientos pulpares en denticién temporal.

Discusion. El formocresol es uno de los medi-
camentos més ampliamente utilizados, desde hace
m4és de cincuenta afios, para el tratamiento pulpar
en denticién temporal, debido al alto porcentaje de
éxito clinico que se puede conseguir con este agen-
te fijador. Sin embargo, a pesar de poseer un histo-
rial clinico tan positivo, son muchos los informes
que le atribuyen el cardcter téxico local y sistémi-
co. Entre las posibles reacciones de toxicidad local
debidas al formocresol, se incluyen cambios sobre
el propio diente temporal tratado, sobre los tejidos
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circundantes y sobre el diente permanente sucesor.
Como alternativas al tratamiento pulpar con for-
mocresol, se han propuesto otros agentes quimicos,
como por ejemplo, el glutaraldehido; igualmente
estos agentes no estdn desprovistos de efectos inde-
seables.

POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO DE LA MORDIDA
CRUZADA POSTERIOR EN DENTICION TEMPORAL Y
MIXTA TEMPRANA

Sanchez Lépez, M.; Cahuana Cardenas, A.; Aparicio
Guirao, E.

Hospital Universitari San Joan de Déu.

Barcelona.

La mordida cruzada posterior (MCP) es una malo-
clusién frecuente con una prevalencia entre el 8-22%,
tanto para denticién temporal como para la mixta, con
predominio unilateral. En su etiologfa destacan entre
otros, la respiraciéon bucal y los hdbitos de succién no
nutritivos.

La MCP con desviacién mandibular produce un des-
plazamiento de los céndilos y compensaciones denta-
les que con el tiempo pueden traducirse en asimetri-
as faciales y articulacién temporomandibular junto con
una potencial lesién de los patrones funcionales mas-
ticatorios; sélo un 21% de éstas se corrige espontdne-
amente el pasar de una denticién a otra.

El objetivo de este trabajo es exponer las distintas
posibilidades terapéuticas de la MCP y sus ventajas e
inconvenientes. Se revisaron los tratamientos de MCP
con tallados selectivos, QH, placa de Hawley con tor-
nillo de expansién o disyuntor de McNamara en pacien-
tes con denticién temporal y mixta. Se realizd, entre
otros, un andlisis comparativo de la proporcién de éxi-
tos, duracién del tratamiento activo, contencién y apa-
ricién de recidiva.

De las diferentes posibilidades terapéuticas desta-
can el QH y el disyuntor de McNamara como las opcio-
nes mas resolutivas. Aunque, las otras opciones se reser-
varfan para pacientes de dificil manejo, displasias de
esmalte o con dificultad para mantener un indice de
caries bajo.

Sefalar el importante papel que desempena el odon-
topediatra en el diagndstico y tratamiento precoz de la
MCP, evitando secuelas de dificil correccién en edades
mds avanzadas con la utilizacién de una terapéutica
relativamente sencilla y resolutiva.
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EDAD DENTAL EN EL SINDROME DE TURNER
Vallejo Bolaiios, E.; Espaia Lopez, A.J.
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

E! sindrome de Turner es una cromosomopatia que
afecta a los cromosomas sexuales, debido a la ausen-
cia completa o parcial de un cromosoma X. Se mani-
fiesta con fenotipo femenino. Las caracteristicas clini-
cas mas constantes son baja estatura (la talla final no
es superior a 147 cm) y disgenesia gonadal, causante
de que no se produzca la pubertad espontdnea.

El sindrom de Turner se manifiesta en las estruc-
turas craneodentomaxilares con importantes altera-
ciones, que en su mayoria pueden corregirse con tra-
tamientos ortodéncicos. Consideramos de interés cono-
cer si la cromosomopatia afecta al desarrollo dental, a
la edad de formacion dental (edad dental), de especial
utilidad en ortodoncia a la hora de plantear los trata-
mientos de los pacientes.

Los objetivos de este grabajo fueron: 1) Determinar
si la edad dental es adecuada a la edad cronoldgica
en ninas con sindrome de Turner. 2) Hallar si existen
diferencias entre nifias Turner y otras normales.

La muestra comprendié 36 radiograffas panorami-
cas, de las que 18 correspondian a nifias con sindrome
de Turner, de edades cronolégicas comprendidas entre
4,41 y 14,58 anos. Las otras 18 radiografias corres-
pondfian a nifas normales, de edades cronolégicas com-
prendidas entre 3,91 y 14,16 afos.

La edad dental fue estimada a partir de estadios de
calcificacién de los dientes, de acuerdo con el método
propuesto pro Haavikko.

Los resultados mostraron que en las nifias Turner la
edad dental se encontraba adelantada respecto a la edad
cronolégica (la diferencia media entre ambas edades
fue de 8 meses). Difirieron de las nifias normales, en
éstas la edad dental fue similar a la edad cronoldégica.
Estos resultados fueron similares a los de otros traba-
jos relacionados; asi, en las pacientes Turner del tra-
bajo de Filipsson y cols. se observé adelanto en la erup-
cién dental. En el estudio de nifias Turner de Midtbo
y Halse también se hall6 que el desarrollo dental se
encontraba adelantado.

La erupcién dentaria a edades mas precoces en las
nifias Turner podria deberse a la disminucién del con-
tenido mineral de los huesos que presentan la mayo-
ria de estas pacientes; aunque este teorfa no explica el
adelanto en la edad de formacién dental, pues ésta y
la erupcién son dos procesos independientes.
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EVALUACION DE LAS RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS Y DE ALETA DE MORDIDA EN EL
DIAGNOSTICO DE CARIES PROXIMALES EN
ESCOLARES

Vallejo Bolafios, E.; Palma Gémez de la Casa, M.;
Manrique Mor4, C.

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

En la actualidad se acepta que la radiografia de aleta
de mordida es uno de los medios m4ds (tiles para la
deteccién de caries proximales desde las superficies del
canino hasta la mesial del dltimo molar. Sin embargo,
en los pacientes de edades pedidtricas solemos dispo-
ner de otro tipo de examen radiografico -la radiograffa
panordmica-, utilizada con diversos fines.

Este trabajo se realizé con el objeto de evaluar la efi-
cacia diagndstica de la radiograffa panordmica, toman-
do como referencia las radiografias de aleta de mordi-
da, en la deteccién de caries proximales. Para tal pro-
posito se dispuso de una muestra de 97 nifios, en los
que se examinaron 2.476 superficies proximales pos-
teriores, tanto en las radiograffas panordmicas como en
las de aleta de mordida.

Los resultados mostraron que a pesar de que el acuer-
do entre ambos exdmenes radiograficos fue alto, la ensi-
bilidad del examen mediante radiograffas panordmicas
(tomando como referencia las radiograffas de aleta de
mordida) fue baja, particularmente en denticién perma-
nente. La radiograffa panordmica puede no set, por tanto,
suficiente para el diagndstico de caries proximales en
dientes permanentes, coincidiendo con otros autores.

CAMBIO DE LA PREVALENCIA DE CARIES DENTAL
EN ESCOLARES DE 6 ANOS DE UNA POBLACION
RURAL DE VALENCIA

Zaragoza, A.; Catald, M.; Ferrer, L.; Estrela, F.;
Colmena, M.

Fac. de Medicina y Odontologia. Clinica
COdontologica. Odontopediatria. Valencia.

La caries dental es uno de los problemas de salud
de mayor prevalencia en la poblacién infantil, aun-
que en los dltimos afnos se ha observado una impor-
tante disminucién de la misma.

El objetivo de este trabajo es evaluar la prevalencia
de caries en una poblacién escolar de 6 afios corres-
pondiente a dos ciclos escolares diferentes, en el curso
1991-92 y en el 1996-97.




La poblacién estudiada presenta una prevalencia de
caries de un 44,91% en el curso escolar 1991-92 y del
34,84% en el 1996-97, existiendo una diferencia esta-
disticamente significativa, con una p = 0,0055 entre
ambas poblaciones objeto de estudio.

Se ha valorado el indice de restauracién tanto en
denticién temporal como en denticién permanente,
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observandose también un incremento del mismo en el
curso 1996-97 respecto al curso 1991-92.

