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Editorial

Editorial

Parece que estamos asistiendo a un nuevo descenso de la motivacion entre la profesién
en general y sobre todo en la industria, respecto al importante papel que la Odontopediatria cumple
enlasociedad, cuando paraddjicamente observamos que la preocupacionde los padres sobre la salud
bucal de sus hijos sigue creciendo; y es que una vez mds 'y desgraciadamente para la humanidad, la
salud, o mds bien un determinado aspecto de la salud de un grupo de la poblacién, los nifios, resulta
poco rentable o menos rentable que otros aspectos de la misma.

No hay mds que ver el porcentaje de recién licenciados en Odontologia que solicitan su
acceso a un programa de especializacion universitaria en Odontopediatria, frente a los que solicitan
suingreso en programas de postgrado como Estética, Implantes, Periodoncia, Prétesis, Ortodoncia...

Este hecho podria evidentemente tener dos lecturas. Una, que desde la Universidad no
se sabe captar la ilusion de los estudiantes o no se pone suficiente empefio en hacer atractiva la
Odontopediatria como salida profesional. La otra lectura, la que desde dentro de la Universidad
intuyo que se aproximamds ala realidad, es que los estudiantes captan rapidamente de la informacion
que reciben de su entorno social, que lo mds rentable desde el punto de vista meramente econémico,

es aquello alo que se dedicamds publicidad y sobresale ennuestro medioy en nuestras publicaciones.

De nuevo, no hay mds que ver qué publicaciones cientificas, qué congresos, qué cursos,

qué reuniones... reciben mayor soporte econémico desde la industria de nuestro entorno profesional.

Yo misma, como Editora de nuestra Revista, debo confesar que lo que mds me ha
arredrado durante los afios que he desempefiado este papel, ha sido la tarea de conseguir o renovar
apoyo publicitario para nuestra publicacion. Y aiin asi, suerte hemos tenido de contar con la
colaboracién asidua de Ibérica de Ortodoncia, Ivoclar, Kiny Ldcer, cuya ayuda quiero agradecer por

lo inestimable de su contribucién a que la Revista de la Sociedad haya afianzado su proyecto.

A pesar de todo, nuestra Sociedad ha visto incrementado el niimero de sus miembros en
los uiltimos afios de un modo espectacular, y eso debe hacernos sentir optimistas, y por ello no debemos
ahorrar esfuerzos para hacernos oiry sentir enla Universidad, en los Colegios, entre los laboratorios
¢ industria farmacéutica, porque la salud bucal de nuestra poblacién diana, la del futuro, no debe
peligrar en ningiin momento por estos o aquellos avatares, y aiin hoy, el peso de su defensarecae sobre

nosotros.

Montse Catald
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Carta del Presidente
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Estimado socio:

Este afio 1998 parece ser uno de los mds prolificos en cuanto a formacién odontolégica infantojuvenil
se refiere. Concretamente en Odontopediatria habremos podido asistir al congreso de la Sociedad Europea a
celebrarenlaislade Cerderia, del2 al 5 de Mayo, fechas préximas a nuestra Reunion Anual. Nuestra Reunién Anual
que este afio tiene lugar en Ibiza del 27 al 30 del mismo mes, con un programa extraordinario por lo completo en
cuanto a la variedad de temas a tratar y participativo por la cantidad y calidad de los conferenciantes y con un
cardcter totalmente docente y de actualizacion en todos los temas directamente relacionados con la especialidad
objeto de nuestra Sociedad. Durante el mes de octubre, los odontopediatras tenemos dos citas mds, las 1V Jornadas
Mediterrdneas de Odontologia Pedidtrica, los dias 2 y 3 de octubre en Niza y finalmente también en octubre y en
Barcelona, el gran evento de la odontologia mundial, la FDI, de los dias 8 al 12. Este iiltimo, aunque légicamente
no especifico nuestro, creo que es una de las citas obligadas de todos los dentistas del pais por la oportunidad vinica
de asistir a un montaje tan espectacular en todos los aspectos cientifico, técnico-comercial, social y filosdfico-
futurista de la profesion y contar con la suerte de tenerlo tan cercano. La participacién activa en el mismo del Prof.
Juan Ramdn Boj, ha hecho que contdramos con un curso de F. Garcia Godoy, excelente clinico e investigador
conocido por todos y un Simposio de actualizacion en el manejo de la conducta ademds de un sinfin de temas
relacionados con la clinica diaria.

Ante el creciente incremento de demandas a profesionales y aumento de los costes del seguro de
responsabilidad civil para los odontoestomatélogos, el Consejo General ha creado el Reglamento de Acreditacion
Estatal de Actividades de Formacion Continuada con lo que cada asistente a cursos tendrd un documento
acreditativo de actualizacion en sus actividades formativas. Quien acreditard las actividades serd el Consejo
General a través de los Colegios Profesionales y las Sociedades Cientificas previa solicitud normalizada del
conferenciante.

Nuestra sociedad, a través de las Delegaciones de Comunidad Auténoma pretende que ningiin Colegio
se quede sin formacion en Odontopediatria con la consiguiente acreditacién a través del Consejo General. No es
mds que una ampliacion de los cursos de formacién continuada en Odontopediatria que ya ofrece el Consejo y en
los que siempre han participado los Profesores Garcia Ballesta, Brusola y Barreiro.

Las ventajas que consiguen los médicos con certificado de formacion continuada, por lo menos en
Barcelona, son descuentos en las cuotas del seguro de responsabilidad civil y facilidades en la defensa ante las
demandas.

Las demandas por temas de odontopediatria de momento son las mds bajas dentro de la profesion.
Esperemos que siga asi'y en caso contrario que no sea por facilidades en la formacion profesional especifica tanto
a través de actividades internacionales, nacionales o de dmbito local.

Esperando poder encontrarnos en alguna de estas citas, recibid un afectuoso saludo.

Xavier Costa Codina
Presidente S.E.O.P.




Articulos Originales

Estudio de salud buco-dental de una poblacién infantil procedente

de Chernobil

Marti Guillem, M. J.; Molina Escribano, A.; Catald Pizarro, M.; Estrela Sanchis, F.; Ferrer Tuset, 1.; Zaragoza

Fernandez, A.

Restimen

El propdsito del presente trabajo es estudiar las
caracteristica oclusales y anomalias radiolégicas de
tejidos duros en una poblacién de 114 nifios procedentes
de dos pueblos en un drea a 50 kms. de distancia de
Chernobil, considerada tras la catdstrofe de 1986 como
zona de riesgo medio.

Alrededor del 65% de los nifios presentaban
algiin tipo de maloclusion y el 21% de los nifios presen-
taban hipoplasias del esmalte. Se detectd también una
elevada incidencia de disbacteriosis. No se encontraron
alteraciones de la forma o tamafio dentario, ni patologia
especifica de los maxilares.

Palabras Clave: Radiacién nuclear; Radioactivi-
dad; Maloclusién; Caries.

Summary

The purpose of this study was to establish the
occlusal characteristics and radiological anomalies in a
sample of 114 children from an area next to Chernobil
wich is considered as a middle grade radiation risk.

About 65% of them had at least some kind of
malocclusion and 21% had enamel hypoplasia. A high
incidence of disbacteriosis was also detected. However,
in terms of the shape and dental size, no specific
pathology could be found.

Key Words: Nuclear Radiation; Radioactivity;
Malocclusion; Caries.

Introduccion

Diez afios despues del fatidico accidente de la central
nuclear de Chernobil, las consecuencias del desastre atémico
se siguen dejando sentir en toda Ucrania, especialmente en las
regiones més cercanas al reactor nuclear n® 4 ucraniano.

Aceptado para publicacién: Marzo 1997

El nimero de muertos que causara definitivamente el
accidente de la central nuclear de Chernobil es imposible de
saber, segin han reconocido expertos reunidos en una confe-
rencia organizada por el Organismo Internacional de Energia
Atémica, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Unién Europea y que tuvo lugar en Viena durante el mes de
abril de 1996. En ella se concluyé que hasta ahora cerca de 240
personas habian sufrido enfermedades procedentes de la expo-
sicién a altos niveles de radiacion.

La lluvia radiactiva ha provocado graves patologias
congénitas, un aumento en el indice de mutaciones genéticas,
las malformaciones se han disparado en diez afios (nifios con
piernas deformadas, hidrocefalia, retraso mental, paralisis ce-
rebrales...) y asimismo han aumentado de forma espectacular,
los casos de cancer de tiroides entre nifios y adultos, también el
nimero de afectados por enfermedades de la sangre, cardiacas,
gastrointestinales, hepdticas, respiratorias, alteraciones del sis-
tema inmunitario y otras.

Sin embargo, respecto a las repercusiones buco-denta-
les por altas dosis de radiacién no se han podido encontrar datos
de referencia en la bibliografia de habla hispana y anglosajona
revisadas; por ello se propusieron como objetivos de este
estudio analizar las caracteristicas buco-dentales de un grupo
de nifios procedentes de un drea préxima a Chernobil, buscando
posibles repercusiones de la radiacién nuclear sobre los tejidos
duros dentales, desde el punto de vista morfol6gico, estructu-
ral..., asi como también las posibles repercusiones sobre el
desarrollo y armonfa de las arcadas dentales. Con objeto de
establecer las necesidades de atencién dental de este grupo
infantil, se estudi6 la prevalencia de caries, indice de restaura-
cién y necesidades de tratamiento referidas tanto a denticién
temporal como permanente.

Estos nifios durante su estancia en nuestro pafs, fueron
explorados desde el punto de vista medico, en la Unidad de
Referencia Oncohematoldgica Pedidtrica del Hospital Clinico
Universitario de Valencia, donde se les practicé un examen
clinico por aparatos y sistemas. Se investig6 su situacién
hematolégica, inmunoldgica, funcién tiroidea y hepdtica, esta-
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do nutricional y en determinados casos, posibles alteraciones
cromosémicas. Gracias a ello se pudo determinar que se trataba
de una poblacién con un estado nutricional medio, relativa-
mente aceptable aunque un 26% presentaban distintos grados
de desnutricién predominantemente leve. No se identificé
ninguna situacion de citopenia grave ni déficit inmunolégico
que en principio se presumia podrian haber aparecido por
efecto de laradiacién crénica. S6lo se detect6 en tres nifios una
alteracion cromos6mica en forma de ruptura inespecifica.

Sin embargo, frente a la poca relevancia de los datos
médicos, el presente estudio puso de manifiesto el pésimo
estado de salud buco-dental del grupo, de manera que en la
mayoria de estos nifios éste era el tnico y principal problema
de salud que presentaba.

Material y método

El grupo objeto de este estudio estaba constituido por
114 nifos; 69 nifias y 45 nifios, con edades que oscilaban entre
los 6y 16 afios, procedentes de los pueblos situados en un drea
de 50 km. de distancia proxima a Chernobil, considerada tras
la catdstrofe nuclear de 1986 como zonas de riesgo medio (30
- 100 km.).

Latotalidad de los nifios fueron explorados en la clinica
odontolégica de Valencia por seis profesionales con la ayuda
de un espejo, sonda y luz artificial. Adicionalmente se tomaron
modelos de estudio con registros intermaxilares y radiografia
panordmica.

Los criterios diagnésticos y la ficha soporte para reco-
gida de datos, fueron los de la OMS, modificando esta dltima
para las necesidades del estudio.

En la Fig. 1, se reproduce la ficha una vez modificada.
En la parte superior se recogen los datos de filiacién del
paciente: nombre, edad y sexo, ademas de la fecha en que se
llevé a cabo la exploracién y el numero de identificacién
asignado al paciente. Datos referentes al nimero de dientes
temporales y permanentes; hallazgos radiolégicos y relaciones
oclusales. Por otro lado se recogen mediante los cédigos
estipulados, el estado dental por superficies y las necesidades
de tratamiento por diente.

Eltrabajo de campo se prolongd por espacio de tres dias.

Resultados

Tras el andlisis de los datos se obtuvieron los siguientes
resultados:

- Del total de 114 nifios, 40 presentaban normoclusion
y 84 nifios presentaban algin tipo de maloclusién. De entre las
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maloclusiones observadas, la més frecuente fue lamaloclusién
de clase I con un porcentaje del 31'5%, siendo la frecuencia de
clase I de un 9'6% (Fig. 2).

Deje en blanco Afio Mes Dia N¢ Identificacion Original/Duplicado Examinador

(O 17 O

INFORMACION GENERAL - Nombre
Edad en aios

Sexo (M=1,F=2)
N"D.T: HALLAZGOS Rx :
N°D.P: OCLUSION :

NECESIDADES DE TRATAMIENTO

ESTADO DENTAL Y NECESIDADES DE TRATAMIENTO

15 55114 54[13 53[12 52|11 51

D]B]I]VZ[PIO DIB%IIVI%P%O DIB]M]P[.(ED p[B[m[P[O[D]B]M[ P|D[B]M] P D}B}M{P

ESTADO TRATAMIENTO

Dientes Permanentes Dientes Primarios

0=Sano A 0=No
1=Cariado B 1=Sellador fisura o agente cariostatico
2=0Obturado y cariado C 2=0bturacion de una superficie
3=Obturado sin caries D 3=Obturacion de dos o mas superficies
4=Perdido por caries E 4=Corona/pilar puente
5=Perdido otras causas 5=Péntico
6=Sellador, barniz F 6=Tratamiento Pulpar
7=Pilar de puente 7=Extraccion

o corona especial G 8=Requiere otro tratamiento

8=No erupcionado
9=Diente excluido

9=(especificar) ...

Fig. 1. Ficha soporte modificada segtn las necesidades del

presente estudio.

MALOCLUSION n %
Clase | 36 31's
Clase II 24 23'6
Clase 111 11 9'6
Normoclusion 40 35
TOTAL 114 100

Fig. 2. Porcentaje de Maloclusiones en el grupo estudiado.

- Respecto a los hallazgos radiolégicos, el mds frecuen-
temente detectado fue la presencia de dreas radioldcidas
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periapicales relacionadas con patologias de caries y que apare-
cian en 18 nifios (Fig. 3).

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS n %
Alteraciones en el nimero

Supernumerario 0 0

Agenesias 6 52
Inclusiones 3 2'6
Impactaciones 10 8'7
Anquilosis 2 1'7
Odontomas 1 08
Reabsorciones radiculares 3 2'6
Areas radiolicidas

DT 5 4'3

DP 13 11'4
Sin hallazgos Rx 71 6272

TOTAL 114 100

Fig. 3. Tipos de hallazgos radiogréficos en la poblacién infantil de
Chernobil.

- Respecto a las anomalias en tejidos duros, cabe desta-
car que 24 nifios presentaban hipoplasias de esmalte y s6lo se
detect6 un nifio que presentaba una macrodoncia (Fig. 4).

ANOMALIAS EN TEJIDOS DUROS n %
Alteraciones en el tamafio 1 0'8
Alteraciones de la estructura (Hipoplasias) 24 21
Sin anomalias 89 78
TOTAL 114 100

Fig. 4. Tipos de anomalfas en tejidos duros halladas en el grupo

estudiado.

-En cuanto a las alteraciones del color, no se detectaron
alteraciones intrinsecas y 34 nifios presentaron disbacteriosis.

- Con el fin de conocer la prevalencia de caries, fueron
determinados los indices CAO, CO, CAOs y COs, por edades
(Fig. 5).

Lamayor prevalencia de caries en denticién permanen-
te se encontré en el grupo de 12 afios, con un CAO de 7'49, que
siguiendo los criterios de severidad de la OMS, puede catalo-
garse como nivel de severidad de caries muy alto.

- En cuanto al indice CAO por superficies, era el grupo
de 14 afios el que presentaba un mayor nimero de superficies
afectadas, con un valor de 1322.

- En denticién temporal, el mayor indice CO lo presen-
taba el grupo de 6 afios, conun 7'16 y era en los nifios de 8 afios
donde mayor nimero de superficies afectadas se encontraron
con un valor de 14'33.

Grupo de Edad CAOD cod CAOs cos
(afios)
6 0'83 716 1'16 14'16
7 227 6 2'72 13'54
8 2'88 6 377 14'33
9 3'66 5'4 522 12'33
10 375 3'5 5'41 721
11 5'5 1'7 8'92 4'57
12 7'49 07 11'61 2'11
13 6'52 0'07 11'15 038
14 6'88 0 1322 0
15 4's 0 7 0
16 6'S 0 9's 0

Fig. 5. Indices CAOD/cod y CAOs/cos en un grupo de poblacién
infantil procedente de Chernobyl.

- Otro de los pardmetros analizados fue el Indice de
Restauracién (IR) es decir la proporcion (expresada en porcen-
taje) del CAO o del CO que se corresponde con el compoenente
de dientes obturados (OD):

IR =0D/CAO * 100

El indice de restauracion mas alto, en denticion perma-
nente, lo presentaban los nifios de 13 afios, con un 16'41% de
dientes obturados. En denticién temporal, el indice de restau-
racién mds alto, un 13'9% lo encontramos en el grupo de 6 afios.

- En cuanto al estudio de necesidades de tratamiento, se
valoraron tanto el porcentaje de individuos como la media de
dientes que precisaban restauracién de una superficie, de dos o
mds superficies, tratamiento pulpar o exodoncia y se distinguid
entre denticién temporal y permanente para cada grupo de
edad. Los resultados obtenidos respecto a necesidades de
restauracion se recogen en las Figs. 6y 7.

Restauracion 1 Sup. Rest. 2 6 mas superf.
Afos % Individuos | X Dientes | % Individuos | XDientes

6 100 3'33 66'6 1's
7 81'81 2 81'81 2'36
8 100 2 777 123
9 66'6 1'62 83'33 2
10 333 0'66 16'6 0'16
11 0 0 0 0
12 11'11 0'16 16'6 027
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 0 0 0
16 0 0 0 0

Fig. 6. Necesidades de tratamiento en denticién temporal:
% individuos: tanto por cien de individuos que precisan tratamien-
to referido.
X dientes: media de dientes a tratar a cada grupo.
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Restauracién 1 Sup. Rest. 2 6 mas superf.
Anos % Individuos | X Dientes | % Individuos | X Dientes

6 333 0'5 16'6 033
7 63'6 1'81 2727 0'45
8 88'8 2 44'44 0'88
9 94'4 2'38 50 077
10 91'6 1'84 75 1'42
11 92'85 3'50 78'57 1'50
12 100 4'64 83'3 2'13
13 84'6 2'69 92'3 2'53
14 66'6 4 55'5 1'44
15 50 3 50 0'5
16 100 4 100 2'5

Fig. 7. Necesidades de tratamiento den denticién permanente: %
individuos: tanto por ciento de individuos que precisan tratamiento
referido.

X dientes: media de dientes a tratar a cada grupo.

El 100% de los nifios de 6 y 8 afios precisaban restaura-
ciones ed unasuperficie en denticion temporal, sienod la meida
de dientes a tratar mds alta la correspondiente a los 6 afios, con
un valor de 3'33.

En cuanto a la denticion permanente, el grupo de 12
afios tenia una media de dientes a tratar de 4'64 y el 100% de los
individuos necesitaban restauracion de una superficie.

Un 83'3% de los nifios de 9 afios precisaban restauracio-
nes compuestas o complejas en denticién temporal. La media
de dientes a tratar ascend{a a los 7 afios a 2'36.

En denticién permanente el porcentaje de sujetos que
necesitaban obturaciones compuestas o complejas era alto para
todos los grupos, alcanzando su valormaximoalos 13 afios con
un 92'3% y alos 16 afios con un 16%. La meddia de dientes a
tratar era de 2'5 para ambas cohortes.

- Respecto alas necesidades dde exodoncias cabe resal-
tar que en denticion permanente, un 33'3% de los nifios de 14
afios y un 50% de los de 15 afios precisaban la extraccién de
algin diente.

Discusion

- Comparando los resultados de este estudio con los
obtenidos por Blas Noguerol en 1994 (Fig. 8) las diferencias
con respecto a la prevlaencia de caries son realmente especta-
culares. Mientras que en el grupo procedente de Chernobil el
CAO alos 12 afios es de 7'49, en Espaiia, a esa misma edad, el
CAO erade 2'32. En denticién temporal, el CO a los 6 afios de
los nifios espafioles era de 1'02, mientras que en la muestra
estudiada de ese valor era superior a 7.
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Variables Estudio de un grupo de Estudio de salud
poblacién infantil de buco-dental en Espaia
Chernobyl (1995) (Blas Nogueroly cols. 1994)

CAOD 12 afios 7'49 2'32

cod 6 afios 7'16 1'02

IR 12 afos 1028% 37'9%

(D.P)

IR 6 afos 13'9% 12'74%

(D.T)

Fig. 8. Prevalencia de caries e Indice de Restauracién.

