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Editorial

Editorial

En la ultima Reunion Anual que se celebré en Bilbao en Mayo pasado, tuvimos la
oportunidad de asistir, a un interesante debate sobre el manejo de la conducta del nifio, tema éste
que como se puso en evidencia, sigue cuando menos inquietando a todos aquellos que trabajamos
con nifios dentro de la Odontologia.

Se vertieron alli opiniones de todo tipo y todas ellas dignas de ser consideradas, y
es que, al margen de nuestra profesionalidad, cada uno de nosotros proyectamos sin ninguna duda
nuestras caracteristicas personales, incluso nuestras particulares circunstancias de trabajo sobre
el modo en que enfocamos el manejo de la conducta del nifio en el gabinete odontolégico.

No hay mds que ver los indices de las mds prestigiosas revistas internacionales de
Odontopediatria para constatar que los trabajos sobre premedicacion, analgesia y técnicas
conductuales aplicadas, siguen ocupando un volimen importante en cada niimero, e incluso
periddicamente aparecen estudios que reflejan las diferencias entre los especialistas, las ciuda-
des, incluso entre las Universidades, en la frecuencia de utilizacién de una u otra estrategia de
enfoque conductual.

Y es que se trata de eso, de estrategias, ya que no existe la formula mdgica que
convierte a cualquier nifio de los llamados " dificiles" en un paciente especialmente colaborador;
y muchas veces, sabe Dios, que nos cuestan grandes esfuerzos y no pocos momentos de tension,
conseguir que algunos de esos nifios, muestren una ligera mejoria en su actitud hacia nosotros y
hacia los procedimientos odontolégicos.

Las técnicas cldsicas de comunicacion-motivacion, asi como la utilizacion de
premedicacién, analgesia con éxido nitroso y sedacion profunda estdn suficientemente avaladas
desde hace afios con innumerables estudios, los mds de ellos con métodos desde el punto de vista
cientifico, intachables. Cualquiera de ellas, aplicadas con rigory en los limites que se proponen
para salvaguardar el bienestar del nifio, merecen nuestro respeto aunque no sean de nuestra
preferencia.

A nosotros los profesionales nos corresponde proponer nuestra particular estrate-
gia en el trato con los nifios, y ellos, los padres y también los nifios, a medida que estdn siendo mds

informados desde diferentes medios, van comenzando a "elegir".

Montse Catald
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Queridos amigos y socios de la SEOP:

Aunque reiterativo, es para mi un honor poderos transmitir de nuevo, ahora desde la revista, el
agradecimiento y satisfaccion tanto de la Junta Directiva como mio propio por seguir confiando en nosotros 'y
habernos reelegido para dirigir la SEOP dos afios mds.

Después de la labor realizada, la ilusion y nerviosismo del primer periodo se han transformado ahora
en sensacion de responsabilidad y deber hacia los miembros de la SEOP y la sociedad en general, como presuntos
conocedores que tendriamos que ser de las necesidades de todos.

La principal necesidad que creemos que todavia existe y es fundamental es la informacion reciproca.

Para conseguir nuestras metas teniamos hasta ahora dos elementos fundamentales que son la Revista 'y

nuestras Reuniones Anuales.

Desde aqui mi felicitacién a la Dra. Montserrat Catald por los esfuerzos que hace para mantener viva
y actualizada nuestra revista, por haber analizado objetivamente sus pros y sus contras y por ideas, sugerencias
de profesionalizacion de la misma y dnimo para su continuidad y modernizacion.

También mi efusivafelicitacion al Dr. Aguirrezdbal'y al Comité Organizador del Congreso de Bilbao con
el tema monogrdfico tan actual y acertado sobre el manejo de la conducta 'y sus implicaciones, tan brillantemente
expuesto por los conferenciantes y que sélo los odontopediatras sabemos valorar realmente el verdadero alcance
profesional y social de esta problemdtica muchas veces temerariamente ignorada por politicos y por el dentista

general.

Para consolidar esta comunicacion estamos intentando poner en marcha un tercer elemento: las
Delegaciones de Comunidad Auténoma con un responsable en cada una de ellas, abiertas, en las que puede
participar todo aquel que lo desee, en las que, la Junta Directiva, tiene depositadas confianza y esperanza.
Confianza por ser personas inquietas, unas vinculadas desde siempre a la SEOP y otras que, con el impetu de la
Juventud, quieren una SEOP dindmica y itil.

Y esperanza de que cuantos mds seamos a trabajar, mds y mejor trabajo se puede realizar y asumir
objetivos concretos y personalizados de las necesidades de cada Comunidad.

A todos los que ya participan y a aquellos que se van a unir a la iniciativa, agradecemos ya de antemano
la predisposicion a colaborar.

Ya fue intencion de esta candidatura hacer difusion de la odontopediatria y del odontopediatra.
Esperamos poderlo seguir consolidando en esta legislatura, con la ayuda de todos, ya sea en la Revista, en las
Reuniones Anuales o en las Delegaciones de Comunidad Autonoma.

Recibid un fuerte abrazo.

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




Articulos Originales

CDHE: Estudio sobre salud dental en ninos, previa calibracion
clinica de los examinadores dentales

Aguilé, L.; Estrela, F.

Resumen

Este trabajo forma parte del CDHE, investiga-
cién epidemiolégica, dirigida desde Suecia que tiene
como objetivo estudiar y comparar salud dental, necesi-
dades de tratamiento y actitudes en el cuidado dental en
nifios de 5 y 12 afios, en ocho paises europeos.

Para asegurar la fiabilidad de la comparacién de
los registros clinicos, la recolecién de datos epidemio-
16gicos fue precedida de la calibracién clinica de los
examinadores participantes. Tras la calibracién, la sen-
sibilidad media alcanzada para el CAOS/caos y para
ambos grupos de edad combinados, fue del 90.6% y el
valor correspondiente de la especificidad fue del 98.9%.

Los resultados obtenidos para Espafia son los
referentes a una muestra de poblacién de Valencia y
muestran un bajo porcentaje de CAOD/caod alos Sy a
los 12 afios de edad. Los datos obtenidos en este estudio
son comparables a estudios epidemiolégicos nacionales
y autonémicos previos, realizados por observadores ca-
librados clinicamente.

Palabras Clave: Calibracion; Salud oral; Colabo-
racién internacional.

Introduccion

Las comparaciones internacionales sobre el estado de la
salud dental pueden ser una fructifera via para optimizar la
utilizacion de los sistemas de cuidados dentales'".

Se han hecho muchos intentos de comparar la salud
dental internacionalmente, asf como el coste de proveer cuida-
dos dentales bajo diferentes sistemas®. Sin embargo, la com-
paraci6n directa de los datos sobre salud dental en diferentes
paises es dificil dado que los criterios de salud/alteracién dental
no estan internacionalmente estandarizados y en muchos estu-
dios los examinadores no estan calibrados®. Por tanto, no es
facil determinar cuindo las diferencias observadas en los
resultados reflejan verdaderas diferencias o son debidas a

Aceptado para publicacion: Marzo 1997

Summary

This study forms a part of CDHE, an epidemio-
logical investigation initiated by Sweden with the aim of
comparing dental health, dental treatment needs and
attitudes to dental care in two well-defined age-groups,
children of 5 and 12 years of age, in eight european
countries.

To ensure comparability of the clinical regis-
trations, data collection was preceded by clinical cali-
brations of the examiners from the participating countries.
The mean sensitivity for DMFS/dmfs after the total
calibra-tion procedures sensitivity for both age-groups
together was 90.6% and the corresponding value for
specificity was 98.9%.

The results for Spain were collected from a sam-
ple of the Valencian population and show a lower
percenta-ge of DMF/dmf at 5 and 12 years of age. The
data obtained from this study are comparable to previous
national and regional epidemiological studies carried
out by clinically calibrated examiners.

Key Words: Calibration; Dental Health; Inter-
national collaboration.

discrepancias metodoldgicas o errores. Es por ello de gran
importancia desarrollar y establecer métodos que permitan
reales comparaciones internacionales®.

En 1992, se inici6 un estudio epidemiolégico desde
Suecia, el "Children's Dental Health in Europe" (CDHE), para
estudiar la salud dental, las necesidades de tratamiento denta-
les®y las actitudes sobre cuidado dental, en dos grupos de edad
bien definidos, nifios de 5y 12 afios. Los ocho paises europeos
participantes eran: Alemania, Bélgica, Espafia, Escocia, Gre-
cia, Irlanda, Italia y Suecia.

El primer paso en este proyecto, fue calibrar los exami-
nadores dentales, para que los datos se recogieran de acuerdo
a criterios clinicos comunes, con limitados errores metodold-
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gicos y aumentar asf la fiabilidad de la posterior comparacién
de los resultados de los estudios dentales™.

En Espafia, la importancia de unificar los criterios
diagnésticos® e incluso de analizar la concordancia diagndstica
de los distintos encuestadores™ ha sido tenida en cuenta en los
tltimos estudios epidemiologicos tanto a nivel nacional®
como autonémico®-'?,

El objetivo, pues, de este trabajo, es mostrar los criterios
utilizados y los resultados de Calibracién clinica de los parti-
cipantes espafioles en el estudio asi como los resultados de
salud dental en la muestra epafiola estudiada. Este estudio,
pues, es una parte del trabajo de colaboracién europeo CDHE,
para registrar y comparar la salud oral de nifios de 5 y 12 afios
en ocho paises europeos.

Material y método

La Calibracién de los examinadores dentales consistié
en una primera sesion, la Calibracién I, que tuvo lugar en
Goteborg (Suecia) donde tras llegar a un acuerdo sobre los
criterios diagnésticos, que habian sido trabajados preliminar-
mente por correspondencia, durante todo el afio anterior, se
iniciaron los primeros ejercicios de calibracién clinica en los
que el examinador de cada pais examinaba los mismos 20 nifios
suecos, 10 de 5 afios y 10 de 12 afios, obteniéndose los datos
iniciales sobre la variacién inter-examinador. Los ejercicios de
calibracién comprendian un total de doce diferentes variables
clinicas (Tabla 1).

En la segunda calibracién, Calibracién 11, y actuando el
examinador sueco como "examinador referencia"'" se exami-
naron 20 nifios de 5 afios y 20 de 12 afios, de diferentes colegios,
en cada pais. Cada nifio era examinado 4 veces, dos veces por
el examinador sueco y dos por el examinador del pais en
cuestion, obteniéndose asi los datos sobre la variabilidad inter-
examinador e intra-examinador. S6lo en uno de los paises
participantes se necesit6 una Calibracién III para alcanzar el
nivel de congruencia o acuerdo del 85%, requerido por la
O.M.S.02,

La recogida de datos se realizaba en el medio escolar,
con el nifio acostado en una mesa o sentado en una silla de
respaldo alto y luz artificial. El instrumental utilizado para la
exploracién bucal fue un espejo plano y una sonda periodontal™.
Los datos recogidos se registraban en una ficha disefiada para
el estudio que inclufa unas variables comunes para ambos
grupos de edad y otras, como los indices DDE y Dean's, para el
grupo de los 12 afios solamente (Tablal).

En cada pafs se exploraron un total de 400 nifios, 200 de
5y 200 de 12 afios. La muestra de Valencia se seleccioné de
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Nivel superficie

Nivel diente

Indices

Nivel sujeto

Ausentes (A)

1 = Extraido por caries

2 = Extraido por motivos ortodéncicos

3 = Ausente por trauma

4 = Aplasia o no erupcionado

5 = Exfoliado

Obturados (O)

1 = Amalgama

2 = Composite

3 = Jonémero de Vidrio o Ketac Silver

4 = Corona

5 = Sellante de Fisuras

6 = Cemento Temporal

Cariados (C)

1 = Caries visual

2 = Cavidad primaria

3 =Caries que hadestruido el diente completamente
4 = Caries visual sec. en contacto con la obturacién
5=Cavidad secundariaen contacto con la obturacién
CAOS/caos

Necesidad de tratamiento

1 = Obturacién simple de una superficie

2 = Obturacién de dos superficies

3 = Obturacién de tres o més superficies

4 = Probable afectacion pulpar

5 = Extraccion

Traumatismo

0 = No tratado (Fractura que afecte a dentina)
1 = Tratado

Fistula (Fistula o absceso)

DDE-index (defectos de desarrollo del esmalte,
s6lo para los de 12 afios)

- tipo de defecto

0 = Normal

1 = Opacidad demarcada

2 = Opacidad difusa

3 = Hipoplasia

4 = Otros defectos

5 = Demarcada y Difusa

6 = Demarcada e Hipoplasia

7 = Difusa e Hipoplasia

8 = Los tres defectos

- extension del defecto

0 = Normal

1 = Menos de 1/3 coronal

2 = Al menos 1/3 6 2/3

3 = Al menos 2/3 de la corona

Dean's index (aspecto clinico de fluorosis,
s6lo para los de 12 afios)

0 = Normal

1 = Cuestionable

2 = Muy suave

3 = Suave

4 = Moderado

Diagnéstico ortodéncico

0 = Normal

1 = Mordida cruzada anterior

2 = Mordida cruzada posterior

3 = Mordida abierta anterior (en oclusién céntrica)
Necesidad de tratamiento ortodéncico

0 = No necesidad de tratamiento

1 = Necesidad de tratamiento

2 = Lleva tratamiento

Actividad cariosa

Gingivitis

Tabla 1. Variables registradas en las Calibraciones clinicas I - III.
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centros escolares con diferentes niveles sociodemograficos,
previa solicitud por escrito de autorizacién del responsable
educativo y de los padres. Los datos, se remitieron a Suecia
para el andlisis de resultados.

Los resultados de los ejercicios de calibracién se anali-
zaron segun dos diferentes métodos: A nivel superficie dental:
se calculaba la sensibilidad y la especificidad y a nivel sujeto:
se usaba un cdlculo de desacuerdo: Test de signo (+-) o
Medidas apareadas.

Resultados

En el estudio CDHE, en la Calibracién I, 1a sensibilidad
para el CAOS/caos, como medida entre el examinador sueco y
cada uno de los otros pafses participantes, variaba entre el
44,3% vy el 82.2%. Después, tras completarse el proceso de
calibracién de los examinadores de los ocho paises participan-
tes, se alcanzé una sensibilidad media para el CAOS/caos y
para ambos grupos de edad combinados, del 90.6% siendo el
valor correspondiente de la especificidad del 98.9%. En Espa-
fia, los niveles de sensibilidad intra e inter-examinador alcan-
zados se muestran en la Figura 1. Con respecto a las otras
variables se utilizé la misma metodologia y los resultados
alcanzaron los niveles de acuerdo requeridos.

- m12AR0S
 ANOS

INTRA-
EXAMINADOR

Fig. 1. Resultados de sensibilidad inter e intra-examinador
referidos a la Calibracién II expresados en porcentaje.

En Espafia el indice CAOS/caos era de 3.15 a los 12
afios y de 1.85 alos 5 afios. E1 CAOD/caod erade 17.3 alos 12

afios y de 0.84 a los 5 aflos (Fig. 2). Los resultados detallados
para estos indices se muestran en la Tabla 2.

" onafos |

Fig. 2. Relaci6n de los indices CAOS/caos y CAOD/caod
alos 5y 12 afios.

El indice de caries por superficie era de 1.70 y de 1.30
paralos 12y 5 afios respectivamente y el indice de obturaciones
por superficie del 1.46 paralos 12 afios y 0.67 en el grupo de 5
afios (Fig. 3). Los resultados porcentuales de estas variables,
para ambos grupos de edad, figuran en la Tabla 3. Respecto al
indice de dientes perdidos por caries era de 0 para el grupo de
5 afios y del 2% para los de 12 afios (Tabla 4).

QBTURACION
7 SUPERFICIE

CARIES/
SUPERFICIE

Fig. 3. Distribucién a los 5 y 12 afios del nimero de caries y
obturaciones por superficie.

Dientes/Superficies 0 1-5 6-10 11-15 16 - 20 21-25 <20
5 afios caos 71.5 21.1 4 1 0.5 0.5 1.5
5 afios caod 71.5 25 2.5 1 0 0 0
12 afios CAOS 435 345 17.5 1.5 1.5 0.5 1
12 afios CAOD 435 51.0 5.0 0.0 0.5 0.0 0.0

Tabla 2. Distribucién de los valores caos/caod y CAOS/CAOD alos 5 y 12 afios.
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Superficies 0 1-5 6-10 11-15 16 - 20 <20

5 afios c-s 74.0 20.0 4.0 0.5 1.0 0.5

5 afios c-d 94.5 0.5 0 0 L5

12 afios C-S 61.0 30.0 7.0 0.5 1.0 0.5

12 afios C-D 69.5 21.5 17.5 0.0 0.5 1.0

Tabla 3. Distribucién de los valores caos/caod y CAOS/CAOD a los 5y 12 afios.
Superficies 0 2 3y4
Afios 5 12 5 12 5 12 5 12

% Nifios 100,0 98.0 0,0 0,5 0,0 LS 0,0 0,0

Tabla 4. Nimero de dientes perdidos por caries a los 5y 12 afios.

Con referencia al indice de alteraciones del esmalte
(DDE), registrado solo en el grupo de los 12 afios de edad, este
presentaba un valor 0 en el 81.5% de la muestra espafiola. Un
18% de dicha muestra presentaba lesiones entre 1y 5 dientes y
el 0.5% de la misma teniaentre 6 y 10 dientes afectados (Fig. 4).

DIENTES
AFECTADOS

Fig. 4. Procentajes de dientes con alteracién del esmalte segtin el
Indice DDE.

Discusion y Conclusiones

El nimero de 20 nifios examinados durante la Calibra-
cién esta de acuerdo con el minimo ndmero de dichos nifios
requeridos para evaluar la discrepancia intra-examinador o
entre los distintos examinadores®.

Del analisis de los resultados cabe destacar que se
observa una gran diferencia entre los resultados de la Calibra-
cién Iy II, lo cual pone de manifiesto que no basta el consenso,
la profesionalidad y la experiencia para considerarse
clinicamente calibrados!®. En este estudio no se encontrd
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relacién directa en la variacién intra-examinador y afios de
experiencia del mismo™. Las diferencias minimas entre los
examinadores y el hecho de que cada examinador, tras la
Calibracion 11, alcance el nivel de acuerdo requerido, garantiza
que se ha logrado la uniforme interpretacién y aplicacién del
criterio diagnéstico®. Los resultados de la calibracién no han
podido ser comparados con los de otras calibraciones a nivel
nacional.

El célculo de la sensibilidad y especificidad a nivel de
superficie dental es una expresién exacta del acuerdo inter-
examinador™. Asi, en este estudio, teniendo en cuenta los ocho
paises participantes, la sensibilidad media alcanzada para el
CAOS/caos y para ambos grupos de edad combinados, fue del
90.6% y el valor correspondiente de la especificidad fue del
98.9%. Los valores de la sensibilidad obtenidos estin de
acuerdo, globalmente, con los de Noguerol (1995)® que obtie-
neentreun 91.9% y un 97.1% de concordanciainterobservador,
para la variable diente sano versus suma de cariados y obtura-
dos.

En el grupo de nifios de 12 afios siempre es mas dificil
alcanzar el nivel de acuerdo requerido dado que hay mds
variables para calibrar (indices DDE y Dean's) y ademads, cada
nifio de 12 afios presenta 128 superficies dentales para calibrar
en contraste con las 88 que presenta uno de 5 afios”.

De los resultados referentes al estado de salud dental, en
el grupo de los 5 afios el caod era de 0.84. Este resultado es
menor que el de 1.02 obtenido para denticién temporal entre los
5-6 afios, en el dltimo estudio nacional®.

" Unsolo grupo de edad, el de los 12 afios, es comun a los
tres ultimos estudios de salud bucodental realizados con 4mbi-
to nacional en Espafia®” 'Y y en todos ellos se observa una
progresiva disminucién del indice CAOD.
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Asi, en el mencionado grupo de edad, el CAOD ha
evolucionado desde un 4.2, en 1986 hastaun 2.32 en 1995®.
Dicho indice se cifraba en 3.5 en 19907 y en 2.50, en 199219

La diferencia entre el indice CAOD de 19959 y la
obtenida en nuestro estudio, 1.73, puede deberse a diferencias
muestrales y/o de criterio diagndstico en los conceptos a
valorar. Sin embargo, hay que tener en cuenta la menor dismi-
nucién relativa de este indice respecto del estudio realizado en
la Comunidad Aut6noma de Valencia que obtenfa un CAO de
2.53 alos 12 afios, en 198714,

Al igual que otros estudios epidemioldgicos!'?, en éste,
el principal componente del CAOD es el correspondiente a los
dientes cariados.

También cabe destacar de nuestros resultados que el
nivel de tratamientos restauradores, medido como el nimero
medio de superficies obturadas para cada grupo de edad es
bajo. Este escaso indice de restauraciones en denticion tempo-
ral y permanente coincide con el de otros estudios
epidemioldgicos en Espaiia®'®'¥. Igualmente es bajo y coinci-
dente con otros estudios®, el ndimero de nifios con dientes
ausentes. De hecho el porcentaje de nifios con cero ausencias
dentarias a los 12 afios se sitda entre el 93.43% y el 98% en este
estudio.

De la muestra estudiada puede decirse que, de acuerdo
a otros estudios, el nivel de caries para ambos grupos de edad,
5y 12 afios, estd por debajo del objetivo dela O.M.S. para el afio
2000 (CAOD < 3)'2.

La calibracién clinica previa de los examinadores den-
tales, paraque puedan fiablemente recoger datos clinicosreales
y comparables, es un largo proceso en el que es necesaria la
minuciosidad en la utilizacién de criterios estrictos para la
elaboracién de cada concepto-norma, hasta que el disefio final
sea aceptado por todos.

Aguild, L.: Profesora Asociada de 1a Clinica Odon-
tolégica. Facultad de Medicina y Odontologia. Universi-
dad de Valencia; Estrela, F.: Profesora Asociada de la
Clinica Odontolégica. Facultad de Medicina y Odontolo-
gfa. Universidad de Valencia.
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Articulos Originales

Reacciones alérgicas a anestésicos locales en nifos

De Nova Garcia, M. J.; Vaello Yubero, V.; Bartolomé Villar, B.; Costa Ferrer, F.

Restumen

Hemos realizado un anélisis retrospectivo (1985
a 1993) de las historias clinicas de aquellos nifios que
habian consultado porunareaccién adversa a anestésicos
locales en la consulta de Alergia Infantil del Departa-
mento del Hospital Universitario 12 de Octubre. De los
datos revisados, 20 nifios (12 nifios y 8 nifias de entre 4
y 16 afios), presentaban una historia compatible, que
requiri6 un estudio alergoldgico protocolizado para des-
cartar la naturaleza alérgica de la reaccién. El diagnds-
tico final del estudio alergolégico puso de manifiesto
que tan solo un caso de los estudiados presentaba alergia
a la lidocaina.

Palabras Clave: Alergia; Alergia anestésicos lo-
cales; Alergia nifios.

Abstract

We have accomplished a retrospective analysis
of the clinic histories of those children that they had
consulted by an adverse reaction to anaesthetic local in
the Infantile Allergy Department of the University Hos-
pital 12 of October.

Of the revised data, 20 children (12 children and
8 girls from among 4 and 16 years) presented a compa-
tible history that needed a study alergologic protocolizeed
to discard the allergic nature of the reaction. The final
diagnosis of the study expressed that only a case of
studied presented allergy to the lidocaina.

Key Words: Allergy; Locals anesthesic allergy;
childrens allergy.

Introduccion

Las reacciones adversas afarmacos son motivo frecuen-
te de publicaciones, en su mayoria de naturaleza bibliografica,
las debidas a anestésicos locales son menores comunes, y ain
podemos considerar una rareza los trabajos referidos al estudio
y diagnéstico de reacciones adversas a anestésicos locales en
nifios.

Las reacciones adversas a anestésicos locales usados en
la practica odontolégica son relativamente frecuentes y supo-

Aceptado para publicacion: Diciembre 1996

nen una importante dificultad en el tratamiento de los pacientes
que las presentan al ser el principal método para la obtencién de
analgesia‘V.

En la infancia estas reacciones son menos frecuentes, al
igual que otras reacciones medicamentosas, pero tienen la
misma trascendencia que en adultos®.

La OMS define la reaccién adversa a firmacos (RAF)
como el efecto perjudicial o indeseado que aparece tras la
administracion de un medicamento a las dosis utilizadas en el
hombre para la profilaxis, el diagndstico o la terapéutica® .
Incluyenun conjunto de sintomas y signos anormales, atribuibles
aun formaco, pero sin la garantia de su responsabilidad. Como
en todareaccién medicamentosa adversa es importante estable-
cer su naturaleza, sobre todo en relacién a la posible responsa-
bilidad del anestésico local o alguno de los componentes. Su
correcta valoracidn y el estudio etiopatogénico determinardn si
es segura la utilizacién de ese anestésico o si han de emplearse
otros, seguros en ese paciente.

Desde un punto de vista conceptual y practico la clasifi-
cacion etiopatogénica (Tabla 1) resulta la més vtil“». Concep-
tualmente ilustra la gran heterogenicidad de causas que pueden
originarlas y los diferentes conceptos relacionados con ella.
Desde el punto de vista practico orienta sobre la actitud a tomar
con el enfermo y se refiere al diagndstico final de su estudio.

1. Reacciones no dependientes del farmaco
- Sincope vasovagal
- Histeria o ansiedad/angustia
- Efecto placebo
- Reaccién coincidente
2. Reacciones universales, sistematicas o predecibles
- Toxicidad por sobredosificacién
- Efectos colaterales
- Efectos secundarios
- Interacciones
- Asociacién farmaco-enfermedad
3. Reacciones particulares, no predecibles, predisposicién
del paciente
- Intolerancia
- Idiosincrasia
- Alergia
- Pseudoalergia

Tabla 1. Clasificacién etiopatogénica de las RAF.
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Aunque sélo una pequeiia parte (5-10%) se estima que
son de origen alérgico, son las mds importantes por ser mas
graves y constituir una contraindicacién casi absoluta para el
uso del farmaco implicado.

Frente al concepto clinico de la reaccién adversa, la
alergia a farmacos es un concepto etiopatogénico, cuyo meca-
nismo intimo debe ser de naturaleza inmunoldgicay su diagnds-
tico se basa en el enjuiciamiento critico de la clinica y unas
pruebas complementarias pertinentes.