Los resultados obtenidos revelan que la prevalencia
de caries ha disminuido significativamente y que en
general los nifios reciben en la actualidad una mayor
asistencia, desde el punto de vista restaurador, que hace
cinco afnos.
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PREMIO “JUAN PEDRO MORENO” AL MEJOR POSTER

POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR DE DENTICION

TEMPORAL Y MIXTA TEMPRANA

Sanchez Lépez M.; Cahuana Cérdenas A.; Aparicio Guirao E.

1! Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia. Hospital Universitario Sant Joan de Déu, Barcelona

INTRODUCCION

La mordida cruzada posterior (MCP) es una maloclusién frecuente, con
una prevalencia entre un 8% a un 22%?2* tanto en la denticién tem-
poral como mixta, con predominio unilateral. En su etiologia destacan
la respiracion oral>¢ y los habitos de succién no nutritivos'247.

La mayoria de MCP unilaterales son consecuencia de una alteracién
funcional por interferencias oclusaless. El tratamiento precoz esta jus-
tificado para evitar alteraciones de la ATM y posible crecimiento facial
asimétrico®0.

OBJETIVO

Exponer las posibilidades terapéuticas, junto con sus ventajas e incon-
venientes basdndonos en la experiencia personal.

MATERIAL Y METODO

Revision retrospectiva aleatoria de 58 casos de MCP en denticion tem-
poral y mixta temprana. Se valoré la opcidn terapéutica, duracién, n®
de activaciones, incidencias y % de éxitos y de fracasos del tratamiento
con tallado de interferencias (Tallado) (Fig. 1,2), placa de expansién
removible (Pl. Exp. R.) (Fig. 3,4), Quad-Helix (QH) (Fig. 5,6,7) y Dis-
yuntor de McNamara (DY. McNamara) (Fig. 8,9,10).

RESULTADOS

La edad media de la muestra fue de 7.4 + 1.4 afios. 25% de nifios en
denticién temporal y 75% en mixta precoz. Un 89.6% fueron MCP
unilaterales.

En la tabla 1 se expresan el porcentaje de fracaso, la duracion del
tratamiento activo y pasivo y las incidencias. El 31% de los pacientes
acudieron alguna vez a la consulta por urgencia, el 96.3% fueron QH.
El promedio de QH/nifio fue d 1.3 y el de placa de expansién/nifio de
1.2.

METODO N2 CASOS FRACASO  TTO. ACTIVO TTO. PASIVO  INCIDENCIAS

EXPANSION URGENCIA
NINO

TALLADO 8(13.7%) 25% 17.4 meses 0

PLACA 14 (24.1%) 20% 9.6 meses 4.7 meses 0.3

EXPANSION

REMOVIBLE

QH 30(51.7%) 10% 5.6 meses 4.6 meses 0.8

DY McNAMARA 6(10.3%) 0% 16.3 dfas 2 meses 0

En la tabla 2 se muestran las ventajas e inconvenientes.

TALLADO PLACA EXPANSION ~ QUAD-HELIX DISYUNTOR
MCcNAMARA

VENTAJAS
Manejo facil ++ 4 & o
Resolutivo + ++ ++ ot
Tiempo sillon +++ + ++ +
Tolerancia +++ ++ ++ 4
INCONVENIENTES
Coste elevado + ++ ++ 4+
Urgencias + i i

TALLADO INTERFERENCIAS: Poco resolutivo, facil manejo, elevado
tiempo de sillén, tiempo prolongado de tratamiento.

PLACA DE EXPANSION: Medianamente resolutivo, buena tolerancia,
facil manejo, no control rotacién de molares, coste adicional
laboratorio.

QUAD-HELIX: Resolutivo, buena tolerancia, controla bien rotacion
de molares, hay muchas urgencias.

DY DE McNAMARA: Muy resolutivo, tolerable, facil manejo.

Servei de Mitjans Audiovisuals Hospital Sant Joan

CONCLUSIONES

1.El tratamiento se individualizard en funcién de la edad
y colaboracion del nifio.

2.En casos de denticién temporal puede iniciarse como
primera opcién de tratamiento el tallado de interferencias
(caninos).

3. Destacan el QH y el disyuntor de McNamara como las
mas resolutivas. La placa de expansién se reservaria para
nifios de dificil manejo, displasias de esmalte o con
dificultad de mantener indices de caries bajos.

4.El odontopediatra juega un importante papel en el
diagndstico y tratamiento de la MCP, en edades tempranas.
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SEA PROFESIONAL, EVITE EL CONTAGIO

Este articulo aparecido en JADA hace referencia a los 21 aspectos que forman la base minima
de un programa eficaz de control de la infeccién dental y que incluyen: una buena historia médi-
ca del paciente, vacunacién de la hepatitis B, colutorios antisépticos, jabén antiséptico, guantes
de goma deshechables, mdscaras deshechables, proteccién de los ojos, uniforme desinfectado,
dique de goma, sistema de eliminacién de agujas y otros elementos cortantes, piezas de mano este-
rilizables, aparato de limpieza por ultrasonidos, almacenamiento estéril del material de clinico,
esterilizador, monitorizacién de la esterilizacién, glutaraldehidos, limpieza de superficies, desin-
feccién de superficies, cubiertas de superficies, sistema adecuado de eliminacién de residuos, segu-
ridad en el trabajo...

La mayor parte de las enfermedades potencialmente infecciosas son asintomadticas y por otra
parte sin diagnosticar. Un efectivo control de la de la infeccién deberd ser conducido como una
rutina dentro de la actividad profesional. Este articulo hace un listado de 21 aspectos que for-
man la base de un programa dental efectivo de control de la infeccién.

Cottone JA, Molinari JA. JADA 1991;123:33-41.




FORME ESPECIAL

Requisitos de uniformidad para los manuscritos
presentados a las revistas biomédicas.

52 edicién, 1997*

Comité [Internacional de Editores de Revistas Médicas'"

Un pequefio grupo de editores de revistas médicas
generales se reunié informalmente en Vancouver, Bri-
tish Columbia, en 1978 para establecer pautas para
el formato de los manuscritos presentados a estas revis-
tas. Este grupo llegd a ser conocido como el Grupo
de Vancouver. Sus requisitos para los manuscritos, inclu-
yendo los formatos de referencia bibliogrédfica desarro-
llados por la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos, fueron publicados por primera vez en
1979. El Grupo de Vancouver crecié y evoluciond hasta
llegar a ser el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (ICMJE), que se retine cada ano y poco a
poco ha ampliado el d&mbito de sus temas de preocu-
pacién.

El comité ha producido cinco ediciones de los
«Requisitos de uniformidad para los manuscritos pre-
sentados a las revistas biomédicas». Con el paso de los
aflos han aparecido temas que salen fuera de los con-
fines de la preparacién de los manuscritos. Algunos de
estos temas han sido tratados en los “Requisitos uni-
formes”; otros han sido considerados en informes inde-

* Radiologia 1997;39(7):516-524.

(MLos miemhros del comité son Linda Clever (Western
Journal of Medicine), Lois Ann Colaianni (Index Medicus),
Frank Davidoff (Annals ot Internal Medicine), Richard
Horton (Lancet), Jerome P. Kassirer y Marcia Angell (New
England Journal of Medicine), George D. Lundberg y
Richard Glass (Journal of the American Medical
Association), Magne Nylenna (Tidsskrift for den Norske
Laegeforning), Richard G. Rohinson (New Zealand
Medical Journal), Richard Smith (British Medical Journal),
Bruce P. Squires (Canadian Medical Association Journal) y
Martin Van Der Weyden (Medical Journal of Australia).
©1997, Massachusetts Medical Society.

© de la traduccldn al castellano 1997. Editonal Garsi, S.A.

pendientes. Cada informe ha sido publicado en una
revista cientifica.

La quinta edicién (1997) representa el intento de
reorganizar y redactar de nuevo la cuarta edicién para
aumentar su claridad y examinar temas como los dere-
chos de autor, la intimidad, las descripciones de méto-
dos y otros asuntos. El contenido total de “Requisitos
de uniformidad para los manuscritos presentados a las
revistas biomédicas” puede reproducirse para fines
didécticos y sin &nimo de lucro sin necesidad de pagar
los derechos de autor: el comité desea propiciar la dis-
tribucién de este material.