Variables [Estudio de un grupo de Estudio de salud

poblacion infantil de buco-dental en Espafia
Chernobyl (1995) (Blas Noguerol y cols. 1994)

Rest. 1 superf. 100 50'6

% sujetos

Rest. 1 superf. 4'64 1'14

X-dientes

Rest. 2 6 mds 833 13'1

superficies

% sujetos

Rest. 2 6 mds 2'13 020

superficies

X-dientes

Exodoncia 5'55 6'37

% sujetos

Exodoncia 0'06 0'09

X-dientes

Tto. pulpar 0 44

% sujetos

Tto. pulpar 0 0'06

X-dientes

Fig. 9. Necesidades de tratamiento en denticién permanente en el
grupo de 12 afios.

- En cuanto al indice de restauracién, es decir, porcen-
taje de dientes obturados, en ladenticién permanente del grupo
de 12 afios, un 37'9% de dientes de nifios espafioles estaban
restaurados, frente al 10'28% de dientes de nifios de Chernobil.
Mientras que en denticién temporal, en el grupo de 6 afios se
observé que el indice de restauracion era ligeramente mayor en
el grupo de Chernobil con un 13'9% frente al 12'7% de dientes
de nifios espafioles.

- Comparando las necesidades de tratamiento en la
denticién permanente del grupo de 12 afios (Fig. 9) se observé
que la necesidad de restauraciones simples, compuestas y
complejas era mucho mds alta en el grupo de nifios procedente
de Chernobil que en los nifios espafioles. Un 100% de nifios
rusos frente a un 50% de nifios espafioles precisaban restaura-
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ciones simples y un 83% frente a un 13% necesitaban restau-
raciones compuestas y complejas.

Conclusiones
Delosresultados del presente estudio se puede concluir:

1°) La prevalencia de caries hallada en el grupo de 12
afios permitié catalogar a la poblacién infantil estudiada como
de nivel de severidad muy elevado, segun criterio de la OMS;
lo cual, junto al bajo indice de restauracion, situd sus necesida-
des prioritarias en el campo de la prevencién terciaria.

2°) El elevado porcentaje de hallazgos radiolégicos
relacionados con patologia de caries no resuelta confirmé este
hecho.

3°) No se detectaron alteraciones buco-dentales que
pudieran relacionarse con elevadas dosis de radiacién.
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Este articulo muestra la utilizacién de selladores en
nifios y adolescentes obtenidos de la Fase I (1988 - 1991) de
la Tercera Encuesta Nacional de la Salud y Nutricién.

Mis del 60% de los nifios menores de 10 afios estaban
libres de caries en su denticién temporal; ademds nifios y
adolescentes comprendidos entre los 5 y los 17 afios, no
tenfan caries en la denticién permanente en un 55%.

El mds alto porcentage de caries dental entre nifios y

Caries dental y uso de selladores en nifios americanos

adolescentes contindadistribuido desproporcionalmente entre
el aproximadamente 25% de la poblacién americana.

Menos de uno de cada cinco nifios y adolescentes
americanos de edades comprendidas entre los 5 y los 17 afios
tenfan uno o mds selladores en los permanentes.

Brown, L.J. et al.: Dental caries and sealant usage in
U.S. children, 1988-1991. J Am Dent Assoc, 127: 335 - 343,
March 1996.
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Articulos Originales

Comparacion del estado gingival y periodontal entre un grupo de
niiias con Sindrome de Turner y un grupo de niiias control

Vallejo Bolafios, E.; Espafia Lopez, A. J.; Lopez Trujillo, J. M.; Lopez Silguero, J. P.

Resiimen

Elestudio gingival y periodontal de 24 nifias con
Sindrome de Turner se hacomparado con una poblacién
de 24 nifias normales, los resultados muestran que tanto
los indices de placa, como el estado gingival y periodontal
son mejores en las nifias con Sindrome de Turner, con
lo que esta cromosomopatfa puede ejercer cierto grado
de proteccién frente a agresiones a nivel gingival como
periodontal.

Palabras Clave: Sindrome de Turner; Cromoso-
mopatias; Gingivitis; Periodontitis; Retrasos de creci-
miento.

Abstract

The gingival and periodontal state of 24 girls
with Turner Syndrome has been compared with a
population of 24 normal girls, the results show tath the
plate indices, as well as the state gingival and periodontal
are better in the girls with Turner Syndrome, with what
this chromosome abnormalitie can exercise certain
degree of protection as compared to aggressions atlevel
gingival as periodontal.

Key Words: Syndrome of Turner; Chromosomes
abnormalities; Gingivitis; Periodontitis; Growth delay.

Introduccion

El sindrome de Turner fue descrito por primera vez en
1938 por Henry Turner®. Se trataba de mujeres con baja talla
y sin desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. Su
etiologfa era desconocida, hasta que en 1959 se descubri6 que
a las pacientes les falta un cromosoma X o parte de ¢l. El
sindrome de Turner en la actualidad es considerado como una
de las anomalias cromosémicas mds frecuentes tanto en su
forma 45 X0 como en sus variables o mosaicos. Su frecuencia
en el momento de la concepcién es del 1'5%, pero la mayoria
de los fetos son abortados, ddndose una incidencia real del 1/

Aceptado para publicacién: Diciembre 1997

2500 a 1/3500 de las nifias nacidas vivas. En relacién a las
caracteristicas somdticas y orgénicas de las pacientes, presen-
tan de formapracticamente constante unatalla baja alcanzdndose
una estatura final que no sobrepasa los 143 - 146 cm. La ma-
yoria tienen ovarios con évulos que se pierden durante la fase
intrauterina o durante la vida postnatal precoz. Hay caracteris-
ticas cldsicas como linfedema neonatal, térax ancho, orejas
prominentes, implantacién baja del cabello, pterigium colli
(pliegue de la piel a ambos lados del cuello), arqueamiento
nasal, acortamiento del cuarto metacarpiano y ufias estrechas e
hiperconvexas. En un 10% de los casos se encuentran anoma-
lias cardiacas, valvulopatias. Un pequefio niimero de casos
presentan anomalfas como rifién en herradura. El coeficiente
intelectual es normal, aunque es frecuente hallar un defecto
especifico de la percepcién espacio-forma®. A nivel de las es-
tructuras craneodentobucofaciales un alto porcentaje de nifias
presentan con paladar ojival, disminucién en la longitud de la
base craneal, maloclusién clase II esquelética, aumento del
resalte incisivo y disminucién en el tamafio de los dientes®-?.
A nivel dentario se encuentra la misma prevalencia de clase I
que de clase 1119,

Material y métodos

Lamuestra estudiada comprende 48 nifias, de las cuales
24 son nifias con sindrome de Turner -con edades comprendi-
das entre los 4 y los 16'16 siendo la edad media de 1122 afios,
realizdndose el estudio durante unas jornadas de convivencia
organizadas por la Unidad de Endocrinologia Pedidtrica del
Hospital Materno-Infantil de Mélaga. El grupo control consis-
ti6 en 24 nifias consideradas normales por no presentar patolo-
gia alguna- con edades comprendidas entre los 14'58 y los 6
afios, siendo la edad media de 10'52. La muestra de nifias
normales se obtuvo en la Facultad de Odontologia de Granada
en el Departamento de Odontologfa Infantil y Ortodoncia
Integrada. El nivel socioeconémico de ambos grupos de nifias
era similar.

La evaluacién de los indices de caries mostré que eran
menores para las nifias con sindrome de Turner®".
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Se usé el siguiente material:

- Ficha médica.

- Ficha odontolégica.

- Espejos dentales de acero inoxidable.

- Sondas de exploracién rectas y curvas.

- Esterilizador de bolas de vidrio marca Zenith.
- Abrebocas.

- Pastillas reveladoras de placa.

Método

Indice gingival:

El estado periodontal lo valoramos explorando con
sonda periodontal Michigan '0' por cuadrantes y basandonos en
la suma del nimero de superficies o sectores inflamados y
dividiendo por el niimero total de sectores presentes en boca (n°
de dientes x 4) y multiplicando el total por cien®.

Indice de placa:

La higiene bucodental se evalia mediante el Indice de
Placa de O'Leary, descrito por Katz en 198212-!¥ Cada diente
se divide en cuatro sectores que corresponden a sus caras
mesial, vestibular, distal y lingual. Una vez aplicado el revela-
dor de placa durante un minuto y después de enjuagarse el
paciente, examinamos las superficies dentarias tefiidas de
colorante. El puntaje final se determina contando el ndmero
total de caras con placa y dividiendo este nimero por la
cantidad total de caras presentes en la boca y multiplicando por
cien.

Indice periodontal:

Seuséel indice de necesidades de tratamiento periodontal
de la comunidad (CPTIN)!¥,

Se utiliza la sonda WHO (OMS) que termina en bola y
que tiene marcada en negro la zona comprendida entre los 3'5
y 5'5 mm. La presién ejercida debe de ser entre 20 - 25 gr. El
paciente no debe referir molestias.

Dividimos la boca en 6 segmentos como unidades
bésicas de examen. El registro par sextante se establece tras el
examen de los primeros y segundos molares en el sector
posterior y de un central en el anterior (10 dientes indice). En
jovenes menores de 20 afios se recomiendarestringir el examen
a 6 dientes indices (primeros molares, y un incisivo central).

Cada sextante se valora de acuerdo a los siguientes
cédigos: Codigo 0: Ausencia de sangrado, no hay gingivitis ni
surcos superiores a 3 mm. Salud periodontal.
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Cédigo 1: Sangrado después del sondaje. No sarro, no
obturaciones desbordantes.

Cadigo 2: Sangrado después del sondaje. Presencia de
sarro o de obturaciones desbordantes. Ninguna bolsa excede
los 3 mm.

Cdédigo 3: Bolsas de 4 - 5 mm.
Cédigo 4: Bolsas de 6 0 mas mm.

Serealiz6 lacomparacién entre los dos grupos mediante
el estadistico chi cuadrado, la t de Student y el coeficiente de
correlacién de Pearson.

Resultados
Placa:

Los niveles de placa medios encontrados fueron de
62'76 para el grupo control y de 55'36 para las nifias Turner.

La comparacién mediante la "t" de Student muestra la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p < 0'0001), presentando las nifias con Sindro-
me de Turner un menor nivel de placa.

Indice gingival:

La presencia de gingivitis se cifraba por término medio
en un 32'85% en los controles y en 7'02% en las nifias con ST,
la comparacién mediante la t de Student como era de esperar
confirmd la existencia de diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los dos grupos (p < 0'0001), presentando las nifias
ST un menor indice.

Indice periodontal:

Todos los sextantes muestran un indice periodontal
mejor en las nifias con ST (p < 0'001). (Figs. 1 a 6).

Discusion

En nuestra bisqueda bibliografica no hemos encontra-
do ningin trabajo que haga mencién a este aspecto de las nifias
ST. Destaca que tanto el estado gingival como periodontal es
mucho mejor que en las nifias normales. Este estado ademds no
se correlaciona con el grado de higiene de estas pacientes ST,
ni con el nivel de placa puesto que el anélisis de correlacion
ofrece unos niveles muy bajos (r = 0'2) sin significacién
estadistica, lo cual sugiere que esta cromosomopatia ofrece a
estas nifias una cierta proteccién tanto a nivel gingival como
periodontal, hecho que no ocurre por ejemplo en otra cromo-
somopatia como es el Sindrome de Down"¥.
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Este estudio se dirigié parainvestigar la incidencia de
determinados gérmenes en la microflora oral de nifios con
alimentacién materna natural y que desarrollaban caries
rampantes bajo circunstancias inexplicables. Se tomaron
muestras de placa y saliva de estos nifios que contaban entre
los 1 y 2'5 afios asi como de otros nifios que no presentaban
patologia. Asi se pudieron aislar Mutans y Lactobacilos de
todas las bocas de los nifios incluso de los que no padecian
caries. La media de los recuentos en la placa de Mutans y de
Lactobacilos en los nifios con caries rampantes era de 100
veces mayor que la de aquellos que no las tenian.

Mutans y Lactobacilos en los dientes del bebé

Los resultados mostraron que tanto los nifios con
caries rampantes como los que no las tenian, de edades entre
uno y dos afios y medio tenian ya gérmenes responsables de
las caries de los humanos en sus dientes. Y que caries
rampantes pueden ocurrir sin la ayuda de biberones o de
cualquier otro abuso mientras porten placa con microflora
dcida como la que se ha encontrado en nifios con caries de
biberén.

Matee, M.I.N. et al.: Mutans Estrptococci and
Lactobacilli in brest-fed children with rampant caries. Ca-
ries Res, 26183 - 187, May-June, 1992.
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Articulos Originales

Estudio de la caries dental en nifos con fisura oral

Marqués Mateo, M.; Garcia Ballesta, C.; Puche Torres, M.

Restimen

Presentamos un estudio sobre caries dental en
nifios con fisura de labio y/o paladar tratados durante los
afios 1977 - 1989 en el Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca de Murcia. La caries estaba presente en el
66% de nifios con fisura y es mds frecuente en las nifias
con significacién estadistica. Aunque no se observaron
diferencias significativas con la poblacién infantil sana
de 1a Regi6n de Murcia, si que se hallé mayor niimero
de caries a nivel de incisivos superiores maxilares en la
fisura de labio y en la fisura de labio y paladar por lo que
la fisura aumenta el riesgo de caries en estos nifios. El
tipo de fisura menos afectado porla caries es la fisurade
labio. El diente mds afectado por caries era el 2° molar
temporal y el 1° molar permanente, y la superficie mas
atacada la oclusal.

Palabras Clave: Caries; Nifio; Labio Leporino;
Fisura Palatina.

Introduccion

La presencia de enfermedad periodontal y caries dental
en nifios con Fisura de Labio y/o Paladar no ha sido un asunto
de frecuente estudio. Se ha podido comprobar, sin embargo,
que existe un aumento significativo del nimero de caries y de
gingivitis en este tipo de pacientes.

Stephen y MacFadyen® estudiaron la caries en nifios de
5 afios, con o sin Fisuras, encontrando un aumento
estadisticamente significativo de la Prevalencia de caries en
nifios fisurados, y en el nimero de superficies careadas.

Posteriormente Dahll6f et al.” en 49 nifios suecos con
F. de Labio y/o Paladar y 49 nifios control, con edades com-
prendidas entre 5 y 6 afios, también encontraron un aumento en
la prevalencia y actividad de caries en nifios fisurados. Sélo el
22% de pacientes fisurados estaba libre de caries frente al 39%
del grupo control y al 43% de la poblacién general de Estocolmo.
La diferencia mas evidente entre los dos grupos fue una mayor
afectacién de las caras mesiales en el grupo de fisurados que en
el grupo control. El promedio de caras mesiales afectadas por
caries en el grupo de nifios fisurados fue de 2'5 comparado con

Aceptado para publicacién: Noviembre 1997

Summary

An study about decay in cleft palate children is
presente. This study was carried out in the Universitary
Hospital "Virgen de la Arrixaca" in Murcia (Spain).
66% were affected and it was more frequent in fema-
les.

There were no significative differences when
compared with normal population in Murcia Region,
but cleft palate children suffered more decay in upper
incissors.

Cleft lip was the kindof cleft less affected by
decay and second decidous molar was the most frequently
affected tooth, followed by first permanent molar, and
the most frequently affected surface was oclusal surface.

Key Words: Caries; Children; Cleft Lip; Cleft
Palate.

0'9 en el grupo control. El nimero total de superficies careadas
y de careadas y obturadas se situé en 7'0 en los fisurados a
diferencia de 3'9 en el grupo control (p < 0'01). También
observaron que el Tipo de Fisura no influfa sobre la Prevalencia
o actividad de caries. Asi, no existia diferencia en cuanto al
nimero de caries en nifios con Fisuras envolviendo el Alveolo
que en aquellos con Fisura aislada de Labio o Paladar.

Para explicar la mayor predisposicion a padecer caries
en los fisurados no se han encontrado diferencias dietéticas y de
baja exposicién al fldor con los nifios sanos, pero se ha sugerido
que debido a los problemas psicolégicos que puedan padecer
(alteraciones craneofaciales y de maloclusién) los padres se-
rfan més permisivos en una mayor frecuencia de comidas y
entrecomidas. Los nifios fisurados presentan una aumento del
nimero de caries, y gingivitis debido en par®e a alteraciones
anatémicas y a cirugia de la zona fisurada. Pero en el momento
que se extrema la higiene oral la Incidencia de caries y gingi-
vitis se reduce dristicamente.

Todo esto estd en desacuerdo con Lauterstein y
Mendelshon® que no observaron diferencias significativas con
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respecto al nimero de superficies careadas en nifios sanos y
fisurados.

Material y método

Se realizé una entrevista a 151 nifios con Fisura de
Labio y/o Paladar tratados durante los anos 1977 - 1989, ambos
inclusive, en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de
Murcia. De los 151 nifios a los que se les hizo la encuenta
clinico-epidemioldgica, sélo se les pudo realizar el examen
dental a 103. En la Tabla I se muestra la distribucién por Tipos
de Fisura.

Total Unilateral  Bilateral
FISURAS DEL PALADAR
PRIMARIO: (21'4%) 22
- F. de Labio: 8 8
- F. de Labio y Alveolo: 14 12 2
FISURAS DE PALADAR
SECUNDARIO: (46'6%) 48
- F. Paladar Blando
(Subtotal): 33
- F. Paladar Blando
y Duro (Total): 15
COMBINACION DE MABAS:
(32'0%):
- F. de Paladar Primario 33 22 11

y Secundario

TOTAL: 103 (100%): 54 nifios y 49 nifias

Tabla I. Distribucién de los nifios que acudieron al examen dental
por tipo de fisura.

Al hablar de caries siempre nos referiremos a caries
dental sin obturacién, y/o diente obturado mds caries, y/o
diente obturado sin caries y/o pieza perdida por caries, es decir,
diente con caries actual o antigua.

La exploracién se realizé en un equipo dental conven-
cional con espejo del nimero 5, y sonda dental. A todos ellos
se les practicé una ortopantomografia.

Resultados
1) Prevalencia de caries
A) Denticion Temporal.-

La Prevalencia global de caries en la Denticiéon Tempo-
ral de nifios con Fisura de Labio y/o Paladar fue del 47'5%. Era
significativamente mayor la presencia de caries en la FP
(54'1%) que en el resto de Fisuras, en tanto que la FL present6
cifras sensiblemente menores (36'3%), como se aprecia en la
Tabla II.

En cuanto al sexo, la caries fue mas frecuente en las
nifias que en los nifios alcanzando en ellas a mds de la mitad
(51'0%), frente al 44'4% de nifos, aunque sin significacién
estadistica.

Por edades, la Prevalencia de caries a los 6 afios fue del
39'4%, disminuyendo con la edad; asi, a los 12 afios baj6 hasta
un 23'5% (Tabla III).

FL FLP FP TOTAL
n° % n° % n° % n’ %
No 14 (63'7) 18 (54'6) 18 (45'9) 54 (52'5)
Si 8 (36'3) 15 (45'4) *26 (54'1) 49 (47'5)
Total 22 (21'4) 33 (32'0) 48 (46'6) 103 (100)
p:n.s. *p<005
FL:Fisura Aislada de Labio FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar FP: Fisura Aislada de Paladar
Tabla II. Prevalencia de caries en la denticién temporal por tipos de fisura.
FP FLP FL TOTAL
n’ % n° % n’ % n° %
No 29 (60'5) 17 (51'6) 18 (81'9) 64 (62'0)
Si 19 (39'5) 16 (48'4) *4 (18'1) 39 (38'8)
Total 48 (46'6) 33 (32'0) 22 (21'4) 103 (100)
p:n.s. *p<005

FL:Fisura Aislada de Labio

FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar

FP: Fisura Aislada de Paladar

Tabla IV. Prevalencia de caries en la denticién permanente por tipos de fisura.
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6 ANOS 12 ANOS
n° % n° %
NO CARIES 20 (60'6) 13 (76'5)
CARIES 13 (39'4) 4 (23'5)
TOTAL 33 (100) 17 (100)
p:n.s.