Material y Métodos

Hemos llevado a cabo un analisis retrospectivo de las
Historias Clinicas de nifios que han consultado por una reaccién
adversa a anestésicos locales y que ha sido motivo de un
posterior estudio en el Departamento de Alergia Infantil del
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Han sido excluidos del mismo aquellos pacientes que
habiendo consultado por una presunta alergia a anestésicos
locales, no hayan completado el estudio por cualquier motivo y
carezcan por ello de un diagnéstico final.

Mediante el sistema informético integrado de gestion de
historias clinicas de la Seccién (programa AXON), fueron
seleccionadas las historias de todos los nifios que (9 afios). Tras
revisar sus historias clinicas e informes, los datos conosiderados
de interes fueron recogidos y registrados en una hoja de recogi-
da de datos (Tabla 2).

Variables del paciente
Nombre: N° de Historia:

Sexo: Afio de nacimiento:
Aino de consulta: Edad en la fecha de consulta:

Datos clinicos de la reaccién adversa
Edad en que se produjo:
Tipo de reaccién:

Anestésico implicado: Tratamiento de la fase aguda:

Métodos diagnésticos
Prick:

Intradermorreaccion:
Provocacion:
Otros:

Diagnéstico final

Diagnéstico final: Recomendaciones A. alternativos:

Tabla 2. Hoja de recogida de datos.

Partiendo de la historia pediatrica del Hospital, segui-
mos cada uno de sus apartados:
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Historia actual: centrada en el motivo que origind el
estudio alergoldgico por A. locales, recogiendo expresamente
las caracteristicas de lareaccion adversa, asi como larealizacién
de estudios alergolégicos previos.

Anamnesis por aparatos
Antecedentes personales y familiares
Exploracion fisica

hasta llegar al diagndstico diagnéstico de presuncién
que, justifica la peticion de las pruebas complementarias.

Pruebas complementarias: centradas en el protocolo
de estudio alergoldgico de A. locales que consta de los aparta-
dos:

- Prick

- Intradermorreaccién

- Provocacién subcutdnea

- Provocacién intramuscular

Diagnoéstico final: resultado final del estudio
alergolégico.

Tratamiento y recomendaciones posteriores: estable-
ciendo las posibles limitaciones en el uso de medicamentos por
causa de alergia a ellos y las recomendaciones de farmacos
alternativos.

Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de
datos del programa estadistico R Sigma BABEL de Horus
Hardware, Madrid. Se realizé un estudio descriptivo de las
variables mds importantes antes enunciadas, con especial hin-
capié en manifestaciones clinicas, métodos diagnésticos em-
pleados y diagnéstico final establecido. Desde el punto de vista
estadistico sélo se realid la estimacién del intervalo de confian-
za para proporciones, dado que sélo hubo un caso positivo, lo
que impidi6 la comparacién entre grupos positivos o negativos.

Durante el periodo de 1985 a 1993 y por el procedimien-
to indicado fueron identificados 20 pacientes que habian con-
sultado para el estudio de posible alergia a anestésico local. De
ellos 12 nifios y 8 nifas, de edades comprendidas entre 4 y 16
afnos (Tabla 3).

Resultados

Al revisar el motivo de consulta por el que se realizd el
estudio alergolégico, éste se puede clasificar en cuatro aparta-
dos:

1.Reaccidén adversa porinyecciéni.m. con un anestésico

local.- El motivo mds frecuente (12 pacientes). Reaccién tras
administracién i.m. de antibiético con anestésico local, prescri-
to por un cuadro febril
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* Lectura en 20 minutos: didmetro mayor de la palpula en mm.
# Present6 Prick positivo para latex.
& Alérgico a penicilina, por provocacién subcuténea positiva.

Caso Edad Sexo MC ER Al Prick* ID* SC ™M 2 IM
n’ anos
1 10 \ RIM 18 meses P P-/C-/H5 P8/C-/H16 - - -
2 10 H RIM/PC 4 afios P P-/C-/HS P8/C-/H16 - - -
3 10 v RIM 4 afnos P P-/C-/H5 P-/C-/H14 - - -
4 9 H RIM 8 meses P P-/C-/H4 P-/C-/H16 - - -
5 12 H NR/PC P P-/C-/H5 P9/C9/H10 - - -
6 8 H RIM/PC 1 afo P P-/C-/HS P8/C-/H16 - - -
T# 9 \' ROD 8 aflos L L-/C-/H5 L-/C-/H16 L- L- L-
P-/C-H2 P-/C-/H16 P- P- P-
8 9 \' RIM/PC 8 afios L L-/C-/H5 L6/C9/H12 - - -
ROD
9 4 \ OTRA 4 anos ? P-/C-/H5 P8/C-/H14 - - -
L-/C-/H3 L8/C-/H14 L- L- L-
10 9 \'% ROD 9 afios L L-/C-/H5 L-/C-/H14 - - -
11 16 H RIM/ROD 9 afios L L-/C-/H3 L-/C2/H14 - - -
12& 5 v RIM/PC 4 afios P P-/C-/H4 P5/C-/H10 - - -
13 13 H ROD ? P P-/C-/H4 P-/C-/H12 - - -
14 13 H RIM/PC 1 afio P P-/C-/H4 P-/C-/H14 - - -
15 8 A% RIM 3 afios P P-/C-/H3 P-/C-/H12 - - -
16 4 H RIM 2 afios P P-/C-/H4 P9/C-/H14 - - -
17 8 A\ NR/PC L. L-/C-/H4 L-/C-/H14 - - -
18 9 A% RIM 5 afios P P-/C-/H6 L-/C-/H14 - - -
19 14 \'% RIM/PC 4 afos P/L L-/C-/H4 L<H,RS+
P-/C-/H4 P-/C-/H15 P- P- P-
208 11 \' ROD 10 afios L L-/C-/H5 L-/C-/H16 L- L- L-
P-/C-/H4 P7/C-/H14 P- P- P-

MC: motivo de la consulta; RIM: reaccién con inyecci6n i.m.; PC: pruebas cuténeas positivas en otro centro; NR: no reaccion adversa previa;
ROD: reaccién adversa en la consulta de odontologia; ER: edad de la reaccion adversa; AL anestésico local implicado en la reaccién adversa;
P: procaina; L: lidocafna; C: control salino; H: control positivo con histamina; ID: intradermorreaccién; SC: provocacién subcutdnea; IM:
provocacién intramuscular; 2* IM: segunda provocacion intramuscular.

§ Alérgico a penicilina, por intradermorreacci6n positiva, con reaccion sistémica.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes estudiados, con el motivo de consulta, anestésico implicado y resultado de los estudios alergoldgicos.

Las reacciones fueron en general sistémicas: urticaria
generalizada, sincope, decaimiento, etc. y se presentaron a edad
temprana. A 5 de ellos se les habia realizado pruebas cutédneas
de muy escaso valor.

2. Pruebas cutdneas previas.- Ademds de los 5 referidos

antes, otros 2 tenfan un diagndstico previo de alergia a anestésicos
locales basado en pruebas cutdneas de dudoso valor, sin haber
presentado reaccién adversa anteriormente. Estas pruebas sue-
len carecer de valor diagnéstico.

3.Reaccién adversa durante el tratamiento odontoldgico.-
Seis pacientes consultaron por este motivo. En dos de ellos (n°

7 y 10) se produjo una intensa reaccién local inmediata con
angioedema tras una extraccién dental, que precisé de trata-
miento corticoideo. En otros dos (n° 8 y 11), la reaccién local
con angioedema impidi6 larealizacién del tratamiento previsto.
Otro paciente (n° 13), presento eritema y prurito intenso tras la
aplicacién de la anestesia local, mientras que el paciente n° 20
tuvo eritema generalizado con habones peribucales, sin mareo,
ni pérdida de conciencia, ni otros signos o sintomas afiadidos.

Ninguno presenté signos o sintomas de afectacion
neuroldgica, ni cardiovascular, ni otros que sugirieran toxicidad
por parte del anestésico local.
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4. Otros.- El paciente n° 9 fue estudiado tras presentar
una reaccioén grave sistémica en el curso de una anestesia
general.

En la Tabla 3 se sintetizan, codificadas, las caracterfsti-
cas més importantes.

Respecto a los anestésicos implicados, dos fueron los
estudiados:

En 16 casos se estudi6 la procaina y en 8 la lidocaina. En
4 se estudiaron ambos. Esta mayor frecuencia de la procafna esta
en relacién con su mayor presencia en muchos preparados
antibidticos, origen de muchas reacciones.

En cuanto al estudio alergolégico, en todos ellos se
sigui6 la misma secuencia diagnéstica (Tabla 4).

Paso Via de Volimen Dilucién
administracién (ml.)
1 Prick Sin diluir
2 Intradermorreacién 0.02 Sin diluir*
3 Subcutdnea 1.0 Sin diluir
4 Intramuscular 1.0 Sin diluir
S¥* Intramuscular 1.0 Sin diluir

* Pueden afiadirse pasos intermedios con diluciones a 1:10 6 1:100 si
se sospecha reaccién grave
*## 15 dias después de la anterior provocacién para comprobar que ha
habido resensibilizacién

Tabla 4. Protocolo de estudio seguido en la Seccién de Neumologia
y Alergia del Hospital Universitario 12 de Octubre para el estudio

de las reacciones adversas a anestésicos locales.

- PRICK: Se realizé con anestésico sin diluir y sin va-
soconstrictor. Se sigui6 la técnica estandar para todos los
alergenos. Todos los prick fueron negativos, con controles sa-
linos también negativos y controles positivos con histamina.

-INTRADERMORREACCION: Serealizaron con anes-
tésico sin diluir y sin vasoconstrictor. Igualmente se emple6 la
técnica habitual de inyeccién intracutdnea de 0.02 c.c. de
anestésico local, de suero salino y de histamina 0.01 mg./ml.,
separados de 7 a 10 cm., en la cara palmar del antebrazo. La
lectura se realizaalos 20'y se considera positivo si la papula del
anestésico local es superior a la de la histamina.

Siguiendo este criterio tan s6lo una intradermorreaccién
fue positiva y se acompafié de sintomas sistémicos. Hemos de
referir que muchas intradermorreacciones con procaina tuvie-
ron una pipula mayor de 4 mm. Todos ellos tuvieron una
provocacién negativa confirmando la negatividad de esta
intradermorreaccién.

-PROVOCACION SUBCUTANEA: Se administré 1
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c.c. de anestesia local sin diluir y sin vasoconstrictor via subcu-
tdnea y se observo al paciente, éste conocia la substancia que se
administraba y se le pidi6 referir las anormalidades que obser-
vara.

Todas las provocaciones fueron negativas, siendo tole-
rados perfectamente los anestésicos administrados.

-PROVOCACION INTRAMUSCULAR: Se adminis-
tré 1 c.c. de anestésico local sin diluir y sin vasoconstrictor y se
observé al paciente en las circunstancias anteriores. Siresultaba
negativo, se repetia a los 15 dias para verificar que no se habfa
producido un efecto resensibilizante.

Todas las provocaciones intramusculares fueron negati-
vas.

Eldiagnéstico final puso de manifiesto que el resultado
en todos los casos fue negativo, con pruebas cuténeas y provo-
cacién normales, excepto el paciente n° 19.

El caso positivo consulté a los 14 afios por reaccién
adversa sistémica a una inyeccién i.m. cuando tenfa 4 afios.
Anteriormente a los anestésicos locales habia sido estudiado
conpenicilina, dando positivo con una intradermorreaccién con
penicilina entera, con un cuadro sistémico acompaiiante. En el
estudio alergoldgico a anestésicos, el prick con lidocafna fue
negativo; pero la intradermorreaccién present6 una respuesta
local muy positiva, acompafiada de manifestaciones sistemicas
con mareo, hormigueo en manos y boca, taquicardia y opresién
torécica, que cedi6 con adrenalina y corticoides. Posteriormente
se le estudio con procaina como alternativa siendo tanto el prick
como la intradermorreaccion y provocaciones subcutdneas e
1.m. negativas.

Ademds del estudio con anestésicos locales se realizaron
estudios con otros formacos segiin fuera oportuno, y con latex
en algunos casos.

Uno de los nifios (n° 7), que acudié tras reaccién adversa
en un consultorio odontolégico, presenté un prick positivo a
latex conun RAST de clase 1 (presencialeve de IgE especifica),
y pruebas de provocacién con litex negativa, ante la sospecha
de sensibilizaci6n al litex se opto por recomendarle el uso de
otro material en sucesivas manipulaciones odontolégicas.

El nifio n°® 12 present6 provocacién a penicilina positiva.

Recomendaciones finales: en todos los casos se pudo
proporcionar un anestésico local seguro para su uso. En los 19
casos negativos la recomendacién final fue que podia usar
cualquier anestésico local. En el caso del nifio alérgico a
lidocaina, sélo se prohibi6 el uso al mismo.

Enresimen sélo 1 de los 20 pacientes result6 alérgico a
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un anestésico local (lidocaina), lo que representa un 5%, (inter-
valo de confianza al 95% de 0.26% a 26%), siendo el resto
negativo.

Discusion
El presente estudio es una de las pocas series que

describe el estudio alergoldgico de reacciones adversas a
anestésicos locales en la infancia.

En la revisién no encontramos ninguna serie de nifios
estudiados por reaccién adversa a anestésicos locales. Todos los
articulos se refieren a adultos y en ellos no se expresa la edad®.

La bibliografia consultada considera las reacciones ad-
versas a anestésicos locales relativamente frecuentes. Las dis-
crepancias surgen a la hora de su cuantificacién. Algunas
publicaciones estiman su incidencia en la practica odontoldgica
de un 2.5% a un 10% del total de las aplicaciones” ¥, cifra que
parece muy alta. Por otro lado durante més de 25 afios en el
Reino Unido, s6lo declararon 249 reacciones adversas. Tales
diferencias parecen achacables al hecho de que tan solo una
minima proporcién de las reacciones acaecidas son declaradas.

Sin embargo al revisar las series publicadas de casos de
reacciones adversas estudiadas desde el punto de vista alergo-
16gico, éstas no son demasiado amplias. Asf las 4 series més
importantes recogidas en la Tabla 5, no superan ninguna los 100
casos estudiados.

En nuestro caso al tratarse tnicamente de poblacién
infantil 1a serie resulta mas reducida. Si tenemos en cuenta que
s6lo 6 de estos pacientes presentaron la reaccion adversa en una

consulta de odontologia, no parece que se confirme la elevada
frecuencia de reacciones adversas a anestésicos locales desde el
punto de vista odontoldgico; o quizés confirme dos aspectos,
bajo nimero de reacciones declaradas o bien el bajo niimero de
las mismas que son estudiadas en profundidad, (;por criterio
médico?, ;por no darle importancia el propio paciente?).

A ello también puede contribuir el factor edad, pues
algunos estudios sostienen que lasreacciones adversas a formacos
son menores en la infancia y que la mayoria de ellas se deben a
coincidencia de la administracién del farmaco con los signos y
sintomas de la enfermedad®. En nuestro caso tal coincidencia
pudo existir en aquellos nifios que consultaron por reaccién
adversa tras recibir un antibidtico i.m. prescrito en cuadros
febriles.

Aunque las manifestaciones clinicas de las reacciones
adversas en nuestra serie difiere de las publicadas, ello puede
deberse por su caracter pediétrico, que condiciona que muchas
de ellas se hayan producido durante un tratamiento antibidtico
y no aresultas de un tratamiento odontolégico o cirugia menor.
Sin embargo las reacciones adversas acaecidas durante el curso
de la anestesia odontolégica son similares a las descritas. Los 6
nifios presentaron reacciones inmediatas y compatibles con
reacciones de hipersensibilidad tipo I, esto es, angioedema,
prurito y urticaria. Sin embargo en ninguno de ellos el estudio
resulté positivo, lo que hace dificil explicar la naturaleza exacta
de la reaccidn referida por el paciente; en cualquier caso quedé
descartada la responsabilidad del preparado anestésico, tras la
provocacién.

Dos casos fueron estudiados sin otro motivo que unas

Autor N° Periodo Pruebas cutaneas Casos
pacientes estudio positivas solucionados
Deshazo 1978 90 7 afios 9 (10%) * 90 (100%)
Incaudo' 1978 71 7 afios 5/59 (8%) 50/50 (100%)$
Chandler'" 1987 59 20 afios 0/59 (0%) # 59/59 (100%)
Hogson' 1993 90 14 afios 29/92 (30%) & 87/90 (96%)
Presente Estudio 20 9 afios 1/20 (5%) 20/20 (100%) §

El criterio de valoraci6n de las pruebas cutdneas fue absoluto: se consideré positiva una papula

de mds de 4 mm. En intradermorreaccion este valor no suele ser positivo si se compara con la
pépula de histamina a 0.01 mg./ml., que suele ser de 14 mm. y rara vez es inferior a 10 mm.

$ No se estudiaron todos los pacientes que consultaron. S6lo se provocé a los que necesitaban
anestesia inmediatamente. Es todos los casos se hallé un A. local apropiado que tolerara el

paciente.

e H*

§ Sélo poblacién infantil.

Sélo se realiz6 prick, no intradermorreaccion.
Con escarificacién e intradermorreaccién. La escarificacién es una técnica en desuso por su
menor valor diagnéstico comparado con el prick.

Tabla 5. Series de pacientes con reacciones adversas a anestésicos locales estudiados

desde el punto de vista alergolégico.
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pruebas cutdneas aisladas realizadas sin motivo aparente y cuya
eficacia se presenta mas que dudosa. En estos casos la Seccidn
de Alergia Pedidtrica del Hospital Universitario 12 de Octubre
opta por realizar el estudio a fin de deshacer un diagndstico casi
con seguridad erréneo, con el fin de no privar al nifio de un
tratamiento que puede ser necesario.

El protocolo seguido en el estudio alergolégico es simi-
lar alos descritos con la salvedad de que se utilizan casi siempre
en principio los anestésicos sin diluir tanto para prick, como
para intradermoreaccidn y las provocaciones se realizan de una
vez con 1 c.c. de anestésico sin diluir.

Protocolos més "precavidos" tienen unos pasos interme-
dios con diluciones del anestésico en las pruebas cutdneas y la
administracion escalonada de cantidades crecientes en la provo-
cacion.

Lajustificacién al protocolo més rdpido se deriva de que
en la infancia las reacciones alérgicas son menos frecuentes y
menos severas, por lo que en general los protocolos de estudio
tienen menos precauciones® '?. Este proceder ademds de ttil en
la serie estudiada no ha presentado ninguna reaccién grave.

En nuestra serie las pruebas cutdneas han mostrado las
propiedades diagndsticas destacadas por Schatz® en su revi-
sion: sensibilidad del 100% y valor predictivo positivo cercano
al 100%. Han detectado al tinico paciente que era verdadera-
mente alérgico y por otro lado, todos los que tuvieron pruebas
cutdneas negativas toleraron perfectamente el anestésico local
enlaprovocacién. Por ello las consideramos dtiles en la practica
y por ello han de formar parte del estudio alergol4gico estandar
con anestésicos locales.

Por contra autores como Chandler'”, sugieren que tales
pruebas no son ttiles, no aportando nada al estudio alergolégico
y por ello proponen comenzar directamente en la serie que
estudia y en la que no encontré ninguna prueba cutdnea, ni
provocacion positivas, probando siempre que fue posible con
un anestésico local que no tuviera reaccion cruzada con el que
supuestamente produjo la reaccién.

Ademis Incaudo"?, encontré que 3 de cada 5 pacientes
con pruebas cutdneas positivas, toleraron el anestésico local con
provocacién controlada.

Ambos sostienen el empirismo de las pruebas cuténeas,
apoyados en el desconocimiento del verdadero hapteno respon-
sable delahipersensibilidad inmediataen laalergia a anestésicos
locales.

A nuestro juicio las pruebas cutdneas han mostrado tener
un excelente valor predictivo negativo (s6lo hemos registrado
un caso con prueba cutdnea negativa y provocacién positiva),
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con lo que aplicado a una situacién en la que la enfermedadd a
diagnosticar tiene una baja prevalencia (1%), es muy Ttil para
estar pricticamente seguros que no surgirdn problemas en la
provocacion.

Sin embargo su valor predictivo positivo puede ser bajo,

.debido a la baja especificidad (muchos positivos no seran

realmente alérgicos). Este hecho puede tener importancia me-
nor desde el punto de vista practico del paciente, ya que en estos
casos podemos probar con otros anestésicos que no tengan
reaccion cruzada y que presente unas pruebas cutdneas negati-
vas, de forma que resolvemos su problema. Por otro lado debido
a este bajo valor predictivo positivo, autores como Incaudo!'?
realizan la prueba de provocacién con el mismo anestésico, pues
la mayoria de estos pacientes, 3 a 5 en su estudio, toleraron el
anestésico local.

El porcentaje de positivos entre los estudiados, en nues-
tro caso harepresentado el 5%, cercano al 1%, porcentaje citado
de reacciones adversas a anestésicos locales que tienen natura-
leza alérgica. Sin embargo debemos destacar que con criterios
mds laxos de valoracién de las pruebas cutdneas, como es el
valor absoluto de la papula tal como hizo Deshazo!®, habrian
dado falsamente positivos otros 7 que presentaron papulas con
procaina mayores de 7 mm.; al usar la referencia del control
positivo a la histamina (0.01 mg./ml. en intradermorreaccion),
el porcentaje de falsos positivos disminuye. Mirando la Tabla 3
vemos que la pdpula producida por la histamina en la mayoria
de los casos esta alrededor de 14 mm.

El tnico caso que en nuestra serie fue verdaderamente
alérgico, tenfa una reaccidn previa aparentemente poco sospe-
chosa; 10 afios antes habia presentado una reaccién inmediata
tras una inyeccién i.m. de antibiético, probablemente penicili-
na. Se comenz6 a estudiar este farmaco y aunque la respuesta
fue positiva y la reaccién podia quedar explicada, para comple-
tar el estudio, se continué con lidocaina, que posiblemente
formara parte del preparado, y sorprendentemente la reaccién
fue también positiva. Sin embargo la procaina fue tolerada
perfectamente. Este caso puede ser ilustrativo de que la historia
no es suficiente para predecir la verdadera naturaleza de la
reaccion. Cualquiera de las otras reacciones presentadas por los
nifios en una consulta de odontologia podria haber sido mds
sospechosa de su realmente alergia al anestésico local. De ahi la
conveniencia de estudiar a todos los nifios cuya reaccién pueda
ser atribuida al anestésico local.

Con este protocolo se ha proporcionado a todos un
anestésico local seguro.

En nuestro caso la prueba cutdnea fue muy util pues
detectd al inico positivo. Si se hubiera pasado directamente del
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prick a la provocacion subcutdnea posiblemente la reaccién
hubiera sido mas violenta.

El hecho de que el nifio de nuestra serie fuera alérgico a
la penicilina también, concuerda con el hecho de que los
alérgicos a un medicamento tienen aumentada la probabilidad
de serlo a otros.

Se confirma la utilidad del estudio alergolégico de las
presuntas reacciones adversas a anestésicos locales, pues conun
método sencilloy seguro se puede proporcionar a practicamente
todos los nifios uno o0 mas anestésicos seguros para la prictica
odontoldgica.

Asimismo se reafirma el hecho de que la historia clinica
no es en si misma suficiente para etiquetar a un nifio de alergia
a anestésicos locales, sino que mds bien ésta debe ser el motivo
para realizar un estudio mds profundo en un Servicio de Alergia
Infantil, que confirmar4 los anestésicos mas seguros para €l.

Conclusiones

Finalmente del presente estudio y de la literatura revisa-
da llegamos a las siguientes conclusiones.

Las reacciones adversas a anestésicos locales en la
infancia son relativamente frecuentes, aunque en su mayorfa
ajenas al anestésico local y no son de naturaleza alérgica.

Los nifios que hayan presentado alguna de estas reaccio-
nes, sospechosas de ser causadas por un anestésico local, dado
que ningin signo clinico es especifico de su naturaleza; deben
ser enviados a un Serivicio de Alergia donde se practicard un
estudio dirigido a establecer la responsabilidad del anestésico
local implicado y a proporcionar una relacién del o de los
anestésicos locales seguros para él.

El estudio alergoldgico consta de las siguientes pruebas
realizadas por este orden:

a) Pruebas cutdneas (prick e intradermorreaccién), con
valor predictivo negativo muy alto y valor predictivo positivo
bajo.

b) Provocacion controlada, fuente del diagnéstico defi-
nitivo.

c) Caso de reaccién alérgica comprobada deberia pro-
barse con otro anestésico para el que no se prevea reaccion
cruzada con estudio similar.

No se debe privar a ningtin nifio del beneficio de la
anestesia local por haber presentado unareaccion adversa, pues
tras el estudio alergoldgico practicamente todos los nifios tole-
ran algun anestésico.
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. Qué ocurre con los niinos de hoy?

¢ Qué ocurre con los nifios de hoy?. ; Son realmente dificiles?. Por supuesto son mds sanos que los de antafio. Esto es, son
menos susceptibles a los diferentes tipos de enfermedades infecciosas que hubieran hecho caer a buena parte de los nifios de la
pasada generacion. Actualmente somos conscientes de desérdenes que han sido descubiertos recientemente, o inventados.
Hablamos de nifios que "padecen déficit por desérdenes de la atencién". Tenemos que preocuparnos de los niveles de colesterol
de nuestros nifios y ademds de sus niveles de estrés. Estoy diciendo que hay una verdadera epidemia de suicidios entre los jévenes
en varias comunidades. Por supuesto, hay un espectro de mirada vidriosa de la droga saludando a los nifios en los dormitorios
infantiles del futuro.

Williamson, P.: Good kids, bad behavior. New York: Simon and Shuster, 1990 p. 238 - 239.

La importancia de los padres

Ademds de entender a sus hijos, es vital también que le entiendan a usted, los padres, como participantes en la vida diaria
de sus hijos. Haciendo demasiado énfasis en la tecnologia del comportamiento, hemos colocado alos expertos en el foco y parece
que relegamos a los padres al puro papel de acompafiantes. Este no serd un buen juego para los nifios. Ustedes, los padres, son
las personas mds importante en sus vidas, asi como sus mejores maestros. Los expertos podrdn proveer consejos técnicos y
directrices pero ellos nunca le podran reemplazar a usted. Esto es por lo que he colocado de esta forma el énfasis en los

padres como maestros de sus hijos.