Las revistas que decidan seguir los «Requisitos de
uniformidad» (mds de 500 hasta la fecha) deben citar
el documento de 1997 en sus respectivas instruccio-
nes para los autores.

Se pueden dirigir preguntas y comentarios a Kath-
leen Case, de la secretaria del ICMJE, Annals of Inter-
nal Medicine, Colegio Americano de Médicos, Inde-
pendence Mall W., Sixth St. At Race, Philadelphia, PA
19106-1572, Estados Unidos (Teléfono: 215-351-2661.
Fax: 215-351-2644. Correo electrénico:
kathy@acp.mhs.compuserve.com).

Las publicaciones representadas en el ICMJE en
1996 eran: Annals of Internal Medicine, British Medi-
cal Journal, Canadian Medical Association Journal,
Journal of the American Medical Association, Lancet,
Medical Journal of Australia, New England Journal of
Medicine, New Zealand Medical Journal, Tisskrift for
den Norske Laegeforening, Western Journal of Medi-
cine e Index Medicus.

Es importante subrayar tanto lo que estos requisi-
tos implican como lo que no implican.

En primer lugar, los «Requisitos de uniformidad»
son instrucciones para autores sobre la preparacion de
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los manuscritos, no para editores sobre el estilo de publi-
cacién. (Sin embargo, muchas revistas han seguido
estos requisitos en algunos de los elementos del esti-
lo de publicacién.)

En segundo lugar, si un autor prepara un manus-
crito conforme al estilo especificado en estos requisi-
tos, los editores de las revistas participantes no devol-
verdn el manuscrito para efectuar cambios de estilo
antes de considerarlo para la publicacién. No obstan-
te, durante el proceso de publicacién las revistas pue-
den modificar los manuscritos aceptados para que con-
formen sus detalles especificos al estilo de publicacién
respectivo.

En tercer lugar, el autor que presenta un manuscri-
to a una revista participante no debe intentar prepa-
rarlo conforme al estilo de publicacién de la revista,
sino que debe seguir los “Requisitos de uniformidad”.

Los autores también deben seguir las instrucciones
para los autores de la revista en relacién con los temas
apropiados para la revista y los tipos de trabajos que se
admiten para considerar su publicacién: por ejemplo,
articulos originales, revisiones o informes de casos. Por
otro lado, las instrucciones de la revista probablemen-
te indican otros requisitos propios de la revista, tales
como el numero de copias del manuscrito que deben
presentarse, los idiomas aceptables, la extensién de los
articulos y las abreviaturas autorizadas.

Se espera que las revistas participantes declaren en
las instrucciones para los autores que sus requisitos se
adaptan a los “Requisitos de uniformidad para los
manuscritos presentados a las revistas biomédicas” y
que citen una versién publicada.

CONSIDERACIONES ANTES DE PRESENTAR UN
MANUSCRITO
Publicacién previa y duplicada

La publicacién redundante o repetida es la publi-
cacién de un trabajo que coincide en gran medida con
un trabajo ya publicado. Los lectores de las publica-
ciones periédicas primarias deben poder confiarse en
la originalidad de lo que lean, salvo que se acompane
de una declaracién clara de que el articulo estd siendo
publicado de nuevo a instancias del autor y el editor.
Esta postura se fundamenta en el derecho internacio-
nal que regula los derechos de autor, en la conducta
ética y en Iocalizacién 6ptima de los recursos en rela-
cién con los costes.

La mayorfa de las revistas no desea recibir manus-
critos que describen un trabajo que ha sido descrito en
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su mayor parte en un articulo ya publicado o se con-
tiene en otro trabajo que ha sido presentado o acep-
tado para publicar en otro lugar, impreso o en formato
electrénico. Esta norma no impide que la revista con-
sidere un trabajo que ha sido rechazado por otra revis-
ta, o un informe completo que aparece después de
haberse publicado un informe preliminar, por ejemplo,
un resumen o un poéster expuesto en una reunion pro-
fesional. Tampoco impide que las revistas consideren
un trabajo que ha sido presentado en una reunién cien-
tifica, pero no ha sido publicado en forma completa o
estd en consideracién para la publicacién en actas o en
un formato similar. Las notas de prensa en las reunio-
nes formales generalmente no se consideran como una
violacién de esta norma, pero estas notas no deben
ampliarse por la aportacién de mds datos o de tablas
y figuras.

Cuando un autor presenta un trabajo, siempre debe
hacer una declaracién completa al editor sobre todas
las presentaciones previas e informes que pudieran
interpretarse como la publicacién previa o repetida del
mismo trabajo o uno muy similar. El autor debe adver-
tir al editor si el trabajo incluye sujetos que han sido
incluidos en un informe previo. Cualquier trabajo pre-
cedente de este tipo debe ser citado e incluido en la
bibliograffa del nuevo trabajo. Se deben incluir copias
de este material al presentar el trabajo nuevo para ayu-
dar al editor a evaluar el problema.

Si se intenta hacer una publicacién previa o ésta
tiene lugar sin que se haya advertido al editor, los auto-
res pueden esperar que se tomen acciones editoria-
les. Al menos pueden esperar que se rechace el manus-
crito presentado. Si el editor no ha llegado a conocer
la infraccion y el articulo se publica, probablemente se
insertard una nota de publicacién redundante o repe-
tida, con o sin la explicacién o aprobacién del autor.

La comunicacién preliminar, generalmente a medios
publicos, de informacién cientifica descrita en un tra-
bajo que ha sido aceptado, pero atin no ha sido publi-
cado viola las normas de muchas revistas. En algunos
casos, siempre de forma acordada con el editor, la comu-
nicacién preliminar de datos puede ser aceptable, por
ejemplo, si existe un peligro para la salud publica.

Publicacién secundaria aceptable

La publicacién secundaria en el mismo u otro idio-
ma, sobre todo en otros paises, puede ser justificada
y beneficiosa, siempre que se cumplan todas las con-
diciones siguientes:




- Los autores reciben la aprobacién de los editores
de ambas revistas; el editor implicado en la publicacién
secundaria debe tener una fotocopia, separata 0 manus-
crito de la versién primaria.

- Se respeta la prioridad de la publicacién primaria
por un intervalo minimo de unha semana (salvo que esto
haya sido negociado especificamente por los dos edi-
tores).

- El trabajo para la publicacién secundaria se desti-
na a un grupo de lectores diferente: puede ser suficiente
una versién abreviada.

- La versién secundaria refleja fielmente los datos e
interpretaciones de la versién primaria.

- Un pie de pdgina en la pdgina titular de la ver-
sién secundaria indica a los lectores. cientificos y ser-
vicios de documentacién que el trabajo ha sido publi-
cado en forma completa o parcial y proporciona la refe-
rencia primaria. Un pie de pdgina apropiado podria ser:
«Este, articulo se basa en un estudio descrito por pri-
mera vez en [nombre de la revista y referencia com-
pletal.»

El permiso para este tipo de publicacion secundaria
debe ser gratuito.

Proteccion del derecho a la intimidad de los
pacientes

El derecho a la intimidad de los pacientes no debe
ser infringido sin que éstos hayan dado su consenti-
miento informado. No se debe publicar informacién
gue permita hacer una identificacién en descripciones
escritas. fotograffas y drboles genealdgicos, salvo que
esta informacién sea esencial para fines cientificos y el
paciente (o su padre o tutor) haya consentido su publi-
cacién por escrito. El consentimiento informado para
esta finalidad requiere ensenar al paciente el manus-
crito que ha de ser publicado.

Los detalles identificadores deben ser omitidos si no
son esenciales, pero los datos de los pacientes nunca
deben ser modificados o falsificados en un intento de
conseguir el anonimato. El anonimato completo es diff-
cil de lograr y se debe obtener el consentimiento infor-
mado siempre que haya alguna duda. Por ejemplo,
enmascarar la regién de los ojos en las fotograffas de
los pacientes no es suficiente para proteger el anoni-
mato.

La exigencia de obtener el consentimiento infor-
mado debe ser incluida en las instrucciones para auto-
res de la revista. La obtencién del consentimiento infor-
mado debe constar en el articulo publicado.
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REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE
MANUSCRITOS
Resumen de los requisitos técnicos

- Todas las partes del manuscrito deben ser meca-
nografiadas o impresas a doble espacio.