Tabla III. Prevalencia de caries segiin edad en la denticién temporal.

B) Denticion Permanente.-

LaPrevalenciade caries en la Denticién Permanente fue
del 38'8% al momento del estudio. Fue significativa la baja
Prevalencia de caries en la FL (18'1%), en tanto que en la FLP
se observé caries en casi la mitad de casos (Tabla IV).

A los 6 afios aparecia caries en menos del 10% de los
nifios aumentando como era previsible con la edad, llegando a
los 12 afios a ser de un 58'8% (Tabla V).

6 ANOS 12 ANOS
n° % n° %
NO CARIES 30 (90'9) 7 41'2)
CARIES 3 91 10 (58'8)
p:n.s.

Tabla V. Prevalencia de caries segdn edad en la denticién perma-
nente.

Referidos al sexo, la caries afectaba mas a las nifias
(42'8%) que a los nifios (33'3%), aunque sin significacién
estadistica.

C). Denticién Global.-

En la Denticién Global aparecié caries en el 67'0%,
encontrandose el 33'0% de nifios libres de caries. La mayor

Prevalencia correspondié a la FP (75% de nifios con caries) y
al igual que en los otros Tipos de denticidn fue significativa la
menor presencia de caries en la FL (50%) (Tabla VI).

Por edades, la Prevalencia de caries a los 6 afios fue del
42'4% subiendo con la edad hasta el 70% a los 12 afios.
Tampoco se encontraron diferencias significativas estadistica-
mente.

En la Denticién Global también se afectaban mads las
nifias, con un 73'5% de casos, frente a los nifios (61'1%), sin
observarse diferencias significativas.

2) Prevalencia de caries del 1° Molar:

Es de interés su estudio al ser la primera pieza definitiva
que erupciona, y estar mds expuesta al proceso de caries dental.

La Prevalencia Global de caries a los 6 afios fue solo del
6'1%, aumentando con laedad hastallegar al 64% alos 12 afios,
con gran significacién estadistica (p < 0'00002), segiin se
observa en la Tabla VII.

6 ANOS 12 ANOS
n° P n° %
NO CARIES 31 (93'9) 6 (353)
CARIES 2 6'1) 11 (64'7)
p:n.s.

Tabla VII. Prevalencia de caries del 1° molar por edad.

Fue significativa la escasa tendencia que presentaron
los 4 Molares a padecer caries a los 6 afios, frente al alto
porcentaje a los 12 afios. La presencia de caries en el 1° Molar
corrfa a cargo fundamentalmente de los molares mandibulares,
sobre todo a los 6 afios (100%).

La pieza dentaria que mas se afectaba era el 1° Molar
mandibular izquierdo pasando de un 3% de nifios con caries a
los 6 afios hasta alcanzar casi al 60% a los 12 afios.

FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
No Caries 12 (25'0) 11 (33'3) 11 (50'0) 34 (33'0)
Caries 36 (75'0) 22 (66'7) *11 (50'0) 69 (67'0)
Total 48 (46'6) 33 (32'0) 22 (21'4) 103 (100)
p:n.s. *p<005

FL:Fisura Aislada de Labio

FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar

FP: Fisura Aislada de Paladar

Tabla VI. Prevalencia de caries en la denticién global por tipo de fisura.
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3) Indice CO:

Presentaba un valor medio total de 2'0 y disminuia con
la edad pasando de 1'67 a los 6 afios hasta el 1'00 a los 12 afios,
y era mayor en la FP que en el resto de fisuras.

Fue significativa la relacién de la magnitud del Indice
CO con la edad (p < 0'02), existiendo como era de prever una
ciframenor conforme aumentaba aquella, pasando de un 39'4%
de nifios con caries a los 6 afios a un 23'5% a los 12 afios. Se
afectaba por igual a chicos y chicas, no halldndose diferencias
en cuanto al sexo. Tampoco se observaron diferencias en
relacion a los tres tipos de Fisura. Se observé que casi la mitad
de nifios presentaban caries en la Denticién Temporal (47'5%),
y en un 15% de encuestados de 6 afios habia mds de 5 piezas
dentarias afectadas por la caries (Tabla VIII).

6 ANOS 12 ANOS
n° % n° %
0: 0 (60'6) 13 (76'5)
1-4: 8 (24'2) 4 (23'5)
5-9:; 5 (15'1) 0
>10: 0 0
p: <002

Tabla VIII. Magnitud del indice CO por edad.

4) Indice CO-S.-

Como es de suponer presenta un Indice mayor (3'25)
que el COdebido aque explorasuperficies dentarias, y también
es mayor en la FP. Aligual que el Indice CO, disminuye con la
edad de los entrevistados, pasando de un 2'38 a los 6 afios hasta
un 1'00 a los 12 afios.

En cuanto a la distribucién del Indice CO-S segin su
magnitud, un 15'1% tenia mds de 5 superficies careadas a los 6
afios, pero era llamativo que a los 12 afios no habia ningtin caso
de mds de 5. La presencia de menos de 4 superficies con caries
era significativamente (p < 0'05) mds frecuente en las nifias

(38'8% frente a20'3% en los nifios), mientras que era de resaltar
un mayor porcentaje de nifios con un Indice entre 5y 9 (16'6%
frente a 6'1%). También fue significativo el gran ndmero de
nifios con un Indice comprendido entre 1y 4 en la FP (37'5%)
(p<0'05) (Tablas IX y X).

S) Indice C.A.O.D.-

Elindice C.A.O.D. variabadesde 0'36 alos 6 afios, hasta
1'93 alos 12 afios y el Indice global fue de 1'73, menor que el
Indice CO porque en el total de examinados existian menos
piezas dentarias definitivas. Fue mayor en la FLP que en los
otros Tipos de Fisura.

Indice COS Varén Mujer Total
n° % n° % n° %

0: 30 (55'5) 24 (489) 54  (52'4) puns.
1-4: 11 (203) *19 (38%) 30 (29'1) *p<005
5-9: *9  (16'6) 3 6'1) 12 (11'6) *p<0'05
210: 4 (74 3 6'1) 7  (6'7) pins.
Total 54 (524) 49 475)

Tabla IX. Magnitud del Indice CO-S por sexo.
Indice COS FP FLP FL
n° % n° % n° %

0: 22 (45'8) 18 (54'5) 14 (63'6)

1-4: *18  (37'5) 6 (182) 6 (272)

5-9: 4 (8'3) 6 (182) 2 (CRY)

210: 4 (83) 3 ©on o

*p < 0,05

Tabla X. Magnitud del Indice CO-S por tipo de fisura.

Globalmente sélo un 5% de niflos tenfan mds de 5
dientes afectados. Este Indice aumentaba significativamente

CAOD FP FLP FL TOTAL

n° % n° % n° % n’ %
0: (60'4) 16 (81'8) 18 (81'8) 63 61'1)
1-4: 16 (33'3) *16 (13'6) 3 (13'6) 35 (33'9)
5-9: 3 (62) 1 (4'5) 1 4'5) 5 (4'8)
>10: 0 0 0 0
*p<005

FL:Fisura Aislada de Labio
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FP: Fisura Aislada de Paladar

Tabla XII. Magnitud del Indice CAOD por tipo de fisura.
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con la edad de los examinados (p < 0'05) al presentar méas
dientes definitivos y estar mds tiempo expuestos a la agresion,
asf s6lo un 9% presentaba caries a los 6 afios frente a un 58%
alos 12 afios, aunque s6lo un 6% de ellos presentaba mds de 5
piezas dentarias afectadas (Tabla XI). No se encontraron dife-
rencias significativas respecto al sexo, pero si es de resaltar que
un gran porcentaje de nifios con FLP presentaba una magnitud
entre 1y 4 (48'5%), estadisticamente significativa (Tabla XII).

6) Indice CAO-S.-

El valor medio del indice CAO-S fue de 2'60, también
superior al Indice CAQ, y también ascendia con la edad desde
0'36alos 6afios hasta2'81 alos 12. Portipos de Fisura, el Indice
fue mayor en la FLP al igual que en el Indice CAO.

Segin lamagnitud del Indice también aumentaba con la
edad, pasando de O casos con caries en mds de 5 superficies
dentariasalos 6 afios hastaun23'5% alos 12 afios. Globalmente
un 6'7% de nifios presenté mds de 5 superficies afectadas. El
Indice CAO-S fue mayor en la mujer, encontrdndose diferen-
cias significativas cuando estaban afectadas mds de 5 superfi-
cies (122%) (p < 0'05) (Tabla XIII). También fue significativo
que la FLP presentara en un 42'4% una magnitud entre 1 - 4 (p
< (0'05) (Tabla XIV).

7) Distribucion de la caries.-
A) Denticion Temporal:

En la Denticién Temporal es el 2° Molar Temporal el
diente que mds frecuentemente se afecta por caries (Tabla X V).
En cuanto a la pieza dental se observé mayor nimero de nifios
con caries del 2° Molar inferior indistintamente izquierdo o
derecho (27'2%) (Tabla XVI).

B) Denticion Permanente:

En la Denticién Permanente el diente més frecuente-
mente afectado por caries fue el 1°Molar, enun 36'8% de casos,
seguido del 2° Molar (6'7%) (Tabla XVII). La pieza que
aparecié con caries con mayor frecuencia fue el 1° Molar

Inferior Izquierdo (36) (28'3% de casos), seguido del 1° Molar
Inferior Derecho (46) (Tabla XVIII). A nivel de Incisivos y
caninos sélo aparecia caries en el grupo maxilar. Fue significa-
tiva la presencia de caries en la FLP respecto a otros tipos de
Fisura (p < 0'0001), y de caries en el Incisivo Central Superior
Derecho (11) en la FL (p < 0'05).

CAOS Varoén Mujer Total

n’ % n° % 0 %
0: 36 (66'6) 27  (55'1) 63 (61'1)
1-4: 16 (29'7) 13 (26'5) 29 (28'1)
5-9: 1 sy * (122) 7 67
210: 1 (1'8) 3 ©'1n 4 (3'8)
*p < 0,05

Tabla XIII. Magnitud del Indice CAO-S por sexo.

CAOS FP FLP FL

n° % n’ % n° %
0: 29 (60'4) 16 (485) 18 (81'8)
1-4: 12 (250) *14 (424 3 (13'6)
5-9: 5 (104) 2 ©0) 0
210: 2 “'n 1 30 1 (4's)
*p < 0,05

Tabla XIV. Magnitud del Indice CAO-S por tipo de fisura.

Pieza FP FLP FL TOTAL
n° n° n® n° %

Incisivo Central 0 0 0 0

Incisivo Lateral 1 1 1 3 2'9)

Canino 4 4 1 9 &7

Primer Molar 17 95 3 115  (30'0)

Segundo Molar 20 13 84 117  (39'8)

FL: Fisura Aislada de Labio  FP: Fisura Aislada de Paladar
FLP: Fisura de Labio, Alveolo y paladar

Tabla XV. Distribucién de caries segiin tipo de pieza temporal.

D: N° de Diente Temporal

b n° % D n° % D n° % D n’ %
51 0 61 0 71 0 81 0

52 1 (09) 62 2 72 0 82 0

53 4 (3'8) 63 3 09) 73 1 09) 83 1 (09)
54 14 (13'6) 64 9 174) . 74 18 17'4) 84 18 a74)
55 14 (13'6) 65 17 (272) 75 28 (272) 85 28 (272)

Fig. XVI. Porcentaje de nifios con caries de una pieza dental temporal.
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D n° % D n° % D n° % D n° %
11 2 (1'9) 21 1 (0'9) 31 0 41 0
12 1 (0'9) 22 1 (0'9) 32 0 42 0
13 1 09) 23 0 33 0 43 0
14 0 24 0 34 0 44 1 (09)
15 2 (1'9) 25 | (1'9) a5 0 45 0
16 13 (12'6) 26 15 (14'5) 36 30 (29'1) 46 28 Q271
17 1 0'9) 27 0 37 6 (5'8) 47 4 (3'8)
Fig. XVIII. Porcentaje de nifios con caries de una pieza dental permanente.
N FP  FLP FL TOTAL que mandibulares®. En ningiin caso existia caries a nivel de
n° n° n° e % incisivos y caninos mandibulares y si en los maxilares, corres-
1 0 1 1 2 (1'9) pondiendo en todos los casos a nifios con FL y/o FLP.
2 0 2 0 2 (1'9)
3 0 1 0 1 0'9)
4 0 1 0 1 (0'9) E) Caries por cuadrante:
5 1 2 0 3 2'9) 7 - -
6 19 s 4 13 (36'8) La mayo.rla de Tnnos con Denticién Témpéral presenta-
7 5 2 0 7 6'7) ban mas afectacion a nivel de los cuadrantes inferiores, y el que
mas afectado estaba era el cuadrante inferior derecho (34'9%).

FL: Fisura Aislada de Labio  FP: Fisura Aislada de Paladar
FLP: Fisura de Labio, Alveolo y paladar

Tabla XVII. Distribucién de caries segun tipo de pieza
permanente.

D) Caries por arcada:

En la Denticién Temporal se observé que los Incisivos
Centrales Superiores e Inferiores no estaban nunca afectados
por la caries, y que los Incisivos Laterales y caninos maxilares
presentaban caries con mds frecuencia que los mandibulares. A
nivel de molares era més frecuente la caries de Molares Inferio-
res que los Superiores. En el grupo anterior superior la caries
era més frecuente en la FL con o sin FP que en la FP.

En la Denticién Permanente existia mayor nimero de
nifios con caries en dientes mandibulares que en maxilares,
fundamentalmente a costa de los molares. También se observé
que la caries afectaba a mayor nimero de dientes maxilares'”

En la Denticién Permanente los cuadrantes inferiores estaban
mds frecuentemente afectados por caries que los superiores,
siendo mayor en el cuadrante inferior izquierdo, en un 31'0%
de nifos. En la Denticién Global el cuadrante més afectado por
la caries fue el inferior derecho (IV) (55'3%), y en conjunto los
cuadrantes inferiores estaban mas afectados, como es 16gico,
que los superiores.

8) Afectacion por tipo de superficie.-

En la Denticién Temporal la caries en el grupo anterior
se presentd en los 3 tipos de Fisura, siendo la superficie Mesial
la mds afectada (38'5%). Fue mds frecuente la caries en la
superficie Oclusal en toda la Denticién Temporal.

En la Denticion Permanente, la caries en el grupo
anterior maxilar afect6 sélo ala FL y a la FLP, sin presentarse

ningtn caso de caries en la FP. La superficie mds afectada fue
la Distal (50'0%). Para el conjunto de toda la denticién la
superficie mds afectada fue la Oclusal.

FL FLP FP TOTAL
n° % n° % n’ % n° %
M-D 4 (21'0) 16 (28'5) 18 (25'4) 38 (26'0)
V-L 1 5'3) 12 (21'5) 17 (24'0) 40 (20'5)
Oclusal 14 (73'7) 28 (50'0) 36 (50'7) 78 (53'4)
M - D: Mesio-Distal V- L: Vestibulo-Lingual

FL:Fisura Aislada de Labio

FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar

FP: Fisura Aislada de Paladar

Tabla XIX. Afectacién por caries en el 2° Molar Temporal por tipo de superficie.
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FL FLP FP TOTAL
n° n° % n° % n° %
M-D 0 0 1 (333) 1 (20'0)
V-L 0 1 (50'0) 0 1 (20'0)
Oclusal 0 1 (50'0) 2 (66'6) 3 (60'0)
M - D: Mesio-Distal V- L: Vestibulo-Lingual
FL:Fisura Aislada de Labio FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar FP: Fisura Aislada de Paladar
Tabla XX. Afectacién por caries en el 2° Premolar permanente por tipo de superficie.
FL FLP FP TOTAL
n° % n° % n° % n° %
M-D 6 272) 11 (21'6) 7 (119) 24 (182)
V-L 7 (31'8) 9 17'6) 11 (187) 27 (20'4)
Oclusal 9 (40'9) 31 (60'8) 41 (69'5) 81 (61'4)

M - D: Mesio-Distal V- L-: Vestibulo Lingual

FL:Fisura Aislada de Labio

FLP: Fisura de Labio, Alveolo y Paladar

FP: Fisura Aislada de Paladar

Tabla XXI. Afectacién por caries en el 1° Molar Permanente por tipo de superficie.

En el 2° Molar Temporal la secuencia de superficies
careadas fue, en sentido decreciente: Oclusal, Mesio-Distal y
Vestibulo-Lingual. Fue significativa la caries en la superficie
oclusal en la FL, respecto a los otros tipos de Fisura (Tabla
XIX).Enel 2° Premolar Permanente la secuencia fue: Oclusal,
Mesio-Distal y Vestibulo-Lingual (Tabla XX). En el 1° Molar
Permanente: Oclusal, Vestibulo-Lingual y Mesio-Distal. Fue
significativo el bajo porcentaje de caries Oclusal en la FL
(Tabla XXI).

Discusion
Muy pocos estudios se han llevado a cabo sobre la
presencia de caries en los nifios fisurados a nivel mundial.

El 33% de nifios examinados estaban libres de caries
actual o pasada, y existia una mayor afectacién en nifias que en
nifios, sin explicacién aparente.

El Tipo de Fisura mds afectado por la caries en la
Denticién Temporal fue la FP, en cambio en la Denticién
Permanente ésta aparecia sobre todo en la FLP. Si que se
observaron diferencias en cuanto al Tipo de Fisura puesto que,
en todos los casos, estaba significativamente menos afectada
por caries la FL que el resto de Fisuras, en contraposicion a
Dahllsf et al."” que no encontré diferencias entre los diferentes
Tipos de Fisuras.

EnlaD.P.,laPrevalenciade caries enlos nifios fisurados

fue menor que la de nifios sanos de la E.S.B.® (Tabla XXII)
debido a que la mediana de edad en nuestro estudio se situé en
torno a los 8'5 afios, frente a los 12 de la E.S.B., pero al
comparar la caries por grupos de edad idénticos no se observa-
ron diferencias significativas, corroborando que no existe
mayor predisposicién a padecer caries por parte de los nifios
con Fisura Oral a pesar de que en esta denticién el Tipo de
Fisura en el que aparecié mayor porcentaje de caries fue la FLP
que es lade mayor extensién y gravedad. EnlaD.T. alos 6 afios
tampoco existian diferencias entre el porcentaje de caries entre
nifios sanos y fisurados (Tabla XXIII), a pesar de que Stephen
y MacFadyen® y Dahllof et al.!V sf que observaran un aumento
significativo en el porcentaje de caries en los nifios fisurados al
estudiar nifios de 5y 6 afios. En cambio s que se observaron en
laPrevalenciadelaD.T. alos 12 afios, pudiendo ser explicadas
por un mayor retardo en el recambio de la denticién y por
consiguiente una mayor exposicion al proceso de caries.

MARQUES E.S.B.
6 aiios 39'4% 40'7% p:ns.
12 afios 23'5% 9'1% p <005

E.S.B.: Encuesta de Salud Bucodental de la Comunidad de Murcia

Tabla XXII. Comparacién de la prevalencia de caries por edad en
la denticién temporal en niflos fisurados y sanos.
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MARQUES E.S.B.

n° % n° %
Caries 39 (378) 1985 (49'6) p:ns.
No Caries 64  (6272) 2020 (504) p<005

Tabla XXIII. Comparacién de la prevalencia de caries por edad en

la denticién permanente en nifios fisurados y sanos.

LaPrevalenciade caries en la Denticion Global de nifios
con FL/P fue semejante a la de nifios sanos en la Comunidad
Auténoma de Murcia, segtin la Encuesta de Salud Bucodental
(E.S.B.)®, en un periodo de tiempo similar (1991 y 1989,
respectivamente), segin queda reflejado en la Tabla XXIV,
estando de acuerdo con Lauterstein y Mendelsohn™, que afir-
maban que no existiamayor nimero de caries en nifios fisurados.

MARQUES E.S.B.
n° % n° %
Caries 70 67'0) 2500 (62'4)
No Caries 36 (33'0) 1505 (37'6)

p:n.s.

Tabla XXIV. Comparacion de la prevalencia de caries por edad en
la denticion global en nifios fisurados y sanos.