Williamson, P.: Good Kids, bad behavior. New York: Simon and Shuster, 1990 p. 238 - 239.
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Articulos Originales

Factores etiologicos implicados en la fisura de labio y/o alveolo

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

Resiimen

En una revisién de 151 nifios con fisura de labio
y/o paladar efectuada en el Hospital Universitario Virgen
dela Arrixacade Murcia se observé que eramés frecuen-
te en varones y que el factor etiolégico mds implicado en
la aparicion de la fisura era de naturaleza genética, al
coincidir en casi todos los casos el tipo de fisura del nifio
y de su familiar de 1,2 6 3« grado. La edad materna no
influy6 en la aparicién de la fisura puesto que la media
era 26,9.

Delos factores ambientales estudiados (infeccio-
nes, HTA, amenaza de aborto, medicamentos, radiacio-
nes, etc.) el mds significativo fue la presencia de infec-
ciones en el 1= trimestre del embarazo. El peso del R.N.
y el tiempo de gestacién fue similar a la media de nifios
sanos, no objetivindose disminucién de su peso.

Palabras Clave: Fisura de labio; Fisura palatina;
Factores etioldgicos.

Introduccién

La Fisura Oral consiste en una malformacién congénita
que aparece durante el desarrollo embrioldgico, y que se carac-
teriza por una solucién de continuidad en la estructura del labio
superior.

Entre la 6* y 12* semana del desarrollo embrionario, los
procesos maxilares y nasales externos e internos se fusionan
para dar lugar alos labios, los maxilares y la nariz. Los procesos
nasales internos se fusionardn con los procesos maxilares a
nivel superficial y profundo y dardn lugar al segmento
intermaxilar que comprende: un componente labial, que forma
el surco subnasal en la linea media del labio superior; un
componente maxilar superior que llevalos cuatroincisivos, y un
componente palatino que forma el paladar primario triangular.
El proceso alveolary el componente palatino forman la premaxila.
Las prolongaciones palatinas de los procesos maxilares se
fusionan con las contralaterales para formar el paladar secunda-
rio, asi como el septum nasal y la premaxila. Esta fusion
empieza anteriormente y sigue hacia atrds. Durante varios
periodos de este desarrollo puede ocurrir la alteracién que dard
lugar a la Fisura de Labio y/o a la Fisura Palatina (FL/P)('®.

Aceptado para publicacion: Diciembre 1996

Summary

We have reviewd 151 cleft lip and/or cleft palate
children in Universitary Hospital "Virgen dela Arrixaca"
inMurcia (Spain). It was observed that this malformation
is more frequent in males and that the main etiologic
factor was genetics, as most children had a parients with
this anomaly. Mother's age did not have any influence
for the mean age was 26,9.

Among other studied factors (infections, arterial
presure, abortions threats, metabolic ilnesses, etc.) the
most significative one was infections in the first three
months of pregnacy.

Weight of children and pregnacy time were simi-
lar to normal population.

Key Words: Cleft lip; Cleft palate; Etiologic
factors.

Un fallo en la invasién del mesodermo entre las 6 y las
10 semanas de vida intrauterina resultar4 en la aparicion de una
Fisura de Labio y Paladar primario (F. de Labio y Alveolo).

Entre la7* y 12° semana se desarrollan el paladar blando
y el duro, denominados paladar secundario. Cualquier altera-
cién en el proceso de desarrollo dara lugar a la persistencia de
una Fisura (F. de Paladar).

La epidemiologia de la Fisura de Labio, Alveolo y
Paladar demuestran un defecto congénito causado por una
fusién incompleta de los mamelones nasal y/o palatino entre la
sextay duodécima semana de vida fetal. La alteracién puede ser
méas o menos acentuada, variando desde pequeflas anomalias
tales como la Uvula Bifida (UB), la Fisura aislada de Paladar
(FP),laFisura aislada de Labio (FL), hasta mayores defectos del
desarrollo como pueden ser la combinacién con la Fisura del
Alveolo y de Paladar. La alteracién puede ser uni o bilateral, y
puede presentarse como un desorden aislado o bien formar parte
de un sindrome, como el de Pierre Robin 0 una cromosomopatia
como la trisomia 13 6 15®. La Fisura Palatina sera unilateral
cuando el proceso palatino de la cara contralateral se fusione
con el septo nasal o bilateral cuando el septum no se una al otro
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proceso palatino®.

La presencia de Fisura de Labio y/o Paladar estard
determinada, pues, por alteraciones que ocurran durante el
primer trimestre de vida intrauterina'’* *”.

Existen varias teorias que intentan explicar la formacién
de una Fisura®* '»:

1.- Crecimiento insuficiente de los procesos faciales (p.
¢j. insuficiente proliferacion celular y/o formacién de matriz),
los procesos no contactardn y no se formara la placa epitelial.

2.- Insuficiente adhesion de las células ectodermales en
la zona de fusidn, que da como resultado una placa epitelial que
no estd formada debidamente, y que se vuelve a abrir.

3.- Ausencia de degeneracion celular en el ectodermo de
la placa epitelial, originando una persistencia de las membranas
basales y de la placa. La placa se abre de nuevo y forma una
abertura o fisura.

En todos estos casos la fusidn de los diferentes procesos
faciales es imposible y da lugar a la formacién de verdaderas
fisuras. Estas fisuras siempre coinciden en el lugar de una placa
epitelial.

Se han demostrado en ratones que el proceso palatino
derecho alcanza la posicién horizontal antes que el izquierdo,
quedando éste mds expuesto a la interferencia de su normal
desarrollo por un periodo de tiempo més prolongado que el
derecho. Esto puede explicar el mayor porcentaje de fisuras
unilaterales izquierdas'”.

La Fisura Oral es relativamente frecuente; representa
entre el 10y e120% de todas las malformaciones. Por las dltimas
revisiones realizadas parece desprenderse que es mds frecuente
que hace 50 6 100 afios. Actualmente se conocen 250 sindromes
en los que puede aparecer, y se estima que la frecuencia de
malformaciones congénitas asociadas a la Fisura Oral estd entre
el 2 y el 30% de nacimientos"'* * 2" aunque se hayan
observado anomalias asociadas en mas del 60% de embriones y
fetos humanos. Asi, el nifio fisurado tiene 20 veces més posibi-
lidades de padecer alguna otra anomalia congénita que un nifio
sano''". En recientes estudios esta incidencia ha aumentado®*,

La mayor frecuencia de anomalias asociadas se presenta
en la FP variando entre un 13 y un 70% y es mis comun en la
Fisura Submucosa de Paladar, apareciendo menos frecuente-
mente en la FL (7 - 45%)">273V,

Como se puede sospechar, las anomalias congénitas mas
frecuentemente implicadas son craneo-faciales (neurolégicas
en un 36% de casos)“”, mientras que las anomalias dentales
aisladas asociadas son muy raras®”.

La Incidencia de la Fisura de Labio y/o Paladar oscila
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entre uno cada 500 - 2.000 nacidos vivos. Segtin diversas series
es mds frecuente la Fisura de Labio y/o Paladar o la Fisura de
Paladar. En las Fisuras que envuelven el labio y/o el aleveolo es
mas frecuente la localizacion en el lado izquierdo, con una
relacién 3:1 respecto al lado derecho.

Segun las estaciones del afio, se observa un pico de
Incidencia en la F. de Paladar en Agosto y Septiembre, y un
descenso en Invierno y Primavera. La Incidencia de F. de Labio
con o sin F. de Paladar sufre un gran aumento en Invierno,
observandose un descenso en Mayo y Junio® 2,

1.- Factores Etiolégicos

En la actualidad se cree que sélo un 10% de malforma-
ciones humanas conocidas depende de factores genéticos y
cromosOmicos, otro 10% de factores ambientales, y que la gran
mayoria de ellas (80%) son causadas por una interaccién de
diversos factores genéticos y ambientales de manera no total-
mente aclarada®".

En la produccién de fisuras en el territorio maxilofacial,
s6lo ha sido probada la etiologia genética, pero no se conoce si
setrata de una herencia dominante orecesiva®'"'®. Los factores
ambientales pueden jugar un papel, pero no se han encontrado
pruebas fehacientes.

1.1.- Factores Genéticos

Los factores etioldgicos mas importantes implicados en
el desarrollo de esta patologia se cree que son de naturaleza
genética”, y determinado por herencia poligénica
multifactorial®™. Segin Fraser!” 1a etiologia de Fisura de Labio
con o sin afectacion del Paladar y la Fisura aislada de Paladar son
genéticamente diferentes.

La Fisura de Labio y/o Paladar puede ocurrir como parte
de un sindrome causado por una anomalia cromosdmica, p. ej.
la trisomia 13 6 18, o una alteracién monogénica, como p. ¢j. el
Sindrome de Van der Woude, que es autosémico dominante.
Otras veces ocurre acompaifiando a otras anomalias congénitas
de etiologfa no reconocible y que no se encuentran dentro de los
modelos de sindromes conocidos, pasando a engrosar el MCA
(Anomalias Congénitas Miiltiples, de causa desconocida). La
mayoria de veces, en cambio, no se acompaifia de ninguna otra
alteracion. En estos casos de Fisuras aisladas se presume una
etiologia multifactorial, implicando tanto a factores genéticos
como exdgenos o ambientales en el desarrollo de esta patolo-
gl’a(ﬁ).

A) Historia Familiar .- Se ha descubierto la presencia de
Fisura también en algtin familiar entre el 5y el 30% de casos, en
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lamayorfa de series consultadas"". En los nifios finlandeses que
presentan Fisura Oral, existe un antecedente familiar en el 20 -
25% de los casos. Parece ser que existe mayor relacién de

factores genéticos con la FP que con la FL con o sin afectacion
del paladar®.

1.2.- Factores Ambientales

Al administrar en animales de experimentacion determi-
nadas sustancias téxicas se llega a producir una Fisura Alveolar.
Si aumentamos esa dosis aparecen Fisuras Uni o Bilaterales de
Alveolo y Paladar®. Podemos explicar esto por el hecho de que
en el estadio de embriogénesis, cualquier érgano en el proceso
de diferenciacién es especialmente sensible a sustancias
teratogenas. Sobre esta base, se puede sugerir que condiciones
similares son aplicables a los humanos.

1.2.1.- Agentes Infecciosos.- Se han identificado varios
virus como causantes de malformaciones congénitas (el virus de

larubeola, el Citomegalovirus). Aunque se han implicado otros
virus (Influenza, sarampion, parotiditis, hepatitis, poliomielitis
y varicela), probablemente ninguno de ellos cause malforma-
ciones®". El Toxoplasma Gondii, causa malformaciones con-
génitas. Pero no parece tener relacion con la incidencia de labio
leporino®".

1.2.2.- Radiacién - Hace tiempo que se ha comprobado
la relacién que existe entre la administracién de radiacion a
embarazadas y la aparicién de malformaciones congénitas,
entre ellas la FP®Y.

1.2.3.- Agentes Quimicos.-

A) Farmacos: Actualmente muy pocos farmacos utili-

zados durante la gestacion se hacomprobado que sean teratégenos
para los hijos. La aminopterina es un antagonista del 4c. félico,
y ha sido utilizada para ocasionar embarazo terapéutico, pero en
alguna ocasién el embrién ha podido crecer y ha ocasionado
graves malformaciones congénitas. Experimentalmente™ se
ha producido FP tras déficit o exceso de vitaminas: Vit A,
riboflavina, 4c. f6lico, 4c. nicotinico. También ha sido descrita
tras la toma durante el embarazo de aspirina''".

B) Hormonas: Aunque tras la administracion de gran-
des dosis de corticoides en ratas se ha comprobado su relacion
con la aparicién de FLP, no se ha confirmado en humanos®".

1.2.4.- Alteraciones maternas.-

A) Embarazo: El embarazo en mujeres muy jovenes o
en mayores de 35, un perfodo de infertilidad prolongado, un
aborto, el nacimiento de un nifio muerto, hipoxia durante el
embarazo, o la alteracién del liquido amnidtico pueden ser
antecedentes de riesgo para que un nifio nazca con un defecto del

desarrollo!! 223D,

B) Alteracion de la menstruacién: Menarquias preco-

ces han sido descritas con mayor frecuencia en madres de
fisurados®®.

C) Enfermedades maternas: La epilepsia materna es
un factor de riesgo claramente implicado en la aparicién de
Fisuras®. Igualmente, ha sido también relacionada la HTA
materna durante el embarazo®”.

D) Alteraciones metabélicas: Diabetes Mellitus o un
aumento de sodio podrian estar implicados en la produccién de
esta patologfa“".

1.2.5.- Factor mecdnico .-

La obstruccién por parte de la lengua para la fusién del
paladar ha sido sugerida por algunos autores"", sobre todo en el
Sd. de Pierre Robin en el que existe micro y retrognacia lo que
origina glosoptosis.

2.- Pronéstico genético
El prondstico genético es bueno.

Si los padres NO estdn afectados y tienen un nifio con
Fisura Oral, la probabilidad de que el siguiente nifio presente
una Fisura Oral es de aproximadamente el 5%'> .

Si los dos padres estdn sanos, pero tienen dos nifios con
Fisura Oral, la probabilidad de que el siguiente nifio tenga Fisura
es de un 10%.

Si un padre presenta una Fisura Oral, y tiene un nifio con
Fisura, la probabilidad de que el siguiente nifio nazca también
con Fisura es de un 15%.

Si los padres presentan ambos una Fisura Oral, el riesgo
de que nazca un nifio con Fisura es del 60%".

Material y Método

Fueron vistos en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 151 casos
nacidos entre 1977 y 1989, de ellos el 51,7% eran nifios y el
48 3% nifias. 16 habfan nacido fuera de la Comunidad (10,6%).
El 48,3% presentaban Fisura de Paladar (FP) (73 casos), el
31,8% (48 casos) tenian Fisura de Labio y Paladar (FLP), y el
19,9% restante eran Fisura de Labio (FL) (30 casos) (Tabla I).

Los datos fueron procesados empleando el paquete esta-
distico BMDP/PC.

Las comparaciones de dos medias en muestras indepen-
dientes se realizaron con el test "t de Student” combinada o con
el test de Behrens-Fisher, segtn hubiera o no homogeneidad de

varianzas entre las dos muestras, o bien con el test no paramétrico
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FP FLP FL
n° % n’ % n° T
Bland: 41 (27,2) DCH: 8 5,3) Simp. DCH: 8 (5,3)
Bl Dur.: 30 (19,9) 17.Q: 24 (15,9) Tot. IZQ: 6 (4,0)
Uv. Bif.: 2 (1,3) BILAT: 16 (10,6) Sim. IZQ: 5 (3.3)
Tot. DCH: 5 (3,3)
Cic. DCH: 3 2,0)
Tot. BIL: 3 (2,0)
73 (48,3) 48 (31,8) 30 (19,9)
Tabla I Distribucién de los tipos y formas de fisura de labio y/o paladar.
FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n’ % n° %
Invierno 24 (32,9) 14 (29,2) 12 (40,0) 50 (33,1)
Primavera 19 (26,0) 9 (18,8) 6 (20,0) 34 (22,5)
Verano 17 (23,3) 15 (31,3) 9 (30,0) 41 (27,2)
Otoiio 13 (17,8) 10 (20,8) 3 (10,0) 26 (17,2)
73 (48,3) 48 (31,8) 30 (19,9) 151 (100)
p:n.s.

Tabla III. Distribuci6n de los tipos de fisura por estacién del afio de nacimiento.

de Mann-Whitney cuando los datos eran de tipo discreto o se
distribufan claramente de manera no normal®?,

Las comparaciones de mds de dos medias en muestras
independientes (por ejemplo entre diversos tipos de Fisura) se
realizé mediante un Anélisis de Varianza (ANOV A) de una via.
Se realizaron posteriormente las comparaciones entre medias
dos a dos con el test de comparaciones individuales de Tukey
para obtener qué medias diferian realmente de manera signifi-
cativa®.

Para el estudio de la relacion entre variables cualitativas
y la comparacién de proporciones en muestras independientes
y para el célculo de la sensibilidad, especificidad y valor
predictivo de los distintos criterios, se realizé un analisis de
tablas de contingencia mediante el test Ji-cuadrado de Pearson
y el subsiguiente andlisis de residuos®”.

En todos los casos se consideré una diferencia entre
grupos o unarelacién entre variables como significativa cuando
el nivel de significacién resultante era menor de 0,05.

Resultados
1.- Antecedentes Personales
1.1.- Sexo.-

Como se muestra en la Tabla II, se observé una relacién
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significativa entre el Tipo de Fisura y el sexo (p < 0,001), con
una mayor tendencia de los nifios con F. de Labio y Paladar a ser
varones (70,8%) y de los nifios con F. aislada de Paladar a ser
mujeres (63%).

FP FLP FL
o % o % o %
NINO 27 (37,00 34 (708) 17 (56,7)
NINA 46 (63,00 14 (29,2) 13 (433)
73 48 30
p < 0,001

Tabla II. Tipos de fisura segiin sexo.

1.2.- Estacion del Afio de Nacimiento -

El133,1% nacié en Invierno, por s6lo un 17,2% en Otofio
(Tabla III). En cuanto a las Formas de Fisura, se hallé mayor
tendencia a que los nifios con FLS DCHA hubieran nacido en
Invierno (75%), y que los nacidos con FLS IZQ lo hicieran en
Primavera (60%), mientras que el 100% de los nifios con UB
habian nacido en Otofio. En cualquier estacién del afio, si nacia
un nifio con F. Oral lo mds probable era que tuviera una FP (40
-55%).No se observé relacion significativa entre la estacién del
afio de nacimiento y la patologfa presente en el nifio (p:n.s.).
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FP FLP FL
n° % n° % n° %

MURCIA 26 (35,6) 15 (31,3) 6 (20,0)

CARTAGENA 15 (20,5) 12 (25,0) 10 (33,3)

LORCA 11 (15;2) 2 4,2) 5 (16,7)

NOROESTE 2 2,7 0 4 (13,3)

ALTIPLANO 4 (5,5) 2 4,2) 2 6,7)

CIEZA 8 (11,0) 9 (18,3) 2 (6,7)

FUERA COM 7 9,6) 8 (16,7) 1 (3,3)

Tabla IV. Distribucién de los tipos de fisura por 4rea sanitaria.
FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
Murcia 26 (55.,3) 15 (31,9) 6 (12,8) 47 31,1)
Cartagena 15 (40,5) 12 (32,4) 10 (27,0) 37 (24,5)
Lorca 11 (61,1) 2 (11,1) 5 (27,8) 18 (11,9)
Noroeste 2 (33,3) 0 4 (66,7) 6 4,0)
Altiplano 4 (50,0) 2 (25,0) 2 (25,0) 8 (5,3)
Cieza 8 (42,1) 9 47,4) 2 (10,5) 19 (12,6)
Fuera Co. 7 (43.,8) 8 (50,0) 1 (6,3) 16 (10,6)
p<0,05
Tabla V. Porcentaje de fisuras por 4rea sanitaria
FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %

No 21 (64.,4) 33 (68,8) 47 (70,0) 101 (66,9)
Sd Pi-Rob. 9 (12,3) 0 0 9 5,9)
Neurol. 3 4,1) 2 4,1) 0 5 (3,3)
Cardio. 1 (1,4) 2 4,2) 2 (6,6) 5 (3,3)
Ost Ar. 3 (4,1) 3 (6,3) 2 6,7) 8 5.,3)
Hernia 0 2 4,2) 0 2 (1,3)
Urolog. 1 (1,4 3 6,3) il (3,3) 5 (3,3)
Oftal. 1 (1,4) 0 0 1 ©0,7)
Tumor. 2 @27 0 0 2 (1,3)
Otras 1 (1,4) 0 1 (3,3) 2 1,3)
Asoc. 4 (5.4) 4 (10,0) 3 (10,0) 11 (7,3)
p:n.s.

Tabla VI. Distribucién de otras malformaciones asociadas por tipo de fisura.

1.3.- Area Sanitaria de Nacimiento .-

El 31,1% de nifios fisurados naci6 en el Area de Murcia,
por s6lo el 4% en el Area del Noroeste. La FP y la FLP fueron
mas frecuentes en el Area de Murcia (35,6% y 31,3%) (p <
0,05); por contra, la FL aparecié mas comtinmente en el Area de
Cartagena (33,3%), siendo estadisticamente significativo (p <
0,01) (TablaIV). Entodas las Areas Sanitarias fue més frecuen-
te la aparicién de FP (40 - 60%), a excepcioén del Area del
Noroeste en que fue mas frecuente la FL (66,7%) y en el Area

de Cieza en que predominé la FLP (47,4%) (Tabla V). Era
estadisticamente significativa, la tendencia a que no aparecie-
ran nifios con FLP en el Area de Lorca (4,2%) (p < 0,05).

1.4.- Otras Malformaciones .-

El 33,1% presentaban otras malformaciones, siendo lo
més frecuente la asociacién de varias de ellas (7,3% y la
presencia del Sd. de Pierre Robin (5,9%). En 5 ocasiones (3,3%)
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presentaban alteraciones neuroldgicas, solas o asociadas. En 15
casos (9,9%) apareci6 una enfermedad asociada. La alergia era
lo més frecuente y constituy6 el 2,6%, pero no se observé
ninguna relacién con respecto a los Tipos de Fisura (Tabla VI).

2.- Antecedentes Paternos

2.1.- Edad - La edad media del padre al nacer el nifio era
de 30,6 0,53, no hallandose diferencias entre los tres Tipos de
Fisuras.

2.2.- Profesién .- No se observaron relaciones significa-
tivas en cuanto a la profesién del padre y el Tipo de Fisura en el
nifio (p:n.s.).

2.3.- Grupo Sanguineo .- Esta variable se pudo determi-
nar en 85 ocasiones, obteniendo que €1 50,6% era 0, el41,2% era
A, el4,7% eraB y el 3,5% tenfa grupo AB. En todos los tipos
de Fisura predominaba que el padre tuviera grupo sanguineo 0,
pero no se observaba ninguna relacién significativa entre el
grupo sanguineo del padre y los diferentes Tipos de Fisura. El
91,7% de padres era Rh(+) frente a un 8,3% de Rh(-), aunque
tampoco se hallaron diferencias significativas entre el Rh del
padre en relacién a los 3 tipos de Fisura. En cambio sf que habia
una relacion entre el Rh del padre y las diferentes formas de F.
aislada de Labio, significativa estadisticamente (p < 0,02), con
una gran tendencia a que los nifios con FL. CIC DCH tuvieran un
padre con Rh(-) (66,7%). Se encontré que el 42,9% de padres
Rh(-) tenfan un hijo con FLP IZQ, y el 100% de nifios con F. de
Paladar Blando tenfan un padre con Rh (-).

2.4.- Fisura Oral en el padre.- El 2,6% de padres
presentaban FL/P (4 casos) que correspondieron a 2 casos de FL
UNI y 2 casos de FLP UNI. Existi6 correlacion entre presentar
ambos, el padre y el hijo, el mismo tipo de Fisura: si el hijo tenfa
FL 6 FLP el padre también tenfa FL. 6 FLP respectivamente. As{
como también existia una tendencia a que los nifios con FP (73)
no tuvieran en ninglin caso un padre con F. Oral (100%) (p <
0,05) (Tabla VII).

Padre FP FLP FL

n° n° %o n° %
FL 0 0 2 (100)
FLP 0 2 (100) 0
p<0,05

Tabla VII. Relacién entre los tipos de fisura oral y el tipo de fisura
oral del padre.
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2.5.- Otras Malformaciones del padre .- Aparecieron en
el 4%, sin observarse diferencias significativas en relacién al
Tipo de Fisura del hijo. Las malformaciones més frecuentes
fueron las neuroldgicas y las seo-articulares (16,7% cada una).

Cuando el padre presentaba otras malformaciones distintas a la
F. Oral se observaba una tendencia a que el hijo presentara F.
completa de Paladar (83,3%) (p < 0,05).

2.6.- Enfermedades Cronicas del padre.- El 9,3% de
padres presentaban enfermedades crénicas, el 42,9% de ellas
alteraciones digestivas. Se observé una relacién significativa
entre las diferentes formas de FLP (p <,02) con la presencia de

enf. crénicas del padre, bien neuroldgicas o digestivas.

2.7.- Tabaco - E1 35,1% de padres no fumaba. Después
del grupo de no fumadores, el grupo de 10-20 cigarrillos/dia era
el que més nifios con F. Oral presentaba (34,4%). EnlaFPlom4s
frecuente (37,0%) era que el padre fumara entre 10-20 cig./dia.

En cambio, en la FLP y en la FL lo més frecuente era que no
fumaran (41,7% y 36,7%, respectivamente).

2.8.- Agentes Quimicos en el padre.- El 1,4% (2 casos)
de padres habfan estado expuestos a teratégenos (contamina-
cién ambiental, farmacos), observandose una fuerte relacién
(100%) con la presencia ded FL Total DCHA y de FLP DCHA,
significativa estadisticamente (p < 0,01). De los teratégenos, el
20% de padres de FLT DCHA estuvo relacionado con la
contaminacién ambiental y el 12,5% de padres de FLP DCHA
con farmacos ansioliticos. Correspondia al 3,3% de FL y al
2,1% de FLP.

2.9.- Fisura Oral en Familiares Paternos.- El 10,6%
(16 casos) presentaban familiares paternos con Fisura Oral, de
los cuales en el 1,3% (2 casos de FLP) habia m4s de 1 familiar
paterno con F. Oral. Se hallé una relacién significativa entre las
distintas formas de FLP y la presencia de Fisura Oral en
familiares paternos (p <0,01); el 100% de padres con més de un
familiar paterno con F. Oral tenfan un nifio con FLP BIL con
mayor significacién que para el resto de Formas (p < 0,001)
(Tabla VIII). También se observé una tendencia a que los nifios
con FLS IZQ tuvieran 1 familiar paterno con F. Oral (40,0%) (p
< 0,02) (Tabla IX).