- Cada seccién o componente se empieza en una
nueva hoja.

- La secuencia debe revisarse: pdgina del titulo, resu-
men y palabras clave, texto, agradecimientos, referen-
cias, tablas (cada una en una hoja) y pies de figuras.

- Las figuras (fotograffas sin montar) no deben medir
més de 203 x 254 mm (8 x 10 pulgadas).

- Se debe incluir la autorizacién para reproducir
material previamente publicado o para utilizar figuras
en las que se pueden identificar sujetos humanos.

- Se debe incluir la transferencia de los derechos de
autor y otros formularios.

- Se debe presentar el niimero de copias del manus-
crito exigido.

- Se debe guardar copias de todo 1o que se presenta.

Preparaciéon del manuscrito

El texto de los articulos que describen observacio-
nes y experimentos suele (aunque no siempre) divi-
dirse en secciones que llevan los titulos de Introduc-
cién, Método, Resultados y Discusién. Los articulos lar-
gos pueden precisar subtitulos para algunas secciones
(sobre todo las secciones de Resultados y Discusién)
para organizar su contenido. Otros tipos de articulos,
tales como los informes de casos, revisiones y edito-
riales, pueden seguir formatos diferentes. Los autores
deben consultar cada revista particularmente para obte-
ner mas informacion.

Se debe teclear o imprimir el manuscrito en papel
blanco de 216 x 279 mm (8,5 x 11 pulgadas) o ISO
A4 (212 x 297 mm) dejando margenes de al menos 25
mm (1 pulgada). El papel se teclea o imprime sélo por
una cara. Se utiliza doble espacio para todo el manus-
crito, incluyendo la pdgina del titulo, resumen, texto,
agradecimientos, referencias, tablas individuales y pies
de figura. Las pdginas deben numerarse consecutiva-
mente, empezando por la pdgina del titulo. El nume-
ro de la pdgina se pone en la esquina superior o infe-
rior derecha de cada pégina.

Manuscritos en disquete

Cuando los trabajos estédn a punto de lograr la acep-
tacién final, algunas revistas solicitan a los autores que
les proporcionen una copia en formato electrénico (en
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un disquete); pueden aceptar archivos creados en diver-
sos formatos de procesador de textos o en texto (ASCII).

Cuando presenten disquetes, los autores deben: ase-
gurarse de incluir una copia impresa de la versién del
articulo que estd en el disquete; copiar solamente la
versién mas reciente del manuscrito en el disquete;
nombrar claramente el archivo; etiquetar el disquete
indicando el formato y nombre del archivo, y propor-
cionar informacién sobre el ordenador y programas uti-
lizados para su creacion.

Los autores deben consultar las instrucciones para
autores de la revista para conocer los formatos acep-
tados, las convenciones para nombrar archivos, el nume-
ro de copias que deben presentar y otros detalles.

Primera péagina

La pdgina del titulo debe llevar: a) el titulo del arti-
culo, que debe ser breve, pero informativo; b) el nom-
bre por el cual se conoce cada autor, con el titulo o titu-
los académicos més altos que ha obtenido y su afilia-
cién institucional; c) el nhombre de todos los departa-
mentos e instituciones a los cuales debe ser atribuido
el trabajo; d) las declaraciones que matizan la respon-
sabilidad, si hay que hacerlas; e) el nombre y direccién
del autor responsable de la correspondencia sobre el
manuscrito; f) el nombre y direccién del autor a quien
pueden ser solicitadas las separatas o la notificacién de
que los autores no proporcionardn separatas; g) todas
las fuentes de financiaciéon en forma de subvenciones,
equipo, farmacos o todo lo anterior, y h) un titulo corto
para la cabecera o pie de pégina, con un maximo de
40 caracteres (contando letras y espacios), en el pie de
la pagina del titulo.

Autoria

Todas las personas que firman como autores deben
cumplir los requisitos de autorfa. Cada autor debe haber
participado suficientemente en la realizacién del tra-
bajo como para poder asumir una responsabilidad publi-
ca por su contenido.

La autorfa debe basarse solamente en contribucio-
nes sustantivas hechas en: a) la concepcién y el dise-
fo, o el andlisis e interpretacién de los datos; b) la redac-
ciéon del articulo o la revision critica del contenido inte-
lectual, y c) la aprobacién final de la versién que va a
ser publicada. Los autores deben cumplir los requisi-
tos a, b y c. Participar exclusivamente en la adquisi-
cién de recursos econémicos o en la recogida de datos
no justifica la autorfa. La supervisién general del grupo

94

de investigacién no justifica la autorfa. Cada parte del
articulo que estd vinculada estrechamente con las con-
clusiones principales debe ser la responsabilidad de al
menos un autor.

Los editores pueden exigir a 1los autores una des-
cripcion de la aportacién de cada autor; esta informa-
cién puede ser publicada.

Es cada vez mas frecuente la practica de atribuir los
estudios multicéntricos a un autor corporativo. Todos
los miembros del grupo de autores nombrados, tanto si
aparecen los nombres en el lugar reservado para los
autores por debajo del titulo como si aparecen en un
pie de pagina, deben cumplir plenamente los criterios
de autorfa descritos anteriormente. Los miembros del
grupo que no cumplen estos criterios deben ser men-
cionados, tras obtener su autorizacién, en los Agrade-
cimientos 0 en un apéndice (ver Agradecimientos).

El orden en que se expongan los autores debe ser
una decisién tomada entre los coautores. Como el orden
puede ser determinado de muchas maneras diferentes,
su significado no puede ser entendido exactamente si
no ha sido explicado por los autores. Los autores quiza
deseen explicar los criterios que han determinado el
orden de presentacion de los autores en un pie de pagi-
na. Cuando deciden el orden de los autores, éstos deben
saber que muchas revistas limitan el nimero de auto-
res incluidos en el indice del contenido y que la Biblio-
teca Nacional de Medicina de los Estados Unidos inclu-
ye en MEDLINE s610 los primeros 24 autores y el ulti-
mo autor cuando firman mads de 25 autores.

Resumen y palabras clave

La segunda pdgina debe llevar un resumen (de no
mads de 250 palabras para resimenes sin estructura o
250 palabras para resimenes estructurados). El resu-
men debe comunicar el propdsito del estudio o la inves-
tigacion, los procedimientos bdasicos utilizados (selec-
cién de los sujetos del estudio o de los animales de labo-
ratorio; métodos de observacién y anélisis), hallazgos
principales (datos especificos con su significado esta-
distico si es posible) y las conclusiones mds salientes.
Se deben destacar los aspectos nuevos e importantes
del estudio o de las observaciones.

A continuacién del resumen, los autores deben pro-
porcionar, e identificar como tales, de tres a 10 pala-
bras clave o frases cortas para ayudar a los servicios de
documentacién a hacer el indice cruzado del articulo,
gue pueden ser publicados con el resumen. Se deben
utilizar términos tomados de la lista de categorfas de




temas médicos (medical subject headings, MeSH) del
Index Medicus, si no existen términos MeSH para con-
ceptos recientemente introducidos, pueden ser utili-
zados los términos utilizados en el texto.

Introduccion

Se describe el propésito del articulo y las razones
que han originado el estudio o la observacién. Se cita-
rdn solamente las referencias relevantes y no se inclui-
ran ni datos ni las conclusiones del trabajo.

Método

Se describe claramente la seleccién de los sujetos
de observacién o experimentacién (pacientes o ani-
males de laboratorio, incluyendo controles). Hay que
identificar los sujetos por edad, sexo y otras caracte-
risticas importantes. La definicién y relevancia de la
raza y etnia son ambiguas. Los autores deben ejercer
un cuidado especial en el uso de estas categorfas.

Se identifican los métodos, aparatos (con el nombre
y direccién del fabricante entre paréntesis) y procedi-
mientos con suficiente detalle para permitir a otros tra-
bajadores reproducir los resultados. Hay que dar refe-
rencias para los métodos establecidos, incluyendo los
métodos estadisticos (ver mds adelante); se ofrece la
referencia y una descripcién breve de los métodos que
han sido publicados, pero no son bien conocidos, y
se describen los métodos nuevos o muy modificados,
justificando su utilizacién y evaluando sus limitacio-
nes. Se deben identificar precisamente todos los far-
macos y productos quimicos utilizados, incluyendo el
nombre genérico, dosis y via de administracion.