En la Tabla XXV se aprecia la significativa alta Preva-
lencia de caries del 1° Molar a los 12 afios, superando la
Prevalenciade la poblacién infantil de Murcia, aunque no llega
a ser significativo, seguramente por la poca muestra de la que
dispusimos, pero lamenor cuantia de caries puede ser debida al
retraso eruptivo, y luego una mayor tendencia a caries en los
nifios fisurados.

6 anos 12 anos
MARQUES 6'1% 64'7%
E.S.B. 11'3% 51'9%

p:n.s.

Tabla XXV. Comparacién de la prevalencia de caries del 1° molar

por edad en nifios fisurados y sanos.

Respecto al Indice C.O. alos 6 afios, se obtuvieron datos
similares a los de 1a E.S.B.® como queda reflejado en la Tabla
XXVI, mientras que a los 12 afos el porcentaje de nifios con
caries en la Denticién Temporal era significativamente mayor
en los nifios con Fisura, aunque en todos ellos era leve (menos
de 4 piezas afectas), debido quizd a un retardo en el recambio
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dentario y estar mds tiempo expuestos al proceso de caries, 0
presentar estos pacientes una mayor susceptibilidad (Tabla
XXVII). Por contra estaba mds afectado por la caries el Tipo de
Fisura que no afectaba al alveolo, y por consiguiente a las
piezas dentarias.

MARQUES E.S.B.

0: 60'6% 59'5%

1-4: 242% 30'3%

5-9: 15'1% 8'5%

210: 0 1'6%
p:n.s.

E.S.B.: Encuesta de Salud Bucodental de la Comunidad de Murcia

Tabla XXVI. Comparacién del Indice C.O. segiin su magnitud a
los 6 afios, en nifios fisurados y sanos.

MARQUES E.S.B.
0: 76'5% 90'9% p <0'05
1-4: 23'5% 8'6% p <005
5-9: 0 0'4 p:n.s.
210: 0 0

Tabla XXVII. Comparacién del Indice C.O. segin su magnitud a

los 12 afios, en nifios fisurados y sanos.

ElIndice CAOD alos 6 afios fue ligeramente mayor que
eldelaE.S.B. (036/0'19) (Tabla XX VIII), pero a los 12 afios
se registr6 un Indice menor (1'93 /2'31) (Tabla XXIX). Esto
puede explicarse bien porque las piezas dentarias tardaron mas
en erupcionar (aunque este retraso sélo fue significativo en la
zona fisurada) y por tanto empieza mds tarde el proceso
cariégeno, pero si que puede deducirse que existe un mayor
Indice en la FLP respecto a los otros Tipos de Fisura, por una
mayor dificultad parala higiene dental motivada por la cirugia.
Era mayor dificultad para la higiene dental motivada por la
cirugfa. Era mayor la afectacién en mujeres y con mayor
gravedad (< 5 superficies), que en los varones, con significa-
cion estadistica. De todas formas los valores recomendados por
la OMS para el afio 2000 son de un Indice CAOD por debajo de
3 alos 12 afios.

Stephen y MacFadyen(4) demostraron que la Inciden-
cia de caries podria ser reducida en un 98"7% como resultado
de un programa en el que se hiciera especial hincapié en una
correcta y estricta higiene oral durante un periodo de 3 afios.

En la FL y FLP aparece mayor nimero de caries en ¢l
grupo anterior maxilar respecto a la FP a la que consideramos
grupo-control. La influencia de la Fisura es suficiente para
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explicar este hecho, aunque las diferencias encontradas no
fueron significativas.

MARQUES E.S.B.
0: 90'9% 88'5%
1-4: 9'1% 11'5%
5-9: 0 0
210: 0 0
p:n.s.

Tabla XXVIII. Comparacién del Indice C.A.O.D. segtin su
magnitud a los 6 afios, en nifios fisurados y sanos.

MARQUES E.S.B.
0: 412% 33'3%
1-4: 52'9% 50'4%
5.9: 5'9% 14'7%
>10: 0 1'6%

pin.s.

Tabla XXIX. Comparacién del Indice C.A.O.D. segiin su magnitud
alos 12 afios, en nifios fisurados y sanos.

En el total de la Denticién Temporal o Definitiva la
superficie més frecuentemente afectada por caries fue 1a Oclusal,
como era previsible, por las dificultades que entrafia esta
superficie para su limpieza. Ademads, la secuencia de la fre-
cuencia de superficies con caries a nivel de 2° Premolar y 1°
Molar Permanentes fue idéntica a la observada para los nifios
sanos en la E.S.B. de Murcia®.

Marqués Mateo, M.: Médico Adjunto del Servicio
de Cirugia Maxilofacial. Hospital Universitario. Valencia;
Garcia Ballesta, C.: Profesor Titular de Odontopediatria.
Murcia; Puche Torres, M.: Médico Adjunto del Serviciode
Cirugia Maxilofacial.
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Articulos Originales

La ortopantomografia como complemento al examen clinico para el
diagnostico de caries dental en nifios y adolescentes

Palma Gémez de la Casa, M.; Vallejo Bolafos, E.; Lépez Trujillo, J. M.

Restimen

El objetivo de este estudio fue conocer si el
examen radiografico mediante ortopantomografia su-
pone una ayuda al examen clinico en el diagndstico de
caries. Coneste fin se analizaron las ortopantomografias
procedentes de noventa y siete nifios en los que
clinicamente se habia diagnosticado presencia de ca-
ries. Tomando como referencia al examen clinico se
calcularon los valores de sensibilidad y especificidad
del examen radiogrifico, asi como el porcentaje de
concordancia simple e indice Kappa. Los resultados
indican que la observacién de la ortopantomografia es
itil en el diagndstico de caries proximales tanto en
dientes temporales como en permanentes.

Palabras Clave: Caries dental; Ortopantomogra-
fia; Nifios.

Summary

The aim purpose of this study was to know if
Panoramic-radiography can be an aid to clinical
examination in dental caries diagnosis. For this purpose
ninety-seven panoramic-radiographies from children
with clinical presence of decay lesions were analysed.
Sensitivity and specificity were calculated taking clinical
examination as reference. Kappa statistic measure was
also calculated. Results showed that panoramic-
radiography is usefull to diagnose approximal dental
caries, both in deciduous and permanent dentition.

Key Words: Dental caries; Panoramic-radio-
graphy; Children.

Introduccion

A partir de los seis afios de edad, la ortopantomografia
(OP) es un examen radioldgico que con frecuencia se realiza a
los pacientes que demandan por primera vez tratamiento den-
tal"). Esta técnica radiografica es til para determinar la edad

Aceptado para publicacion: Diciembre 1997

dental del nifio y el periodo de recambio en el que se encuentra.
Estd indicada en el diagnéstico de alteraciones de la erupcién,
ectdpias dentarias, anomalfas de nimero, forma y tamaiio,
fracturas Oseas y dentarias, infecciones Oseas y procesos
tumorales, incluso en patologfas de las glandulas salivares si se
utiliza un contraste®®,

Su papel en el diagndstico de caries, sin embargo, no ha
sido bien definido. Algunos autores sefialan su valor limitado
respecto a la radiografia intraoral de aleta de mordida (RAM)
en el diagndstico proximal de dientes posteriores®?. La OP
presenta problemas para detectar caries incipientes y limitadas
al esmalte, pero para otras profundidades presenta un alto
grado de deteccién®. La sensibilidad de este método (capaci-
dad para detectar casos reales de enfermedad) para el diagnds-
tico de caries en otras superficies ha sido menos estudiada. A
pesar de esto, la ortopantomografia supone, la mayoria de las
veces, el tinico examen complementario a la exploracion clini-
ca en el diagnéstico de caries en dientes anteriores.

Los objetivos del estudio son determinar si la observa-
cién de la OP supone una ayuda al examen clinico en el
diagndstico de caries oclusales, proximales y de superficies
libres (vestibulares y linguales/palatinas) y comprobar si exis-
ten diferencias en cuanto a la situacién del diente (anterior o
posterior) y al tipo de denticién (temporal o permanente).

Material y método

El estudio se harealizado en unamuestrade 97 nifios (41
nifios, 56 nifias) de edades comprendidas entre los cinco y los
quince afios. Estos nifios asistieron a la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de Granada a comienzos del curso 1995/
96 para recibir por primera vez atencién dental. Se analizaron
tanto clinica como radiograficamente un total de 10738 super-
ficies (6843 permanentes y 3895 temporales).

En una primera fase del estudio los nifios fueron explo-
rados clinicamente por un solo observador. Este examen se
llevo a cabo con ayuda de un explorador dental, secando
cuidadosamente cada cuadrante antes de ser observado, utili-
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zando luz operatoria y un espejo. Los resultados de la explora-
cio6n clinica fueron anotados en una ficha individual asignada
a cada nifio. Siguiendo los criterios de la OMS" se considerd
que existia caries cuando en las lesiones localizadas en las
fosas, fisuras o en superficies libres de los dientes se detecté un
fondo blando, el esmalte presentaba una zona socavada o una
pared blanda. En funcidén de estos criterios no se consideraron
como caries los estados de precavitacién, las manchas rugosas
odecoloradas y las fosas y fisuras coloreadas pero sin un fondo
detectable o paredes blandas.

En una segunda fase se recogieron las ortopantomo-
graffas que de forma habitual se realizan a todos los nifios que
asisten por primera vez a la Facultad. La observacién de estas
radiografias se llevé a cabo sin conocer los resultados del
examen clinico para que fuera lo mds objetiva posible.

Finalmente, se reunieron los resultados de ambos exa-
menes para su andlisis estadistico. Tomando como referencia
el diagnéstico clinico, se calcularon los valores de sensibilidad,
especificidad, porcentaje de concordancia simple e indice
Kappa.

Para el andlisis de la concordancia intraexaminador se
volvieron a repetir los exdmenes clinico y radiografico a diez
nifios de la muestra escogidos al azar. Para el andlisis de la
concordancia interexaminador se le pidié a otro observador
que examinara de nuevo, clinica y radiograficamente, a esos
mismos nifos.

Resultados

Enel andlisisde laconcordanciaintrae interexaminador
se obtuvo un indice Kappa superior a 075 en todos los casos,
indicativo de un acuerdo sustancial segin la clasificacién
propuesta por Landis y Koch"? que relaciona los valores de
esta medida estadistica con el grado de concordancia.

El examen radiografico mediante OP resultd ser mas
sensible para el diagndstico de caries proximales, tanto en
denticién temporal como en permanente, que para el diagnds-
tico de caries oclusales. Si bien, gracias a la OP se detectaron
algunas caries que se habfan pasado por alto en el examen
clinico. Respecto al diagnéstico de caries vestibulares y
linguales, la OP no aport6 informacién adicional al examen
clinico en denticién temporal, ya que no descubrid ningtn caso
nuevo de caries.

Discusion

Segtn losresultados, la OP supone unaayuda importan-
te al examen clinico para diagnosticar lesiones proximales,
tanto en denticién temporal como en denticién permanente.
Hansen!"? también concluyé a partir de su estudio realizado en
denticién permanente que el uso conjunto del examen clinico
y de la OP revelaban mds lesiones que el examen clinico solo.
Para el diagndstico de caries oclusales la OP se mostré menos
sensible, pero descubrié algunas lesiones que no se habian
detectado en la exploracién clinica. Algunos autores!?-'®
recomiendan emplear exdmenes radiograficos, no sélo en el

Concordancia entre el diagnéstico clinico y mediante radiografia panoramica, considerando las superficies como unidad de analisis.

Concepto Dicntes Dicntes Dientes Dientes Todos
tempqrales tempo_rales permanentes permanentes los
anteriores posteriores anteriores posteriores dientes
M-D V-L M-D V-L O M-D V-L M-D V-L (0] M-D V-L 0}
Superficies exploradas 700 700 998 998 499 1574 1574 1478 1478 739 4750 4750 1168
A. Caries clinica/Caries Rx 58 11 223 85 104 50 41 36 34 119 367 171 223
B. Sano clinico/Sano Rx 624 678 687 866 298 1511 1522 1410 1384 412 4232 4450 710
C. Sano clinico/Caries Rx 12 0 65 0 8 8 1 25 2 1 110 3 9
D. Caries clinica/Sano Rx 6 14 23 47 89 5 10 7 58 207 41 126 296
Sensibilidad® 0.90 0.5 0.90 0.64 0.54 0.90 0.80 0.84 0.37 0.37 0.90 0.57 0.50
Especificidad® 0.98 1 0.91 1 0.97 0.99 0.99 0.98 0.99 0.99 097 0.99 0.99
Concordancia (%)° 97.4% 984% 912%  954%  806%  992%  993% 978% 96%  71.9% 96.8% 97.3%  79.9%
Indice de KappatEE® 085t  0.66+ 0.78+ 0.76+ 0.56+ 0.38+ 0.88+ 0.68+t  0.51x 03%  081x 071 045+
0.03 0.1 0.02 0.03 0.04 0.03 0.04 0.05 0.06 0.04 0.01 0.02 0.03

En el calculo de sensibilidad y especifidad se toma como diagnostico de referencia el clinico.

A Sensibilidad = A/(A+D)

b Especifidad = B/(B+D)

c Concordancia = ((A+B)/(A+B+C+D)) 100
d EE = error estandar
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diagnéstico de caries proximales, sino también para detectar
caries oclusales. Estos autores encuentran que existe un por-
centaje de lesiones oclusales dentinarias no detectadas
clinicamente y que, por tanto, pueden ser diagnosticadas me-
diante radiografias. En este estudio, la OP descubrié un mayor
nimero de caries proximales y oclusales no detectadas
clfnicamente en molares temporales que en denticién perma-
nente. Bsto puede ser debido a un mayor grado de progresion
de estas lesiones en dientes temporales, lo que facilita su
observacién en la OP.

A pesar de que la OP parece tener un valor inferior
respecto alaRAM en el diagndstico de caries®-?, puede ser titil
como complemento al examen clinico para el diagndstico de
lesiones proximales de los dientes anteriores, tanto en denti-
cién temporal como permanente.

Palma Gémez de la Casa, M.: Profesora Colabora-
dora de Odontologfa Infantil y Ortodoncia Integradas.
Universidad de Granada; Vallejo Bolaiios, E.: Profesora
Asociada de Odontologfa Infantil y Ortodoncia Integra-
das. Universidad de Granada; Lépez Trujillo, J. M.: Profe-
sor Asociado de Odontologia Infantil y Ortodoncia Inte-
gradas. Universidad de Granada.
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Articulos Originales

Los habitos de higiene oral en pacientes con deficiencias fisico-
psiquicas en comparacion con poblacion normal

Pérez Lajarin, L.; Pérez Flores, D.; Garcia Ballesta, C.; Lépez Nicolds, M.; Cortés Lillo, O.

Resiimen

En el presente articulo mostramos un estudio
experimental en el que comparamos aspectos relaciona-
dos con la higiene oral, a través del Indice de O'Leary
para control de placa bacteriana, en tres grupos de
pacientes discapacitados fisico-psiquicos, un total de
233 individuos diagnosticados de Oligofrenia, Parlisis
Cerebral y S. de Down. El indice mds elevado lo
present6 el grupo de P. Cerebral.

Posteriormente relacionamos nuestros resulta-
dos con un grupo de poblacién normal extraidos del
anélisis de laliteratura, de condiciones socioambientales
similares, para comparar ambos grupos. Se observa
cémo esta situacién es mds precaria en el grupo de
pacientes con déficit fisico y/o mental.

Palabras Clave: Discapacidad mental; Retraso
mental; Higiene oral.

Introduccion

El término disminuido psiquico o sus sinonimias, defi-
ciente mental, retrasado mental, etc. no describe a un sujeto con
una enfermedad propiamente dicha, mds bien a una persona
con una serie de sindromes cuya principal caracteristica viene
dada por el déficit o deterioro de sus facultades intelectuales.
Esta situacién se manifiesta desde el nacimiento o surgird
durante el perfodo de desarrollot. Segtin el grado de inteligen-
cia, todos aquellos cuyo valor esté situado por debajo de los
lfmites normales se considerardn deficientes mentales. En este
caso el concepto se define en términos de Coeficiente Intelec-
tual (CD)®@.

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

Aceptado para publicacion: Noviembre 1997

Summary

We show in this article an experimental study in
which we compare different aspects in relation with oral
hygiene in three groups of physical-psychically handi-
capped patients. We did this through O'Leary index to
control bacterial plaque, and there were a whole of 233
patients diagnosed of Oligophrenia, Cerebral Palsy and
Down's Syndrome. The Cerebral Palsy group presented
the highest index.

After that, we related our results with a group of
normal population with similar environmental conditions
that was extracted from literature, so that we could
compare both groups. It was observed that the situation
is more precarious in the group of physical mentally
handicapped patients.

Key Words: Mental handicap; Mental retardation;
Oral hygiene.

Se puede entender por Deficiencia Mental una incapa-
cidad o retardo en el desarrollo madurativo de las facultades
mentales superiores. Sus consecuencias van a tener manifesta-
ciones y etiologias muy dispares”. Podemos destacar tres
grandes cuadros dentro de la deficiencia psico-fisica: Oligofre-
nia, Pardlisis Cerebral y Sindrome de Down.

Oligofrenia

La Oligofrenia no puede definirse con reglas precisas,
representa una nocién aiin en nuestros dfas poco clara, de modo
que no hay un nivel real en que se pueda decir que comienza la
verdadera deficiencia, e incluso su definicién. Podemos hablar
en plural de enfermedades de naturaleza dispar, cuya caracte-
ristica comiin es un retraso de las facultades mentales superio-
res®”), con un CI inferior a la media, marcada para la poblacién
en la que se integran®?.
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Pardlisis Cerebral

La Pardlisis Cerebral pertenece a un grupo de trastornos
relacionados, que se superponen clinicay etiolégicamente y se
ubican bajo el encabezamiento de sindromes de disfuncién
cerebral, que también incluye tipos de déficit mental y epilepsia.
En general es dificil de clasificar, ya que muchos cuadros van
a ser mixtos. Es una encefalopatia crénica que cursa con una
alteracién de la postura y del movimiento como consecuencia
de una lesion del cerebro, inmaduro, no progresiva, causando
deterioro de la coordinacién muscular, en detrimento de la
realizacion de movimientos voluntarios normales®™ ®. Es im-
portante destacar que aunque en la Pardlisis Cerebral hay una
cierta incidencia de disminucidn psiquica, no siempre es ésta
una caracteristica esencial.

Sindrome de Down

El S. de Down o Trisomia 21 es la més frecuente de las
cromosomopatias descritas”, considerdndose como media una
proporcion de 1/600 - 1/700 nacidos vivos®. Las variantes en
el genotipo son tres: Trisomia 21 regular, mosaicismo y
traslocacién® ', Las manifestaciones clinicas originan un
fenotipo peculiar y propio de estos pacientes®,

Revision Bibliografica
La literatura es extensa y amplia en el tema que trata-

mos. Observaremos cémo la higiene oral estd relacionada con
determinadas patologfas bucales.

Caries:

En 1970, Fishman et al.'V investigaron un grupo de
nifios con P. Cerebral y lo compararon con sus hermanos
normales, con edades de 4 a 18 afios. No hallaron diferencias
significativas en relacién a indices de caries e higiene oral,
siendo mds precaria en los primeros, en los nifios de menor
edad, pero a partir de los 11 afios los paraliticos cerebrales
mostraron mayor cantidad de placa.

Brown y Schodel® en 1976, al estudiar las enfermeda-
des dentales en pacientes disminuidos observaron que la higie-
ne oral no se correlacionaba con laincidencia de caries, aunque
aquella era muy deficiente.

Tesini"?en 1981, llevé a cabo unainvestigacion biblio-
graficade caries dental, gingivitis y enfermedad periodontal en
deficientes mentales y establece que su prevalencia depende de
multiples factores y variables, entre los que incluye a la higiene
oral.
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En 1984 Palin-Palokas et al.!"¥ estudiaron a 71 deficien-
tes mentales y los compararon con un grupo control de 67 nifios
normales. Observaron que la higiene bucodental a través del
cepillado y la fluoracién eran menores en los primeros, de
manera significativa. Estos autores opinan que, en contra de lo
observado en nifios normales, la frecuenciade cepillado no esta
asociada con la saludd bucal observada en deficientes menta-
les.

Garcia Ballesta et al.""* en 1985, exploraron a 70 esco-
lares trisémicos entre 8 y 16 afios, para realizar un estudio
epidemiolégico sobre caries. De sus conclusiones obtenemos
que la prevalencia en pacientes trisémicos es alta y lo explican
en funcién de que la higiene oral en estos pacientes apenas
existe, a la vez que su dieta es blanda y cariogénica, por su
incoordinacién muscular y déficit psiquico.