E168,8% de los familiares paternos con Fisura Oral eran

familiares de 2* generacién (primo hermano o tio del padre), y
un 12,5% era hermano del padre, viéndose una relacién signi-
ficativa entre el parentesco y laFL (p <0,001) y 1aFP (p < 0,02).
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FLP DCHA FLP 1ZQ FLP BIL TOTAL

n° /3 n° % n° /3 n° %
No 7 (87,5) 20 (83,3) 13 (81,3) 135 (89,4)
1 Famil. 1 (12,5) 4 (16,7) 1 6,3) 14 9,3)
<1Fam. 0 0 2% (12,5) 2 (1,3)
p<0,01 *p<0,001

Tabla VIII. Distribucién de las formas de fisura de labio y paladar segiin presenten fisura oral los familiares paternos.
Parentesco No SDCH S1ZQ T I1ZQ TOTAL
n’ % n° % n° % n° % n’ %
Hermano 1 8.3) 1 (100) 0 0 2 (12,5)
Padre 1 (100) 0 0 0 1 6,3)
Tio-Primo 10 (83,3) 0 1 (50,0) 0 11 (68,8)
Abuelo 0 0 0 1* (100) 1 6,3)
4" Gener. 0 0 1 (50,0) 0 1 6,3)
p<0,001 *p<0,0001
Tabla IX. Distribucién de las formas de FL segiin el parentesco del 1° familiar paterno con Fisura Oral.
FP FLP FL TOTAL

n° % n° % n’ % n° %
FLS UNI 0 4 (50,0) 0 4 (25,0)
FLT UNI 0 1 (12,5) 2% (50,0) 3 (18,8)
FLP UNI 2 (50,0) 2 (25,0) 0 4 (25,0)
FP BIL 0 1 (12,5) 1 (25,0) 3 (18,8)
FP BD 2% (50,0) 0 1 (25,0) 3 (18,8)
TOTAL 4% (25,0) 8 (50,0) 4 (25,0) 16 (100)
p:n.s. *p<0,05

Tabla X. Distribucién de los tipos de FP segiin el diagndstico del 1° familiar paterno con Fisura Oral.

Asi, el 100% de FLS DCHA que tenia un familiar con F. Oral
éste erahermano del padre, al igual que el 100% de FLT IZQ con
un familiar con F. Oral éste era abuelo del padre, con mayor
significacién que para el resto de Formas de FL. Igualmente, el
100% de FP B que tenia un familiar con F. Oral éste era el padre

del padre, con mayor significacién que para el resto de Formas
de FP.

El 43'8% de los familiares paternos con Fisura eran FL.
Se observaba una predisposicién a presentar FL si el familiar
paterno tenfa una FLT IZQ (66,7%) (p<0,05) y a presentar FP
B si el familiar paterno tenia FP BD (50,0%) (p<0,05) (Tabla X).

2.10.- Otras Malformaciones en Familiares Paternos .-
Enel 8,6% de nifios existian otras malformaciones en familiares

paternos, no variando significativamente en relacién al Tipo de
Fisura Oral. El 38,5% eran alteraciones neurolédgicas.

3.- Maternos

3.1.- Edad - 1.a edad media de 1a madre al nacer el nifio
erade 26,9 £ 0,46, sin diferencias significativas entre los 3 tipos
de Fisura.

3.2.- Grupo Sanguineo.- Esta variable fue respondida
en 97 ocasiones y predominaba el Grupo A en las madres
(46,4%), seguido del Grupo 0 36,1%, B 12,4%, y el grupo AB
5,2%. E1 88,5% de madres tenfan Rh(+), por sélo el 11,5% con
Rh(-). Nose hallaron diferencias significativas estadisticamente
entre el grupo sanguineo y el Rh de la madre en relacién al Tipo

73




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N° 2 - Mayo - Agosto 1996-97

de Fisura, pero existia tendencia a que todos los nifios con FLT
IZQ tuvieran una madre con grupo A, y el 52,6% de FPBD
tuvieran una madre con grupo 0 (p<0,05). También se hall6 una
fuerte asociacién entre los nifios con FP BD y el Rh materno (+)
(100% de casos), aunque sin significacion estadistica.

3.3.- Fisura Oral en la madre.- El 2,6% de madres
tenian también Fisura Oral; todas ellas correspondientes a FP.

Se observo una gran tendencia a que si la madre tenfa Fisura
aislada del Paladar, el hijo tuviera también F. aislada de Paladar
(100%). Estarelacién fue mas estrecha entre la FP B de la madre
ylaFP B enelhijo, consignificacién estadistica (p<0,05) (Tabla
XI).

FP FLP FL
n° % n°® % n° %

NO 69 (94,5 48 (100) 30  (100)

Si 4% (5,5 0 0

p < 0,001

Tabla XI. Distribucién de Fisura Oral en la madre por tipos de
fisura.

3.4.- Otras Malformaciones Maternas .- Se presentaron

en el 2,6% de casos, y se observé una mayor tendencia en la FP
(5,5%) (p<0,05), conrespecto al resto de Tipos de Fisura, atener
una madre con alguna malformacién congénita distinta de la F.

Oral, que en el 50% result6 ser neurolégica. El 100% de madres
con otras malformaciones tenian un hijo con FP, aunque sin
encontrar significacién estadistica. S6lo una madre presentd F.
Oral y otra malformacién congénita al mismo tiempo.

3.5.-Tabaco.-Lamayoriade madres (74,7%) no fumaba
y sdlo el 9,6% fumaba més de 10 cigarrillos/dia (Gréfico 1). Se
hall6 una mayor tendencia a la FL en las madres que fumaban
entre 10-20 cig./dia, con significacion estadistica (p<0,05)
(Tabla XII). También se registrd una estrecha correlacion entre
Tabaco de la madre y las diferentes formas de FL (p<0,001),
siendo mayor en la FLT DCHA y FLT IZQ y fumar entre 10 y
20 cig./dia (40% de casos en cada Forma), y en la FLCIC DCHA
y fumar < 20 cig./dia (33,3% de casos) (Tabla XIII).

No se observé mayor extension de la Fisura en los hijos
de madres muy fumadoras, entre los distintos Tipos de Fisura;
pero, entre las Formas de Labio las fumadoras entre 1-10 cig./
dia tenfan formas menos graves que las fumadoras entre 10-
20cig./dia.

3.6.- Agentes Quimicos o Ambientales en la madre .- El

4% de madres habian sido expuestas a teratégenos (contamina-
cién ambiental o farmacos). El 100% de ellas presentaban un
hijo con FL, que correspondia a un 6,8% de madres de nifios con
FL. Se observé una gran tendencia en la FLCIC DCHA a que la
madre hubiera ingerido ansioliticos (33,3%) y enlaFLT DCHA
el 20% de madres estaban expuestas a la contaminacién am-

cig./dia FP FLP I1ZQ FL TOTAL

n’ %o n° % n° P n° %
No 57 (80,3) 33 (71,7) 19 (65,5) 109 (74,4)
1-10 10 (14,1) 9 (19,6) (13,8) 23 (15,8)
10-20 3 (4,2) 4 (8,7) S* (17,2) 12 (8,2)
>20 1 (1,4) 0 1 3.4) 2 1,4
n: 146 p:n.s. *p<0,05

Tabla XII. Distribucién de los diferentes tipos de Fisura Oral segiin el consumo de tabaco por la madre.

CIC DCH S DCH S 12.Q T DCH T 1ZQ T BIL
n° % n° % n° % n° % n° % n° )
No 2 (66,7) 7 (87,5) 3 (60,0) 2 (40,0) 3 (60,0) 2 (66,7)
1-10 0 1 (12,5) 2 (40,0) 1 (20,0) 0 0
10-20 0 0 0 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (33,3)
>20 1 (33,3) 0 0 0 0 0
p<0,001

Tabla XIII. Distribucién de las diferentes formas de fisura aislada de labio segiin el consumo de tabaco por la madre.
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CIC DCH S DCH S 12Q T DCH T 1ZQ T BIL TOTAL
n° 3 n° % n° P n° % n’ % n° % n° %
No 2 (66,7) 8 (100) 5 (100) 4 (80,0) 5 (100) 3 (100) 143 (96,0)
Ansi. 1 (33,3) 0 0 0 0 0 1
Cont. 0 0 0 1 (20,0) 0 0 1 0,7)
AntDi. 0 0 0 0 0 0 1 ©,7)
Otros 0 0 0 0 0 0 3 2,0)
p<0,00001
Ansi: Ansioliticos Cont: Contaminacién AntDi: Antidiabéticos
Tabla XIV. Distribucién de las diferentes formas de fisura aislada de labio segiin la exposicién de la madre a teratégenos.
FLP DCH FLP 1ZQ FLP BIL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
No 8 (100) 18 (75,0) 15 (93,8) 139 (92,0)
1 Famil. 0 5% (20,8) 1 (6,2) 11 (7,3)
<1Fam. 0 1 4,2) 0 1 0,7)
p<0,05 *p<0,01
Tabla XV. Distribucién de las formas de fisura de labio y paladar segiin presenten fisura oral algtin familiar materno.
FLP DCH FLP I1ZQ FLP BIL TOTAL
n’ % n’ % n° % n° %
No 6 (75,0) 24 (100) 16 (100) 139 92,1)
1 Famil. 2 (25,0) 0 0 12 (7,9)
p<0,05
Tabla XVI. Distribucién de las formas de FLP segtin la presencia de familiares maternos con otras malformaciones.
CIC DCH S DCH S 1ZQ T DCH T 1Z2Q T BIL
n° % n° % n° % n° % n° % n° %
No 3 (100) 8 (100) 5 (100) 4 (80,0) 6 (100) 3 (100)
Si 0 0 0 1* (20,0) 0 0

p<0,05  *p<0,001

Tabla XVII. Distribucién de las diferentes formas de FL segiin la existencia de consanguinidad entre los padres.

biental, con gran significacién estadistica (p<0,00001) (Tabla
XIV).

3.7.- Fisura Oral en Familiares Maternos .- Habia un
8% de familiares maternos que presentaban alguna Forma de F.
Oral de los que el 58,3% eran familiares de 2* generacion (tios,
primos hermanos). Se obtuvo una relacién significativa entre
las diferentes formas de FLP y los familiares maternos con
Fisura (p<0,05), que fue mayor en el 25% de nifios con FLP IZQ

donde existia al menos un familiar con F. Oral (p<0,01) (Tabla
XV). En los familiares maternos con F. Oral era més frecuente
la FLP que la FP. El 41,7% presentaban FLP UNI frente a un
33,3% que tenian FP. Se observé que el 83,3% de los nifios con
FLP que tenian un familiar materno con F. Oral, ésta era FLP
UNI (p<0,02). También existia fuerte tendencia si el nifio con
FP tenia un familiar materno con F. Oral a que fuera FP
(p<0,001): el 100% de nifios con FP B y FP BD que tenian un
familiar con F. oral ésta era FP BD.
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3.8.- Otras Malformaciones Familiares Maternos .- El

7,9% de familiares maternos concurrian con otras malformacio-
nes, el 36% de ellas neurolégicas. La presencia de estas altera-
ciones congénitas fue significativa en las diferentes formas de
FLP, existiendo una estrecha correlacién entre la FLP DCHA y
tener un familiar con otras malformaciones (25%) (p<0,05)
(Tabla XVI). Se encontraba también una mayor tendencia en la
FLS IZQ a tener algtn familiar materno con otra malformacién
distinta a la Fisura Oral (25%), que en el resto de Formas de FL.

3.9.- Consanguinidad de los Padres .- Existia consan-

guinidad en el 1,3% de los padres. Se encontré significacién
estadistica entre la consanguinidad paterna y la FI.T DCHA (en
el 20% de ellos aparecia consanguinidad paterna) (p<0,001)
(Tabla X VII).

4.- Fraternos

4.1.- Hermanos con Fisura Oral .- E]1 6,6% de nifios con
Fisura (10 casos) tenfan un hermano también con Fisura Oral,
distribuyéndose de la siguiente manera: en el 6,8% de FP, en el
4,2% de FLP y en el 10,0% de FL existia un hermano fisurado.
El 60% de los hermanos con F. Oral era vardn, pero existia
relacién entre presentar FLP y tener una hermana con F. Oral:
el 100% de FLP que presentaban un hermano con F. Oral, éste
era mujer (p<0,05).

El 40% de hermanos con Fisura eran FP, pero existia
correlacién entre el diagnéstico del hermano con F. Oral y las
diferentes Formas de FL, que se acentuaba en la FLCIC DCHA
(100%) y tener un hermano con FLT UNIL, y en la FLS 1ZQ
(100%) y tener un hermano con FLT BIL (p<0,01). También se
encontrdé una mayor tendencia a presentar FP B y tener un
hermano con Fisura Oral que fuera Uvula Bifida (50%) (p<0,05).

4.2.- Hermanos con Otras Malformaciones.- En el 6%
(13 casos) 1 hermano presentaba otras malformaciones, y en el

2,6% (4 caso) eran 2 hermanos con otras malformaciones. Se
observé una tendencia por parte de los nifios con FLP DCHA
(25,0%) a presentar 1 hermano con otras malformaciones
(p<0,02). Del 1° hermano con otras malformaciones, 30'8%
eran neuroldgicas. E1 75% de los 2° hermanos con otras malfor-
maciones presentaban alteraciones neuroldgicas.

5.- Antecedentes del embarazo

5.1.- Yacunas previas.- El 54,7% de madres estaba
correctamente vacunadas antes de la gestacion del nifio fisurado,
frente al 45,3% que no lo estaba. No se observo una relacion
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significativa entre no vacunacién de la madre y la presencia de
diferentes Tipos de F. Oral en el hijo, sélo una tendencia a no
estar vacunadas en la FLCIC DCHA (100% de las madres)
respecto a las otras formas de FL (p<0,05).

5.2.- N° Abortos .- En el 14% hubo al menos un aborto
previo antes de nacer el nifio fisurado (siendo el mdximo 4), y
en el 7,3% habia como médximo 2 abortos posteriores, sin
observarse diferencias significativas con respecto a los diferen-
tes Tipos de Fisura.

5.3.- N° Gestacion.- El nimero de la gestaciéon no
influy6 en la aparicién de cualquiera de los tres tipos de fisura.
En todas las gestaciones fue mas frecuente que apareciera un
nifio con FP, a excepcidn de la 5% en la que fue més frecuente la
FLP. Se hall6 que a medida que aumentaba el n° de gestacién la
frecuencia de FP era mayor desde un 42,9% a un 100%, sin que
las diferencias observadas fueran significativas.

5.4.- Tipo de gestacion .- En un 78,7% la gestacion fue a
término, en el 21,3% no fue a término y en el 9,3% fue
postérmino.

5.5.- Embarazo gemelar.- El 2% de nifios (3 casos)
habian presentado un embarazo gemelar correspondiendo cada
uno a un tipo de Fisura. En 1 caso los 2 nifios estaban fisurados.

5.6.- Embarazo normal.- En el 37,7% de madres el
embarazo no fue normal. No se hallé relacidn significativa entre

el Tipo de Fisura del hijo y que la madre no tuviera un embarazo
normal; sin embargo, se hallé una mayor tendencia a que los
nifios con FP BD no hubieran tenido un embarazo normal (53%)
(p<0,05).

5.7.- Embarazo de alto riesgo: (Preeclampsia, amenaza
de aborto, HTA): El 6% de madres tuvo un embarazo de alto
riesgo. De ellas, el 4% tuvo una amenaza de aborto, teniendo en
el 50% un hijo con FP; y la HTA ocurri6 en el 0,7% de madres,
teniendo en todas las ocasiones un hijo con FP. No se encontré

relacion significativa con el Tipo de Fisura. El 71,4% de las
alteraciones tuvo lugar durante los 2 primeros meses de emba-
razo. No se observaron diferencias significativas entre los
diferentes tipos de Fisura y el mes de alto riesgo del embarazo.

5.8.- Infecciones.- El 29,8% de madres presentaron
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FP FLP FL TOTAL

n’ % n’ % n° % o’ %
No 48 (65,8) 33 (68.,8) 25 (83,3) 106 (70,2)
Rubeola 2 2,7 1 2,1) 1 3.3) 4 (2,6)
Gripe 2 2,7 2 6,7) 2 (6,7) 9, 6,0)
Inf. Urin. 7 9,6) 0 0 10 (6,6)
Comb. Ant. 1 (1,4) 1 (3,3) 1 (3.3) 6 (4,0
Otros 13 (17,8) 1 (3,3) 1 (3,3) 16 (10,6)
p<0,05 *p<0,01

Tabla XVIII. Distribucién de los tipos de fisura segtn la existencia de infeccién materna durante el embarazo.

algiin tipo de infeccién, siendo maés frecuentes las viricas
(Rubeola, Gripe) (8,6%), seguidas de las Infecciones Urinarias
(6,6%). Se observé una mayor significacion estadistica entre la
presencia de Infecciones y la aparicién de FLP y de FP, que con
la de FL (p<0,05) (Tabla XVII). Fue significativa la correla-
cién entre las distintas Formas de FLP y las infecciones mater-
nas durante el embarazo (p<0,001): el 44% de infecciones por
gripe habian tenido lugar en madres de nifios con FLPIZQ; y en
el 50% de casos en que hubo una combinacién de varias
infecciones éstas ocurrieron en madres de nifios con FLP DCH
(Tabla XIX).

También fue significativa estadisticamente la relacién
entre las Infecciones durante el embarazo y las distintas Formas
deF. de Paladar (p<0,001): enla Uvula Bifida el 50% de madres
habian pasado la infeccién del virus de 1a Rubeola, y el 60% de
infecciones urinarias habfan tenido lugar en la Fisura de Paladar
Blando (Tabla XX).

FLP DCH FLP IZQ FL BIL
n° % n° % n° %o

No 5 (62,5 18 (7500 10 (625)
Rubeola 0 1 4,2) 0
Gripe 0 4 (16,7) 1 6,3)
Inf. Ur. 0 1 4,2) 2 (12,5
Com. An. 3* (37,5 0 1 6,3)
Otros 0 0 2 (12,5
p<0,001 *p<0,0001 Com.An: Combinacién de Anteriores

Tabla XIX. Distribucién de las formas de Fisura de labio y paladar
por infeccién materna durante el embarazo.

5.9.- Farmacos.- Un 19'9% de madres tomaron formacos
antieméticos, un 16,6% Vitaminas, un 9,9% antibiéticos y un
3,3% gestdgenos. E149,7% no habian ingerido farmacos duran-
te el embarazo. No se hall6 relacidn significativa entre toma de
medicamentos por la madre y Tipo de Fisura, pero se encontrd
mayor tendencia a que las madres de los nifios con FLP BIL

(12,5%) hubiesen tomado gestidgenos (p<0,05). En el 60% de
ocasiones se tomaron los farmacos durante los 3 primeros
meses, sin hallarse diferencias estadisticamente significativas.

FPB FP BD UB
n° %o n° % n° %

No 25 (61,00 22 (73,3) 1 (50,0
Rubeola 0 1 (3,3) 1 (50,0
Gripe 2 4,9 0 0

Inf. Ur. 6 14,6) 1 (3,3) 0

Comb. An. 1 24 0 0

Otros 7 17,1) 6 (20,0) 0

p < 0,001

Tabla XX. Distribucién de las formas de Fisura de paladar por
infeccién materna durante el embarazo.

5.10.- Enfermedades.- El 19,5% de madres presentd
alguna enfermedad durante el embarazo (HTA, Diabetes,
Otras...). E1100% de casos de HTA ocurrié en madres dde nifios
con F. aislada de Paladar, aunque no se encontraron diferencias
significativas enrelacién alos diferentes Tipos de Fisura. De los
16 casos el 46,2% de enfermedades ocurrieron en los 3 primeros
meses de embarazo, siendo lo més frecuente la combinacién de
varios meses (31,3%). Se encontré significacion estadistica con
respecto a las diferentes formas de F. de labio aislada (p<0,01).
El 100% de madres de FLS IZQ y FLT BIL habian presentado
alguna enfermedad en el 2° mes de embarazo, y el 100% de
madres de FLS DCHA en el 3°. También se hallé una mayor
tendencia en las madres de FLP a haber padecido una enferme-
dad durante varios de los 3 primeros meses de embarazo.

5.11.- Radiaciones.- El 3,3% de madres estuvieron
expuestas a radiaciones, aunque no se observé ninguna signifi-
cacion estadistica, conrespecto a los diferentes Tipos de Fisura.
Apareci6 una mayor tendencia en el 60% de madres que habian
tenido contacto con las radiaciones a tener un hijo con FP BD,
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FP FLP FL TOTAL

n’ % n’ %. n’ % n’ %
<2,5Kg. 5 1) 2 4.3) 4 (14,3) 11 (7,6)
2,5-3,5 Kg. 14 (20,0) 6 (12,8) 7 (25,0) 27 (18,6)
3-3,5 Kg. 31 (44,3) 13 (27,7) 7 (25,0) 51 (35,2)
3,5-4 Kg. 17 (24,3) 18 (38,3) 5 (17,9) 40 (27,6)
>4 Kg. 3 4,3) 8 (17,0) 5 (17,9) 16 (11,0)
p<0,05

Tabla XXI. Distribucién de los diferentes tipos de Fisura segtin el peso al nacer.

aunque éste no hubiera sido en los 3 primeros meses. De los 5
casos el 80% de ellos ocurrieron después del 3¢ mes. S6lo un
caso ocurri6 antes del 3% mes, siendo el de una madre que tuvo
un hijocon FP. No se observaron diferencias significativas entre
el mes de las radiaciones y los diferentes Tipos de Fisura.

6.- Antecedentes del parto

6.1.- Peso al nacer .- Se considera recién nacido de bajo
peso el que pesa menos de 2,5 Kg. De peso normal entre 2,5 y
4 Kg., y macrosomia si pesa més de 4 Kg. El 7,6% de nifios
pesaban menos de 2,5 Kg., y el 62,8% entre 3 y 4 Kg. Se
encontrd significacién entre el peso y los diferentes Tipos de
Fisura (p<0,05), siendo mayor esta significacién para la FP y
pesar entre 3-3,5 Kg. (44,3%), y para la FLP pesar entre 3,5-4
Kg. (38,3%), al mismo tiempo que aparecié una mayor tenden-
ciaen la FLT BIL a pesar menos de 2,5 Kg. (66,7%) (p<0,05)
(Tabla XXI).

Discusién

LaFisura de Labio y/o Paladar ha aparecido ligeramente
més frecuentemente en nifios (52%) que en nifias como afirman
la casi totalidad de autores® ' 22D, Olin®" indica que es
bastante mds frecuente en nifos (58%) que en nifias (42%).

En nuestro estudio el Tipo mds frecuente de Fisura ha
sido la Fisura de Paladar, que representa la mitad de fisurados.
Esto esta de acuerdo con Shprintzen et al.*?”, que hallaron un
58% de FP en 1.000 nifios con Fisuras; y con Nystrom y Ranta®?
también con un 56%. Otros autores® ? consideran que el tipo
mads frecuente es el de Fisura de Labio y Paladar. Para nosotros
y para Shprintzer et al. serfa éste el 2° tipo en frecuencia y
representaria un tercio de los casos.

En cuanto a la distribucién por sexos y a la localizacién
de la Fisura hay mds acuerdo general. Asi nosotros hemos
encontrado que la FP era mds frecuente en nifias con una
relacién 2:1, con el mismo porcentaje que otros autores® '%20.22
*; en cambio Tresserra®’ observé que era mds frecuente en
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varones en proporcién 7:6. También hemos constatado que la
FLP aparece sobre todo en varones (75%). Si consideramos s6lo
laFLP UNI, éstaha aparecido mds en varones (71%) y en el lado
izquierdo (58 %) (la simultaneidad alcanza el 40% de FLP UNI),
como seflalan muchos autores. De esta forma Jakobsson!'® hall$
una relacién en FLP UNI de 64% de varones afectos y 58% en
el lado izquierdo. Werner y Harris® y Ermnstein® estdn de
acuerdo con estos resultados.

Si consideramos sé6lo 1a Fisura de Labio (labio leporino)
asociado o no a F. de Paladar, apareci6 més frecuentemente en
varones con una relacién 2:1, como sefiala Tresserra®?.

En el presente trabajo observamos una incidencia del Sd.
de Pierre Robin en el 10% de FP, idéntico a Ranta et al.®, que
encontraron un 9,9% en su investigacién; mientras que las
anomalias asociadas a la FP se presentan entre un 13-70%>2*
1.3 escasamente superior a nuestros datos.

De todas las estaciones del afio, 1a FL con o sin afecta-
ci6n del Paladar tiene el pico de aparicién en Invierno y una baja
incidencia en Primavera como confirman otras series®>®, pero
observamos un aumento de FP también en Invierno, en contras-
te con ellas, que lo sitdan en Verano.

Hemos comprobado cémo aparecian malformaciones
asociadas a la F. Oral en un porcentaje ligeramente superior
(33,1%) alo indicado por muchos autores (2-30%)'>2", y como
la alteracion més frecuente es la asociacién de 2 6 mds malfor-
maciones. Aparecia clara significacién estadistica de los que
presentaban Fisura Oral padecer otra malformacién congénita,
en concreto los nifios con FLP podfan padecer con mayor
probabilidad una hernia abdominal.

Entre los factores paternos considerados estuvieron
significativamente m4s implicados en la FL que en los demds
Tipos de Fisura el Rh(-) del padre, la consanguinidad de ambos,
la existencia de F. Oral en el padre, en concreto presentar
también FL. Estamos de acuerdo con Stoll et al.®” que también
afirman que existe una significativa asociacién entre Fisura y
consanguinidad, aunque anteriormente Amaratunga” no en-




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N° 2 - Mayo - Agosto 1996-97

contré diferencias. Estaban mas implicados en la FLP la exis-
tencia previa de FLP en el padre, de enfermedades crénicas en
el padre y en familiares paternos y la existencia de mds de un
familiar paterno con Fisura. La exposicién a agentes quimicos
por el padre (contaminacién industrial, ingesta de farmacos
ansioliticos), estaba mds ligado a que se presentara FL con o sin
afectacidn del Paladar. El factor més asociado a la aparicién de
FP que al resto de Fisuras era la presencia de otras malformacio-
nes en el padre distintas de la F. Oral.