Los informes que describen estudios clinicos alea-
torios deben presentar informacién sobre todos los ele-
mentos principales del estudio, incluyendo el proto-
colo (poblacién de estudio, intervenciones o exposi-
ciones, resultados y la justificacién del anélisis esta-
distico), la asignacién de las intervenciones (métodos
de aleatoriedad, la asignaciéon anénima del grupo de
tratamiento) y el método de ocultar la identidad de los
grupos (creacién del grupo ciego).

Los autores que presentan revisiones deben incluir
una seccién que describa los métodos utilizados para loca-
lizar, seleccionar, extraer y sintetizar datos. Estos méto-
dos también deben ser mencionados en el resumen.

Etica
Cuando se describen experimentos que se han rea-
lizado en seres humanos se debe indicar si los proce-
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dimientos seguidos se conformaban a las normas éti-
cas del comité de experimentacién humana respon-
sable (institucional o regional) y la Declaracién de Hel-
sinki de 1975, revisada en 1983. No se deben utili-
zar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobre
todo en las figuras. Cuando se describen experimen-
tos en animales se debe indicar si se han seguido las
pautas de una institucién o consejo de investigacién
internacional, o una ley nacional reguladora del cui-
dado vy la utilizacién de animales de laboratorio.

Estadistica

Se deben describir los métodos estadisticos con sufi-
ciente detalle para permitir a un lector que tiene los
conocimientos necesarios y acceso a los datos origi-
nales verificar los resultados comunicados. Cuando sea
posible, conviene cuantificar los hallazgos y presen-
tarlos con los indicadores apropiados del error de las
mediciones o la incertidumbre (por ejemplo, el inter-
valo de confianza). Debe evitarse depender solamente
de los andlisis estadisticos de hipdtesis6tesis, tales como
el uso de valores P, que no transmiten una informacién
cuantitativa importante. Se exponen los criterios de
seleccién de los sujetos experimentales y se descri-
ben los particulares de la aleatoriedad. Hay que des-
cribir los métodos utilizados y el éxito logrado en man-
tener el anonimato de las observaciones. Se describen
las complicaciones del tratamiento. El nimero de obser-
vaciones se indica y las bajas sucedidas entre las obser-
vaciones se comunican (por ejemplo, los pacientes que
salen de un estudio clinico). Las referencias para el dise-
fno del estudio y los métodos estadisticos deben hacer-
se a obras de consulta cuando sea posible (indicando
las pdginas) en lugar de los trabajos en que éstos se des-
cribieron originalmente. Se han de identificar todos los
programas de ordenador de uso general utilizados.

Hay que incluir una descripcién general de los méto-
dos en la seccién de Métodos. Cuando los datos son
resumidos en la seccién de Resultados se especifican
los métodos estadisticos utilizados para analizarlos.
El nimero de tablas y figuras debe ser limitado a lo
necesario para explicar el argumento del trabajo y faci-
litar la valoracién de los datos en que éste se apoya.
Las graficas deben utilizarse como una alternativa a las
tablas que tienen muchos apartados; no se deben dupli-
car datos en las gréficas y tablas. Conviene evitar el uso
no técnico de los términos utilizados en estad{stica,
tales como «aleatorio» (que implica el uso de un dis-
positivo de aleatoriedad), «normaly, «significativoy,
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«correlacionesy y «muestray. Hay que definir los tér-
minos estadisticos, las abreviaturas y la mayoria de los
sfmbolos.

Resultados

Los resultados se deben presentar guardando una
secuencia logica en el texto, tablas y figuras. No se debe
repetir en el texto todos los datos de las tablas o de las
figuras; hay que destacar o resumir sélo las observa-
ciones importantes.

Discusion

Se destacan los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones que han sido derivados de
ellos. No se debe repetir en detalle los datos u otro
material descrito en las secciones de Introduccién o
Resultados. La seccién de Discusién debe comunicar
las implicaciones y limitaciones de los hallazgos, inclu-
yendo las implicaciones para las investigaciones en el
futuro. Las observaciones se exponen en relacién con
otros estudios relevantes.

Las conclusiones deben ser relacionadas con los obje-
tivos del estudio, evitando hacer declaraciones sin cua-
lificar y conclusiones que no se apoyen completamen-
te por los datos. Sobre todo, los autores deben evitar
hacer declaraciones sobre los beneficios econémicos y
costes salvo que el manuscrito aporte datos y andlisis
econémicos. Hay que evitar hablar de primicias y alu-
dir a trabajos que no han sido completados. Las nue-
vas hip6tesis6tesis se describen cuando es justificado
hacerlo, siempre identificdndolas claramente como
hipétesis. Se pueden incluir recomendaciones cuando
éstas sean apropiadas.

Agradecimientos

En un lugar apropiado del articulo (el pie de pdgina
de la pdgina del titulo o un apéndice al texto; consul-
te las instrucciones de la revista) se deben comunicatr,
en una o mas declaraciones: a) las contribuciones que
deben ser agradecidas, pero no justifican la inclusiéon
como autor, tales como el apoyo general de un jefe
de departamento; b) el agradecimiento por ayuda téc-
nica; ¢) el agradecimiento por ayuda econdémica y mate-
rial, especificando la naturaleza de este apoyo, y d) las
relaciones que pueden plantear un conflicto de Inte-
reses.

Las personas que han contribuido intelectualmen-
te al trabajo, pero cuyas contribuciones no justifican
la autor;a, pueden ser nombrados y su funcién o con-
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tribucion descrita; por ejemplo. «consejero cientificoy,
«revisién critica de la propuesta del estudioy, «recogi-
da de datos» o «participacién en el estudio clinicoy.
Estas personas deben haber autorizado el uso de su nom-
bre. Los autores tienen la responsabilidad de obtener la
autorizacion por escrito de las personas reconocidas por
su nombre porque los lectores pueden inferir que ellos
apoyan los datos y las conclusiones del estudio.

La ayuda técnica debe ser reconocida en un pdrra-
fo distinto de los dedicados a reconocer otras contri-
buciones.

Referencias

Las referencias deben ser numeradas consecutiva-
mente 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 niimeros ardbigos entre
paréntesis. Las referencias citadas sélo en tablas o en
pies de figura deben ser numeradas de acuerdo con
le 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
continuacioén, que se basan en los formatos utilizados
por la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM) de los
EE.UU. en el /ndex Medicus. Los titulos de las revis-
tas deben ser abreviados conforme al estilo utilizado
en el /ndex Medicus. Consulte la List of Journals Inde-
xed in Index Medicus, publicada anualmente como
una publicacién independiente de la biblioteca y como
una lista recogida en el nimero de enero de /ndex
Medicus. La lista también puede obtenerse en la pagi-
na web de la biblioteca: http://www.nlm.nih.gov.

Los resimenes no deben utilizarse como referen-
cias. Las referencias a trabajos aceptados, pero todavia
inéditos deben ser sefialadas como «en prensay o «en
preparaciény; los autores deben obtener autorizaciéon
por escrito para citar estos trabajos y verificar que han
sido aceptados para publicacién. La informacién pro-
cedente de manuscritos presentados, pero no acepta-
dos debe ser citada en el texto como «observaciones
sin publicar» con la autorizacién por escrito del origen.

Se debe evitar citar la “comunicacién personal” salvo
que ésta proporcione una informacién esencial no dis-
ponible en ningtn recurso publico, en cuyo caso se cita
el nombre de la persona y la fecha de la comunicacién
entre paréntesis en el texto. Para los articulos cientifi-
cos, los autores deben obtener la autorizacién por escri-
to y la confirmacién de la certidumbre de la fuente
de una comunicacién personal.




Las referencias deben ser comprobadas por el autor
0 autores contrastdndolas con los documentos origi-
nales.

El estilo de los «Requisitos de uniformidady (el esti-
lo 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.

Aprticulos 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
mads de 25 autores, la NLM indica los primeros 24 segui-
dos por el dltimo autor y, a continuacién, et al.)