En 1992 Pope J. E. y Curzon M. E."® realizaron un
estudio de caries entre 150 nifios con P. Cerebral comparando-
los con un grupo control de 192 nifios normales y observaron
que la higiene oral y la salud gingival estaban més deterioradas
en el grupo de paraliticos cerebrales.

En el mismo afio, Goto H. et al."®), realizaron un estudio
comparativo entre 241 retrasados mentales institucionalizados
y un grupo de poblacién normal utilizado como control. Entre
otras cosas, el estudio mostré una pobre habilidad para el
cepillado dental en los pacientes deficientes, hecho que se
relacionaba con su precaria situacion dental.

Patologia Periodontal:

Brown y Cunningham” en 1961 examinaron a 80
pacientes trisémicos institucionalizados, entre 1 y 39 afios.
Concluyeron con que no existe relacién directa en los nifios con
S.de Down entre la periodontitis y lamala higiene oral. Mds del
50% de las periodontitis no tenian cdlculo de ningin tipo.

En el mismo afio, Cohen et al."® hicieron una compara-
cién del estado periodontal de pacientes afectos de S. de Down
con otros deficientes mentales. Indican que los nifios mostra-
ban mala higiene y cdlculo, como también materia alba en
abundancia, sobre todo los deficientes no mongolicos. A la vez
afirman que la presencia de cdlculo es un hecho a destacar en
el S. de Down.

En 1963 Kisling y Krebs!'” observaron una gran inci-
dencia de enfermedad periodontal en el S. de Down. No
hallaron relacién importante entre las periodontitis y la escasa
y pobre higiene oral.

Swallow®” en 1964 opina que la higiene oral es pobre
en los pacientes afectos de S. de Down pero no proporcional a
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la severidad de la enfermedad periodontal. Observé poco
célculo y de forma casi exclusiva en pacientes trisémicos
institucionalizados. Este mismo autor®" en 1968 examiné a
298 nifios afectos de P. Cerebral y los comparé con un grupo
control. Tampoco hallé diferencias significativas en cuanto a
higiene oral, sin embargo, ésta era mds precaria en la P.
Cerebral. Este autor manifiesta que los nifios con P. Cerebral
reciben menos tratamiento y cuidados dentales que la pobla-
cién normal.

En 1971, Cutress®, en un estudio de nifios afectos de S.
de Down institucionalizados y otros que vivian en sus casas,
hallé6 mayor prevalencia de cdlculo y placa en los primeros.
Este autor opina que existe relacién entre higiene oral y
condicién periodontal. Encontré que la placa dental estaba
estrechamente asociada con las lesiones periodontales, e inclu-
so las precedian. Sugiere que los agentes causales principales
de la patologia periodontal, son las bacterias de la placa,
concretamente ciertas cepas de Actinomices y Bacteroides.

Browny Schodel®en 1976, enunarevisién de enferme-
dades bucodentales, observaron una peor higiene en nifios
deficientes que en normales, y lo relacionaron de forma para-
lela a la incidencia de gingivitis y enfermedad periodontal que
encontraron en ellos.

Scully®®, en 1977 observé que en pacientes con S. de
Down es més frecuente la parodontosis en la regién anteroin-
ferior y relaciona la gravedad de las lesiones periodontales con
la higiene oral.

En 1978, Ugazzioy Lanzauecchia®”, demostraron en su
trabajo que los nifios con S. de Down mostraban mejor higiene
oral que otros deficientes mentales, aunque si bien, una buena
higiene no les previene de la patologia periodontal que sufren.
Igualmente opinan Barkin et al.?> en 1980.

Maclaurin et al.?® en 1985 realizan un estudio compa-
rativo entre deficientes mentales (incluidos algunos con S. de
Down) y nifios normales como control. Valoraron la higiene
oral y la enfermedad periodontal. Encontraron mayor higiene
en estos ultimos que en los deficientes. Presentaban buena
higiene oral el 73% de los normales, el 41% de los trisémicos
y el 43% de los otros deficientes. No encontraron diferencias
entre estos dos dltimos grupos. En el mismo afio, Virgild®”
evalud el estandard de higiene oral y salud periodontal en
disminuidos psiquicos institucionalizados, con S. de Down y
sinel, enrelacién anivel socioeconémicos y cuidados dentales.
En general, la higiene oral y salud periodontal fueron pobres y
la mayoria tenfan problemas gingivales. Los trisémicos tuvie-
ron menor cantidad de placa y célculo que el resto, aunque la
gingivitis fue més severa en ellos.

Bratos Morillo®”, en 1986, en su trabajo sobre pobla-

cién minusvélida, obtuvo un indice de higiene oral de 76'28%
mostrando una correlacién entre la mala higiene y su precaria
salud periodontal. El indice de higiene mds elevado se hallaba
en el grupo de Down.

En 1986 Garcia Ballesta et al.?”, realizaron una inves-
tigacién para determinar el estado gingival y la higiene bucal
(indice de Loe y Silness) en 70 niflos Down. La higiene se
consideré aceptable en dos casos (2'9%), regular en el 22'8% y
mala en el 74'2%. Al analizarla en funcién de la edad, vieron
que empeoraba significativamente. Confirmaron una gran re-
laci6n positiva entre el escaso control de placa y la enfermedad
periodontal, lo que lo convierte para ellos en un factor
etiopatogénico primario.

En 1989 Gonzdlez E.“? en un estudio sobre una muestra
de deficientes mentales, clasificados en grados de deficiencia
mental y sindromes (Oligofrenia, P. Cerebral y S. de Down),
comparado con un grupo control de individuos normales,
observé en cuanto a higiene oral, que siendo ésta similar, los
pacientes trisémicos presentaban mayor prevalencia y severi-
dad de enfermedad periodontal, con un indice de placa medio
de 31'36%, el menorde los tres sindromes estudiados. Asimismo
la higiene estaba mas deteriorada en los deficientes graves.
Finalmente determina que no existe relacion entre el grado de
higiene oral y la afectacién gingival.

Kao C.T.®Y en 1991, en su estudio de pacientes con S.
de Down y otros retrasados mentales, en comparacién con
normales, valoré dos indices: I. de placa e I. gingival. Obtuvo
diferencias significativas entre los tres grupos, predominando
valores mayores de ambos indices para el primer grupo respec-
to a los otros dos. El sexo no influy6 en sus resultados.

En 1995 Lépez y Rosell6®? analizaron dos grupos de
discapacitados mentales, 19 con S. de Down y 38 con otras
patologias discapacitantes. En lo referente a higiene oral, ésta
resulté defectuosa en ambos grupos (sin diferencias significa-
tivas), a pesar de tratarse de pacientes en los cuales resultaba
factible aplicar planes de cuidado oral, dada su institucio-
nalizacién y el hecho de depender de terceras personas.

Objetivos
Los objetivos de nuestro trabajo han sido los siguientes:

1. Realizar un estudio descriptivo y analitico del estado
de higiene oral en un grupo de poblacién disminuida fisico-
psiquica en nuestra comunidad murciana.

2. Comparar nuestros resultados con un grupo de pobla-
cién normal, de condiciones socioambientales similares, obte-
nido del andlisis de la literatura.
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INDICE DE HIGIENE ORAL SEGUN PATOLOGIAS Y GRUPOS DE EDAD
Oligofrenia Pardlisis cerebral S. Down GLOBAL
X Es P X Es P X Es P (1) X Es
[.H. Oral 58'53 1'48 NS 61'84 = 1'78 NS 60'l16 =+ 1'87 NS 60'17 =+ 1'00
5-15 59'43 £ 3'I5 NS 62'98 £ 226 NS 5926 £ 2727 NS 6129 =+ 1'53
16 - 25 5808 = 1'S9 NS 5935 = 2183 NS 61'05 =+ 302 NS 59'02 + 1'27
(1) Significacién estadistica de la comparacién de S. Down con Oligofrenia
X = media
Es = error estandar
P = nivel de significacion
Material y Método palatina. Una vez aplicado el revelador de placa durante un
Material minuto y después de enjuagarse el paciente, examinamos las

La poblacién se ha extraido de cuatro Centros Publicos
de la Region de Murcia, uno perteneciente a la Comunidad
Auténomay otros tres al M.E.C. El tamafio de la muestra es de
233 deficientes, con edades comprendidas entre 5 y 25 afios,
clasificados en dos grupos de edad: de 5a 15y de 16 a 25, para
que ambos grupos fueran homogéneos cuantitativamente.

Toda lamuestra se reagrupé en tres grandes sindromes:
Oligofrenia (93 casos), Paralisis Cerebral (92) y S. de Down
(48), a partir de la informacién de las historias médicas de los
pacientes. Todos estaban en régimen de semiinstitucionaliza-
cidn, salvounos pocos que se hallaban enrégimen de internado,
y al ser tan pocos no se valoré en el estudio.

Laexploracién clinica se llevé a cabo en una habitacién
especificadelos Centros, bien iluminada y el material utilizado
fue: Fichamédica de diagnéstico, perteneciente al Centro, silla
exploratoria, lampara de luz halégena (100 W), espejos planos
(n°5), sondas de exploracién, abrebocas Molt, tabletas revela-
doras de placa Plac-Control (Dentaid), guantes y mascarillas de
un solo uso. Los datos eran anotados en una ficha confecciona-
da para tal fin.

Para la elaboracién estadistica de los datos se utilizé un
PCy el paquete estadistico SPSS+. Se hizo una comparacién de
medias (T-test) y un andlisis de la varianza, poniendo la edad
como covariante (ANCOVA).

Método

La higiene oral ha sido evaluada a través del indice de
placa O'Leary, descrito por Katz en 19824, Utilizamos éste
por ser de facil uso al establecer una secuencia sistemadtica en
el examen, cada pieza dentaria se divide en cuatro sectores, que
corresponden a sus caras mesial, vestibular, distal y lingual o
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superficies dentarias tefiidas de colorante. El puntaje final se
halla contando el nimero total de superficies con placa (rojas),
dividiendo este nimero por la cantidad total de superficies
presentas en boca y multiplicando por 100 para hallar el
porcentaje.

Hablaremos de buena higiene oral con un indice de
placa de hasta el 10%, tal como indica Riobo6 R.%%.

Resultados
Por patologias:

EnlaTablaIexpresamos el indice de higiene oral segin
las patologias, controlando por grupos de edad. Como se puede
apreciar, no se observan diferencias significativas entre los tres
grupos, ni globalmente ni por edades. El grupo de Oligofrenia
fue el que mejor higiene presentaba, mientras que el grupo de
P. Cerebral mostré el mayor indice de placa (61'8), o lo que es
lomismo, fueron los que peor higiene tenfan. El grupo de Down
estuvo intermedio entre los dos anteriores. En general, el indice
de placa ha presentado una media global de 60%.

Por edades se observa como en Oligofrenia y P. Cere-
bral, los de menor edad presentaron algo mds alto el indice, sin
embargo en el grupo de Down, son los de mayor edad los de
peor higiene.

Por grado de deficiencia mental:

Alanalizarel indice de placa segtn el grado de deficien-
ciamental, globalmente y por edades (Tabla II), los que tenian
deficiencia mental grave muestran la peor situacion de higiene
(63'6), con diferencias significativas (P =0'01) al compararlos
con los leves y moderados (P = 0'03). Los de mayor edad
presentaron una ligera disminucién del indice en la deficiencia
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INDICE DE HIGIENE ORAL SEGUN PATOLOGIAS Y GRUPOS DE EDAD
LEVE MODERADA GRAVE GLOBAL
X Es P X Es P X Es P(1) X Es
I.H. Oral 56'19 £ 221 NS 58'80 £+ 129 (0'0349) 63'69 * 1'89 (0'0120) 60'17 £ 100
5-15 52'64 £ 3'66 NS 5890 £+ 191 (0'0800) 65'17 = 2'59 (0'0563) 6129 =+ 1's53
16 - 25 56'98 *+  2'58 NS 5890 + 1'73 NS 6332 + 266 NS 59'02 + 1'27
(1) Significacién estadistica de la comparacién de Deficiencia Mental Grave con Leve
X = media
Es = error estandar
P = nivel de significacién
Tabla II.
{NDICE DE HIGIENE ORAL SEGUN PATOLOGIAS Y GRUPOS DE EDAD
VARON MUJER P
X Es NeC. X Es N° C.
I.H. Oral 59'19 £ 1'32 146 61'82 £ 1'50 87 NS
X = media
Es = error estandar
N° C. = n° de casos
P = nivel de significacién
Tabla III.
ANALISIS DE LA COVARIANZA PARA {NDICE DE HIGIENE ORAL POR PATOLOGIAS
Fuente de Variacién Q.. L. Suma Cuadritica Varianza F P
Patologias 2 21127 105'63 0'45 0'635
Edad 1 439'93 439'93 1'89 0'170
Error 229 53246'12 232'51
Comparaciones individuales de medias: Significacién estadistica
Sin eliminar el efecto de la edad Eliminando el efecto de la edad
Oligofrenia Parilisis cerebral Oligofrenia Pardlisis cerebral
Parilisis cerebral 0'141 - Parélisis cerebral 0'342 -
S. de Down 0'548 0'537 S. de Down 0'642 0721

G.L. = grado de libertad
F = estadistico
P = nivel de significacién

Tabla IV.

moderada y grave, mientras que en la leve obtuvimos un
aumento del mismo, sin que las diferencias llegaran a ser es-
tadisticamente significativas.

Por sexo:
En la comparacién de la higiene oral por sexo (Tabla

III), apreciamos un ligero incremento del indice en las mujeres
sobre los varones, sin diferencias significativas.

Andlisis de la covarianza:

Tras haber realizado el andlisis de la covarianza para
eliminar el efecto de la edad, en la comparacién del indice de
higiene segin las patologias (TablaIV), vemos cémo la signi-
ficacién estadistica no varia notoriamente tras controlar por
edad, por tanto la edad no estd influyendo sobre este indice. Al
analizar la Tabla V., en la que expresamos el andlisis de la
covarianza para el mismo indice, segtin los grados de deficien-
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ANALISIS DE LA COVARIANZA PARA INDICE DE HIGIENE ORAL SEGUN GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL
Fuente de Variacién G.L. Suma Cuadrdtica Varianza E P
Patologias 2 1332'07 666'03 2926 0'056
Edad 1 29823 29823 1310 0254
Error 229 52125'33 227'62
Comparaciones individuales de medias: Significacion estadistica
Sin eliminar el efecto de la edad Eliminando el efecto de la edad
Oligofrenia Pardlisis cerebral Leve Moderada
Moderada 0'547 - Moderada 0381 -
Grave 0'049 0025 Grave 0'016 0'024
G.L. = grado de libertad
F = estadistico
P = nivel de significacién
Tabla V.
cia mental, se observa que sin eliminar el efecto de la edad, Discusion
aparecen diferencias significativas al comparar la deficiencia Por patologias:

leve con la grave ( P = 0'049), como también la deficiencia
mental moderada con la grave (P = 0'036), que se¢ manticnen,
incluso con mayor significacién estadistica al eliminar la edad.
Delo cual deducimos que la edad tampoco influye en este caso.

Comparacion de la muestra de deficientes con grupo
control:

La Tabla VI presenta los valores medios del indice de
higiene oral. La media del indice de placa para el grupo de
deficientes mentales fue globalmente de 60'17 y para el grupo
control de 39'15, con diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos. Por grupos de patologias, P. Cerebral supera
la media total, con 61'84 y Oligofrenia es inferior (58'53),
encontrandose Down con valores similares al total.

Observamos pues que la higiene oral fue deficiente en
ambos grupos, siendo ain peor en los que tenfan déficit mental.

INDICE DE HIGIENE ORAL
Comparacién entre Deficientes Mentales y Grupo Control
X Deficientes Mentales X Grupo Control
(Presente estudio) (Gonzdlez)
TOTAL 60'17 39'15
Oligofrenia 58'53 39'15
Pardlisis Cerebral 61'84 39'15
S. Down 60'16 39'15
X = media
Tabla VI.
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En los tres grupos de patologias examinados existia una
higiene oral deficiente, con un indice de placa moderadamente
elevado.

Los nifios afectos por S. de Down tenfan mayor afecta-
cién gingival, no existiendo relacién entre el grado de higiene
oral y aquella. En este aspecto coincidimos con Gonzalez®",
Kisling y Krebs"'?, Johnson y Young®, Swallow®”, Ugazzio®®
y Barkin et al.*®, que son de la opinién que los individuos
afectos por S. de Down, aun teniendo mejor higiene oral que
otros deficientes mentales, en ellos, una buena higiene no
previene laenfermedad. La higiene oral en los pacientes con S.
de Down no es proporcional con la severidad de la enfermedad
periodontal que padecen.

Brown y Schodel® observaron una peor higicne en
niflos deficientes mentales que en nifios normales y lo relacio-
naron de forma paralela a la incidencia de gingivitis y enferme-
dad periodontal que encontraron en ellos. También coincidi-
mos con los resultados de Maclaurin et al.®® al no encontrar
diferencias significativas en la higiene oral entre pacientes con
S. de Down y otros deficientes mentales, sin embargo estos
autores no encuentran relacién entre ésta y la severidad de la
enfermedad periodontal en trisémicos. Otros autores, como
Cohen et al."® encuentran que los nifios trisémicos tienen una
mala higiene oral, con presencia de cédlculo y materia alba
abundante.

Aunque nuestras cifras indican una deficiente higiene
oral, no coinciden con las encontradas por otros autores, como
Bratos Morillo®®, que en un estudio sobre minusvélidos exa-
mind pacientes con S. de Down, Oligofrenia y P. Cerebral y
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Epilepsia y observé el mds alto indice de placa en el S. de
Down, con 87'5%, mds elevado que el nuestro.

Garcfa Ballesta et al.”® evaluaron la higiene oral en 70
nifios Down encontrando que solamente dos mostraban higiene
oral buena, el 74'2% tenfan una higiene mala y hallaron un
aumento significativo del indice de placa con la edad. En
nuestro trabajo, de los tres grupos de patologias, los que peor
higiene oral han presentado han sido los afectos por P. Cere-
bral. Fishman et al.!!" observaron igualmente que los nifios con
P. Cerebral tenfan una higiene mucho peor que sus hermanos
normales. Bratos Morillo® encuentra también un elevado
indice de placa en paraliticos cerebrales, en su estudio de
pacientes deficientes.

Por grado de deficiencia mental:

En relacién a este pardmetro, fueron los deficientes
mentales severos o graves los que mostraron mds elevado el
indice de placa, ademds obtuvimos diferencias significativas al
comparar este grupo de deficientes con los moderados y tam-
bién con los leves, tanto globalmente como en los menores de
edad. Los que presentaron mds reducido el indice de placa
fueron los leves, encontrdndose los moderados a nivel interme-
dio con los otros grupos. Por intérvalos de edad, podemos
observar que, si bien en los leves hay un incremento en los
mayores de la muestra, no ocurre igual en los moderados y
graves, que ofrecen valores mds elevados en las edades inferio-
res.

Podemos deducir que la precaria higiene oral estd rela-
cionada con el retraso mental grave que presenta este grupo de
deficientes, que les impide realizar cualquier medida de higie-
ne. Coincidimos con los resultados obtenidos en su trabajo con
Gonzdlez E.®%, que al examinar la higiene oral en el colectivo
de deficientes mentales estudiados por el autor, observé que los
deficientes graves presentaban la peor situacién de higiene
oral.

Comparacién entre deficientes mentales y poblacion
normal:

El indice de higiene oral resulté ser més elevado en el
colectivo de deficientes que en el grupo control, con un margen
de diferencia importante. El estado de higiene ha sido peor en
deficientes que en poblacién escolar normal, coincidiendo con
autores como Maclaurin etal.?®, Browny Schodel®y Vigild®?.
Por grupos de patologfas, dentro de la deficiencia mental los

resultados no difieren significativamente entre sf, presentando
la peor higiene el grupo de p. cerebral, seguido por el S. de
Down y finalmente Oligofrenia.

Autores como Cutress®?, Keyes et al.®® y Garcia Ba-
llesta et al.® encuentran en sus trabajos unos indices de placa
bastante altos en pacientes trisémicos, hallando relacién entre
la higiene oral y el estado periodontal.