Dentro de los factores maternos la existencia de un
familiar con F. Oral, en concreto con FLP, la presencia de otras
malformaciones congénitas y de enfermedades crénicas en
familiares maternos estdn significativamente mas implicados
en la FLP que en el resto de Fisuras. En la mayoria de ocasiones

las malformaciones eran neurolégicas que son las que pueden
actuar como factor epidemiolégico™. La ingesta o exposicion a
agentes quimicos (ansioliticos, contaminacién ambiental) era el
factor mds implicado en la presencia de FL en el hijo que en los
otros Tipos de Fisuras, aunque también lo estaban la consangui-
nidad de los padres y ser fumadora de <10 cig./dia. Quedd
demostrado que la extensién de la FP y FLP no era directamente
proporcional al consumo de tabaco, pero si estaba relacionado
con mayor extensién de la FL. Cuando la madre o algiin familiar
materno presentaban FP, se apreciaba una estrecha relacion a
que si el hijo presentaba una Fisura Oral con gran probabilidad
era FP, igual que si la madre tenfa otras malformaciones
distintas a la Fisura. Los factores socio-econémicos y el consu-
mo de teratégenos en los primeros meses de embarazo han sido
descritos también por la mayoria de autores™.

Factores fraternos: Se hallé que el 100% de FLP que
presentaban también un hermano con Fisura Oral, éste era de
sexo femenino. Fue significativo que apareciera el mismo Tipo
de Fisura en dos hermanos con Fisura Oral, asi los nifios con FLL
tenfan mayor tendencia a tener un hermano con FL con o sin
afectacién del Paladar, los nifios con FLP que presentaban con
mayor frecuencia un hermano con Fisura era también FLP, e
igualmente en la F. Paladar Blando también habia m4s predis-
posicion si se presentaba un hermano con Fisura a que estuviera
s6lo afectado el Paladar Blando (UB).

El porcentaje de padres y hermanos con Fisura (3,9%) y
el de Familiares (9,8%) es similar al observado en la mayoria de
series consultadas'" de 5-30%. Se demuestrala existencia de un
componente genético al correlacionarse el Tipo de Fisuraen los
padres y familiares y el nifio. El hecho de que padres con FL y
afectacién o no de FP tengan hijos también con FL + FP y en
cambio nifios con FP no tengan antecedentes de padres con
Fisura indica que existe una ms estrecha relacién de factores

genéticos con la FL £ FP que con la FP al contrario de lo que
sefialaba Saxen® y apoyan la teoria de que la FL + FP es
etiolégicamente distinta a la FP. La incidencia de F. Orales en
los familiares de 1° es de 3 veces mayor que en la poblacién
general®® hasta llegar a indicar que es de 50-60 veces!”,
correlaciondndose bien con la teorfa genética.

Factores en el embarazo: No se hall6 relacién con la
vacunacién o no vacunacién de la madre, con abortos previos,
pero si estaba significativamente relacionada la FL. y la FP BD
con abortos posteriores. Fue significativo el presentar HTA ¢
Diabetes Mellitus en algiin momento de los 3 primeros meses de
embarazo. Otros autores encuentran mds frecuente en embara-
zadas de niflos con Fisura la amenaza de aborto y la HTA. A
medida que aumentaba el nimero de gestaciones existia mds
probabilidad de que si nacia un nifio con Fisura tuviera una FP.
El embarazo gemelar estaba més relacionado con la FL CIC
DCHA. Las infecciones estaban m4s relacionadas conlaFLP y
con la FP que con la FL. De todos los procesos infecciosos, la
Gripe estaba mds relacionada con la FLP 1ZQ, y la asociacién
de varias infecciones con la aparicion de FLP DCHA. La
Rubeola aparecia més correlacionada con la UB y la Infeccién
urinaria era significativamente més frecuente que la FP B.
Durante el embarazo el firmaco mads significativamente rela-
cionado con las Fisuras Orales fue la toma de gestdgenos
durante el embarazo en las madres de hijos con FLP BIL. No se
observo relacién con las radiaciones a pesar de que el 2,6% de
madres habia tenido contacto con ellas en los 3 primeros meses
de embarazo. Laedad media de lamadre en el momento de nacer
el nifio con Fisura era de 26,9 aflos, muy por debajo de la edad
en que es considerada como factor de riesgo para presentar
malformaciones y en concreto F. Oral, y tampoco entraban
dentro del grupo de embarazadas muy jévenes®.

Parto: El peso del recién nacido fue significativamente
normal en todos los Tipos de Fisura. Estudios realizados en
Dinamarca por Jensen et al.” también demuestran que el peso
y la longitud del recién nacido con Fisura presentaban valores
muy cercanos a la media. Esto estd en desacuerdo con la idea
general y con estudios efectuados posteriormente que indican
queel peso delosrecién nacidos con Fisura era significativamente
menor que en la poblacién general'"3.

Marqués Mateo, M.: Cirujano Maxilofacial. Hospi-
tal La Fe. Valencia; Garcia Ballesta, C.: Profesor Titular de
Odontopediatria. Murcia; Puche Torres, M.: Servicio de
Cirugia Maxilofacial. Hospital Virgen de la Arrixaca. Mur-
cia.
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Articulos Originales

Diagnostico de la caries dental en la infancia y adolescencia: com-
paracion entre los distintos métodos

Vallejo Bolafios, E.; Espafia Lopez, A. J.; Palma, M.; Manrique Mor4, C.

Resumen

En la actualidad la mayoria de los autores coin-
ciden en que el examen clinico por si solo es incapaz de
darnos el diagndstico correcto de caries y en la mayoria
de las ocasiones es necesario acudir al examen
radiogréfico para detectar caries interproximales. Con
este trabajo se pretende hacer una revisién de los dife-
rentes métodos conocidos.

Palabras Clave: Caries; Diagndstico de caries;
Diagndstico radiogréfico.

Summary

At present most of the authors agree that the
clinical examination by if only it is unable to giving us
the correct caries diagnosis and in most of the occasions
isnecessary to attend to the radiographic examination to
detect interproximal caries. With this work of intends to
make a review of the different methods known.

Key Words: Caries; Diagnostic of caries; X-rays
diagnostic.

Introduccion

Durante décadas el equipo de diagnéstico para la caries
constaba de un espejo, una sonda y una luz. La decisién de si
existia caries o no se basaba en el enclavamiento de la sonda al
pasarla porla fisura, a pesar de que los dentistas diferfan mucho
ensus diagnésticos”. En la actualidad la mayoria de los autores
coinciden en que el examen clinico por si solo es incapaz de
darnos el diagnéstico correcto de caries interproximales® -
10, El valor diagnéstico de las radiografias de aleta de mor-
dida (r.a.m.) es bien conocido, prueba de ello es el amplio uso
que se hace de ella desde hace muchos afios en odontologia,
tanto para la deteccién de caries y tratamiento como en
programas de prevencién''!'?. La utilizacién de las r.a.m.
para la deteccion de caries fue cuestionado particularmen-

Aceptado para publicacién: Diciembre 1996

te en epidemiologia basidndose en el descenso de la prevalen-
cia de caries'? y en denticion temporal. Sin embargo otros
autores que han investigado sobre la eficacia de las r.a.m.
aluden a la rapida progresion de la caries en dentina hasta la
pulpa en denticién temporal, que supera a la progresién en
denticién permanente, para apoyar un diagnéstico certero de
caries (interproximal) en denticion temporal’®. Otro de los
factores que influyen en la reduccion del uso de r.a.m. es el
cambio de opinion que sobre las radiaciones ionizantes se
estd produciendo de forma generalizada en medicina. A pesar
de todo ello la r.a.m. estd todavia reconocida como el
primer método diagndstico para la deteccion de caries
interproximales desde la superficie distal de los caninos a la
superficie mesial de los dltimos molares!-19.

Respecto a la radiografia panoramica (r.p.), es un
procedimiento sencillo, muy estandarizado y que comporta
escaso riesgo para el paciente puesto que la irradiacién deriva-
da de una ortopantomografia no es superior a la equivalente a
cuatro r.a.m.®”, muchos autores han estudiado su valor para la

deteccién de caries y han concluido que es inferior alar.a.m.@"
22)

Objetivos

1) Comparar los métodos diagnésticos de la caries
dental a través de los distintos autores.

2) Seleccionar los métodos diagndsticos actualmente
mas eficaces en la caries dental.

Resultados

Larevis6n de literatura nos ha permitido comprobar que
son muchos los autores que se han interesado en la bissqueda
de nuevos métodos diagndsticos para la deteccién de caries, asi
como en comprobar la validez de los métodos ya conocidos. A
continuacion hacemos un resimen de estas aportaciones, debi-
do a su gran ndmero nos limitamos a aquellas que de forma
general consideramos puedan ser representativas.

Wheerheijm K. L. y cols. en 1989® intentan evaluar los
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procedimientos clinicos utilizados para el diagndstico de caries
oclusal y también considera la disponibilidad de otros métodos
diagnésticos que puedan ser mejores o supongan un suplemen-
to al examen con espejo, sonda y luz. Para este estudio se
seleccionaron diez pacientes (6 nifias y 4 nifios) de edades
comprendidas entre 11 3’/ 18 afios. El diagndstico se hizo por
inspeccion clinica, fotograffas (diapositivas) y r.a.m. A partir
de este estudio se sacaron las siguientes conclusiones: 1) El
espejo, la sonda y la luz son todavia el método diagndstico
principal. 2) Las r.a.m. pueden constituir una suma valiosa al
examen clinico individual. 3) Parece que las diapositivas
ayudan al diagndstico clinico puesto que en uno de los molares
laimagen de ladiapositiva sugeria una extensa caries dentinaria,
mucho més de lo que se habia detectado en la inspeccién visual
directa. 4) Una superficie de esmalte oclusal aparentemente
intacta puede esconder una lesién dentinaria extensa.

Holt R.D. y cols. en 1990 realizaron un estudio en
nifios de 5 afnos con el objetivo de determinar el valor de las
r.a.m. endenticién temporal. Teniendo en cuenta los resultados
de este estudio parece ser que las r.a.m. suponen una ayuda
vilida para el diagndstico de caries en denticién temporal.

En el trabajo de Stuar C. y cols. en 1990 se pretende
demostrar la hipétesis de que la historia de caries y de restau-
raciones de una persona pueden predecir sus caries en el futuro,
utilizando las r.a.m. como medida diagnéstica. Los autores
mencionan que cuando una persona no presenta caries en un
primer examen radiolégico hay un 5% de probabilidad de
presentar caries en las r.a.m. un afo y medio después. Esa
probabilidad del 5% (nivel umbral) aumenta cuando el paciente
presenta caries y/o restauraciones en el primer examen, es decir
el umbral del 5% se alcanza antes del afio y medio en estos
pacientes. Los hallazgos de este trabajo confirman la nocién de
que todos los pacientes no pueden ser juzgados por igual. Para
los pacientes en los que no se encontrd caries ni restauraciones
en el primer examen se recomienda realizar r.a.m. en un

intervalo de un afio y medio. Las recomendaciones del Center -

for Device and Radiological Health es realizar exdmenes cada
2 6 3 afios en personas de bajo riesgo. Por otra parte demostra-
ron que el coste de un falso negativo (no detectar una caries
donde la hay) es 10 veces superior que un falso positivo. Sin
embargo, esto nos podria llevar a recomendar a todas las
personas que se expusieran a los Rx cada pocos meses, conclu-
sién que la experiencia clinica ha contraindicado.

Vries H.C.B. y cols. en 1990 realizaron un estudio en
317 nifios de 14 afios de edad. La prevalencia de caries en estos
nifios era pequefia. El objetivo de este trabajo fue determinar el
valor diagndstico de la r.a.m. en caras interproximales de
dientes permanentes respecto al diagndstico clinico. El nimero

82

de superficies correctamente diagnosticadas como cariosas a la
exploracion clinica fue, por tanto, pequefio. Los autores con-
cluyen que en el grupo de edad a considerar, el diagndstico
radiolégico es necesario para detectar caries en superficies
interproximales con el objetivo de prevenir la pérdida de
informacién, aunque el gru-po sea de bajo riesgo. Para estos
autores la omision del examen radiografico en nifios menores
de 12 afios no producia una gran pérdida de informacién.

Kidd E.A.M. y cols. en 19929 publicaron un estudio
sobre la prevalencia de caries oclusales en dentina. Compara-
ron los resultados obtenidos de la clinica respecto a los obteni-
dos con la r.a.m. En nimeros absolutos 331 lesiones se obser-
varon clinicamente y 438 en la r.a.m., la diferencia es
estadisticamente significativa (p<0.001) y representa un 25%
de caries no estimada por el examen clinico solo.

En el trabajo de Lussi A. en 1991¢7 respecto al diagnds-
tico de caries en caras oclusales, podemos observar que entre
sus objetivos se halla averiguar si existen diferencias en cuanto
a la utilizacién de sonda o no. Los dientes fueron examinados
por 34 dentistas (que en su practica habitual utilizaban sonda
para el diagndstico de caries). Para el diagnéstico a 26 de ellos
no se les permitio utilizar sonda, al resto si. Este estudio in vitro
muestra que el uso de un explorador no parece mejorar la
exactitud diagndstica de las caries de fisuras sobre la inspec-
cion visual como tinico método. Estos resultados son similares
a los obtenidos por Downer®®.

En el trabajo de Weerheijm K.L. y cols. en 1992¢ el
objetivo principal fue comparar el valor de lar.a.m. respecto al
examen clinico para detectar caries oclusales en nifios daneses.
Los resultados de esta investigacién mostraron
significativamente mds radiolucideces oclusales en las r.a.m.
de las que se habian esperado segin el nimero de lesiones
dentinarias registradas en clinica. Otros autores obtienen los
mismos resultados ®*”, y en otros estudios se demuestran que
las radiolucideces de las r.a.m. eran tras abrir las caries,
dentinarias en todos los casos®?. Los resultados de este estudio
indican que el examen clinico por si solo en estudios
epidemiolégicos tiende a infravalorar el ndmero de lesiones
oclusales y dentinarias y debe, por tanto, complementarse con
la ayuda de r.a.m.

Downer M.C.y Worthington H.V.en 1992%" realizaron
un estudio cuyo objetivo fue examinar el uso actual de r.a.m. de
forma conjunta al diagndstico de caries en superficies inter-
proximales posteriores en experimentos clinicos donde se
utilizan agentes preventivos con fldor en adolescentes. El
diagndstico de caries en superficies interproximales de dientes
posteriores se hizo por medio de la inspeccién visual y r.a.m.
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Los resultados de este estudio sugieren que el uso de r.a.m. en
experimentos clinicos donde intervienen agentes activos de
prevencidn de caries en sujetos adolescentes no es tan necesa-
rio, consecuentemente el uso de r.a.m. no tienen una buena
relacién coste-efectividad. Por lo que los autores recomiendan
investigar técnicas alternativas que puedan aumentar el poder
discriminatorio del examen clinico y que mejore su validez.

El trabajo de Pitts N.B. y Rimmer P.A. en 199262 se
realiz6 para la comparaciéon de la valoracién clinica y
radiogréfica del nivel de caries en las superficies de dientes
temporales y permanentes en 211 nifios de edades comprendi-
das entre 5 y 15 aflos. Se usaron elastdmeros para ayudar a
separar las superficies pues ayuda al dignéstico®. Estos ha-
llazgos suponen una variacién sobre otros estudios los cuales
sugerian que la mayoria de las 4reas radioldcidas estaban
cavitadas®. En trabajo de Pitts N.B. y Rimmer el criterio
clinico utilizado para la clasificacién fue el de la OMS. A cada
nifio se le realizaron 2 r.a.m. Los resultados de este trabajo
coinciden con los obtenidos por Bille y Thylstrup (1982) y
Thylstrup (1986)""** en que es inseguro pensar que todas las
radiolucideces que alcanzan dentina representan cavidades ala
inspeccién clinica. Estos hallazgos se contradicen con los
obtenidos por Waggoner® que sugieren que las radiolucideces
alrededor del limite amelodentinario y la mitad externa de la
dentina tendian a estar cavitadas. Bille y Thylstrup (1982)"”
utilizaron una técnica que permitia la inspeccidn clinica de las
superficies proximales durante la preparacién cavitaria, por
tato para dientes con necesidades operatorias, y encontraron
que el 48% de las radiolucideces en la mitad externa de la
dentina no estaban cavitadas.

Los autores de este trabajo sugieren que las lesiones
confinadas al esmalte radiograficamente en dientes permanen-
tes pueden ser tratadas por medios preventivos. Se concluy6
que la correlacién entre las r.a.m. y los hallazgos procedentes
del examen clinico directo utilizando separadores no fue tan
buena como se habia esperado en la literatura®.

Weerheijm D.D.S. y cols. en 199209 realizaron un
estudio con el objetivo de hallar la prevalencia de caries ocultas
comparando los resultados obtenidos del diagnéstico clinico
realizado en Gptimas condiciones y los obtenidos de las r.a.m.
en primeros y segundos molares permanentes de 359 nifios. El
17% de los dientes con una pequeiia decoloracién o descalci-
ficacién mostraron radiolucidez. La r.a.m. hallé radiolucidez
en el 29% de los casos en los que a la exploracidn clinica se
observaba de forma combinada decoloracién y descalcifica-
cién. El 19% de los dientes sondados mostraron radiolucidez
en lar.a.m. En este estudio no se encuentra una mayor preva-
lencia de caries ocultas en molares inferiores, como ocurre con

otros estudios®.

En el estudio de Rodriguez-Vazquez C. y cols. en
1993® uno de sus objetivos fue hallar la discrepancia entre el
diagndsticoradiogréfico y clinico de las caries interproximales
en dientes posteriores. Para ello eligieron 55 nifios con edades
comprendidas entre los 13 y 15 afios. Los resultados de este
trabajo muestran que hubo un 45.45% de pacientes en los que
existia caries en las r.a.m. y que no fueron detectadas a la
exploracidn clinica. El 64% de estos pacientes presentaban
diferencias en el diagnéstico en una sola superficie, en un 20%
las diferencias aparecian en dos superficies, en el 12% la
discrepancia fue en 3 superficies y s6lo en un 4% habia
diferencias en 4 o mds superficies.

Hintze H. en 1993® realiz6 un estudio en 168 nifios con
bajo riesgo de caries (75 nifias y 93 nifios) con una edad media
de 14 afios, entre sus objetivos se encuentra comparar los
hallazgos obtenidos del examen clinico respecto a los obteni-
dos de la r.a.m. convencional y de la r.a.m. digital en el
diagnéstico de la caries dental. Los resultados de este estudio
muestran que al examen clinico cada nifio presentaba una
media de 0.65 superficies cariadas, mientras que segun el
examen radiografico en cada nifio se encontré por término
medio 3 superficies cariadas con la técnica convencional y un
1.59 con la técnica digital. Aproximadamente un 8% de super-
ficies interproximales en las que clinicamente no se detectd
caries, la r.a.m. convencional mostré que si existia tal lesion,
pero ésta en la mayoria de los casos estaba limitada al esmalte
y en ningin caso se extendia a la mitad interna de la dentina.
Respecto alas superficies oclusales las mismas caries observa-
das en clinica se detectaron en lar.a.m. convencional. El autor
recomienda el uso de r.a.m. convencional en aquellos casos
donde halla sospecha clinica de caries. Este autor encuentra
que las radiografias de aleta de mordida convencionales detec-
tan mayor nimero de caries interproximales que la exploracién
clinica. Con las r.a.m. digital también se detectan mas caries
que ala exploracién clinica, aunque el método digital es menos
eficaz que el convencional.

Lussi A. en 199369 realiz6 un estudio sobre 100 dientes
humanos extraidos procedentes de individuos que vivian en
Suiza en una zona de aguas no fluoradas. El objetivo era
comparar diferentes métodos diagnésticos en la deteccién de
caries: inspeccién visual (IV), inspeccién visual con gafas
magnificadoras (IVM), inspeccién visual combinada conr.a.m.
(IV+r.a.m.), inspeccién visual combinada con sonda de pre-
sién ligera (IV+P) y r.a.m. convencional. Los mismos dientes
fueron analizados por dentistas generales y dentistas universi-
tarios, comparandose los resultados de ambos grupos de den-
tistas. El acuerdo entre los observadores fue pequefio para la
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IV,IVM, IV+P. El acuerdo fue bueno cuando se utilizd lar.a.m.
El autor concluye que deben utilizarse r.a.m. no sélo en caries
interproximales sino también en oclusales para llegar a un
correcto diagnéstico en la deteccion de caries.

Roeters F.J.M. y cols. en 1994%7 investigaron sobre las
necesidades de r.a.m. en la deteccidn de caries en denticién
temporal. El estudio se realizé en una muestra de 252 nifios.
Los resultados de este estudio muestran haber encontrado
lesiones dentinarias adicionales en un 10% de los nifios en los
que no se habfan detectado signos a la inspeccién visual, por lo
cual los autores recomiendan utilizar r.a.m. de forma periddica,
aunque haya una baja prevalencia de caries como el grupo
estudiado.

William C. y cols. en 1994%® realizaron un estudio con
el objetivo de comparar la exactitud diagndstica de dos proyec-
ciones radiograficas panordmicas (r.p. convencional y r.p.
ortogonal) respectoalar.a.m. Paraello escogieron una muestra
de pacientes con numerosas lesiones cariosas interproximales
de varias profundidades. A cada paciente se le realizé unar.p.
convencional, unar.p. ortogonal y cuatror.a.m. Lasr.a.m. y las
r.p. convencional tienen una exactitud diagndstica ligeramente
mayor que la r.p. ortogonal, aunque no existen diferencias
estadisticas significativas entre las tres pruebas exploratorias
para detectar este tipo de caries. Cuando la caries pasa la mitad
externa del esmalte, pero no llega a la unién amelodentinaria
las r.a.m. tienen una exactitud diagnéstica mayor,
estadisticamente significativa, que las proyecciones panorami-
cas convencional y ortogonal, no encontrandose diferencias
estadisticas significativas entre estas dos dltimas modalidades.
Para las caries que afectan esmalte y dentina que se extiende
mds alld de la mitad del camino hacia la pulpa se hallé una
similitud radiografica general en la deteccién de caries
interproximales en las tres modalidades radiograficas. Aunque
las r.a.m. tenfan una mayor exactitud diagnostica que las
proyecciones panoramicas convencional y ortogonal, no exis-
tfa una diferencia estadisticamente significativa entre lasr.a.m.
respecto alas dos modalidades de r.p. ni entre estas dos dltimas.
Por tanto la exactitud diagnéstica para las tres modalidades
aumenta de forma sustancial con el aumento del tamafio de la
lesién.

Verdasco Sepulcri y cols. en 1994% realizaron un
estudio con el objetivo de determinar la fiabilidad de las r.a.m.
en la deteccidn de caries interproximales. Sus hallazgos sugie-
ren que las r.a.m. que muestran caries interproximales limita-
das al esmalte no son totalmente fiables para determinar con
precision la lesidn histolégica. No obstante los autores de este
trabajo piensan que a pesar de las limitaciones de las r.a.m.
siguen siendo la técnica de eleccién para el diagndstico de
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caries interproximales.