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

Como una opcidn, si una revista utiliza la pagina-
cién continua en un volumen entero (muchas revistas
médicas 1o hacen), se puede omitir el mes y el nume-
ro del nimero. (Nota: para asegurar la uniformidad,
esta opcion se utiliza en todos los ejemplos de «Requi-
sitos de uniformidady». La NLM no utiliza esta opcién.)

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

Cuando hay mds de seis autores:

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

2. Una organizacion como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce 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 traduc-
cién en corchetes y afiade una abreviatura que indica
el idioma.)

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infra-
patellar seneruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr
No Laegeforen 1996;116:41-2.
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5. Volumen con suplemento

Shen HM, Zhang QF Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994;102 Suppl 1:275-82.

0. Numero con suplemento

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psy-
chological 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 melli-
tus. Ann Clin Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.

8. Numero con parte

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases
of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med
J1994;107(986 Pt 1):377-8.

9. Numero sin volumen

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthrosco-
pic ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Ort-
hop 1995;(320):110-4.

10. Sin ndmero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of
the cancer patient and the effects of blood transfu-
sion on antitumor responses. Curr Opin Gen Surg
1993:325-33.

11. Paginacion en ndmeros romanos

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical onco-
logy 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 Par-
kinson'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.
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14. Articulo retractado

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP
gene expression during mouse development [retracta-
do 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 sympto-
matic 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 ponia 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 Publis-
hers; 1996.

17. Uno o mas editores o compiladores como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Linvingsto-
ne; 1996.

18. Organizacion como autor y editorial

Institute of Medicine (EE.UU.). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

19. Capitulo de un libro
(Nota: El estilo Vancouver previo ponia dos pun-
tos en lugar de p. antes de los nimeros de pagina.)
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
En: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2.% ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

20. Actas de conferencia

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Inter-
national Congress of EMG and Clinical Neurophysio-
logy; 15-19 de octubre 1995; Kyoto, Japén. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

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

22. Informe cientifico o técnico

- Emitido por la agencia que lo ha financiado/patro-
cinado:

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 SJ. 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; Novos-
te Corporation, asignado. Methods for procedures rela-
ted to the electrophysiology 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 Washing-
ton Post 21 de junio 1996;Sect. A:3 (col. 5).

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

27. Material legal

- Derecho publico:

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).




- Coédigo 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 clédsicos

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 preparaciony porque
no todos los trabajos serdn publicados.)

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. N Engl J] Med. En prensa 1997.

Material electronico

33. Articulo de revista en formato electronico
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 pan-

tallas]. Disponible en: URL:

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

34. Monografia en formato electronico

CDI, clinical dermatology illustrated [monografia en
CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CNEA Multime-
dia Group, productores, 2.2 ed. Version 2.0. San Diego:
CMEA; 1995.
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35. Archivo de computadora

Hemodynamics III: the ups and downs of hemody-
namics [programa de ordenador]. Versién 2.2. Orlan-
do (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Tablas

Se debe mecanografiar o imprimir cada tabla a doble
espacio en una hoja de papel individual. Las tablas no
deben presentarse en forma de fotografias. Se nume-
ran las tablas consecutivamente en el orden de su pri-
mera citacién en el texto, proporcionando un titulo
breve para cada unha. Se pone una cabecera corta o abre-
viada en cada columna. El material explicativo se pone
en los pies de pdgina, no en la cabecera. Deben ser
explicadas en los pies de pdgina todas las abreviatu-
ras no convencionales que se utilizan en cada tabla. En
los pies de pédgina se deben utilizar los simbolos siguien-
tes en esta secuencia: *, T, F, §,II, q, **, T, #F, etc.

Se deben identificar las medidas estadisticas de varia-
cién tales como la desviacién estdndar y el error estén-
dar de la media.

No se deben utilizar lineas para separar las celdas
internas horizontales y verticales.

Aseglrese de que cada tabla se cite en el texto.

Si se utilizan datos procedentes de otra fuente, publi-
cada o inédita, hay que solicitar la autorizacién por
escrito y reconocer su origen.

La utilizacién de demasiadas tablas en relacién con
la extensién del texto puede ocasionar dificultades para
la maquetacién de las pdginas. Se deben examinar los
numeros de la revista a la cual se piensa presentar el
trabajo para calcular el nimero de tablas que puede ser
utilizado por cada 1.000 palabras de texto.

El editor al aceptar un trabajo puede recomendar
el depésito en un servicio de archivo de las tablas que
contienen demasiados datos de archivo para poder publi-
carlas, tales como el National Auxiliary Publications
Service de los Estados Unidos, o que los autores ase-
guren su disponibilidad. En este caso se incluye una
declaracién apropiada en el texto. Estas tablas deben
ser presentadas para consideracién con el trabajo.

Ilustraciones (figuras)

Se debe presentar el nimero exigido de conjuntos
completos de figuras. Las figuras deben ser dibujadas pro-
fesionalmente y fotografiadas; son inaceptables los rétu-
los hechos a mano o escritos a mdquina. En lugar de
los dibujos originales, placas de radiograffa u otro mate-
rial se deben enviar fotograffas nitidas en blanco y negro
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reveladas en papel brillante, generalmente de 127 x 178
mm (5 x 7 pulgadas), pero no mds que 203 x 254 mm
(8 x 10 pulgadas). Las letras, nimeros y simbolos deben
ser claras y uniformes y de tamano suficiente para que
cuando se reduzcan para la publicacién cada apartado
sea legible. Los titulos y las explicaciones detalladas deben
ponerse en los pies de figura, no en las figuras mismas.

Cada figura debe llevar una etiqueta pegada en la
cara posterior que indique el numero de la figura, el
nombre del autor y la parte superior de la figura. No
se debe escribir en la parte posterior de las figuras, ni
danarlas por el uso de sujetapapeles. Las figuras no se
deben doblar ni montar en cartén.

Las fotomicrograffas deben llevar una referencia de
escala interna. Los simbolos, flechas y letras utilizadas
en las fotomicrograffas deben contrastar con el fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, los sujetos
no deben ser identificables o las imédgenes deben acom-
panarse de la autorizacién por escrito para utilizar la
fotograffa (ver la Proteccién del derecho a la intimidad
de los pacientes).

Las figuras deben ser numeradas consecutivamente
de acuerdo con el orden en que hayan sido citadas por
primera vez en el texto. Si una figura ha sido publicada
se debe re- conocer la fuente original y presentar la auto-
rizacion por escrito del propietario de los derechos de
autor para reproducir el material. Se requiere la autori-
zacién con independencia de la identidad del autor o la
editorial, salvo para documentos del dominio publico.

Para las figuras en color se debe determinar si la
revista requiere la presentacién de negativos, trans-
parencias positivas o copias en papel. Puede ser 1til
para el editor acompanar las figuras por unos dibujos
sefalados para indicar la region que sera reproduci-
da. Algunas revistas publican figuras en color sélo si el
autor paga los costes adicionales.

Pies de figura

Los pies de figura se mecanografian o imprimen a
doble espacio, en una hoja aparte, utilizando nimeros
arabigos que corresponden a la numeracién de las figu-
ras. Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros o
letras para identificar distintas partes de las figuras, se
debe identificar y explicar claramente cada uno en el pie
de figura. Se explica la escala interna y se identifica el
método de coloracién utilizado en la fotomicrografias.

Unidades de medida
Las medidas de longitud, altura, peso y volumen
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deben darse en unidades métricas (metro, kilogramo
o litro y sus multiplos o decimales).

Las temperaturas deben darse en grados Celsius. Las
tensiones arteriales se dan en milimetros de mercurio.

Todos los valores hematolégicos y bioquimicos deben
comunicarse en sistema métrico siguiendo el Sistema
Internacional de Unidades (Sl). Los editores pueden
sclicitar que los autores anadan unidades alternativas,
no del Sl, anles de la publicacién.

Abreviaturas y simbolos

Se deben utilizar sélo abreviaturas convencionales.
Las abreviaturas deben evitarse en el titulo y en el resu-
men. El término completo representado por una abre-
viatura debe preceder su primera utilizacion en el texto
salvo que sea una unidad de medida convencional.

ENViO DEL MANUSCRITO A LA REVISTA

Se debe presentar el nimero de copias del manuscri-
to requerido en un sobre de papel fuerte, protegiendo las
copias y figuras con cartén, si es necesario, para que no se
doblen las fotograffas. Las fotografias y transparencias pue-
den introducirse en un sobre separado de papel fuerte.