Al comparar la higiene oral entre P. Cerebral y el grupo
control, es donde se observan diferencias mds notorias. En este
aspecto estamos de acuerdo con Fishman et al."" y Gonzdlez
E.®”, pero discrepamos con Swallow®® que observa un indice
de placa semejante en P. Cerebral y nifios normales.

En general, basdndonos en nuestros resultados, lahigie-
ne bucodentaria en la deficiencia mental es peor que en la
poblacién normal, observando una cierta relacién entre el
indice de placa y el estado periodontal.

Conclusiones

1.- La higiene oral fue deficiente en los tres grupos de
patologfas, con un indice de placa superior al 60%. Fue mayor
para el colectivo de Pardlisis Cerebral, siendo inferior en los
que padecian Oligofrenia.

2.- Los que presentaban deficiencia mental grave tenfan
una higiene oral mds deteriorada que los otros grupos.

3.- Las mujeres han mostrado cifras més elevadas que
los varones.

4.- Los valores recogidos en los deficientes han supera-
do significativamente a los de la muestra control.
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Caso Clinico

Quiste dentigero como complicaciéon tardia de un tratamiento

pulpar previo. Informe de un caso

Aguild, L.

Restmen

Se presenta el caso de un quiste dentigero infla-
matorio en un segundo premolar mandibular, en una
nifia de 10'9 afios de edad. La lesién quistica fue diag-
nosticadaradiogréaficamente seis afios después de que el
molar temporal predecesor hubierasido pulpectomizado.
Dicha formacién quistica fue considerada una tardia
complicacién o fracaso de tratamiento pulpar que du-
rante afios parecid un éxito.

Palabras Claves: Quiste Folicular; Quiste Den-
tigero; Pulpectomfa.

Summary

A ten year follow-up case of inflammatory
dentigerous cyst of the mandibular second premolar in
a10'9 year-old female is reported. The cystic lesion was
radiographically diagnosed six year after pulpectomy
procedure of the non-vital deciduous predecessor. This
cystic formation, was considered a late complication of
the preceding pulpectomy which was considered a
succesfull treatment during several years.

Key Words: Follycular cyst; Dentigerous cyst;
Pulpectomy.

Introduccion

El quiste dentigero es una lesién odontogénica que se
localiza entre el esmalte y el epitelio reducido del esmalte, una
vez completada la amelogenesis" **.

Se caracteriza radiograficamente como un 4rea redon-
deada, unilocular y radioldcida, alrededor de la corona y hasta
la unién amelocementaria, de un diente no erupcionado o
impactado! -, especialmente tercer molar, canino maxilar y
menos frecuentemente premolar mandibular®.

Puede ser asintomdtico y diagnosticado casualmente>
o producir patologfa clinica, como expansién del hueso de la
zona maxilar donde asienta® o dolor, si se infecta secundaria-
mente®. Parece ligeramente frecuente en varones’ y suele
ocurrir durante la segunda y tercera décadas de la vida®*.

El origenenlos dientes permanentes de quistes dentigeros
asociados a dientes temporales necréticos o previamente pul-
pectomizados® - '?, denominados quistes dentigeros inflama-
torios, puede explicarse bien por un factor genético que
contribuya a la formacién quistica bien porque la corona del
diente permanente haga erupcién dentro de un quiste radicular
de su predecesor temporal bien porque lainflamacién periapical

Aceptado para publicacién: Diciembre 1996

del diente temporal produzca el desarrollo del mencionado
quiste dentigero inflamatorio en el diente sucesor permanen-
te(3).

El diagnéstico diferencial entre un quiste radicular de
un molar temporal y uno dentigero del propio sucesor perma-
nente puede resultar dificil en muchos casos; la anatomia
patol6gica puede dilucidar algunos de ellos pero en otros casos
sélo un cuidadoso estudio radiografico puede diferenciarlos®.

Hay pocas observaciones clinicas acerca de la duracién
de la formacién quistica, pareciendo que puede ser entre dos y
cinco afios dependiendo de factores tales como tipo de hueso,
edad del paciente y localizacién del quiste®”.

De las dos formas basicas de tratar un quiste, la enuclea-
cién y la marsupializacién®, la segunda pretende la descom-
presién del quiste y es la recomendada cuando el potencial
eruptivo del diente afectado es ain grande y se pretende su
viabilidad®?.

No hay muchos casos de quistes dentigeros en pre-
molares y menos precedidos por molares temporales con
tratamiento pulpar®-'Y en los que la evolucién del tratamiento
pulpar sea satisfactoria durante afios, antes de que se produzca
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el quiste en el sucesor permanente. El propésito de este articulo
es mostrar el quiste dentigero inflamatorio como un fracaso o
complicacién a largo plazo de una pulpectomia considerada
durante afios satisfactoria, dada la ausencia de clinica y de
signos radiograficos de patologia, como se presenta en la
situacion radiogréfica anterior a la formacién del quiste.

Caso clinico

El caso clinico corresponde a una nifia de 10'9 afios, en
la que el segundo molar temporal inferior derecho necrético
(Fig. 1) habfa sido tratado con una pulpectomia 6 afios antes,
cuando la paciente contaba 4'8 afios de edad (Fig. 2).

- )

Fig. 1. Radiograffa panordmica a los 4'7 afios de edad, mostrando
el segundo molar temporal previo tratamiento pulpar.

Fig. 2. Radiografia periapical de la pulpectomia, realizada a los 4'8
afios de edad.

El tratamieto fue revisado mediante radiografias
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intraorales hastalos 6'3 afios siendo la evolucién aparentemen-

te satisfactoria (Figs. 3 y 4).

Figs. 3 y 4. Radiograffas periapicales de seguimiento de la

pulpectomia del segundo molar temporal, realizadas alos 5'5y 6'3
afnos de edad, respectivamente.

Alos 10'9 aflos la nifia acudié a la consulta por presentar
un abultamiento duro en la zona vestibular correspondiente al
molar temporal pulpectomizado (Fig. 5). La exploracién clini-
ca evidenciaba una tumoracion redondeada, dura, no dolorosa
y de aproximadamente 20 mm. de ancho. La corona de acero
inoxidable del molar tratado estaba fracturada aunque no habia
sido notado por la paciente. Radiograficamente se apreciaba
una imagen quistica que involucraba el segundo molar tempo-
ral y a la corona del segundo premolar en formacién (Fig. 6).

Previo tratamiento antibidtico se extrajo el segundo
molar temporal observdndose la salida de abundante liquido de
colorambarino y el inmediato desinflamiento de la tumoracién
vestibular.
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Figs. 5y 6. Imagen clinica y radiografia intraoral al tiempo del
diagnostico del quiste del segundo premolar cuando la nifia
contaba 10'0 afios de edad.

A las 3 semanas, la imagen radiografica era la tipica de
un quiste que abarcaba la corona y las dos terceras partes de la
raiz del segundo premolar (Fig. 7).

Un afio y medio después, radiogrificamente, habia
desaparecido la imagen quistica y se habfa completado précti-
camente la formaciénradicular del premolar afectado, quedan-
do sélo una ligera curvatura o inflexién donde "acababa" el
quiste (Fig. 8). Clinicamente no habfa alteraciones del esmalte
de mencionado premolar (Fig. 9).

Discusién

Radiograficamente en el caso presentado, el drea
radioldcida excedia de los 4 mm. de didmetro® por lo cual
podia ser considerada un quiste y el espacio folicular normal
del segundo premolar no podfa ser distinguido dentro del drea
quistica® por lo cual podia ser considerado como quiste del

segundo premolar.

El diagnéstico del mencionado quiste pues, fue
radiogréfico pero el abombamiento de la zona ésea vestibular
el segundo molar temporal tratado, fue la primera manifesta-
cién clinica de esta patologfia.

Fig. 7. Detalle de radiograffa panordmica tres semanas después de
la extracci6n del segundo molar temporal. El espacio quistico

abarca los dos tercios de la formacién radicular del premolar.

Revisando las radiograffas previas al diagnéstico del
quiste, no se apreciaron signos de hiperplasia folicular en el
segundo premolar ni de quiste radicular en el segundo molar
temporal.

En el caso presentado, el quiste puede ser adecuada-
mente etiquetado de quiste dentigero inflamatorio®” o quiste
que siendo anatémicamente dentigero tiene un origen infeccio-
s0"¥ y que debe ser diferenciado del quiste dentigero por
alteraciones eruptivas”. Posiblemente, la infeccion periapical
histolégicamente no curada o lareinfeccién del molar temporal
pulpectomizado produjo bien cambios en el epitelio reducido
del esmalte, previamente normal del premolar sucesor y la
consecuentemente formacidén del quiste dentigero inflamato-
rio® bien la formacién de un quiste radicular en el molar
temporal tratado, en el que se introdujo la corona del premolar
durante su erupcién, produciéndose igualmente el quiste
dentigero inflamatorio®. La fractura de la corona preformada
que cubrfa el molar pulpectomizado pudo ser la causa inicial de
la reinfeccién de dicho molar.

El quiste presentado, evidentemente formado tras com-
pletarse la amelogénesis, no produjo alteraciones estructurales
clinicas en el esmalte del premolar®. Sin embargo, y a diferen-
cia de la descripcién tipica de un quiste dentigero, éste sobre-
pasalaunién amelocementaria’-* tal como demuestralaligera
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inflexiénen el tercio apical de laraiz, visible tras 1a curacién del
mismo.

i

Figs. 8 y 9. Radiografia intraoral e imagen clinica a los 12'4 afios

de edad, mostrando una ligera inflexién en el tercio apical de la
raiz del segundo premolar como tinica "marca" del quiste dentigero
inflamatorio y ausencia de alteraciones clinicas estructurales del

esmalte, respectivamente.

Respecto al tratamiento, el tinico adecuado a la situa-
cién clinica presentada era la extraccién del molar temporal y
el cuidadoso seguimiento de la evolucion curativa del quiste
que afectaba el segundo premolar. El quiste fue practicamente
marsupializado®*? ya que el contenido quistico salié a través
de la via de la extraccién y las paredes del mismo quedaron en
contacto con el medio intraoral.

Conclusiones

Undiente pulpectomizado largo tiempo y aparentemen-
te curado puede dar lugar a quistes dentigeros en el sucesor
permanente que deben ser considerados como tardias compli-
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caciones o fracasos del tratamiento pulpar. La revisién a largo
plazo de las pulpectomias puede conducir al deseable precoz
diagndstico de aquellas.

Se sugiere la inmediata extraccién de los dientes
pulpectomizados cuando radiogrificamente aparezcan signos
biende quisteradicular en el diente temporal bien de hiperplasia
folicular en el sucesor permanente.

Aguild, L.: Profesora Asociada de Odontologia In-
fantil y Ortodoncia Integrada. Universidad de Valencia.
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FRACASO PRIMARIO HEREDITARIO DE
LA ERUPCION EN DENTICION PRIMARIA:
ANALISIS DE 5 CASOS

Inherited primary failure of eruption in the primary
dentition: report of five cases

Rasmussen, P.; Kotsaki, A.

Journal of Dentistry for Children. January - February 1997: 43
-47

El fracaso primario de la erupcién (impactacién prima-
ria) debe distinguirse de la impactacién secundaria también
llamada: infraposicién secundaria, diente sumergido o
reinclusién; a menudo observada como consecuencia de una
anquilosis, y donde el diente ha estado en oclusién pero no ha
mantenido la erupcién necesaria para acompaiiar al crecimien-
to vertical del hueso alveolar. Mientras que la impactacién
primaria, se caracteriza por: la posicién profunda del diente en
el hueso, suele acompafiarse de ausencia de caries, cursa sin
reabsorciones radiculares, es frecuente la ausencia del corres-
pondiente diente permanente, asi como es posible la retencién
y malposicién de los dientes permanentes vecinos.

La impactacién primaria afecta principalmente a dien-
tes permanentes, siendo las causas locales (supernumerarios,
quiste, ausencia del espacio) o sistémicas/genéticas (displasia,
cleidocraneal). En dentici6én primaria no es frecuente. Bianchi
y Roccuzzo encontraron una prevalencia de 1:10.000. No
obstante, en ocasiones puede pasar desapercibida debido a la

ausencia de sintomatologia y a la posicién profunda de los
dientes que no se aprecian en radiografias intraorales.

En este articulo se describen 5 casos de fracaso primario
de la erupcién que afectan a la denticién primaria, que tienen
cardcter hereditario, acompaiiados también de retraso en la
erupcién de la denticién permanente.

Caso 1: Nifia con segundos molares temporales
impactados, agenesias de segundos premolares y retraso en la
erupcidn de los permanentes, con hermanos, padre y abuelo
afectados de retraso en la erupcién de la denticién permanente.

Caso 2: Nifo con segundos molares temporales
impactados y agenesias de segundos premolares, con un her-
mano, madre y abuelo afectados.

Caso 3: Nifia con segundos molares temporales maxi-
lares y un segundo molar temporal mandibular impactados, con
desarrollo de los segundos premolares y madre afectada.

Caso 4: Nifio con un segundo molar temporal maxilar
y un segundo molar temporal mandibular impactados, ausencia
de los correspondientes segundos premolares, y ningtin fami-
liar afectado.

Caso 5: Hermano del caso 2, con un segundo molar
temporal impactado y desarrollo normal de los premolares.

Estos casos difieren en algunos aspectos de los descritos
anteriormente en otros estudios. Para esta muestra (5 casos, 14
dientes impactados), no se observan diferencias entre sexos, ni
en la distribucién maxilar o mandibular, o posicién derecha/
izquierda. Todos ellos presentaban retraso en la erupcion
permanente y en 4 de los 5 casos tenian familiares afectados
con premolares (8 dientes), mayor en mandibula y siempre
segundos premolares.

Se ha sugerido la posibilidad de que en estas situaciones
exista un mecanismo genético de transmisién autosémica, que
permite la erupcién de los dientes durante los dos primeros
afios de vida (erupcién de todos los dientes deciduos hasta los
caninos) y en un momento dado, antes de completar la erupcién
de todos los dientes deciduos (intervendrian otros factores) se
activay provoca una impactacién del dltimo diente deciduo, el
2° molar, asf como retraso en la erupcion de los permanentes.
Por otra parte, parece 16gico pensar que la hipodontia es
secundaria a la impactacién por la falta de espacio que se
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produce.

El tratamiento serd la extraccién de la pieza impactada.
Para estos casos descritos, los autores determinaron que el
mejor momento era entre los 10 - 11 afios, porque existia un
retraso en la erupcién, ya que ninguno de los dientes vecinos se
preveia que erupcionase antes de los 12 afios. No obstante si la
erupcién de los dientes permanentes es normal, Ja extraccién
deberia adelantarse para evitar posibles complicaciones de
retencion o malposicién de los dientes permanentes vecinos.
Los efectos adversos pueden ser imposibles de prevenir, debi-
do a que ocurren mucho antes de que se haya diagnosticado
clinicamente la impactacién del molar temporal.

Cortés Lillo, O.: Profesora Mdster de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

CAPTACION DE FLUOR DE APLICACION
PROFESIONAL EN SUPERFICIES PROXI-
MALES: ESTUDIO IN VITRO

Fluoride uptake by proximal surfaces from professionally
applied fluorides: an in vitro study

Kohli, K.; Houpt, M.; Shey, Z.
J Dent Child. 1997; 64: 28 - 31

Hasta el momento, los estudios relacionados con la
captacion de fldor no se habfan ocupado de las superficies
proximales dentarias. Para cubrir este vacio, los autores dise-
fiaron un estudio in vitro para determinar la captacién de fldor
en el esmlate de las superficies interproximales.

Las muestras empleadas fueron dientes humanos
exodonciados (12 premolares y 48 molares). Sobre la superfi-
cie mesial de cada diente se situ6 una cinta adhesiva con dos
perforaciones idénticas. Una de las perforaciones fue tapada
con cinta adhesiva y sirvié como control mientras que la otra
perforacion fue expuesta durante 4 minutos a alguna de las
siguientes preparaciones profesionales de fldor tépico:

- Gel de APF al 1'23%.

- Gel tixotrépico de APF.

- Espuma de APF.

- Solucioén neutra de fluoruro sédico.

A continuacién todas las muestras se sumergieron en
saliva artificial durante 24 horas. Finalmente, se registré la
captacion dde fldor mediante la técnica de biopsia de grabado
dcido. Todas las superficies tratadas fueron grabadas con dcido
perclérico (0'1 N) durante tres tiempos distintos para evaluar la
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penetracion del fldor. El dcido se aplic tres veces durante 30
segundos cada vez para obtener 3 capas sucesivas de esmalte
grabado. Después de cada aplicacién de dcido éste se recogia
con un filtro de papel y se sumergia en un tubo con 0'5S mL de
aguadesionizada. Mediante un electrodo se analizé el conteni-
do de fldor de esta solucién.

Al compararlas superficies control y las experimentales
se observaron diferencias estadisticamente significativas con
todos los tratamientos excepto con la solucién neutra de fldor
que produjo poca captacién de fldor. Se observé una captacién
de fldor significativamente mayor en la capa mds externa
respecto a la mds interna.

Segin los autores de este estudio ha demostrado la
eficacia de este modelo in vitro para el estudio de la captacién
de fldor en las superficies interproximales. También se demos-
tré la captacion significativa de fldor tras la aplicacion de fldor
acidulado durante 4 minutos.

Jiménez Ruiz, A.: Profeosr Asociado. Universidad de
Barcelona.

COMPARACION IN VIVO E IN VITRO DE
LA DENTINA DESMINERALIZADA CON
ACIDO FOSFORICO Y MALEICO

Comparison of in vivo and in vitro desmineralized dentin
with phosphoric and maleic acid

Cagidiaco, M.C.; Ferrari, M.; Davidson, C.L.
J. Dent. Child, 1997; 64: 17 - 21

Actualmente lamayoriade los sistemas de adhesiénala
dentina se basan en la interdigitacién micromecénica entre la
dentina grabada con 4cido y el agente de adhesidn de la resina,
esta interdigitacién ocurre por un proceso conocido como
hibridacién, en el que ademds de la eliminacién completa del
barrillo dentinario hay una desmineralizacién de la superficie
dentinaria, seguido por la difusién de la resina en las
microporosidades de la matriz de coldgeno dentinario expues-
to.

Por esta razén la morfologia de la red de coldgeno de la
superficie de la dentina desmineralizada es muy importante
para la calidad de la adhesion por composites por medio de la
hibridacion.

El tipo de acondicionador y el estado de la dentina
respecto a la humedad y grado de desecacién de los tibulos
dentinarios, podrian afectar al patrén de grabado.
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El propdsito de este estudio es investigar si pueden
observarse diferencias entre la dentina que ha sido desmine-
ralizada mediante un dcido orgdnico o inorgdnico, bajo condi-
ciones de laboratorio, asi como "in vivo".

Untotal de 16 dientes extraidos por causa periodontal se
almacenaron en agua destilada durante 3 semanas. Utilizando
fresas en punta de diamante a alta velocidad y bajo refrigera-
cién con agua, se realizaron cavidades clase V semiesféricas de
3 mm. de didmetro y con una profundidad méxima de 2 mm.
Las cavidades se situaron en a unién amelocementaria, con una
mitad del margen de la cavidad en el esmalte y la otra mitad
situada en el cemento. Las muestras se distribuyeron al azar en
dos grupos de 8 dientes.

Las cavidades del grupo 1 se grabaron con gel viscoso
36% de 4dcido fosforico (De Trey Etch, Dentsplay) durante 15"
y se lavaron durante 20", las muestras se conservaron bajo
humedad antes de fijarse en soluciéon de formaldehido
tamponado 10% durante 12 horas. Posteriormente cada cavi-
dad se seccioné por la mitad a lo largo de su eje axial,
excavando un surco a través de la superficie lingual y luego
fracturdndolo con martillo y cincel.

Las muestras del grupo 2 se trataron como en el grupo
1, conlaexcepcion de que se grabaron con una solucién acuosa
de baja viscosidad de dcido maleico 10% (3M St. Paul).

Para el estudio "in vivo" se seleccionaron 8 dientes
anteriores vitales, confirmados por tests térmicos y eléctrico,
destinados a la extraccién por su afectacién periodontal y que
sedividieron en dos grupos de 4 dientes cada uno. Serealizaron
cavidades clase V similares a las del estudio "in vitro", con
anestesia local y colocando dique de goma.