Discusion

Este estudio nos ha permitido comprobar que las r.a.m.
constituyen el método de eleccidn, junto al examen clinico, en
el diagnéstico de la caries. Para algunos autores estas radiogra-
fias detectan el doble de caries que el examen clinico en las
superficies interproximales de dientes posteriores™ '* 40 en-
cuentran que el 68% de caries en denticién primaria y el 76%
deéstas en denticién permanente, no pueden ser diagnosticadas
clinicamente, sino solo mediante radiografias. Por otra parte
las r.a.m. son un medio muy {til para evaluar el indice de
progresién de la caries en una misma persona a través del
tiempo, lo cual es fundamental a la hora de planificar los
intervalos de tiempo para las revisiones periddicas y el trata-
miento. Ya en el afio 1961 Backer Dirks“" informé que una
lesion cariosa requerfa por término medio 3-4 afios en penetrar
la mitad externa del esmalte, los resultados de este estudio son
similares a los obtenidos por Marthaler®” en el trabajo que
realizaron durante siete afios sobre la superficie mesial del
primer molar permanente en nifios que tenfan al inicio del
estudio 7.5 afios. Zamir y cols.“¥ realizaron un estudio durante
4 afios en nifios de 14-15 afios, encontrando que las lesiones
tardaban una media de 26.4 meses en atravesar la mitad externa
del esmalte, siendo el tiempo medio de penetracién desde la
mitad interna del esmalte hasta la dentina de 13.6 meses. El
tiempo medio de progresion de la caries desde la mitad interna
del esmalte hasta la dentina puede ser variable segiin los
autores, asi Murray“? encuentra en nifios de similares edades
que el porcentaje de lesiones de esmalte que contindan limita-
das en el mismo al cabo de 3-4 afios es del 50%, y hallan que
el 97% de las lesiones diagnosticadas inicialmente como caries
de esmalte en denticién primaria progresaron a dentina en
elperiodo de un afio. Solanki y cols.“* realizaron un estudio con
el objetivo de averiguar qué método es el mas adecuado para
evaluar la progresion de la caries a través de las r.a.m. Estos
autores encuentran que el mayor grado de progresién hallado
por Murray“” es debido a que no se distingue entre esmalte
interno y externo puesto que en éste la progresion de la caries
es mds lenta, por lo que los autores recomiendan hacer esa
distincién, como se hizo en el estudio de Pitts“®. Por otra parte
desde que se acepta que el esmalte puede remineralizarse con
el uso de fluoruros y que algunas lesiones pueden retroceder®”
) (estos ultimos autores encuentran que el 4% de lesiones
regresan), el uso restrictivo del tratamiento operativo y el
complemento de las medidas preventivas -en las que se inclu-
yen revisiones periddicas y realizacién de r.a.m.- parece que
han dado lugar a un efecto positivo. Cuando se empezé a
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utilizar las r.a.m. sélo se juzgaban superficies interpoximales,
y no fue hasta finales de los afios 80 cuando empezaron a
valorarse también las caras oclusales”. Aunque algunos auto-
res no detectan m4s caries en caras oclusales conlar.a.m. que
con la exploracién clinica, otros recomiendan el uso de estas
radiografias, pues encuentran que caries oclusales dentinarias
no detectadas clinicamente pueden ser detectadas por r.a.m.®
9.50.50 En los trabajos de Creanor® el porcentaje de lesiones
dentinarias oclusales no detectadas clinicamente oscila en-
tre el 1.4% (molares superiores en nifios de 14-15 afios) y el
50% (molares en jévenes de 20 afios). Creanor® en 1990
estudi6 la prevalencia de caries oclusales y dentinarias en
molares de nifios escoceses, e indica que en 1.4% de los
molares superiores y en el 7.2% de los inferiores no se detec-
taba caries a la exploracién clinica, pero si en las radiografias.
Weerheijm K.L. y cols.” ' encuentran una prevalencia del
15% de caries ocultas en caras oclusales de molares permanen-
tes, por lo que los autores recomiendan el uso der.a.m. mientras
no se disponga de otros métodos clinicos diagndsticos més
adecuados. Estos mismos autores encuentran en un 19% de los
dientes sellados presencia de radiolucideces enlar.a.m., por lo
que recomiendan realizar estas radiografias antes de poner un
sellador, no sélo de caries oclusales sospechosas sino también
en superficies diagnosticadas por sondaje. Ese porcentaje de
caries ocultas parece justificar la tendencia americana de sellar
los dientes justo después de su erupcion, si no se puede poner
aislamiento absoluto, estd indicado poner un sellador de
jonémero de vidrio que podré ser sustituido en un futuro por
uno de resina, cuando la erupcién completa del diente permita
alcanzar un aislamiento completo. Hay autores que atribuyen
al fldor esa dificultad de detectar caries en las superficies
oclusales por el método clinico, debido a la capacidad de
mineralizacién que tienen los fluoruros a nivel del esmalte, lo
cual enmascararia la extensién de la caries en dentina. La
resistencia del esmalte a la caries, de forma comparativa,
produce extensas lesiones en dentina, este fenémeno conocido
como "caries ocultas/escondidas' o como "Sindrome del
fldor"® 8252 causa una reconsideracién sobre el valor de las
r.a.m., considerandolas algunos autores como un dispositivo
de seguridad en la deteccién de caries de fisuras y especialmen-
te en caries de dentina y caries ocultas®*?. Respecto al valor de
la radiografia panordmica para el diagndstico de caries, es
inferior a lar.a.m., como describimos en apartados anteriores.
Hulburty cols.®? encontraron enlar.p. problemas para detectar
caries con profundidad 1 )caries incipientes y de esmalte). Para
lesiones con profundidad 2 (en dentina) aunque existi6 una alta
frecuencia de deteccidn, todas las demds combinaciones
(r.p.+examen clinico, r.a.m. y examen clinico) fueron mejores

de forma significativaenla deteccién de caries interproximales.
Para la profundidad tres (cerca o en pulpa) no se encontraron
grandes diferencias entre las r.p. y otras combinaciones,
(r.p.+examen clinico). En 1980 Hansen®® encontr que lar.p.
detectaba muchas més lesiones que el examen clinico solo; por
otra parte los autores mencionan que las r.a.m. revelan mas
lesiones como Unico método, pero menos que las combinacio-
nes examen clinico+r.p. y examen clinico+r.a.m. Muhammed ©
y cols. (1982) compararon el niimero de lesiones interproximales
detectadas tanto por r.p. como por r.a.m. y encontraron que en
la deteccidn de caries posteriores, las r.p. resultaron encontrar
un menor nimero de lesiones que la r.a.m. o cualquier otra
combinacién. En 1985 Galal y cols.®® realizaron un estudio
comparando distintos métodos diagnésticos clinicos y
radiograficos, y demostraron que el beneficio de lar.a.m. era
significativamente mayor que el de lasr.p. En 1992 De Luca y
cols.®” encontraron que la r.p. producia un gran nimero de
falsos negativos, particularmente en el drea premolar. Mas
recientemente Molander®® y Scarfe®® también estdn de acuer-
do con el resto de los autores en que la r.p. tiene un valor
limitado en la deteccién de caries dentales interproximales.
Para mejorar el examen clinico algunos autores han propuesto
el uso de separadores de elastémeros y separacién dental
temporal como una ayuda para el diagndstico de caries
interproximales posteriores. Permite una inspeccién visual
directa de estas caras, en las que debido a los puntos de contacto
s6lo se permite una inspeccién indirecta® **. Otro método
propuesto desde hace més de 20 afios para ayuda en el diagn6s-
tico ha sido las transiluminacién por medio de fibra éptica.
La mayoria de los autores coinciden en que este método no
sustituye alasr.a.m. enladeteccion de caries interproximales®
-62 pero puede ser dtil como ayudaen el diagndstico clinico. En
la mayorfa de los estudios donde se compara el diagnéstico
clinico convencional respecto al realizado mediante fibra 6pti-
ca se encontré que se diagnosticaban més caries con la fibra
éptica que con el método clinico solo®-*-". En cuanto al uso
dela sonda para el diagndstico clinico de la caries sabemos que
la sonda puede enclavarse mas en un diente sano que en uno
cariado por su especial anatomia. Existen otros inconvenientes
al utilizar sondas como el paso de microorganismos de un sitio
a otro o la posibilidad de producir lesiones en la integridad del
esmalte y ambas situaciones pueden favorecer el desarrollo de
caries®. Verdaderamente, se ha demostrado que tanto in vitro
comoin vivo el sondaje puede producir defectos trauméticos en
las fisuras oclusales favoreciendo las condiciones para el
desarrollo de lalesion. Por lo que algunos autores hanrecomen-
dado que lainspeccién visual se lleve a cabo con una buena luz,
pero no son sonda® %?. Debido a que la r.a.m. es el examen
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radiografico que con mds frecuencia se llevaa cabo en el campo
dental, jugando un papel indispensable en la deteccién de
caries interproximales cabe plantearse cuando deben reali-
zarse. La Asociacion Dental Americana sefiala la importancia
del juicio del clinico a la hora de tomar la decisién de si el
examen radiografico estd indicado®. El Center for Devices
and Radiological Health of the Food and Drug Administration
(CDRF) desarrollé unas normas para la prescripcién de radio-
graffas dentales. Estas normas adoptaban la premisa de que
s6lo se debianrealizar cuando el dentista considerara a su juicio
que las pruebas radiograficas supondrian con mucha posibili-
dad unbeneficio parael paciente. Se recomienda clasificaralos
pacientes de alto o bajo riego de desarrollo de caries. Adultos
con alto riesgo de caries deben realizarse exdmenes periédicos
cada 12 - 18 meses, mientras que los de bajo riesgo deben ser
expuestos cada 2 6 3 afios. Otros autores”' -’ examinaron el
grado de penetracién de las caries a través del esmalte en nifios
y adolescentes con edades comprendidas entre los 8 y 22 afios.
Su anélisis mostré que para personas libres de sintomas con alta
exposicion al fldor y que no posean lesiones en esmalte, las
r.a.m. pueden realizarse cada 2.5-3 afios. Para personas con
poca exposicién al flior o con muchas lesiones de esmalte las
Rx deben realizarse cada 6-12 meses. Estos resultados coinci-
den con los de Stuart y col.?® quienes recomiendan realizar
r.a.m. con intervalos como minimo de un afio en pacientes
adultos de alto riesgo, igualmente recomiendan realizar un
segundo examen con unintervalo de 1.5 afios en adultos de bajo
riesgo (en los pacientes de este estudio no se valoré el grado de
fluoracién). Badia-Bosch, J. y Tejero-Martinez, A.®Y hacen
una clasificacion por edades y riesgo de caries aconsejando
realizar las r.a.m. cada 6 meses en nifios de edades comprendi-
das entre los 3 y 17 afios y que presentan alto riesgo de caries.
Para esas mismas edades y con riesgo moderado de caries los
autores aconsejan realizar las r.a.m. en intervalos de un afio. En
los casos de bajoriesgo y en denticién decidua y permanente las
r.a.m. segin los autores se realizaran cada 2 afios y en denticién
mixta cada 1-2 afios. Esta clasificacién es similar ala propuesta
por Pitts N.B. y Kidd A.M.", para estos autores los pacientes
de alto riesgo deben volver a radiografiarse a los 6 meses
independientemente de la edad. Los pacientes de riesgo mode-
rado deben radiografiarse con un intervalo de un afio. Para los
pacientes de alto riesgo se propone un intervalo de uno a dos
afos para grupos de edad de 7 a 13 afios. Para los siguientes
exdmenes radiogréficos se valorard de nuevo el riesgo de
caries, si el examen clinico y el primer control radiogréfico no
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muestras lesiones nuevas y las ya existentes no han progresado
en pacientes inicialmente clasificados de alto riesgo, podrd
entonces ser clasificado de nuevo como de riesgo moderado.
De forma similar, los pacientes de riesgo moderado pueden
pasar a la categoria de bajo riesgo. Por tanto la decisién de
tomar r.a.m. en determinados intervalos de tiempo dependerd
del tiempo transcurrido desde la tltima exploracién, de la
presencia de caries y/o restauraciones previas y del grado de
informacion en técnicas de prevencién -incluyendo el uso de
fldor, esto también nos permite clasificar a los pacientes de alto
y bajoriesgo®:7'-7*79 Las revisiones periédicas incluyendo la
realizacién de r.a.m. nos permitiran evaluar la progresién
de la caries y decidir el tratamiento mas adecuado. Asi
cuando la caries afecta sélo al esmalte, se puede intentar la
remineralizacion del mismo mediante los fluoruros tépicos. El
esmalte remineralizado es maés resistente a la caries que el
esmalte intacto, pues la captacién de iones fosfato, calcio y
fldor por este esmalte remineralizado va a desencadenar la
formacién de cristales de apatita de mayor tamafio y menor
solubilidad®” 7. Cuando la lesién histolégica llega al limite
amelodentinario o de la dentina, la lesién es irreversible y el
tnico tratamiento es el operatorio® . Respecto a la opinién
delos dentistas en cuanto arealizar el tratamiento dependiendo
de la localizacién de la lesidn, 2/3 restaurarian lesiones limita-
das al esmalte, el resto esperarfa a que la lesién alcanzara la
dentina. E190% de los dentistas piensan que cuando una lesién
alcanza el limite amelodentinario requiere inmediatamente un
tratamiento restaurador. En cuanto a la validez de las r.a.m. en
estudios epidemioldgicos algunos autores opinan que son de
gran utilidad”-?. Mann'" sefiala que es un método eficaz, pero
que no puede aplicarse a todas las poblaciones. Mann'" y
Haugejorden'® analizan la eficacia de las r.a.m. en estos
estudios y valoran una serie de factores que hay que considerar
alahoraderealizarlas radiografias en estudios epidemiolégicos.

Conclusiones

1.- Las r.a.m. permiten una mayor deteccién de caries
respecto al examen clinico en superficies interproximales.

2.- Las r.a.m. permiten una mayor deteccién de caries
oclusales ocultas.

3.-Ladeteccion de caries interproximales con lasr.a.m.
es mayor respecto a la r.p. estandar y r.p. ortogonal.

4.- Latransiluminacién por medio de fibra 6ptica ayuda
a mejorar el diagndstico clinico.
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Las tasas de adolescentes embarazadas aumentan en
US enrelacién con otras naciones desarrolladas. Las tasas de
embarazosenj6évenesentrelos 15ylos 19 afios incrementaron
un 9% desde 1980 a 1990, de acuerdo con un estudio
publicado recientemente por la revista The Journal of the
American Medical Association.

Alison M. Spitz, perteneciente al Centro de Control
y Prevencién (CCP) de Atlanta y colegas estudiaron el
ndmero de jévenes embarazadas, nacimientos, abortos, usan-
do datos del CCP, del Centro Nacional de Estadistica del
Crecimiento Familiar y del Centro Nacional de Estadistica
de la Salud.

Los autores escriben: "Las tasas de embarazos entre

Los embarazos de menores en aumento

los 15 y los 19 afios de edad permanecen practicamente
estables desde 1980 hasta 1985 pero aumentaron en un 9%
en la dltima mitad de década, alcanzando el 95'9 embarazos
por 1.000 adolescentes en 1990.

Las tasas de embarazos a jovenes entre los 15y los 19
afios sufrieron un descenso del 4% entre los afios 1980 y
1985.

Las tasas de abortos referidas a jévenes entre los 15
y los 19 afios de edad permanecieron estables en los afios
ochenta, con un 35'8 de abortos por cada 1.000 adolescentes
y alcanzando la cifra de 36%o en 1990.

Los autores afirman que el 95% de los embarazos en
adolescentes son indeseados.
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Caso Clinico

Dientes dobles asociados a inclusion dentaria. Posibilidades tera-
péuticas

Ostos Garrido, M.J.; Pefialver Sanchez, M. A.; Delgado Garcia, A.C.

Restmen

Las anomalias dentarias se observan con fre-
cuencia en nuestras clinicas, planteandonos serios pro-
blemas a la hora de planificar y realizar el tratamiento.

Se describe un caso en un nifio de 8 afios de edad,
al que se detecta un diente doble situado a nivel de la
arcada dentaria correspondiente al incisivo central su-
perior izquierdo, con dos raices independientes y diver-
gentes entre las que se aprecia un diente incluido.

Nuestra terapéutica ha sido: endodoncia y odon-
toseccién del diente doble, exodoncia del diente incluido
y reconstruccién de ambos fragmentos coronarios pre-
viamente seccionados.

Palabras Claves: Fusién Dental; Geminacién
dental; Diente Doble; Inclusién dentaria; Posibilidades
terapéuticas.

Summary

Dental anomalies are a kind of pathology which
is observed with relative frequency in our surgeries,
with problems to plan and to realize the treatment.

A case is described in which double teeth was
placed in the incisors central maxillary left was found in
a8 year-old-boy. The double teeth has two independents
and divergents roots, with a included teeth between
them.

The treatment had been endodontic and surgical
section double teeth,surgical intervention for the
extraction of included teeth and restauration of both
crown segments previously sectioned.

Key Words: Dental Fusion; Dental Gemination;
included teeth; Therapeutic Posibilities.

Aceptado para publicacion: Diciembre 1996

Introduccion

Las anomalias dentarias son patologias con las que nos
enfrentamos en nuestra labor diaria, plantedndonos serios pro-
blemas a la hora de planificar y realizar los tratamientos. Las
variaciones en la configuracién coronaria y radicular de los
dientes pueden ser de naturaleza hereditaria o pueden producir-
se como resultado de enfermedades o traumatismos. Frecuente-
mente estas anomalias se limitan a uno o dos dientes.

En la descripcién de las anomalias de la forma (caracte-
rizadas por la unién de dientes) se han empleado cldsicamente
gran cantidad de términos: geminacién, fusién, concrescencia.
Todas ellas sugieren una alteracién en la que un diente se ha
unido a otro, o ha aumentado de tamafio'”. Se podria por tanto,
hablar de macrodoncia, pudiendo ésta ser el resultado de la
fusién o geminacién, pudiendo ésto ocurrir tanto en denticién
temporal o permanente®®.

La fusién es la unién organica de dos dientes a nivel de
la dentina y/o esmalte dental. Son dientes formados por la unién
de dos dientes normales, dos supernumerarios, o un diente
normal y un supernumerario. Los dientes fusionados presentan
dos conductos radiculares independientes y hay una reduccién
en el nimero de dientes de la arcada correspondiente. La
geminacion es el intento frustado de divisién de un germen
dental. Tiene un conducto radicular como unico, sin dividir y el
nimero de dientes en la arcada es normal®.

Diversos autores han descrito las dificultades de la
nomenclatura de estas anomalias, indicando que la causa preci-
sa de estos defectos no se llega a conocer nunca, motivo por el
cual se propone usar el término "diente doble” para designar
todos los defectos de unién4.

Se han publicado pocos estudios sobre la incidencia de
estas alteraciones. Grahen® en un estudio de 1.006 nifios de 3
a 5 afios de edad hall6 dientes fusionados o germinados en el
0.5%. Clayton® publicé que el 0.47% de un grupo de nifios de
3 a 12 afios tenfan dientes fusionados o geminados, cifra
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comparable con la de Grahnen. La aparicion de dientes dobles
en la denticién permanente es mucho menos comtn que en la
denticion primaria®.

Barac-Furtinovic® encontraron en un reciente estudio
de 2.987 nifios preescolares de Zagreb, una prevalencia de
dientes dobles de 0,5%:; de los cuales, el 66,7% lo clasificaron
como fusioén, y el 33,3% como geminacién. En los nifios que
presentaban geminacion en su denticién primaria, observaron
que el 20% presentaron anomalias en sus dientes permanentes
(hiperodoncia en todos los casos), mientras que los nifios que
presentaban dien-tes deciduos fusionados, se acompafaban de
hallazgos de hipodoncia en la denticion permanente en un 70%.
De sus resultados dedujeron la necesidad de distinguir entre los
diversos tipos de dientes dobles en denticion primaria, porque,
dependiendo de la alteracion en la denticion primaria (fusion-
geminacion), va a ser mds facil encontrar una alteracion deter-
minada en la denticién permanente (hipodoncia-hiperodoncia).

Caso clinico
1) Evaluacion clinica

Nifo de ocho afios de edad en el que se detecta un diente
doble situado a nivel de la arcada dentaria correspondiente al
incisivo central superior izquierdo (Fig. 1), con un didmetro
mesiodistal ligeramente inferior al espacio de la arcada dispo-
nible paraalbergar al incisivo central y al incisivo lateral, siendo
los siguientes dientes los presentes en boca:

6EDC21 | Diente doble CD E 6

6EDC21| 12.CDEG6

Fig. 1. Diente doble situado en la arcada dentaria correspondiente al

incisivo central superior izquierdo.
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2) Evaluacion radiogrdfica

Se realiza en primer lugar una Ortopantomografia (Fig.
2), donde se pudo apreciar el diente doble unido a nivel coronal,
estando las raices perfectamente independientes y divergentes,
encontrandose las mismas en un estadio de formacién incom-
pleto y una imagen no clarificadora a nivel de las raices del
diente, sospechosa de inclusion dentaria. Posteriormente, para
estudiar con mds exactitud este sector, se realiza una radiografia
oclusal donde se observan con claridad dos raices independien-
tes y divergentes, entre las que se encuentra incluido un diente;

los pices de ambas raices divergentes se encuentran en un
periodo de formacién incompleto (estadio 8-9 de calcificacion
de Nolla), en concordancia con la edad del nifio (Fig. 3).

Figs. 2 y 3. Ortopantomografia y radiografia oclusal donde se
observan dos rafces con dpice inmaduro, independientes y divergen-

tes entre las que se encuentran incluidas un diente.
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3) Pauta terapéutica

Nuestro plan de tratamiento ante esta situacién la enfo-
camos hacia una seccién del "diente doble", ya que la morfolo-
gia que presenta puede adaptarse mediante restauraciones con-
vencionales, a conformar las formas anatémicas de un Incisivo
Central y un Incisivo Lateral. Posteriormente se procedié a
realizar ambos tratamientos pulpares, ya que es de preveer que
con la odontoseccion la pulpa resultarfa afectada y posterior-
mente realizamos la extraccién quirdrgica del diente incluido
entre las dos raices divergentes.

a) Seguimiento radioldgico:

Debido al estadio de formacién radicular incompleto, la
primera actuacién ha sido la de realizar un seguimiento
radiolégico de ambasraices, paracontrolar laformacionradicular

y el cierre apical de forma periédica cada seis meses, durante un
intervalo de tiempo total de dieciocho meses hasta alcanzar el
estadio de calcificacién 10 de Nolla (Fig. 4).

Fig. 4. Desarrollo radicular completado.

b) Fase endodontico-quirirgica:

Posteriormente se procede al tratamiento endodéntico
de ambos conductos radiculares, realizdndose el mismo en una
dnica sesién, actuando como si de dos dientes independientes se
tratara: efectudndose la doble apertura cameral, conductometria,
conometria y obturacion de los conductos radiculares en ambas
raices (Fig. 5).

En unasegunda sesién realizamos la divisién coronal del
diente doble; odontoseccién que se practica en la misma sesién
que la remocion quirtrgica del diente incluido (Fig. 6).

Fig. 5. Tratamiento endoddntico de ambas raices.

Fig. 6. Seccién de la porcién coronaria del diente doble.

Técnica quirdrgica: La via de abordaje para la incision
es, 16gicamente, a través de la mucosa palatina, siguiendo el
surco gingival palatino en la hermiarcada correspondiente, a
nivel del diente incluido, sobrepasando en uno o dos dientes a
cadalado. Serealizael despegamiento del colgajo mucoperidstico
con un despegador romo sobre la superficie 6sea (Fig. 7). Nada
mds levantar el colgajo, observamos parcialmente la corona
(retencién submucosa) (Fig. 8). La ostectomia tiene por finali-
dad la exposicién de la corona dentaria, desde el borde incisal
al cuello; ha de ser por tanto amplia y con anchura similar al
didmetro mayor de la corona, no sélo para exponer la corona
dentario, sino para permitir la aplicacién del elevador o las
ramas del forceps. En este caso de retencién submucosa, que es
una situacién favorable, se pueden intentar, una vez hecha la
osteotomia, movimientos de luxacién con un botador recto y,
posteriormente, extraccion del diente incluido (Fig. 9). Tras la
extraccion del diente incluido, que como se puede apreciaren la
Figura 10, tiene unas caracteristicas anatémicas del incisivo
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lateral, se procede a eliminar los restos de la envoltura coronaria
(legrado del saco pericoronario) (Fig. 11), con curetas y pinzas
de traccion, para evitar la aparicién de fendmenos inflamatorios
o tumorales postoperatorios. una vez abatido el colgajo, se
suturan los bordes de la herida con puntos simples que van de
vestibulo a palatino, a través de los espacios interdentarios (Fig.
12). Al finalizar la sutura, se debe tomar la precaucién de
comprimir con una gasa sobre el paladar durante unos minutos,
para poder conseguir una perfecta adaptacion del colgajo y
eliminar la sangre acumulada entre el colgajo y ¢l lecho 6seo y
posteriormente, aconsejamos al paciente que mantenga durante
las primeras horas, una fuerte compresién digital sobre una gasa
situada en la regién palatina intervenida. A continuacién, reali-
zamos una radiografia oclusal, tras la extraccién del diente
incluido, donde se aprecia el defecto 6seo® ¥ (Fig. 13).

Fig. 8. Al levantar el colgajo se observa parcialmente la corona del

diente incluido.
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Fig. 10. El aspecto morfolégico del diente incluido es el de un

incisivo lateral.

c) Fase restauradora:

Posteriormente, se realiza la reconstruccién de ambos
fragmentos, previamente seccionados, dando una forma anat6-
mica de incisivo central a la porcién mds mesial, y de incisivo
lateral, ala porcion mas distal (Fig. 14). Enlaimagen radiol6gica
tomada a los tres meses de la exodoncia del diente incluido,
puede apreciarse el relleno 6seo de la zona intervenida (Fig. 15).
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Fig. 11. Eliminacion del saco pericoronario. Fig. 14. Reconstruccién de ambos fragmentos previamente
seccionados, dando la forma anatémica de incisivo central a la

porcién mas mesial, y de incisivo lateral a la porcién mds distal.

Fig. 15. Radiograffa a los tres meses de la exodoncia donde se

aprecia el relleno dseo.

Discusion

Ante un caso como el descrito de un diente de mayor
tamafio del normal ;cémo podriamos distinguir clinicamente si
se trata de una fusién o geminacién?. En primer lugar contando
las piezas dentarias es posible hacer el diagnéstico diferencial
ya que si aparece una pieza dentaria menos, suponemos que se

trata de una fusién; si por el contrario hay un diente anémalo
peroel niimero de piezas es correcto se trataria de una geminacion.

En el caso que presentamos, clinicamente aparece un
diente menos en la arcada, lo que nos decantaria hacia el
diagnéstico de fusidn, pero radiograficamente, se observa que

no falta ningin diente, sino que éste se encuentra incluido, por
lo que el diagnéstico clinico en este caso, segiin el nimero de

Fig. 13. Radiografia oclusal donde se aprecia el defecto dseo.

dientes seria de geminacidn, si bien radiograficamente se apre-
cian dos raices diferenciadas.
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Por tanto clinicamente se hace muy dificil establecer un
diagnéstico diferencial entre la fusién de un diente normal y un
supernumerario y la geminacion de un diente normal, asi como
entre la fusién de incisivo central y lateral, y la geminacién de
incisivo central asociado a agenesia del de incisivo lateral.

Por todo ello, coincidimos con Yuen y cols.!'” en que
debe usarse el término "diente doble”, ya que no es posible
presenciar el desarrollo embrioldgico del defecto, o sea, no
conocemos la causa embrioldgica del defecto, que en dltima
instancia seria lo que nos proporcionaria el diagndstico certero
del evento.

Por lo general, lo que mds nos interesa, cuando existen
dientes dobles, es restablecer la estética y la funcién. Esto es
especialmente cierto cuando existen dientes dobles en la denti-
cién permanente anterior.

En el caso presentado podria haberse abordado desde
dos puntos de vista: extraccién de la parte distal del diente doble
y tratamiento ortodéncico del incisivo lateral incluido, o bien,
como se ha planteado en el presente caso, con exodoncia del
diente incluido y restauracién de ambas coronas previamente
seccionadas. Nos decantamos por esta segunda opcién por
conseguir con ella un buen aspecto estético y funcional y
requerir un tratamiento menos prolongado en el tiempo, hecho
que para los familiares era determinante.

Conclusion

Queremos por tltimo destacar la necesidad de un abor-
daje interdisciplinario en el tratamiento de los dientes dobles:
endodoncia, cirugia y odontologia restauradora.

Ostos Garrido, M.J.: Profesora Titular de Odontope-
diatria. Universidad de Granada; Penalver Sanchez, M. A.:
Profesora Asociada de Odontopediatria. Universidad de
Granada; Delgado Garcia, A.C.: Profesor Asociado de
Odontopediatria. Universidad de Granada.

Correspondencia: M? Jestis Ostos Garrido; Plaza del
Campillo, n® 5 - 4° L; 18009 - Granada.
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El propésito de este estudio fue comprobar el éxito del
tratamiento de conductos en molares permanentes jovenes de
nifios y adolescentes. Se examinaron 28 molares permanentes
tratados con endodoncia de 18 pacientes cuya edad oscilaba
entre 8 y 16 afos (edad media 12.4 + 2.3). La mayoria de los
tratamientos se realizaron en dientes mandibulares (67%).
Nueve pacientes fueron tratados de un molar, ocho pacientes de
dos molares y un paciente de tres. Ningun paciente fue tratado
de los cuatro molares. Desde el momento del tratamiento hasta
el momento de nuestra revision el tiempo oscilaba en 24 y 77
meses (tiempo medio 45.1 +19.1). La exploracién incluia los
siguientes pardmetros clinicos y radiolégicos: sensibilidad ala
percusion, movilidad, calidad de la restauracién (reproduccién
del punto de contacto, estructuras sobresalientes, caries secun-
daria), lesiones periapicales antes y después del tratamiento,
reabsorcion radicular externa, afectaciéon de la Furca y
reabsorcion Gsea interproximal. El tratamiento se considerd
completamente satisfactorio cuando no se encontré ninguna
patologia. S6lo diez dientes (36%) tenfan un tratamiento com-
pletamente exitoso, cifra menor que las reportadas anterior-
mente. No se encontraron diferencias significativas entre las
piezas dentarias, mandibulares y maxilares con respecto a
ninguna de las variables. Los resultados sugieren que es esen-
cial considerar varios criterios multidisciplinarios para asegu-
rar el éxito del tratamiento de conductos en los primeros
molares permanentes de nifios y adolescentes. Los resultados
proporcionaran ademads una tasa de éxito realista.