Los manuscritos deben ser acompafiados por una
carta de presentacién firmada por todos los coautores.
Esta debe incluir: a) informacién sobre las publicacio-
nes previas o repetidas o la presentacién en otro lugar
de cualquier parte del trabajo, definida anteriormente
en este documento; b) una declaracién de las relacio-
nes econémicas o de otra indole que pueden suponer
un conflicto de intereses; c) una declaracién de que el
manuscrito ha sido lefido y aprobado por todos los auto-
res, y que los requisitos de autoria enunciados ante-
riormente en este documento se cumplen, y que cada
autor cree que el manuscrito representa un trabajo hon-
rado, y d) el nombre, direccién y nimero de teléfono
del autor para la correspondencia, que serd responsa-
ble de comunicarse con los otros autores sobre las revi-
siones y la aprobacién final de las galeradas.

La carta debe dar informacién adicional que puede
ayudar al editot, tal como el tipo de articulo de la revis-
ta a que corresponde el manuscrito y si el autor o auto-
res estdn dispuestos a satisfacer los costes de repro-
ducir las figuras en color.

El manuscrito debe acompanarse de copias de las
autorizaciones para reproducir material publicado, uti-
lizar figuras, comunicar informacién sobre personas
identificables o agradecer a personas por sus contribu-
ciones por su nombre.




Agenda

ED.I. 98 WORLD DENTAL CONGRESS
Barcelona (Esparia)
Del 8 al 12 de Octubre de 1998

Programa Cientifico Preliminar
Viernes, 9 de Octubre

Sesiones de mafiana

- Fronteras cientificas de la nueva Odontologfa. (Sim-
posio)

- Cémo predecir el éxito en Endodoncia. (Simposio)

- Periodoncia. (Minicurso)

- Estética. (Minicurso)

- Cirugfa implantolégica. (Minicurso)

- Odontopediatria. (Minicurso)

Sesiones de tarde

- Productos y materiales: ;qué es nuevo y qué no?.
(Minicurso)

- ¢Sobrevivirdn los hombres en el ejercicio de la pro-
fesion?. (Simposio)

- Soluciones a problemas periodontales diarios. (Sim-

posio)

Disefio del cepillo de dientes o cémo convertir el arte

en ciencia. (Simposio)

- ATM. (Minicurso)

Cirugfa. (Conferencias)

- Odontopediatria. (Simposio)

Sdbado, 10 de Octubre

Sesiones de mafiana

- Asepsia en Odontologfa. ;Dénde estamos ahora?.
(Simposio)

- Busqueda de la excelencia en Operatoria. (Simposio)

- Prétesis. (Conferencias)

- Ortodoncia. (Minicurso)

- Ergonomfa. (Simposio)

- Odontologfa Legal y Forense. (Mesa Redonda)

- Problemdtica actual en la investigacién de victimas
en desastres. Aportaciones de la Odontologia Foren-
se. (Conferencia)

- Rehabilitacién neuroclusal. (Conferencia)

Sesiones de tarde

- La importancia de calidad del servicio en el consul-

torio. (Minicurso)

- Céncer oral: un problema en aumento a nivel mun-

dial. (Simposio).

- Actualizacién en Prétesis. (Simposio)

- Operatoria. (Simposio)

- Gerodontologia. (Simposio)

- Pacientes Especiales. (Simposio)

- Odontologfa en el paciente discapacitado psiquico,

fisico y sensorial. (Simposio)
Domingo, 11 de Octubre

Sesiones de mafiana

- Hacia el afio 2000. (Minicurso)
- Regeneracion tisular y 6sea guiada en Periodontolo-

gfa e Implantologfa. (Simposio)
- Operatoria. (Simposio)

- Odontologia Preventiva. (Simposio)
- Como influye el nimero de Odontélogos en la salud

oral de la poblacién. (Mesa Redonda)
- Ortodoncia interactiva. (Simposio)

- Estética facial. (Simposio)

Sesiones de tarde
- Hacia la perfeccién en Restauradora y Prétesis: un
enfoque predecible. (Minicurso)

- La promocién de la Prevencion en la Préctica Clini-

ca. (Simposio)
- Implantologfa/Perimplantitis. (Simposio)
- ATM. (Simposio)
- Marketing dental. (Simposio)
- Degradacion de materiales odontolégicos. (Simposio)

Lunes, 12 de Octubre

Sesiones de manana

- Evaluacién del riesgo: la clave para tener éxito en
el tratamiento. (Simposio)

- La revolucién electrénica y la ciberodontologfa. (Sim-
posio)

- Actualizacién en Endodoncia. (Minicurso)
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- Aumento del volimen 6seo. Regeneracion 6sea guia-
da. Injertos. (Simposio)
- Patologfa infecciosa en Medicina Bucal. (Simposio)

Sesiones de tarde

- El plan de tratamiento ortodéncico para adultos. (Sim-
posio)

- El1 SIDA. Panademia y Odontologia. (Simposio)

- Endodoncia. (Simposio)

- Implantologfa. (Simposio)

- Integrada. (Conferencia)

Para més informacion:
EDI World Dental Congress
7, Carlisle Street. London, WIV 5RG
(United Kingdom)
Tel.: +44 171 935 7852
Fax: +44 171 486 0183
http: //www.fdi.org.uk/worldental
E-mail: congress@fdi.org.uk

FDI Barcelona Organizing Conzmittee. COEC
Via Laietana, 31

08003 Barcelona (Spain)

Tel. +34 3310 15 55

Fax +34 3 310 63 99

http: //www.dentalnet.org

E-mail: eva@redestb.es

N
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INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DENTAL
TRAUMATOLOGY
THE ISRAELI ASSOCIATION FOR PREVENTION AND
TREATMENT OF DENTAL TRAUMATOLOGY
IX™ WORLD CONGRESS ON DENTAL TRAUMA
Eilat (Israel)
October 20-23, 1998

For further information, please contact the
Secretariat:
Xt World Congress on Dental Trauma
Dan Knassim Ltd. P.O. Box 1931
Ramat Gan 52118, Isr.
Tel. 972 -3 - 6133340 - Fax 972 - 3 - 6133341
E-mail: congress@mail.inter.net.il
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XXI REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA
25 ANIVERSARIO
Santiago de Compostela
Del 5 al 8 de Mayo de 1999

Presentacion

Queridos compafieros:

El comité organizador os invita a asistir y participar
en la XXI Reunién de la Sociedad Espafiola de Odon-
tepediatria, que se clelebrard del 5 al 8 de Mayo de
1999, en la Ciudad de Santiago de Compostela.

Hemos preparado un programa cientifico en el que
se tratardn temas siempre tan apasionantes como son:
La Cariologfa, La Prevencién, La Ortodoncia Inter-
ceptiva y La Cirugfa Mucogingival en nifios y adoles-
centes.

Como sabeis, se celebrardn los XXV afios de la Fun-
dacién de nuestra Sociedad, motivo por el cual se pon-
drd un acento especial en los Actos Sociales, sin olvi-
dar los culinarios; por otra parte es Afio Santo en San-
tiago de Compostela, lo que os permitird alcanzar el
Jubileo a todos los que cruceis a través de la Puerta
Santa.

Contamos con todos vosotros en Santiago, en Mayo
del 99.

José M.? Casal
Presidente Comité Organizador

Cursos

e Ultimos avances en cariologia 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).

Minicurso

e (irugfa mucogingival en nifios y adolescentes.
Dr. Javier Garcia Fernéndez
Profesor Asociado del Departamento de Medicina
y Cirugia Bucofacial. UCM.

Conferencias
Posters
Comunicaciones Libres




Odontologa

oo Pediatrica

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS
INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

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

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

gacién.

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

1.2. Articulos Seleccionados: procedentes de otras revistas de 4mbito interna-
cional que por su interés merezcan ser traducidos y publicados integramente.
Siempre y cuando lo autorice el editor correspondiente.

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

1.4. Casos Clinicos: descripcién de uno o més 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-
gacién (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 exceptdan a esta
condicién los trabajos publicados en el apartado de articulos seleccionados.