Las cavidades del grupo 3 se acondicionaron igual que
en el grupo 1y las del grupo 4 como las del grupo 2.

Se efectud la extraccion de los dientes estando todavia
colocado el dique de goma y las muestras extraidas se trataron
de manera similar a la seguida en el estudio "in vitro".

Todas las muestras fracturadas se secaron a un punto
critico, en un dispositivo Balzer CPD. (Balzer Ltd. London). Se
colocaron en una platina de aluminio y se orificaron al vacio
para examinarlas por el microscopio electrénico de barrido.

Los dos acondicionadores dcidos de la dentina utiliza-
dos en este estudio produjeron efectos similares: asi se ensan-
charon (una media de 3 mm.) los orificios tubulares debido a la
pérdida de dentina peritubular. La profundidad de
desmineralizacién de los tibulos cortados en perpendicular no
fue uniforme: grupo 1 (5 - 10 um). En una visién transversal de
lasuperficie de dentinaintertubular, a altaresolucién (10.000x),

ambos grupos presentaron una capa superficial de fibras de
coldgeno, de orientacién variable y colapsadas, formando una
superficie amorfa y con miltiples porosidades.

Las muestras "in vivo" de los grupos 3 y 4 eran muy
parecidas a las observadas "in vitro". Presentando las mismas
diferencias en la profundidadd de desmineralizacién y un
aspecto similar de la superficie de la dentina intertubular para
ambos agentes de grabado.

Las dos soluciones 4cidas utilizadas crearon unared de
fibras de coldgeno colapsada. Cuando se elimina el componen-
te mineral de la dentina, el coldgeno residual pierde su rigidez
y se colapsa. Lared de coldgeno colapsada puede reexpanderse
conun "primer" hidrofilico que penetre entre los espacios de las
fibras de coldgeno, esta masa de coldgeno puede impregnarse
mas facilmente por el primer, siladentina se mantiene himeda.
Se ha observado que la desecacién con aire comprimido, de la
dentina grabada, puede aumentar el colapso de la red de
coldgeno, por estarazén es muy importante latécnica del punto
critico de secado para el estudio de la matriz de coldgeno.

La capa hibrida formada por la penetracién de la resina
de adhesién en la dentina desmineralizada, modificaria las
propiedades fisicas de la dentina, creando un gradiente de
médulo eléstico en la interfase de 1a adhesion, permitiendo una
mayor flexibilidad, lo que protegeria a la unién resina-dentina
del stress y riesgo de fracturas.

En este estudio se observa una morfologia similar de la
red de coldgeno tanto en las muestras preparadas "in vitro",
como "in vivo", por lo que segiin los autores el modelo in vitro
podria extrapolarse a las condiciones clinicas, para futuros
trabajos. En la desmineralizacién de la dentina, tienen impor-
tancia otros factores tales como la naturalezay laconcentracion
del acondicionador, que en este estudio ambas soluciones
acidas producen un efecto similar.

Espasa, E.: Profesor Titular de Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

REPARACION DE UNA RESTAURACION
CLASE 1 DE COMPOSITE

Repair of class I resin-composite restoration
Croll, T.P.
J. Dent. Child. 1997; 64: 22 - 27

Hay varios factores que limitan la vida media de las
restauraciones en general, bien sean de composite, amalgama
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u otros materiales: diferente coeficiente de expansién térmica
diente/material, el desgaste por la oclusién, la humedad, la
microflora y el pH del medio bucal. Una de las ventajas de las
restauraciones clase I de composite es que las zonas defectuo-
sas pueden repararse, lo que constituye una alternativa sencilla
a la sustitucién completa de la restauracién, permitiendo la
conservacion de estructura dentaria y no es cara.

En este articulo se describen los pasos del método de
reparacion de una zona de defecto marginal de una restauracién
clase I de composite, sirviéndose el autor, de un caso referente
a un 1% molar permanente inferior en un adolescente, que 10
aflos y 3 meses antes se restaurd con una cavidad clase I de
composite y que en la actualidad presentaba margenes defec-
tuosos, detectdndose a la exploracién con sonda, caries en la
interfase resina/esmalte.

Se aplica el dique de goma previa anestesia topica con
gel de benzocaina (en este caso no se realizd anestesia
infiltrativa). La restauracién de composite se repara de la
siguiente manera:

1.- Con una fresa pequefia de cono invertido a baja
velocidad se eliminalaresina defectuosa y la caries. Esta fresa,
por sudisefio daa la preparacién unaretencién mecdnica, tanto
en la pared del esmalte, como en la de resina.

2.- Se debe tener cuidado de eliminar todo el tejido
carioso; asi por ejemplo, en este caso clinico concreto, la
preparacion llega justo hasta la dentina.

3.- Tras erradicar el tejido carioso, se pule con una fresa
redonda grande la superficie del composite que queda, el
esmalte adyacente y las paredes internas de la cavidad.

4.- Se aplica 4cido fosférico al 40% y se extiende
mediante la bola de un brufidor durante 20" en toda la zona
previamente pulida.

5.- Después de lavar completamente y secar, todas estas
superficies tienen el aspecto blanco opaco tipico del grabado.

6.- Se aplica una pelicula delgada de resina liquida de
adhesion sobre toda la superficie oclusal, asi como en las
paredes y suelo de la nueva cavidad. Esta capa de resina no se
polimeriza inmediatamente, se deja que se impregne la super-
ficie del esmalte durante 10".

7.- Antes de polimerizar se coloca en la preparacion un
composite, de los considerados resistentes al desgaste. En la
superficie oclusal sobresale una pequefia porcién del composite.

8.- El composite que sobresale se comprime en el lugar,
utilizando la bola grande de un bruiiidor, evitando asi la
formacién de burbujas de aire. El exceso de material se extien-
de sobre la restauracion residual y los margenes del esmalte
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adyacente para servir como un nuevo refuerzo del sellado En
este caso, debido a que la capa de composite tiene un grosor
menor de 2 mm., se aplicay fotopolimeriza de una sola vez. En
preparaciones mds profundas deberian aplicarse varias capas y
polimerizarlas por separado para minimizar los efectos de la
contraccioén por polimerizacion.

9.- El tiempo de fotopolimerizacién es de 60°.

10.- Para dar la forma oclusal idea y tener contactos
oclusales aceptables se usa una fresa de diamante grande a baja
veocidad. Después de volver a grabar la superficie de esmalte
y resina con dcido fosférico 40% y tras lavar y secar, se aplica
un sellador de resina transparente por toda la superficie oclusal.
Se esperadurante 10 - 15" a que la resina sature la superficie y
se fotopolimeriza durante 30" mds.

11.- Se sacael dique de gomayy se evaliian los puntos de
contacto oclusales. Las cispides que son excesivamente pun-
tiagudas se redondean con discos o piedras de pulir para evitar
la concentracidon de fuerzas sobre la superficie de resina. Si el
ajuste oclusal fuese importante deberia volverse a sellar la
superficie.

Tedricamente, la resistencia de las zonas reparadas con
composite no es tan grande como las del material de restaura-
ciénoriginal. Laexperienciaclinicadel autorde mas de 10 afios
usando este procedimiento revela sin embargo, que las super-
ficies reparadas no se desprenden, ni fracturan. El autor todavia
no ha vuelto a reparar ninguna restauraciéon del tipo aqui
descrito.

Espasa, E.: Profesor Titular de Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

SEDACION INTRAVENOSA PARA EL TRA-
TAMIENTO AMBULATORIO DE PACIEN-
TES INFANTILES CON PROBLEMAS DEN-
TALES: UN ESTUDIO DE SONDEO

Intravenous sedation for outpatient treatment of child
dental patients: an exploratory study

Veerkamp, J.S.J.; Porcelojn, T.; Gruythuysen, R.J.M.
J. Dent. Child. 1997; 64: 48 - 54

El tratamiento dental en nifilos muy pequefios, menores
de 4 afios, puede resultar dificil. La mayoria de los niflos que
muestran una conducta negativa durante el tratamiento dental

tienen entre 3 y 6 afios de edad. Desde este punto de vista, la
sedacién parenteral o la anestesia general constituirian una
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buena solucién para estos casos, as{ como también en nifios con
discapacidad mental, siempre y cuando las necesidades de
tratamiento dental fuesen amplias.

Para un empleo seguro de la anestesia general se admi-
nistran combinaciones de farmacos; para la sedacién, el uso de
un solo farmaco puede tener beneficio. Con el propofol (2'6 di-
isopropofenol), de reciente aparicién, dichos beneficios son
evidentes. El propofol se desarrollé como anestésico para la
induccién y el mantenimiento de la anestesia general, y parala
sedacién. Es de accién rdpida, con pocos efectos colaterales
conocidos y una vida media corta (de 0'5S a 1 hora).

El propésito de este estudio piloto fue investigar las
posibilidades y efectos del propofol como agente de sedacién
intravenoso para el tratamiento ambulatorio de nifios muy
pequefios con problemas dentales.

Para llevar a cabo dicho estudio se seleccionaron 19
nifios sanos (ASAI)deentre 24 y 45 meses de edad. Todos ellos
fueron remitidos por sus dentistas para tratamiento debido a
problemas severos de colaboracion. Las conductas no coopera-
tivas de los nifios, valoradas en una cita preoperatoria, junto al
hecho de considerarlos demasiado pequefios para llevar a cabo
un procedimiento restaurador normal, fueron las razones por
las que se decidié someterlos a un programa de sedacion.
Presentaban caries severas, la mayorfa causadas por el excesi-
vo uso del biberén, y requerian tratamiento restaurador o
quirdrgico en 4, 5 6 6 sextantes.

El tratamiento lo realizaron un odont6logo y un
anestesista, después de obtener el consentimiento de los pa-
dres, y tras una exploracién médica del nifio. El protocolo de
administracién del propofol se hizo de acuerdo con las direc-
trices dadas por los organismos competentes. El anestesista
administr6 el firmaco en cantidad suficiente para sedar al nifio
a un nivel que permitiera al profesional realizar el tratamiento
dental sin necesidad de emplear la restriccién fisica. El trata-
miento se llevé a cabo en unsillén dental estdndar con la cabeza
del paciente sobreextendida para garantizar que la via aérea
permaneciera abierta. Todos los procedimientos terapéuticos
se realizaron con anestesia local y dique de goma.

Seregistraron la presién sanguinea, pulso, saturacién de
oxigeno arterial, edad, peso, conducta del nifio durante el

tratamiento (valorada segtn la escala de conducta modificada
de Venham), cantidad de propofol usado, tiempo de induccién,
tiempo de tratamiento, y tiempo de recuperacién. También se
recogieron los datos concernientes a la desaturacion de oxige-
no y a posibles complicaciones intra y postoperatorias.

El nifio se monitorizé hasta que despertd y fue capaz de
caminar y responder a las preguntas de la madre. Seis horas
después se valor6 el estado del nifio, quien fue citado cuatro
semanas mds tarde para una nueva exploracién.

El anélisis estadistico de los resultados se hizo usando
una matriz de correlacion: SPSS/PC +V4.0.

Estos fueron los resultados obtenidos: la dosis inicial
administrada de propofol varié ampliamente, entre 2.0 y 5.3
mg. por Kg. de peso; variacién que no estaba relacionada con
el peso ni con la edad del nifio. Sin embargo, se empled una
cantidad casi constante de propofol como dosis de manteni-
miento de la sedacién. La concentracién varié entre 0.3 y 0.9
mg/min/Kg de peso, no encontrdndose tampoco relacién con la
edad o el peso.

No se encontrérelacién significativa entre la saturacién
de oxigeno y la concentracién de propofol, 1a edad del nifio, el
peso, y la duracién del tratamiento.

El tiempo necesario para que el nifio despertara varié
entre 5 y 30 minutos, necesitando un tiempo adicional de 10 a
60 minutos para su completa recuperacién. Entre el primer
chequeo y los realizados posteriormente no se registraron
molestias.

Durante la sedacién no se observaron conductas ansio-
sas 0 no cooperativas. Se encontré una correlacion débil entre
la duracién del tratamiento y el tiempo necesario para desper-
tarse. Excepto por la obvia correlacién entre el tiempo de
duracién del tratamiento y la cantidad total de propofol usado,
no se encontré ninguna otra importante.

Los autores concluyen que el propofol puede resultar
util en el tratamiento ambulatorio de nifios muy pequefios,
aunque serfan necesarios més estudios sobre los protocolos a
utilizar.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Mdster Odontopediatria.
Facultad Odontologia. Universidad de Barcelona.
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La decision de elaborar este trabajo de investigacién
surge de la inquietud de mejorar la formacién de los alumnos
de Odontologia. La revisién de la bibliografia muestra la
inexistencia de estudios referidos a la variacién de la ansiedad-
ira durante la etapa de formacién.

En la actualidad, los investigadores y los modelos
explicativos de los trastornos psicofisiolégicos consideran que
las consecuencias derivadas de la respuesta fisioldgica a las
situaciones de estrés, o consideradas como tales por el sujeto,
son la causa principal que incide en el desarrollo de dichos
trastornos.

Desde esta posicién podemos admitir, en general, que la
probabilidad de que un trastorno psicofisiolégico se desarrolle
aumentard con el incremento de la frecuencia o por la duracién
de la respuesta de activacion fisiolgica provocada por la
situacion de estrés. Por tanto, en principio, larespuesta fisiol6-
gica al estrés determinaria la aparicién de los trastornos
psicofisioldgicos.

Para el estudio se utilizé una muestra de 110 personas,
de ambos sexos y pertenecientes a los cursos primero, tercero
y quinto de la Licenciatura de Odontologia de la U.C.M.

La media de edad de la muestra estaba comprendida
entre 18'57 afios de los alumnos de primer curso y 27'26 afios
en los alumnos de quinto curso.

Para la medida de las variables psicolégicas analizadas
en la investigacién se han utilizado como instrumentos:

- Elinventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
-ISRA- de J. J. Miguel Tobal y A. R. Cano Vindel para medir
variables correspondientes a Ansiedad.
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- El inventario de Expresién de Ira Rasgo-Estado de -
STAXI- de Spielberg para medir variables de Ira.

Conclusiones:

1.- Tanto cuando consideramos los sujetos de la muestra
en su totalidad, como cuando consideramos a €stos en su
aceptacion de género, los valores mds altos de ansiedad se dan
enel tercer curso siendo el orden decreciente Primero y Quinto.

2.- El valor de la ansiedad, considerada la muestra en su
totalidad, aparece mas alto en mujeres que en hombres.

3.- Considerado el género, aparecen con valores de
ansiedad mds altos las mujeres en:

- el primer curso en la variable ansiedad ante la evalua-
cion y ansiedad ante los hechos de la vida cotidiana

- el tercer curso en las variables ansiedad fisiolégica,
motora, total y de evaluacién.

- el quinto curso en la variable de ansiedad fobica
4.- En todas las variables de ansiedad estudiadas, las
mujeres obtienen valores mds altos que los hombres.

5.- Del andlisis de los valores obtenidos se concluye la
no existencia de un patrén fijo de variacién en la ira, de las
distintas variables, en relacidn al curso, siendo poco relevantes
las diferencias de valores obtenidas.

6.- En el andlisis comparativo por diferencia de género,
en la muestra total Unicamente se obtiene diferencia en la
variable estado de ira, que aparece mds elevada en los hombres.

7.- Considerando el curso académico:
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- en el primer curso la variable ira hacia fuera presenta
valores més altos en hombres

- no hay diferencias significativas en los cursos tercero
y quinto

8.- De los datos obtenidos se concluye la no existencia
de relacién en la variacion Ansiedad-Ira en los sujetos estudia-
dos.

A la luz de las conclusiones cabe deducir, que como
propdsito de futuros estudios, serfa pertienente:

- realizar aplicaciones a alumnos de los cursos segundo

y cuarto

- indagar la causalidad de las diferencias identificadas
en los rangos Curso y Género

- explorar estrategias educativas que permitan controlar
y, en su caso, reducir los valores indeseables de Ansiedad-Ira

Estos y otros aspectos han sido objeto del presente
trabajo, que presentamos por el valor cientifico y operativo
que, puedan tener para la evitacién del fracaso académico y en
consecuencia profesional, tomado éste en términos de eficien-
cia docente y de ritmo de aprendizaje.

De nuestros Archivos

Del 3 al 5 de Abril de 1969 y dentro de las
actividades cientificas programadas con motivo del I
Congreso Internacional de Odontologia y XXI Nacio-
nal Espafiol que se celebré en Madrid entre los dias 7
y 12 de Abril de 1969, se programé y celebré un Curso
de Odontopediatria dictado por el Dr. Addelston, y de

cuyaorganizacién seencargd la Dra. M* Luisa Gozalvo.
A dicho curso asistieron 60 compaiieros y
fue todo un éxito.
De alguna manera el Curso significé una
prueba y un estimulo para los promotores de la futura
Sociedad Espaiiola de Odontopediatria.

Con fecha de 26 de Febrero de 1970 el Dr.
Schouker envia a la Dra. M* Luisa Gozalvo una carta
en la que sigue interesandose por el progreso en la
constitucién de la S.E.O.P. en curso de fundacién y la
anima a ir al Symposium Internacional de Pedodoncia
en Copenague el mes de Agosto de aquel afio, que era
el tercero de los celebrados cada dos afios y que a partir
de entonces qued6 ya como una organizacién de nom-
bre International Association of Dentistry for Children

a la cual muy pronto se adhirié la S.E.O.P. con la
recomendacién en este sentido del Dr. Schouker.

En la misma carta le comunica pue para
mantener relacion efectiva con la sociedad espafiola ha
designado al Prof. Ivan Beltrami de Marsella que se
ocupard de estrechar las mutuas relaciones y promover
las relaciones cientificas y de amistad.

Dr. Angel Bellet
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Noticias S.E.O.P.

Delegados de Comunidades Autonomas de la S.E.O.P.

ANDALUCIA 1V Regién (Sevilla, Cérdoba, Huelva, Cidiz, Ceuta)
ASUNCION MENDOZA MENDOZA
Pl. de Cuba,n°6-1°C
Telf. (95) 427 37 17
41011 - Sevilla

ARAGON
VALENTINA OTAL MATEO
Ponzano, 8 - 1° Dcha.
Telf. (976) 23 93 56
50004 - Zaragoza
ASTURIAS

CELESTINO FUERTES MENENDEZ
C/. Santa Susana, n°1-1°-1*
Telf. (985) 23 53 31
33007 - Oviedo

BALEARES
PEDRO PEREZ CUESTA
C/. San Miguel, n° 39 - 2°
Telf. (971) 71 34 99
07002 - Palma de Mallorca
CANARIAS

INMACULADA VINUELA CAMACHO
Paseo del Chil, n°309 - 7°B
Telf. (928) 22 69 56
35010 - Las Palmas de Gran Canaria

CANTABRIA
JOSE DEL PINAL MATORRAS
C/. Ruacasal, n° 9 - 3° Izqda.
Telf. (942) 31 08 71
39001 - Santander

CASTILLA - LA MANCHA
(Toledo, Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara, Albacete)
GERARDO ORTEGO BUENO
Pl. del Pilar,n° 10 - 2°B
Telf. (926) 21 14 08
13001 - Ciudad Real

CASTILLA - LEON (Leén, Zamora, Salamanca, Valladolid, Palencia,

Burgos, Soria, Segovia y Avila)
PILAR LOZANO TORNERO
Pl. del Poniente, n° 4 - 9* D
Telf. (983) 37 17 65
47003 - Valladolid
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CATALUNA
ABEL CAHUANA CARDENAS
Ctra. Cornell4, 13 - 15 - Local 12
Telf. (93) 473 04 84
08950 - Esplugues de Llobregat (Barcelona)

COMUNIDAD VALENCIANA
MONTSERRAT CATALA PIZARRO
Gran Via Marqués del Ttdria, n° 70 - 1° - 4°
Telf. (96) 395 54 31
46005 - Valencia

EXTREMADURA
FLORENCIO CORISCO MERINO
Avda. de las Angustias, n®5 - 1°C
Telf. (927) 53 07 91
10300 - Navalmoral de la Mata (Caceres)

GALICIA
MIGUEL FACAL GARCIA
Marqués de Valladares, n® 12 - 5° Dcha.
Telf. - Fax (986) 22 24 22
36201 - Vigo (Pontevedra)

MADRID
PALOMA PLANELLS DEL POZO
Victor Andrés Belaunde, n° 25 - 2°E
Telf. (91) 457 44 77 - Fax (91) 344 07 24
28016 - Madrid

MURCIA
CARLOS GARCIA BALLESTA
Calderén de la Barca, n° 8- 1°B
Telf. (968) 21 55 50
30001 - Murcia

NAVARRA
FERNANDO FRANQUET CASAS
Pintor Asenjo, n° 6
Telf. (948) 27 20 66
31008 - Pamplona

PAIS VASCO
JOSE M* IMAZ LORONO
Andra Mari, n° 10 - 3*
48200 - Duranga (Vizcaya)




Agenda

9'30 - 13'00 h.