J. Clin Pediatr Dent 21(3): 237 - 240, 1997.
Introduccion

Los primeros molares permanentes son junto con los
incisivos centrales mandibulares los primeros dientes perma-
nentes en erupcionar, aproximadamente a los seis afios de edad.
Las superficies oclusales de estos dientes tienen hoyuelos y
fisuras, caracteristicas morfoldgicas que permiten la acumula-
cion de restos de alimentos y placa sobre y alrededor del diente
de forma que estos dientes son los mds susceptibles a la caries
dental-¥. Por otra parte estos dientes comienzan su calcifica-
cidén sobre la cuarenta semana tras la gestacion (alrededor del
nacimiento) y los partos trauméticos pueden originar hipoplasias
de esmalte y una mayor susceptibilidad ala caries, lo que, unido
al hecho de que sean dientes jovenes puede originar una rapida
progresién de la caries y una afectacién pulpar a muy temprana
edad.

Los dientes jovenes careados pueden tratarse de una
forma conservadora (proteccién indirecta pulpar) o de una
forma m4s radical (pulpectomia y relleno de conductos) depen-
diendo de varios factores como el grado de afectacién pulpar,
el grado de desarrollo radicular y la presencia de sintomas.

Si el tratamiento elegido para un nifio en un primer
molar permanente con una gran caries puede resultar en una
restauracion dental de buen prondstico ese es el tratamiento
adecuado. Por el contrario cuando una patologia es irreversi-
ble, lo que hace imposible su tratamiento, las opciones son
claras y autométicas® -?. El dilema se plantea cuando los
dientes pueden ser restaurados con terapia de conductos, pero
el resultado que se va a obtener va a dejar al diente con un
pronéstico dudoso y serias dudas con respecto al beneficio
global del tratamiento para el paciente. Penchas et al.'% descri-
bieron el dilema de tratar molares permanentes jovenes con
caries severas afladiendo algunas consideraciones ortodéncicas.

Sugirieron que para seleccionar el tratamiento adecua-
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do hay que tener en cuenta la edad dental del paciente, el tipo
de oclusion y la presencia o ausencia de apifiamiento en el
sector anterior. Si se opta por un tratamiento de conductos en
un diente permanente joven pueden contribuir a disminuir el
éxito del tratamiento: unas paredes dentarias hipodesarrolladas,
un conducto ancho y un dpice abierto en un diente joven e
inmaduro! 2. Estos factores pueden conducir a que la prepa-
racién biomecdnica sea insuficiente, el relleno inadecuado y
los canaliculos laterales inaccesibles al tratamiento!'?.

Ademds el comportamiento aprensivo de los nifios
durante el tratamiento de conductos puede hacer imposible
realizar una técnica correcta”. Una pobre restauracién de la
corona tras el tratamiento de conductos y la falta de punto de
contacto puede contribuir a que se produzca filtracién de
bacterias con la consiguiente infeccién a lo largo del conducto
y el fracaso del tratamiento!'®.

Se han propuesto varios criterios para evaluar los trata-
mientos de conductos radiculares, lo que ha hecho que sea muy
variable el tanto por ciento de éxitos que ofrecen las diferencias
de estadisticas. Cuando el éxito se evalda solamente siguiendo
el criterio clinico de ausencia de sintomas (como inflamacién
o dolor) el tanto por ciento de éxitos es muy elevado'? -2,
Cuando se afiaden criterios radiolégicos e histopatoldgicos el
tanto por ciento de éxitos disminuye considerablemente®.

Penic® demostré lo problemadtico que es adoptar varios
criterios, con un ejemplo opuesto: algunas veces se produce la
reparacion por tejido conectivo, lo que se ve como un drea

radiolicida en la radiografia, y por tanto se considera un
tratamiento fracasado, siendo histolégicamente un tratamiento
exitoso. Se observé que si no habfa lesion periapical antes del
tratamiento, se necesitaban dos afios para evaluar el éxito,
mientras que si existia lesion periapical antes del tratamiento,
s6lo se necesitaban seis meses para observar la reparacion®,

La mayoria de los estudios que describen resultados de
los tratamientos de los conductos radiculares, se han hecho en
pacientes adultos. Saber el tanto por ciento de éxitos de los
tratamientos de conductos radiculares en dientes permanentes
jovenes es muy importante porque permite al odontélogo elegir
mejor el tratamiento adecuado para cada diente cuando la
caries es severa. El objetivo de este estudio es establecer el
porcentaje de éxitos del tratamiento de conductos radiculares
en molares permanentes de nifios y adolescentes.

Material y método

Se examinaron 28 primeros molares permanentes trata-
dos endodéncicamente y pertenecientes a 18 pacientes cuya
edad oscilaba entre los 8 y los 16 afios en el momento del
tratamiento. La distribucién por edades aparece en laFig. 1. La
mayoria de los pacientes rondaban los 12 afios de edad. La edad
mediaera 12.4+2.3. Ladistribucién de los dientes examinados
se presenta en la Fig. 2.

La mayoria de los tratamientos se hicieron en dientes
mandibulares (67%). A nueve pacientes se les traté un molar,

N2 de pacientes

Edad

Fig. 1. Distribucién de edad de los pacientes.
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Fig. 2. Distribucién de los dientes tratados.

a ocho pacientes dos molares y a un paciente tres molares. A
ninglin paciente se les trataron los cuatro molares. El tiempo
transcurrido entre la realizacién del tratamiento y la revisién
oscilé entre 24 y 77 meses (tiempo medio 45.1 £ 19.1).

Todos los tratamientos y revisiones se realizaron en el
Departamento de Odontopediatria de 1a Facultad de Hadassah.
La revisién incluia los siguientes pardmetros clinicos y
radiolégicos: sensibilidad ala percusion, movilidad, calidad de
la restauracién (reproduccién del punto de contacto,
excrecencias, caries secundaria), lesiones periapicales antes y
después del tratamiento, reabsorcién radicular externa, afecta-
cién de la Furca y reabsorcién del hueso interproximal.

El tratamiento se consider6 completamente exitoso
cuando no se encontrd ninguna patologia. A los pacientes se les

ofreci6é la posibilidad de realizar un nuevo tratamiento de
conductos en los casos en que se encontrd patologia.

Los datos se analizaron en relacién a la presencia de
cualquier patologfa. El tratamiento se consideré exitoso cuan-
do todos los pardmetros fueron negativos. Se utilizd el anélisis
de Chi cuadrado para establecer las diferencias entre molares,
mandibulares y maxilares.

Resultados

La Tabla 1 muestra la prevalencia de los pardmetros
examinados. En 16 dientes (57%) se observé lesion periapical
antes del tratamiento mientras que en 11 dientes la lesién atin
existia en el momento de la revisiéon (39%). No se encontraron
diferencias significativas entre los dientes maxilares y

Perc. C.P. Sec.c PAL.b PAL.a O.H Ext.R Fur.l Ipx.R
Max 2 7 2 7 6 1 2 1 0
(an
Mand. 3 11 6 9 5 1 3 2 1
a7
Total 5 10 8 16 11 2 5 3 1
(18%) (36%) (29%) (57%) (39%) (7%) (18%) (11%) (4%)

Perc = Percusion, Sec.C = Caries secundaria, PAL.b = Lesion periapical antes del tratamiento, PAL.a = Lesién periapical antes del tratamiento, O.H =
Escrecencias, Ext.R = Reabsorcion externa, Fur.l = Afectacién de Furca, Ipx.R = Reabsorcion hueso interproximal, max = Maxilar, Mand = Mandibula.

Tabla 1. Frecuencia de pardmetros en los dientes examinados.

99



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N°2 - Mayo - Agosto 1996-97

mandibulares con respecto a ninguna de las variables. Sélo en
10 dientes (36%) se observé un tratamiento completamente

exitoso.
Exito total|
Maxilar (11) 4
Mandibula (17) 6
Total (28) 10 (36%)

Tabla 2. Exito total de los dientes examinados.

Discusion

El rango de éxito total en el presente estudio (36%) es
relativamente bajo comparado con otros estudios. Oliet®
reporté un 89% de éxitos, mientras que otros autores hablan de
un 70% de éxitos"®. En el dltimo estudio no se hizo ninguna
referencia a la edad o a dientes especificos, mientras que en el
presente estudio s6lo se examinaron primeros molares perma-
nentes de nifios y adolescentes.

En un amplio estudio realizado por Selden®, el porcen-
taje de éxitos a los seis meses era del 94%. Peterson®” habla de
un 74% de éxitos utilizando solamente el examen radioldgico
y no hace referencias a ningiin periodo de seguimiento.
Jokinen® habla de un porcentaje de éxitos del 53%.

El presente estudio inclufa pardmetros que no habian
sido considerados en estudios anteriores. Una restauracion
apropiada que evite el filtrado de bacterias de la corona a lo
largo del conducto radicular es fundamental para el éxito total
del tratamiento!'?.

Por lo tanto las restauraciones provisionales deberian
ser reemplazadas por restauraciones permanentes tan pronto
como sea posible. Es frecuente que los pacientes traten de
retrasar larestauracion definitiva tras el tratamiento de conduc-
tos por razones econémicas o porque estdn cansados de un
tratamiento dental largo.

Este estudio se disefié como un estudio piloto y la
muestra no incluia un mayor espectro de tratamientos de
conductos. En cualquier caso los resultados sugieren que es
fundamental considerar varios criterios multidisciplinales para
establecer el éxito del tratamiento de conductos. Asimismo
estos resultados aportan unos porcentajes de éxitos mas realis-
tas.
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RELz}CI(’)N DE LOS TRASTORNOS DEL
SUENO Y LA ALIMENTACION ASOCIADA
AL SUENO CON LA CARIES DE BIBERON

The relationship of sleep problems and sleep-associated
feeding to nursing caries

Shantinath, S.D.; Breiger, D.; Williams, B.J.
Pediatric Dentistry - 18: 5, 1996

El propésito de este estudio fue valorar qué papel desem-
pefian los trastornos del suefio del nifio en laetiologia de la caries
de biberdn. Para ello los autores examinaron las diferencias en
los hébitos de suefio y métodos de alimentacién asociados al
suefio entre nifios con y sin caries de biberén. Segin dichos
autores, las madres de los nifios con caries de biber6n probable-
mente referirfan mds trastornos de suefio durante las noches,
mayor uso de la alimentacién como método para manejar estos
trastornos, y un cese de la lactancia mas tardio que las madres de
los nifios del grupo control.

Las participantes para dicho estudio se eligieron entre
madres de nifios que acudieron para revisién dental a un centro
de atencién primaria ubicado en una zona de bajos ingresos
econdmicos de Seattle. En total, participaron 200 madres (104
en el grupo con caries y 96 en el grupo sin caries). Los nifios
tenfan edades comprendidas entre los 2 y los 4 afios y medio.
Después de examinarlos se asignaron al grupo con caries de
biberdn o al grupo control, segiin si presentaban o no caries en
uno o mds dientes antero-superiores, respectivamente. Ademas,
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alas madres que sabian leer y escribir se les di6 unos cuestiona-
rios en los que se les preguntaba sobre los hébitos de suefio de
sus hijos, métodos de alimentacién y otras variables psicoso-
ciolégicas.

Los resultados mostraron que no exist{an diferencias
significativas entre los dos grupos respecto a las variables
demogréficas. Después de llevar a cabo un anélisis de varianza
ANOVA para determinar si existian diferencias entre los dos
grupos respecto a los patrones de sueflo, métodos empleados
para manejar los trastornos del mismo, y habitos de alimenta-
cién y cese de la lactancia, se comprobé lo siguiente: 1)
Respecto a los patrones de suefio, los nifios del grupo con caries
referfan mds episodios de desvelo nocturno, y, en promedio,
dormian menos horas durante la noche que los nifios del grupo
control. 2) Respecto a la estrategia para manejar los trastornos
del suefio, existfa una gran diferencia entre los dos grupos, en
cuanto al empleo de alimentos para ayudar a conciliar el suefio:
las madres de los nifios con caries informaron que usaban el
biberén mas a menudo que las madres del grupo control. 3)
Respecto a los habitos de alimentacién y cese de la lactancia,
también se encontraron diferencias entre los dos grupos, referi-
das al contenido de los biberones, y a la edad media del cese de
lalactancia (seis meses antes en el grupo control que en el grupo
con caries).

Tras estos resultados, los autores llegaron a las siguien-
tes conclusiones:

1) Los nifios del grupo con caries mostraron, en prome-
dio, una mayor frecuencia de episodios de desvelo nocturno y
menos horas de suefio que los del grupo control.

2) Las madres de los nifios con caries empleaban el
biberén con mds frecuencia como método para manejar los
trastornos del suefio que las madres de los nifios del grupo
control (sin caries).

Estos hallazgos sugieren que los trastornos del suefio en
nifios pequefios constituyen un factor de riesgo conductual para
el uso del biberdén durante las noches y la aparicién de caries
dental a edades tempranas.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Colaboradora Mdster
Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona.
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MANEJO DE LA ERUPCION ECTOPICA DE
UN MOLAR INFERIOR MEDIANTE LA
HEMISECCION DE UN MOLAR TEMPO-
RAL: INFORME DE UN CASO

management of mandibular molar ectopic eruption using
primary molar hemisection: case report

Auychai, S.; Feigal, R.J.; Walker, P.O.
Pediatric Dentistry 18: 5, 1996

La erupcién ectdpica es una erupcién anémala de un
diente permanente que a menudo produce reabsorcion radicualr
del diente temporal adyacente, pudiendo ser dicha erupcién de
dos tipos: reversible e irreversible.

Este trabajo presenta un caso clinico de erupcién ectopica
irreversible de los primeros molares permanentes inferiores
asociada a reabsorcién de los dientes temporales adyacentes y
apifiamiento, que fue tratada mediante la hemiseccién de los
molares temporales.

Caso clinico: Nifia de 7 afios de edad que en el examen
oral mostraba que los primeros molares permanentes inferiores
no habian erupcionado. Tras el examen radiolégico se observé
que ambos molares permanentes estaban erupcionando
ectopicamente y que se habia producido una gran reabsorcién
de las raices distales de ambos segundos molares temporales
inferiores. Sin embargo, los primeros molares permanentes
superiores, que también estaban sin erupcionar, presentaban
una posicién normal en la arcada.

Se le tomaron registros ortodéncicos. El andlisis
cefalométrico revel6 que la paciente tenfa tendencia a clase II
esquelética. El perfmetro de arcada era deficiente tanto en el
maxilar como en la mandibula, y se preveia apifiamiento severo
en el periodo transicional de la denticién.

El tratamiento para este paciente consistié en la
hemiseccién de ambos segundos molares temporales inferiores,
permitiendo de esta manera la erupcién vertical de los primeros
molares permanentes inferiores sin que se produjera mas pérdi-
da del perimetro de arcada.

Para llevar a cabo este tratamiento se colocé anestesia
local y, con una fresa de fisura, se dividieron en dos partes las
coronas de los segundos molares temporales, eliminédndose las
porciones distales de las mismas. A continuacién, se cemenaron
bandas ortoddncicas en las porciones mesiales restantes de los
molares temporales, para permitir la erupcién de los primeros
molares permanentes. Los autores decidieron no realizar
pulpotomia ya que observaron que el tejido pulpar bajo la
porcién coronaria distal presentaba una apariencia normal, y
que ademés podia comprometer la integridad del diente debido

a la eliminacién afiadida de estructura dentaria.

Debido a que el caso no se traté de manera convencional,
se hizo un estrecho seguimiento de la paciente, asegurandose
que la mitad mesial de cada molar temporal permaneciese sana
y se produjerala erupcién de los primeros molares permanentes.

En cada visita de control se realizaron la exploracién
clinica y radiolégica. Cuatro meses después del tratamiento
erupcionaron los primeros molares permanentes inferiores. A
los dos afios postratamiento atin se mantenian intactas las
bandas ortoddncicas sobre los molares temporales, presentando
los primeros molares permanentes una posicion favorable en la
arcada, y siendo normal la erupcidén de los segundos premolares
inferiores.

Los autores concluyen que esta opcidn de tratamiento
para molares ectopicos debe elegirse cuidadosamente puesto
que produce una pérdida de longitud de arcada igual a la mitad
de la anchura de la corona del segundo molar temporal.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Colaboradora Mdster
de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona.

RESTAURACIONES TIPO TUNEL UTILI-
ZANDO IONOMERO DE VIDRIO O CER-
MET: FRACTURA DEL BORDE MARGINAL
Y MICROFILTRACION IN VITRO

Tunnel restorations using glass ionomer or glass cermet: in
vitro marginal ridge fractureand microleakage

Rajmohan Shetty, Y.; Munshi, A.K.
J. Clin. Pediatr. Dent. 1996; 21(1): 79 - 86

la preparacién tipo tinel se diferencia principalmente de
la preparacién convencional clase IT de black en que se consigue
el acceso a la caries proximal sin dafiar el borde marginal, para
evitarlo se realiza la apertura por la fisura oclusal y desde allf se
eliminan la dentina y el esmalte cariados. La tunelizacién
parcial se realiza en caso de que el esmalte proximal sea
resistente a la presion provocada por un instrumento manual.
Los cementos de ionémero de vidrio tienen unas propiedades
que los hace especialmente atractivos para utilizar en estas
restauraciones debido a que presentan: adhesién fisico-quimica
a la estructura dentaria, liberacién de fldor, efecto de
remineralizacién de lesiones iniciales de caries, asi como efecto
inhibitorio en el crecimiento de cepas de etreptococo mutans.

Los materiales utilizados en este estudio han sido: ce-
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mento de ionémero tipo II (G.C. Fuji II) y cemento cermet
(Chelon Siver, ESPE).

Se utilizaron 68 premolares sanos extraidos por razones
ortoddncicas, que se dividieron en 6 grupos (los 4 primeros de
10 dientes cada uno y los dos udltimos de 14 dientes): Grupo I
(diente sano, sin preparacién); a los otros grupos se les realiz6
una preparacién tipo tinel parcial: Grupo II (no restaurados),
grupo III (restaurados con iondémero de vidrio), grupo IV
(restaurados con cermet), grupo V (restaurados con ionémero
de vidrio) y grupo VI (restaurados con cermet).

La preparacion se hizo con turbina, utilizando una fresa
de conoinvertido de 1 mm., tanto de didmetro, cormo de longitud
activa. La apertura se realizé a 2 mm. del borde marginal y tras
alcanzar una profundidad de 2,5 mm. en paralelo a la longitud
axial del diente, la fresa se angul6 hacia el area de contacto
proximal hasta alcanzar el esmalte proximal, el cual se dejé
intacto. Posteriormente la cavidad se extendi6 en sentido vesti-
bulo-lingual para simular la forma de lesion caracteristica de
esta zona anatomica.

Las paredes de la preparacién para ionémero (grupos II1
y V) se trataron previamente con 4cido poliacrilico. Tras lavar
y secar, se compactd el material con un condensador plano.
Después del fraguado inicial se aplic6 barniz (Fuji).

Las paredes de la preparacién con Cermet (grupos IV y
VI) se trataron previamente con dcido poliacrilico (Ketac acon-
dicionador). Tras lavar y secar, se compacté el material con un
condensador plano. Después de 5 minutos se pulieron con fresas
de acabado de carburo y se aplic6 barniz (Fuji).

En la primera parte del estudio, tras almacenar las
muestras entre 24 y 48 horas, se evalud laresistenciaalafractura
del borde marginal en los grupos I, I, IIl y IV. Para lo que se
utiliz6 un tensémetro tipo W horizontal de 2 toneladas (n® 6907
Tensometer Ltd.), provisto de una punta de carga de 3 mm. de
didmetro, que encajaba exactamente sobre el borde marginal.
Los resultados indicaron que la reduccién de la resistencia a la
fractura del borde marginal fue muy significativa (grupo 2:
amplitud o rango 58 - 85 Kg.), en comparacién con el diente
intacto (grupo 1: amplitud 54 - 106 Kg.), como las de cermet
(grupo 4: amplitud 56 - 147 Kg.), mostraron una reduccién muy
significativa en la resistencia a la fractura del borde marginal
cuando se compararon con el diente intacto (grupo 1). La
diferencia entre la fratura del borde marginal entre las restaura-
ciones de ionémero de vidrio y de cermet no fue significativa.

En la segunda parte del estudio, se compard el
microfiltrado entre los grupos V y V1. Para ello sometieron las
muestras a termociclado: 100 ciclos alternativos de 5*C y 55°C.

Posteriormente se secaron y se pincelaron totalmente
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con un barniz de ufias, exceptuando el 4rea de la restauracién
dejando 1 mm. de margen alrededor. Tras lo cual se sumergie-
ron las coronas de las muestras en una solucién con colorante
azul de metileno al 5%, durante 4 horas a temperatura ambiente.
Después de lavar abundantemente, las muestras se seccionaron
en dos mitades en direcciéon mesiodistal, usando un disco de
diamante refrigerado por agua. Se pulieron las superficies de las
muestras para facilitar su eolocacién en los portaobjetos y se
observaron al microscopio Gptico con una magnificacién de
40X. Las muestras se evaluaron por tres observadores diferen-
tes. Los resultados indicaron que aunque hay un ligero descenso
en el microfiltrado de las restauraciones tipo tiinel alrededor del
ionémero de vidrio, éste no es significativo.

Las restauraciones tinel representan una de las alterna-
tivas mds conservadoras en el tratamiento de las lesiones de
caries proximales en molares, ya sea en permanentes o deciduos.
Aunque presentan riesgos potenciales como: colapso del borde
marginal, caries recurrente, sensibilidad y zonas vacias en el
interior de la restauracion.

Este trabajo sefiala que los dientes restaurados con
cermet, se comportaron con mayor resistencia a la fractura del
borde marginal, en relacién a los ionémeros; aunque ambos
materiales han fallado en el cometido de reforzar el borde
marginal hasta niveles similares a los dientes intactos. En
cuanto al microfiltrado observado en las restauraciones con
ambos materiales fue menor en las restauraciones con ionémero
de vidrio. Los autores aconsejan el cemento de ionémero para
restaurar este tipo de cavidades debido a que tienen mejor
estética y mayor liberacion del contenido de fldor.

Espasa, E.: Profesor Asociado de Odontopediatria,
Facultad de Odontologia, Universidad de Barcelona.

EXITO DE LAS PULPOTOMIAS CON ELEC-
TROCOAGULACION Y BASE DE OXIDO
DE ZINC-EUGENOL O HIDROXIDO DE
CALCIO: ESTUDIO CLINICO

Success of electrofulgurantion pulpotomies covered by zinc
oxide and eugenol or calcium hydroxide a clinical study

Fishman, S.A.; Udin, R.D.:; Good, D.L.; Rodef, F.
Pediatric Dentistry, 18(5): 385 - 90, 1996

La pulpotomia es uno de los tratamientos pulpares mas
frecuentes en denticion primaria. Actualmente el formocresol

continda siendo el agente m4s utilizado, principalmente debido
a suimportante éxito clinico y radiolégico, que supera 90%. No
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obstante, lautilizacién del formocresol est4 siendo discutida por
sus efectos indeseables, respuesta pulpar con inflamacion y
necrosis, su toxicidad local y distribucién sistémica.

Son muchos los estudios que se han realizado para
encontrar una alternativa al formocresol. teniendo en cuenta que
el control de la hemorragia tras la amputacién pulpar tiene una
importante influencia en el éxito de las pulpotomias, se ha
pensado en la electrocoagulacién (ELC) como método alterna-
tivo ya que permite la hemostasia de los mufiones radiculares.
Las pulpotomias mediante ELC, consisten en la eliminacién de
la pulpa cameral mediante métodos convencionales o con
electrobisturi, para después conseguir hemostasia de los mufiones
radiculares con ELC.

Por otra parte la base més frecuentemente utilizadaen las
pulpotomias es el 6xido de zinc-eugenol, aunque disintos auto-
res consideran que la aplicacién del 6xido de zinc-eugenol
puede ocasionar inflamacién del tejido pulpar.

El objetivo de este estudio fue valorar el éxito clinico y
radiolégico de las pulpotomias con ELC en molares primarios
humanos con caries, con la aplicacién de bases de 6xido de zinc-
eugenol o hidréxido de calcio.

Para ello se dispuso de una muestra de 47 molares
primarios (38 pacientes) con caries, sin signos clinicos o
radiolégicos que contraindicasen la pulpotomia. Los dientes se
distribuyeron en 2 grupos: Grupo 1. Pulpotomia con ELC +
Oxido de zinc-eugenol. Grupo 2. Pulpotomia con ELC + Hi-
dréxido de calcio. Los dientes se valoraron clinicamente y
radiolégicamente, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses. La
eliminacién de la pulpa cameral se realizé con excavador y a
continuacién se aplicaron bolitas de algodén para controlar la
hemorragia. La hemostasia se realizé con aplicacién de
electrocoagulacion durante 1-2 seg., y si era necesario una
nueva aplicaci6n se esperaban 10 seg.

Los resultados a los 6 meses mostraron que el éxito
clinico paralos grupos 1y 2 fue de 77.39% y 81.0% respectiva-
mente, y el éxito radiografico de 54.6% y 57.3% para cada uno
de los grupos. No se encontraron diferencias clinicas ni
radiogréficas estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos.

Estos resultados no apoyan la utilizacién de la electro-
coagulacién como método alternativo para las pulpotomias en
dientes primarios. Los resultados difieren a los de otros estudios
donde el éxito clinico y radiogréafico oscilaba entre 90%-99%
(Sheller y Morton, Mack y Dean). La intensidad de la corriente
se considera un factor determinante, de igual forma que el
método utilizado y la base aplicada.