El autor es el unico responsable de las afirmaciones sostenidas en su artf-
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 segun el orden

que se indica:

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

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

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

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

utilizados normalmente en articulos cientificos:

2.4.1. Introduccién: serd lo mds breve posible y sefialard claramente el propdsi-
to del artfculo. 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 seleccién de los sujetos
experimentales, las técnicas y aparatos utilizados, asf como el nombre gené-
rico de los frmacos de forma que permita a otros investigadores repro-
ducir los resultados. Si los métodos no son originales es preferible citar Gni-
camente las referencias en que se basaron.

2.4.3. Resultados: deben utilizarse las tablas, graficos y figuras para clarificar
los hallazgos. Se presentardn en una secuencia légica que apoye o refute
la hipétesis o responda a la pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4. Discusidn: se deben discutir y comentar los datos citados en la seccién de
resultados. La discusi6n implica la comparacién con otros estudios publi-
cados previamente, seflalando las limitaciones que pueda haber sobre el
tema discutido. Pueden incluirse recomendaciones practicas y nuevas hipé-
tesis cuando l6gicamente puedan apoyarse en los datos ofrecidos.

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

2.4.0. 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 ntimeros ardbi-
gos entre paréntesis. Las referencias citadas sélo 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 resimenes no deben utilizarse como referencias. Las referencias a tra-
bajos aceptados, pero todavia inéditos deben ser sefialadas como «en pren-
sa» 0 «en preparaciény; los autores deben obtener autorizacién por escri-
to para citar estos trabajos y verificar que han sido aceptados para publi-
cacion. 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 ningtn 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 articulos cientificos, los auto-
res deben obtener la autorizacién por escrito y la confirmacién de la
certidumbre de la fuente de una comunicacién personal.

Las referencias deben ser comprobadas por el autor o autores contras-
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 mds
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 opcion, si una revista utiliza la paginacién continua en un
volumen entero (muchas revistas médicas lo hacen), se puede omitir el
mes y el niimero del nimero. (Nota: para asegurar la uniformidad, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos de «Requisitos de uniformidady.
La NLM no utiliza esta opcién.)

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

Cuando hay mds de seis autores: Paricin DM, Clayton D, Black R, Masuyer
E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after
Chernobyl: 5 year follow-up. Br J 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. Ningtin autor dado. Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med ]
1094; 84: 15.

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

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

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

6. Nimero con suplemento. Payne DK, 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. Nimero 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. Ndmero sin volumen. Turan 1, Wredmark T, Fellander-Tsai L.
Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995;
(320):110-4.

10. Sin nidmero 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 niimeros romanos. Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance
in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin
North Am abril 1995;9(2):xi-xii.

12. Tipo de articulo indicado cuando es necesario. Enzensberger W,
Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta). Lancet 1996;347:
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 GI, Wang M, Matragoon S. Precocious [RBP
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
1095:162:28-31.

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 o mds editores o compiladores como autores. Norman IJ, 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 SJ, 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 ], 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,
Jap6n. 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, Piemme TE, Rienhoff O, editores. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 6-10 de
septiembre 1992; Ginebra, Suiza. Amsterdam: North-Holland; 1992.
p. 1561-5.

22. Informe cientifico o 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 §J. 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 publico: 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., Ist 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 cldsicos. 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 preparaciény 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 [periddico 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. CDI, clinical dermatology
illustrated [monograffa 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 III: 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 prefe-
rentemente en tamafio 9 x 12 cm. Irdn numeradas de manera correlativa y con-
junta como figuras. Deben tener un méximo contraste para lograr una buena
reproduccion. Al dorso de cada fotograffa se anotard el nimero de figura, ape-
llidos del autor y tftulo 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 niimero 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



Odontologia
S e Py
oo Pediatrica
:;Desea recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos:

DN OTXIIIT 111 vvusescenssnssnsnssonssosnasssosensssnsmsssmnsnessss 5 455533345786888E334555552 3k S B P TS D.N.L 0 C.LF oo
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IDITEICEIOTL sovscusssscosssssasssssissssseasisssssssssesssessosssssssess s55555552955645055¥3 5555508005 428wt 550 43R R e e AR RO RS vms 58 AR5 025 A RS S
PIIISTEEUBTL....coocesncassassosensesenaseansussisscis5E4TSE08S5 0 I L RS CPoi PrOVINCIA ...,

O.P., 6rgano de difusién de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria, se compromete a editar tres nimeros anuales de tematica
relacionada con la odontologfa infantil. El importe anual de la suscripcién es de 6.000 pesetas, que las podrd abonar, bien enviando
talén nominativo a nombre de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria o bien por domiciliacién bancaria. En cualquiera de los
casos, remita sus datos a: Sociedad Espafiola de Odontopediatrfa. Pl. de la Porxada, 21-23 - 3% pl. 08400 GRANOLLERS (Barcelona)

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Banco/Caja de Ahorros Entidad: N° Suc. D.C.
Calle Poblacién
D.P. Provincia Cuenta Cte. o Ahorro N°

Nombre del titular de la cuenta

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, adeudardn en mi cuenta corriente el recibo que anualmente y a nombre de la Socie-
dad Espafiola de Odontopediatria les sea presentado al cobro.

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO

:Va a cambiar de domicilio?

Denos a conocer si estd pensando en cambiar de direccion, para evitar que su revista Odontologfa Pedidtrica no se pierda. Rellene
por favor este boletin y envienoslo a: Secretarfa Técnica de la S.E.O.P. Plaza de la Porxada, 21-23, 3% planta. 08400 GRANOLLERS
(Barcelona)
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COMPRIMIDOS 0,25 mg: Composicién por comprimido: Fluoruro sadico: 0,55 mg (eqv. 0,25 mg
flior ion), Dextrosa: 112,5 mg, excipiente ¢. s. COMPRIMIDOS 1 mg: Composicion por comprimi-
do: Fluoruro sdico: 2,2 mg (eqv. 1 mg fltor ion), Dextrosa: 110,85 mg, excipiente c. s. GOTAS 0,05
mg: Composicion por ml: Fluoruro sédico: 2,35 mg, Sacarina sodica: 1 mg, excipiente c. s. cada
gota equivale a 0,05 mg de flior ion. FLUOR KIN se recomienda para la prevencidn de la caries
dental, cuando la dieta alimenticia o el agua de bebida no contiene la cantidad éptima de flaor.
Indicaciones: Prevencion de la caries dental. Posologia: La dosificacion diaria se ajustaré se-
gln el contenido en ion flior del agua de bebida. Sera siempre establecida por el médico o el
odontdlogo teniendo en cuente, ademas, otras posibles fuentes de ingesta de fltor. (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 éotas)/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 hebida contiene més de 0,7 p.p.m. de ion flior no debe administrarse ningln
suplemento. Adver ias: Embarazo y lactancia: Dado que el ion flior 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 flor 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 debera ser tenido en cuenta
por los enfermos diabéticos. Contraindicaciones: No existen a las dosis recomendadas. Pre-
cauciones: Debera administrarse con precaucion en el caso de funcion renal alterada, ya que
puede producirse una elevacion de los niveles plasmaticos de ion flGior. Efectos secundarios:
No suelen producirse con la administracién de dosis terapéuticas. Raramente se han descrito
transtornos gastrointestinales y dermatolégicos. Interacciones: Los preparados de calcio,
magnesio, aluminio, la leche y los productos lacteos pueden reducir la absorcion del fltior por lo
que se evitard la administracidn 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 neutralizacion del flior
mediante la administracion de gluconato célcico por via oral. Si se considera que el ion flGor se
ha absorbido se administrara por via intravenosa, solucion de gluconato célcico al 10%. En caso
de sobredosis o ingestion accidental, consultar al Servicio de Informacion Toxicoldgica. Teléfo-
no: (1) 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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LABORATORIOS KIN S.A.
Granada 123 - 08018 Barcelona - Espana
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Sistemas Preajustados
Bloprogresiva

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

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

Bioprogresiva Clasica o Estandar (Ricketts)
Sistema 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 analisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, 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 informacién integrada en la aparatologia
empleando los aditamentos tecnologicamente
mas avanzados y sofisticados de la ortodoncia
producidos a partir de novedosos procesos de
disefio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacién detallada en:

(E / 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