13'00 - 16'00 h.
16'00 - 20'30 h.

20'30 h.

9'30 - 11'00 h.

11'00 - 11'30 h.
11'30 - 13'00 h.

13'00 - 16'00 h.
16'00 - 19'00 h.
19'00 - 19'30 h.
19'30 - 20'30 h.

22'00 h.

9'30 - 11'00 h.

XX REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

IBIZA - EIVISSA
DEL 27 AL 30 DE MAYO DE 1998

27 de Mayo - Miércoles
Llegada, alojamiento, inscripcidn, entrega de
la documentacidn, informacién, etc.
Secretaria: Hall del Hotel: "Torre del Mar"
Sede de la "XX Reunién"
Descanso
Curso: "Patologia Periodontal Odontope-
didtrica: Aspectos inmunolégicos' Prof.
Dr. Pedro Martinez Canut, Prof. Dr. Jaime
Alcaraz Sintes 'y Prof. Dr. Alfredo Corell

Cocktail de Bienvenida

28 de Mayo, Jueves

1* Mesa Redonda. Universidad de Madrid:
"Tratamientos integrales en el nifio"'. Prof.
Dra. Elena Barberia Leache. Panelistas: Dr.

M. Joaquin de Nova Garcia 'y Dra. Paloma
Planells del Pozo

Coffee - Break

2* Mesa Redonda. Universidad de Murcia:
"Alteraciones congénitas de las estructu-
ras dentales. Soluciones terapéuticas''. Prof.
Dr. Carlos Garcia-Ballesta. Panelistas: Dra.
M. C. Cabrerizo Merino, Dra. Olga Cortés
Lillo y Dr. M. Lépez Nicolds

Descanso

18 Comunicaciones Orales Libres y Posters
Coffee - Break

Conferencia Inaugural. Prof. José Vicente
Bagdn

Cena Buffette - Casino y/o Discotecas

29 de Mayo, Viernes
3* Mesa Redonda. Universidad de Sevilla.
"Tratamientos multidisciplinarios en

11'00 - 11'30 h.
1130 - 13'00 h.

13'00 - 16'00 h.
16'00 - 1830 h.
18'30 - 19'00 h.
19'30 - 22'00 h.

22'00 h.

930 - 11'00 h.

11'00 - 1130 h.
13'30 - 13'00 h.

13'00 - 16'00 h.
16'00 - 19'00 h.
19'00 - 19'30 h.
19'30 - 22'00 h.

22'00 h.

Odonto-pediatria'. Prof. Dra. Asuncién
Mendoza Mendoza. Panelistas: Dr. Enrique
Solano Reina 'y Dra. Isabel Sdez de la Fuente
Coffee - Break

4* Mesa Redonda. Universidad de Valencia.
"Odontologia restauradoraennifosy ado-
lescentes". Prof. Dra. Montserrat Catald
Pizarro. Panelistas: Dra. Filomena Estrela
Sanchiz, Dra. Luz Aguilo Muiioz, Dra. Ana
Gandia y Dra. Ana Zaragozd Ferndndez
Descanso

15 Comunicaciones Orales Libres

Coffee - Break

XX Asamblea General S.E.O.P.

Noche ibicenca libre

30 de Mayo, Sdbado
5*MesaRedonda. Universidad de Barcelona.
"Nuevos enfoques en la utilizacién de
selladores de fisuras'. Prof. Dr. Juan Ra-
mdn Boj Quesada. Panelistas: Dr. Enrique
Espasa, Dra. Anna Xalabarde 'y Dra. Eva Sol
Coffee - Break
6* Mesa Redonda. Universidad de Granada.
""Actualizacion en los traumatismos den-
tales". Prof. Dra. Cinta Manrique Mora.
Panelistas: Dr. Santiago Gonzdlez y Dra.
Carmen Maria Ferrer
Descanso
18 Comunicaciones Orales Libres y "Posters"
Coffee - Break
Conferencia Clausura. Prof. Dr. José Anto-
nio Canut Brusola
Cena Clausuray entrega de Premios S.E.O.P.

165



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N° 3 - Septiembre - Diciembre 1996-97

Inscripciones

Antes 1/3/98 Después 1/3/98

Socio 35.000- 40.000"-
No Socio 40.000'- 45.000'-
Postgraduado 2 afios 30.000'- 35.000'-
Estudiantes 25.000'- 30.000'-
Acompafiantes 25.000'- 30.000'-

(Son precios aproximados)

Entidad Bancaria: Banco Bilbao - Vizcaya (BBV) Agencia 501,
Teléfono (96) 333 28 80, c¢/c 0182 - 0501 - 16 - 0011503381,
Gran Via Marqués del Tiria, 60 - 46005 Valencia

Secretaria Técnica

Dr. Antonio Brusola "XX Reunién S.E.O.P."
C/. Grabador Esteve, n° 10 - 3°
Telf. (96) 351 76 40 '
46004 - VALENCIA

E.A.P.D.
EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY
4™ CONGRESS

DEL 2 AL S DE MAYO DE 1998
UNIVERSIDAD DE SASSARI (SARDINIA, ITALIA)

Viernes, 1 de Mayo

- X Congreso de la Sociedad Italiana de Odontologia Pedidtrica
- Cirugia Oral en nifios

- Ortodoncia interceptiva

Sdbado, 2 de Mayo

- Simposium sobre Nutricién y Salud Oral

- Cursos Pre-Congreso:
- Implantes en pacientes jévenes
- Guia oclusal en denticién mixta
- Tecnologia en endodoncia

- Asamblea de la E.A.P.D.

Domingo, 3 de Mayo

- IV Congreso de 1a E.A.P.D.
- Ceremonia de apertura

- Simposium sobre la necesidad de la especialidad de Odonto-
logia Pediatrica (Prof. Constantine Oulis)
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Lunes, 4 de Mayo

- Simposium sobre avances en el diagnéstico de la caries (Prof.
Gdaran Koch)

Martes, 5 de Mayo

- Simposium sobre discrasias sanguineas y salud oral (Prof. Luc
Martens)

- Clausura

Secretaria Cientifica
Professor G. Falconi
Dr. G. Campus
Dra. A. Lumbau
Clinica Odontoiatrica dell'Universita
Viale San Pietro 43/C
07100 Sassari - Italy
Phone + 39 79 228504
Fax + 39 79 228541
e-mail dental @ssmain.uniss.it
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INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DENTAL TRAUMATOLOGY

THE ISRAELI ASSOCIATION FOR PREVENTION AND TREATMENT
OF DENTAL TRAUMATOLOGY

IXth WORLD CONGRESS ON DENTAL TRAUMA

Eilat (Israel)
October 20 - 23, 1998

For further information please contact the Secretariat:

IXth 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

F.D.I. 98
86 WORLD DENTAL CONGRESS

Barcelona (Espaiia)
8 - 12 de Octubre de 1998

PROGRAMA CIENTIFICO PRELIMINAR

Viernes, 9 de Octubre
Sesiones de mariana
- Fronteras cientificas de la nueva Odontologfa. (Simposio)
- Cémo predecir el éxito en Endodoncia. (Simposio)
- Periodoncia. (Minicurso)
- Estética. (Minicurso)
- Cirugia 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 profesion?.

(Simposio)
- Soluciones a problemas periodontales diarios. (Simposio)
- Disefio del cepillo de dienteso c6mo convertir el arte en

ciencia. (Simposio)
- ATM. (Minicurso)
- Cirugfa. (Conferencias)
- Odontopediatria. (Simposio)

Sdbado, 10 de Octubre
Sesiones de mariana
- Asepsia en Odontologfa. ;Dénde estamos ahora?. (Simposio)

- Biisqueda de la excelencia en Operatoria. (Simposio)

- Prétesis. (Conferencias)

- Ortodoncia. (Minicurso)

- Ergonomia. (Simposio)

- Odontologia Legal y Forense. (Mesa Redonda)

- Problematica actual en la investigacién de victimas en desas-
tres. Aportaciones de la Odontologia Forense. (Conferencia)

- Rehabilitacién neuroclusal. (Conferencia)

Sesiones de tarde

- La importancia de calidad del servicio en el consultorio.
(Minicurso)

- Céncer oral: un problema en aumento a nivel mundial. (Sim-
posio).

- Actualizacién en Prétesis. (Simposio)

- Operatoria. (Simposio)

- Gerodontologia. (Simposio)

- Pacientes Especiales. (Simposio)

- Odontologia en el paciente discapacitado psiquico, fisico y
sensorial. (Simposio)

Domingo, 11 de Octubre
Sesiones de mariana
- Hacia el afio 2000. (Minicurso)
- Regeneracién tisular y ésea guiada en Periodontologia e
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Implantologia. (Simposio)
- Operatoria. (Simposio)
- Odontologia Preventiva. (Simposio)
- Cémo influye el nimero de Odontdlogos 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)

- Lapromocién de la Prevencién en la Practica Clinica. (Simpo-
si0)

- Implantologia / Periimplantitis. (Simposio)

- ATM. (Simposio)

- Marketing dental. (Simposio)

- Degradacién de materiales odontolégicos. (Simposio)

Lunes, 12 de Octubre
Sesiones de mafiana
- Evaluacién del riesgo: laclave para tener éxito en el tratamien-
to. (Simposio)
- La revolucién electrénica y la ciberodontologia. (Simposio)
- Actualizacién en Endodoncia. (Minicurso)
- Aumento del volimen dseo. Regeneracion ésea guiada. Injer-
tos. (Simposio)

- Patologia infecciosa en Medicina Bucal. (Simposio)
Sesiones de tarde

- El plan de tratamiento ortodéncico para adultos. (Simposio)

- El SIDA. Panademia y Odontologia. (Simposio)

- Endodoncia. (Simposio)

- Implantologfa. (Simposio)

- Integrada. (Conferencia)

Para mds informacion:
FDI World Dental Congress
7, Carlisle Street
London, W1V 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 Committee
COEC
Via Laietana, 31
08003 Barcelona (Spain)
Tel. +343 310 1555 Fax +34 331063 99
http: //www.dentalnet.org
E-mail: eva@redestb.es

VIII CURSO DE POSTGRADO DE
FORMACION CONTINUADA EN ENDODONCIA INTEGRAL

Dictante: Hipolito Fabra Campos

(Doctor en Medicina y Cirugia)

80 horas lectivas a lo largo del aiio 1998

Programa del 1° Curso (Dias 23 'y 24 de Enero):
Anatomia, Fisiologia, Diagnéstico y Preparacién
Biomecdnica

Programa del 2° Curso (Dias 20y 21 de Febrero):
Obturacién Canalicular, Ultrasonidos y Urgencias

Programa del 3° Curso (Dias 22 y 23 de Mayo):
Traumatologia e Hidr6xido de Calcio

Programa del 4° Curso (Dias 18 y 19 de Septiembre):
Tratamiento de los accidentes y Cirugfa Periapical
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Programa del 5° Curso (Dias 6 y 7 de Noviembre):
Ultimos avances sobre Composites y Adhesivos em-
pleados en la Clinica diaria: restauracién de dientes
vitales y desvitalizados

Lugar de celebracién: Sala de Cursos de DENTAL OLBA
C/. Sevilla, n° 6 - Valencia

Telf. 96 /341 48 76

Fax 96/ 341 48 96

Srta. Teresa
http://www.infomed.es/hfabra

Informacion:

Via Internet:




Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introducciéon

Odontologia Pediatrica, la revista de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria tiene como objetivo cola-
borar en la difusién de trabajos de investigacion.

Seran considerados para su publicacién los siguien-
tes tipos de trabajos:

1.1.- Articulos Originales: trabajos de investigacién
clinica o experimental.

1.2.- Articulos seleccionados: procedentes de otras
revistas de 4mbito internacional que por su interés
merezcan ser traducidos y publicados integramen-
te. Siempre y cuando lo autorice el editor corres-
pondiente.

1.3.- Revisiones de la literatura: sintesis y puestas al
dfa de conocimientos actuales sobre determinados
aspectos clinicos o experimentales de la odontolo-
gia pedidtrica. Deben incluir un apartado de con-
clusiones al final.

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

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos,
no remitidos a otra publicacién ni en vias de publica-
cién simultdnea en otro lugar. Se exceptian a esta con-
dicién los trabajos publicados en el apartado de articu-
los seleccionados.

El autor es el dnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en su articulo. El comité cientifico de la
S.E.O.P. revisara los originales y se reserva el derecho
de rechazar los que no juzgue apropiados.

Todos los originales aceptados quedan como propie-
dad permanente de la S.E.O.P. y no podrdn ser reprodu-
cidos en parte o totalmente sin permiso de la revista.

Para su publicacién se remitirdn los articulos a la
secretaria técnica de la S.E.O.P. enviando duplicado
tanto del texto como de las figuras y tablas si las hubie-
re.

El autor debe conservar una una copia del original
para evitar pérdidas irreparables o dafios del material.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados
a doble espacio en papel blanco de tamafio folio o Din
A-4 escritos por una sola cara con margen lateral de al
menos 2,5 cms.

Todas las hojas irdn numeradas correlativamente en
el dngulo superior derecho.

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 direccion pos-
tal completa del responsable de la corresponden-
cia.

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

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

2.4.- Texto: las selecciones que subdividen el texto
deben incluir los apartados utilizados normalmen-
te en articulos cientificos:

2.4.1.-Introduccion: serd lo mds breve posible y
sefialard claramente el propésito del articulo.
Incluyendo las minimas referencias necesa-
rias que relacionen la investigacién con con-
ceptos o estudios anteriores, sin realizar una
revision bibliografica detallada.

2.4.2.- Materiales y métodos: debe describirse clara-
mente la seleccién de los sujetos experimen-
tales, las técnicas y aparatos utilizados asi
como el nombre genérico de los farmacos de
forma que permita a otros investigadores
reproducir los resultados. Si los métodos no
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son originales es preferible citar dnicamente
las referencias en que se basaron.

2.4.3.-Resultados: deben utilizarse las tablas, grafi-

cos y figuras para clarificar los hallazgos. Se
presentardn en una secuencia légica que
apoye o refute la hipdtesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los

datos citados en la seccion de resultados. La
discusidn implica la comparacién con otros
estudios publicados previamente, sefialando
las limitaciones que pueda haber sobre el
tema discutido. Pueden incluirse recomenda-
ciones pricticas y nuevas hipétesis cuando
l6gicamente puedan apoyarse en los datos
ofrecidos.

2.4.5.-Conclusiones: Se deberédn senalar las conclu-

siones generales y especificas relativas al tra-
bajo realizado. No deberén incluirse como
conclusiones aquéllas que no puedan deducir-
se claramente del trabajo.

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las

personas o entidades que hayan colaborado
en la realizacién del trabajo.

2.4.7.-Bibliograffa: las referencias bibliogrdficas

deberdn consignarse en el texto, en numera-
cién ardbiga consecutiva, entre paréntesis,
vaya o no acompafiada del nombre de los
autores. Cuando se mencione a éstos si se
trata de un trabajo realizado por dos se men-
cionardn ambos y si son mds se citaré el pri-
mero seguido de la abreviatura et al. La refe-
rencia entera se presentara al final del trabajo

3.-

=
K

segln el orden de aparicion en el texto y con
la correspondiente numeracién correlativa.

Grificos y fotografias

Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en
papel satinado y preferentemente en tamafio 9 x 12 cm.
Irdn numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Deben tener un maximo contraste para lograr
una buena reproduccidén. Al dorso de cada fotografia se
anotard el nimero de figura, apellidos del autor y titulo
abreviado del trabajo. No se aceptardn xerocopias ni
negativos de radiografias.

Los grificos y fotografias se remitirdn en sobre

aparte acompafadas de las hojas con el texto que debe-
rd figurar al pie de cada una de ellas.

Originales y envio de los mismos

El comité de redaccion acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informara a los autores acerca de
la aceptacion de los originales o de las modificaciones
que considere necesario deban introducirse para poder
ser publicados. El autor firmante en primer lugar recibi-
rd 15 separatas de su trabajo libres de todo gasto. Un
nimero superior requiere ser previamente contratado.

El envio del texio y correspondencia referente a
publicaciones deberdn dirigirse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O. P.)
Dra. Paloma Planells del Pozo

C/. Duque de Sesto, n° 38 - Esc. Dcha. 6° B
28009 - Madrid
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E.A.P.D. European Academy of Paediatric Dentistry.

Application Form for Membership Date of Application ... ... 19 ..
LastName . /. ... ... ... ... ... . ... . . .. ... First Names. . .......................
Title. . ... ... Sex : Male __ Female
Address . ... ... Degrees...........................
.......................................... Telephone (Office) .. ..................
Country: . .................... Postal Code . . . .. ... (Home). ...................
Fax

Details of Specialist Practice:
Please designate the distribution that best describes your work -
University: Yes _ No __ 'Percentage of time at University %
Didactic Teaching ___ % Research ____ % Clinical ____ %
Academic Status . ............ ... ... ... or Postgraduate Student . . Yes __
Hospital: Yes _ No __ Percentage of time at Hospital ___ %
Hospital Teaching %  Research _~ %  Clinical __ %
Practice : Yes __No__  Percentage of time in Practice ___ %
TYPE: Principal ____  Associate ___ Other __
Public Health Yes = No Percentage of time as Public Health Dental Officer ___ %

Clinic % Administration %  Research %

!



SPECIALTY TRAINING IN PAEDIATRIC DENTISTRY

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

Training Program: . ...... ... . .. .. .. . ...

dates attended. . ....... 0 ...

Any Other Courses in Paediatric Dentistry Attended: . . ... ................

This application must be supported by two ACTIVE members of the European Academy of
Paediatric Dentistry. Please have two members counter sign below to support your membership
application. The completed form should then be given to the Counsellor for your country who
should also endorse it and forward it to the Secretary. You may also send it directly to the
Secreatry.

DRENBUIES 6 o oo 55 i 5 0 6 8k 5 8 o £ o i 5 Signature . . . .. .. S 5k B § R GBS EE R
Member (please print) . . . ............... Member ....... ... . ... ... ...
Send this pplication form to: Include with this application form the following:
Professor M.E.J. Curzon 1. Copy of your diploma/degree/accreditation
Department of Paediatric Dentistry certificate from your training program in
Leeds Dental Institute, in Paediatric Dentistry .

Clarendon Way, Leeds, LS2 9LU
2. Brief curriculum vitae, nor more than two pages.

Signature of applicant . . . ......... ... ... ... ... . ... ... .. Date................
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por los enfermos diabéticos. Contraindicaciones: No existen a las dosis recomendadas. Pre-
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No suelen producirse con la administracion de dosis terapéuticas. Raramente se han descrito
transtornos gastrointestinales y dermatoldgicos. Interacciones: Los preparados de calcio,
magnesio, aluminio, la leche y los productos lacteos pueden reducir la absorcian del flGor por lo
que se evitara la administracion conjunta. Intoxicacién y su tr iento: En caso de
sobredosificacion o ingestion masiva pueden producirse alteraciones metabélicas, 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 flior se
ha absorbido se administrara por via intravenosa, solucién de gluconato célcico al 10%. En caso
de sobredosis o ingestion accidental, consultar al Servicio de Informacién Toxicoldgica. Teléfo-
no: (91) 562 04 20. Presentacion y PVP IVA 4: Caja con 100 comprimidos 0,25 mg, 269 ptas. Caja
con 100 comprimidos 1 mg, 320 ptas. Frasco gotas con 30 ml, 371 ptas. Condiciones de prescrip-
cién y dispensacién: Con receta médica. No financiable por la Seguridad Social.

Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de los nifios.

KI n LABORATORIOS KIN S.A.
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distemas Preajustados
Bioprogresiva

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

RMO ha sido laimpulsora de todas las investigaciones
y experiencias que han permitido convertiria 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.

Aunqgue 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 andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, mesocefdlicos o braquiceflicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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