En este estudio no se han encontrado diferencias signi-

ficativas entre la base aplicada 6xido de zinc-eugenol e hidrdxi-
do de calcio, aunque se precisarian estudios histolégicos para su
comparacion. Otros autores han sugerido la necesidad de pulpa
radicular sana para el éxito del tratamiento con electrocoagula-
cién, tal como muestran los estudios realizados en dientes sin
caries, sin embargo los resultados positivos de Mack y Dean en
dientes con caries, no confirman la hipétesis.

Se precisan mds estudios con una muestra mayor, y
periodos de evolucién mas largos que determinen sus resulta-
dos. Hasta el momento, es prematuro recomendar esta técnica
en las pulpotomias de dientes primarios con afectacion pulpar.

Cortés Lillo, C.: Profesora Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

EFECTOS DEL MANTENEDOR DE ESPA-
CIO EN LA LONGITUD Y ANCHURA IN-
TERCANINA

Space maintainer effects on intercanine arch width and
length

Dincer, M.; Haydar, S.; Unsal, B.; Tuerk, T.

J Clin Padiatr Dent 1996, 21(1): 47 - 50

Los autores de este articulo se propusieron descubrir en
qué manera podia influir el mantenedor de espacio inferior
removible en el desarrollo de la arcada inferior de los pacientes.
Para ello estudiaron a 20 nifios en denticién mixta que habian
perdido precozmente molares temporales inferiores. En 10
nifios se empleé un mantenedor de espacio removible, y los 10
nifios restantes formaron el grupo control.

Se tomaron modelos de estudio de los 20 nifios en dos
momentos de su desarrollo dental:

- Cuando todavia estaban presentes los caninos temporales, y
- Al erupcionar los caninos permanentes.
Se realizaron las siguientes mediciones en los modelos:

- Anchura lateral mandibular: distancia entre los bordes distales
de los dos incisivos laterales.

- Perimetro lateral mandibular: suma de las distancias medidas
desde los puntos de contacto distales de ambos incisivos
laterales.

- Anchura canina mandibular: distancia entre la punta de las
cispides de los caninos.

- Perimetro canino mandibular: suma de las distancias medidas
desde los puntos de contacto distales de ambos caninos.
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- Hueso cortical lingual: distancia entre el hueso cortical lingual
y los dos caninos.

- Hueso cortical vestibular: distancia entre el hueso cortical
vestibular y los dos caninos.

En el grupo de tratamiento con el mantenedor de espacio
no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre las mediciones pretratamiento y postratamiento. Por con-
tra, en el grupo control si que se observaron aumentos
estadisticamente significativos en el ancho y perimetro
intercanino, y en el grosor de cortical ¢sea lingual y vestibular.
También se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos.

Los cambios en el ancho y el perimetro intercanino
ocurren sobre todo durante la transicién de denticién mixta a
permanente (de los 9 alos 12 afios) que coincide con el periodo
en el que se utilizan los mantenedores. Debido a que los
mantenedores tienen dimensiones constantes, su uso puede
afectar al aumento de la longitud intercanina en este periodo.
Por ese motivo, estos mantenedores deben modificarse frecuen-
temente; o bien, utilizar en su lugar arcos linguales fijos con asas
enudelante de los primeros molares permanentes para posterio-
res ajustes.

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

Resumenes de proyectos de investigacion y tesis doctorales

Coordina: Dra. Asuncién Mendoza Mendoza

Pulpotomia al Formocresol versus al glutaraldehido al 4 % tamponado

en dientes temporales vitales

Presentada por: Hermenegildo Ferndndez Dominguez

Con objeto de evitar los efectos secundarios del uso del
Formocresol, tales como estado de inflamacidn y zonas de ne-
crosis pulpar postpulpotomia y otros como citotoxicidad, ab-
sorcién sistémica, depdsito en 6rganos (rifién, higado), res-
puesta inmunolégica y su potencial carcinogenético, el
Glutaraldehido al 4% ha sido propuesto como alternativa a
dicho fdrmaco en el tratamiento pulpar de dientes temporales.

Por ello, nuestro estudio se realizé con ¢l objetivo de
determinar si el Glutaraldehido al 4%, permite tratar la pulpitis
reversible, si es eficaz frente al Formocresol y si carece de
efectos locales y generales perjudiciales.

Estudiamos 64 pacientes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 5y 9 afios, con caries profundas y vitalidad
pulpar positiva que fueron divididas aleatoriamente en grupo
"F" (32 pacientes) y grupo "G" (32 pacientes). Tras realizar
historia clinica y exploracién, se procedié a la técnica de
pulpotomia con Formocresol en los 32 molares temporales del
grupo "F" y con Glutaraldehido al 4% para los 32 dientes del
grupo "G".

A todos los pacientes se les realizé estudio histolgico
previo a la pulpotomia y se realizé un seguimiento clinico y
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Directores: Prof. Dr. Enrique Solano Reina
Prof. Dra. Asunciéon Mendoza Mendoza
Universidad de Sevilla

radioldgico con una periocidad mensual durante un afio. Fina-
lizado este plazo, se realizé un segundo estudio histolégico
postpultémico tras descalcificacién con écido citrico al 10%.
En el estudio estadistico se utilizo el test exacto de Fisher para
la clinica y el test de la X? para los radiolégicos.

De los datos clinicos obtenidos, se sugiere que la técnica
al Glutaraldehido al 4% es mads eficaz al obtener el 100% de
éxitos. De cualquier forma, los datos radiolégicos del
Formocresol, demostraron ser altamente significativos (P <
0'001), mientras que el grupo del Glutaraldehido al 4% no
present6 fracaso alguno y un patrén de exfoliacién normal.

Respecto a los resultados de la histologia postdescalci-
ficacién del Glutaraldehido al 4%, demostrron la ausencia de
multizonas reparativas, una fijacién mas suave y una menor
difusién apical respecto al Formocresol.

En nuestra opinién, el Glutaraldehido al 4% es mads
aceptable biolégicamente como medicamente pulpar, con menor
riesgo de lesién apical y menor intensidad de necreosis que el
Formocresol, y porende una alternativa muy vélida al Formocre-
sol en el tratamiento pulpar de dientes temporales con caries
profundas y vitalidad pulpar.
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XIX Reunion de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria

Los pasados dias del 14 al 17 de Mayo tuvo lugar en
Bilbao la Reunién Anual de nuestra Sociedad. Con la Presiden-
cia de Honor de la Excma. Sra. D* Gloria Urtiaga Unda esposa
del Lendakari del Gobierno Vasco y como Presidente del
Comité Organizador el Dr. Julidn Aguirrezabal.

El tema central fue "El manejo del nifio en la consulta
dental", y sobre él giraron principalmente las presentaciones de
los dictantes el Profesor Milton Haupt, Jefe del Departamento
de Odontopediatria de 1la New Jersey Dental School y la Dra.
Montserrat Gibernau Presidenta de la Asociacién Espafiola de
Hipnosis Clinica y Psicoterapia y por tltimo el Profesor Dr.
Juan Ramén Boj Quesada Profesor Titular encargado de la
asignatura de Odontopediatria de la Universidad de Barcelona.

Paralelamente y con gran éxito de asistencia tuvo lugar
el Curso para Auxiliares Dentales en Odontopediatria que fue
dirigido por el Dr. Eliecer Eidelman Jefe del Servicio de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad Hebrea de Jerusalén y el Dr. Enrique Bimstein Profesor de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Hebrea de
Hadassah.

Ademds de la nutrida participacién en Comunicaciones,
se aceptaron cerca de un centenar, hubo una numerosisima
participacién en poster de autor. Desde estas lineas el agradeci-
miento més profundo del Comité Organizador para el Profesor
Dr. Carlos Garcia Ballesta como Presidente del Comité Cienti-
fico que contra viento y marea realiz6 rdpida y eficazmente su
tarea.

Como colofén delos actos cientificos el dia 17 tuvo lugar
la Mesa Redonda "Manejo del nifio en la consulta dental",
presidida por la Profesora Dra. Elena Barberfa Leache y en la
que ademads participaron el Profesor Juan Ramén Boj, el Dr.
Eliecer Eidelman, el Dr. Manuel Bratos Morillos, el Dr. Fernan-
do Cerio.

Durante el transcurso de la reunidn se llevé a cabo la
exposicién comercial que en esta ocasién participaron las casas
comerciales: Lacer S.A., Guillette Espafiola Divisién Oral B,
Lloret Dental S.L., Pd. Perdenal-Lancer Orthodontics, Ortolas
S.A., Smithkline Beechan S.A., Salesa Depdsitos Dentales,
Laboratorios Kin S.A., Ibérica de Ortodoncia S.L. a todos ellos

nuestro agradecimiento por su colaboracidn.

En cuanto a los Actos Sociales el dia 14 a la tarde tuvo
lugar el Cocktail de Inauguracién con unas palabras de presen-
tacién por parte del Presidente del Comité Organizador Dr.
Julidn Aguirrezabal, seguido del Presidente del Colegio de
Odontoestomat6logos de Vizcaya Dr. Leopoldo Barcenay de la
Excma. Sra. D* Gloria Urteaga esposa del Lendakari del Go-
bierno Vasco.

Los acompafiantes pudieron disfrutar de unas bellas
excursiones por la costa vizcaina y guipuzcoana con comida
incluida en el restaurante de Karlos Arguifiano.

La Cena de Clausura tuvo lugar en la Sociedad Bilbaina
y a los postres tuvo lugar la entrega de Premios a la Mejor
Comunicacién "Premio Marfa Luisa Gozalvo" que este afio fue
para la Profesora Dra. Asuncién Mendoza y el de Posters de
Autor "Premio Juan Pedro Moreno" a la Dra. Isabel Ferrer
Tuset, a las cuales felicitamos desde estas paginas.

Por dltimo felicitar al Comité Organizador por el éxito
de la Reunién y recordaros que ademds de su Presidente el Dr.
Julidn Aguirrezébal, colaboraron como Vice-Presidente el Dr.
José Marfa Imaz, Secretaria la Dra. Begofia Lépez Areal,
Tesorera la Dra. Mercedes Ugedo y las Vocales Dra. Paloma
Pedraz, Dra. Miren Alapont y la Dra. Ane Vitoria y a todos
aquellos que como Presidentes y Secretarios de Mesa, Comi-
tés... han hecho que una vez mds la Reunidon Anual de la
Sociedad Espafiola de Odontopediatria sea un éxito...
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Delegados de Comunidades Auténomas de la S.E.O.P.

ANDALUCIA
IV Regién (Sevilla, Cérdoba, Huelva, Cadiz, 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. (981) 523 53 31
33007 - Oviedo

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

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 - 1130 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, inscripcion, entrega de
la documentacion, informacion, etc.

Secretarfa: Hall del Hotel: "Torre del Mar"
Sede de la "XX Reunién"

Descanso

Curso: "'Patologia Periodontal Odontope-
didtrica: Aspectos inmunoldgicos' 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 - 1130 h.
11'30 - 13'00 h.

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

22'00 h.

9'30 - 11'00 h.

11'00 - 11'30 h.
1330 - 13'00 h.

13'00 - 16'00 h.
16'00 - 19'00 h.
19'00 - 1930 h.
1930 - 22'00 h.

22'00 h.

Odonto-pediatria". Prof. Dra. Asuncion
Mendoza Mendoza. Panelistas: Dr. Enrique
Solano Reinay Dra. Isabel Sdez de la Fuente
Coffee - Break

4* Mesa Redonda. Universidad de Valencia.
""Odontologia restauradoraen nifios y ado-
lescentes''. Prof. Dra. Montserrat Catald
Pizarro. Panelistas: Dra. Filomena Estrela
Sanchiz, Dra. Luz Aguilé 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-
mon 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.
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Entidad Bancaria: Banco Bilbao - Vizcaya (BBV) Agencia 501,
Teléfono (96) 333 28 80, c¢/c 0182 - 0501 - 16 - 0011503381,
Gran Via Marqués del Thria, 60 - 46005 Valencia

Inscripciones

Antes 1/3/98 Después 1/3/98

Socio 35.000'- 40.000'-
No Socio 40.000'- 45.000'- Secretaria Técnica
Postgraduado 2 afios 30.000'- 35.000'-

Estudiantes 25.000'- 30.000'- Dr. Antonio Brusola "XX Reunién S.E.O.P."
Acompafiantes 25.000'- 30.000'- C/. Grabador Esteve, n° 10 - 3°

Telf. (96) 351 76 40
46004 - VALENCIA

(Son precios aproximados)

XVI CONGRESS OF THE INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF PAEDIATRIC DENTISTRY

1943 JORNADAS DE LA ASOCIACION ARGENTINA
DE ODONTOLOGIA PARA NINOS

BUENOS AIRES - ARGENTINA
DEL 17 AL 20 DE SEPTIEMBRE DE 1997

- "Caries Dental y Dieta"
Cursos Auspiciado por Xyrofin
- "Nuevos Materiales Adhesivos en Odontologia Pedidtrica” Coordinador: Dr. K. Mékinen
Dr. F. Garcia Godoy 4h.
Patrocinado por 3M USA Paneles de Discusion
- "Endodoncia en Dientes Primarios y Permanentes Jévenes" - "Nuevos criterios en diagndstico, prevencion y tratamiento de

Dra. Ulla Schroder 4 h. caries"
- "Cariologia" Dr. T. Marthaler Dr. J. Featherstone

Dr. P. Arneberg 4 h. Dr. F. Garcfa Godoy Dra. N. Bordoni
Auspiciado por NAF, S.A. - "Programas Preventivos para Grupos Vulnerables"
Dr. P. Opperman Dr. J. Dévila

Seminario Dra. H. Bellagamba Dra. N. Polak
- "Conducta del Nifio y Salud Oral” - "Estética en Adolescentes”
Dra. Anna-Lena Hallosten Auspiciado por 3M USA
Dr. J. Burgess Dr. E. Garcia
Simposios Dr. G. Goto Dra. G. Barreda

- "Los Nifios de Latinoamérica"
Coordinador: Lic. P. Vinocur UNICEF
- "La Salud Dental de los Niiios del Mundo"
Coordinador: Dr. P. Petersen OMS Europa
- "Fluoruros”
Auspiciado por Colgate
Coordinador: Dr. A. Volpe

Dr. G.M. Whitford Dr. S. Wei
Dr. S. Moss Dr. T. Marthaler
Dr. J. Wefel Dr. P. Phantumvanit
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- "Tratamiento Clinico de Pacientes con Patologias Emergen-
tes”

Dra. S. Estupifian Day OPS/OMS
Dra. D. Migraine
Dr. A. Squassi Dr. J. Navia

- "Diagndstico y Tratamiento de Problemas Oclusales"
Auspiciado por Dentsply
Dr. F. Escobar
Dr. J. Biscione

Dr. J. Breuer
Dr. J. Travesi
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Conferencias de 30 minutos (Por invitacion)

Dr. J. Andreasen
Dr. F. Pulver

Dr. S. Yoshida
Dr. J. Ekstrand

(auspicio NAF)

Dr. E. Barberia Leache Dr. H. Sarnat

Dr. J. Murray Dra. C. Guelfi

Dr. J. Featherstone Dr. F. Borba de Araujo

(auspicio Lasifarma) (auspicio 3M USA)

Dr. J. Davila Dra. E. Soderling
(auspicio Xyrofin)

Dra. C. Lépez Jordi Dr. A. Brook
Dr. S. Gémez Dra. M. Batkis
Dr. J. Burgess Dra. M. Basso
(auspicio 3M USA)

Dr. R. Rioboo Dr. A. Preliasco

Dr. R. Castillo Mercado
Dr. R. Casamayou

Dra. V. Prealisco
Dr. D. Kohn

Comités
- Bioética
- Certificacién de especialidades

CURSO SOBRE
ADHESION EN OPERATORIA DENTAL

Dr. Jorge Uribe Echevarria
26 y 27 de Septiembre 1997

Lugar: Sal6n del Archivo Foral 4.- Proyectores dentino-pulpares. Cudndo, cémo y por qué.
C/. Maria Diaz de Haro, n° 11 - Bilbao (Uso base?.
Horario:  Viernes, dia 26 de 9 a 13 y de 15'30 a 19'30 h. 5.- Grabado dentinario: jrealidad o ficcién?.
S4bado, dia27 de 9 a 13 h. 6.- Protecciones adhesivas. Grabado total.
Duracion: 12 horas 7.- Capa hibrida o capa de integracion.
8.- Sistemas resinosos compuestos, cemento de Ionomeros
Programa Vitreos, compdmeros.
1.- Mecanismo de adhesién al Esmalte. Grabado con 4cido. 9.- Amalgamas y aleaciones de Galio con adhesivos.
Tipos de grabado. 10.- Inlays-Onlays cerdmicos.
2.- Zona Aprismadtica. Sistemas de adhesién al esmalte.
3.- Mecanismos de adhesi6n a dentina. Deteccién y Derechos de Inscripcion
remineralizacién de caries dentinarias. SmearLayer. Siste- Odontélogos y Estomatélogos 30.000'- ptas.
mas de adhesion a la dentina. Estudiantes con acreditacion 15.000'- ptas.
XXXI REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE PERIODONCIA
S.E.P.A.
ALICANTE
DEL 6 AL 9 DE NOVIEMBRE DE 1997
Programa 18'00 h. Coffee break en la exposicién comercial
1830 h. Continuaci6n del Curso del Dr. Salama
Jueves, 6 de Noviembre 21'00 h. Acto Inaugural XXXI Reunién Anual S.E.P.A.
9'30 h. II Campeonato de Golf S.E.P.A. Cocktail de Bienvenida. Casino de Alicante
13'30 h. Entrega de documentaci6n en exposicién comercial
1600h. Curso (4 horas): '"Tratamiento implantolégico Viernes, 7 de Noviembre
multidisciplinario para el afio 2000: relacién 8'00 h. Desayuno con los nuevos Miembros de S.E.P.A.
Ortodéncico - Periodontal" Dr. Henry Salama 9'00h. Simposium Nacional: "Manejo del paciente

(Univ. Pennsylvania, USA)

periodontal con enfermedades sistémicas'. Dr.
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15'00 h. Comunicaciones libres y pGsters 1330 h. Comida de trabajo (lunch en la exposicién comer-
18'00 h. Coffe break en la exposicién comercial cial)
18'15h.  Conferencia: "El control microbiolégico de la in- 15'00 h.  Curso (4 horas): ""Fundamentos Estéticos en Perio-

feccién periodontal'' Dres. Winkely Van Winkelhoff Proétesis' Dr. Claude Rufenacht (Ginebra, Suiza)

(Univ. Amsterdam, Holanda) 17'00 h.  Coffee break en la exposicién comercial
19'15h. Asamblea General Anual S.E.P.A. 1730 h.  Continuacién del Curso del Dr. Rufenacht
22'00h. Cena 1930 h. Clausura de la XXXI Reunién Anual S.E.P.A.

21'30 h. Cena de Gala
Sdbado, 8 de Noviembre
9'00 h. Curso Intracongreso Ortodoncia - Periodoncia (4 Secretaria Técnica

horas): ""Cirugia mucogingival en el tratamiento Viajes El Corte Inglés

ortoddncico del nifio y adolescente' Dr. Jean Marie Dr. Zamenhof, 22

Korbendau (Evreux, Francia) Telf. (91) 320 53 46
11'00 h.  Coffee break en la exposicién comercial Fax (96) 32069 11
1130 h.  Continuacién del Curso del Dr. Korbendau 28027 - MADRID

CURSO SOBRE
RESTAURACION Y ESTETICA DE LOS
DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES
Impartido por
Dr. Terry Donovan
Chairman de Odontologia Restauradora en U.S.C.
- Universidad del Sur de California -
San Sebastian, 21 y 22 de Noviembre de 1997

Lugar: Derechos de inscripcion:

Palacio de Miramar - San Sebastidn Profesionales: 40.000'- ptas.

Traduccién simultdnea al castellano Estudiantes con acreditacién: 15.000'- ptas.
Pl Incluye lunch, Viernes 21

21y 22 de Noviembre de 1997 Envio de inscripciones:
Horario: Adjuntar boletin de inscripcién y talén nominativo a

Viernes 21: de 9a 1330 h. yde 15a 18 h.
Sédbado 22: de 9 a 14 h.

favor de Fundacién de Estudios Dentales Avanzados

Informacion:
Telf. (943) 42 44 97 - Fax (943) 42 62 49
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E.A.P.D.
EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY
4™ CONGRESS

DEL 2 AL 5 DE MAYO DE 1998
UNIVERSIDAD DE SASSARI (SARDINIA, ITALIA)

Viernes, 1 de Mayo Lunes, 4 de Mayo
- X Congreso de la Sociedad Italiana de Odontologia Pediatrica - Simposium sobre avances en el diagnéstico de la caries (Prof.
- Cirugia Oral en nifios Goran Koch)

- Ortodoncia interceptiva

Martes, 5 de Mayo

Sdbado, 2 de Mayo

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

- Simposium sobre Nutricién y Salud Oral Martens)

- Cursos Pre-Congreso: ~Clanre
- Implantes en pacientes jévenes
- Guia oclusal en denticién mixta o
- Tecnologia en endodoncia Seoretaria Cientyica

- Asamblea de la E.AP.D. Protessor G, Falcon

Dr. G. Campus
Dra. A. Lumbau

Dlowings, 3 de Mayo Clinica Odontoiatrica dell'Universita

Viale San Pietro 43/C
- IV Congreso de la E.A.P.D. 07100 Sassari - Italy
) Phone + 39 79 228504
- Ceremonia de apertura F 3979 228541
- Simposium sobre la necesidad de la especialidad de Odonto- ] s ] o
logia Pedidtrica (Prof. Constantine Oulis) e-mail dental @ssmain.uniss.it
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Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introduccion

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

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

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

1.2.- Articulos seleccionados: procedentes de otras
revistas de dmbito 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: descripcion de uno o méas casos
que supongan un aporte fundamental a la practica
clinica. Redactados de forma breve sin dejar de
respetar los apartados habituales en la estructura
de los trabajos de investigacion (véase apartado
n°®2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos,
no remitidos a otra publicacién ni en vias de publica-
cion simultdnea en otro lugar. Se exceptiian a esta con-
dicion 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. revisard 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 publicacion 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 tamaiio folio o Din
A-4 escritos por una sola cara con margen lateral de al
menos 2,5 cms.

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

2.- Estructura de los trabajos de investigacién

El manuscrito debe incluir los siguientes apartados
dispuestos segtin el orden que se indica:

2.1.- Titulo: Incluird el titulo del articulo, nombre del
autor/es en el orden que se deseen ver publicados,
lugar de origen de cada uno, cargo e institucion a
la que pertenecen. Consignando la direccién pos-
tal completa del responsable de la corresponden-
cia.

2.2.- Resumen: el resumen tendrd un méaximo 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
seflalard claramente el propdsito del articulo.
Incluyendo las minimas referencias necesa-
rias que relacionen la investigacién con con-
ceptos o estudios anteriores, sin realizar una
revision bibliogréafica 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 Gnicamente
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 hipétesis 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
discusién implica la comparacién con otros
estudios publicados previamente, sefialando
las limitaciones que pueda haber sobre el
tema discutido. Pueden incluirse recomenda-
ciones préicticas y nuevas hipétesis cuando
l6gicamente puedan apoyarse en los datos
ofrecidos.

2.4.5.-Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclu-

siones generales y especificas relativas al tra-
bajo realizado. No deberdn 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.-Bibliografia: las referencias bibliogréficas

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

seguin el orden de aparicién en el texto y con
la correspondiente numeracion correlativa.

3.- Grificos y fotografias

Las fotograffas 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 reproduccién. 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 gréificos y fotografias se remitirdn en sobre
aparte acompaiiadas 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 redaccién acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informara a los autores acerca de

la aceptacioén 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
niimero superior requiere ser previamente contratado.

El envio del texto y correspondencia referente a
publicaciones deberan dirigirse a:

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P. )
Administracién y Direccion

Dra. Montserrat Catald Pizarro

Gran Via Marqués del Tiria, n° 70 - 4°
Telf. (96) 395 54 31

46005 Valencia
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FLUOR LACER

EN GOTAS, LA PRESENTACION MAS IDONEA

El aporte de Es la forma
flor en las farmacéutica
aguas mas idonea para
potables es prescripciones
en muchos en ninos, porque
casos permite adecuar

la dosificacion a
las necesidades
de cada caso.
Al diluirse

en agua es
mas facil

de ingerir.

insuficiente.
FLUOR LACER
Gotas, tiene

un efecto
cariostatico
sobre dientes

no erupcionados.

79286 O

15 ml

e

OR
Fhcer

gotas i
Smi 9700860

Fluoruro s6d ——

& FLUOB. T\
| viAORAL ILA_qur 3 \\
gotas A
—
C.N.652396 C.N. 979286 C.N. 979278
. L. Gotas (Fluoruro Sédico) Gotas (Fluoruro Sédicc) Comprimidos 1 mg ion flior
Linea Odontologlca Frasco con 30 ml de solucion Frasco con 15 ml de solucion (Fluoruro Sédico)

FLUOR LACER" 1 mg comprimidos . Composicion: Fluaruro sédico, 2,2 mg (equivalente a 1 mg de fltior ion). Xilitol, 20 mg. Lactosa y otros excipientes ¢.s.p. 1 comprimido.

FLUOR LACER" Gotas. Composicion: Fluoruro sédico, 325 mg (equivalente a 0,05 mg de flior ion/gota). Sacarina sédica, 300 mg, Excipiente ¢.s.p. 100 ml. Propiedades: El fluoruro sédico aumenta la
resistencia de los dientes a la caries a través de una accion protectora que consiste, basicamente, en el hecho ce incorporarse al tejido duro del diente (esmalte). La utilizacién de flior es el método mas eficaz, y de reco-
mendacion prioritaria por parte de la OMS, para aumentar la resistencia de los dientes a la caries. Indicaciones: Profilaxis de la caries dental. Posologia: Se recomienda la administracion de FLUOR LACER a todos los
nifios en cuyas comunidades los niveles de fllor del agua de abastecimiento piiblico no alcancen los 0,7 p.p.m. La tabla siguiente muestra la cantidad de ion flior que debe administrarse diariamente de acuerdo con la edad
del nifio y el contenido de fldor del agua de bebida. No debe administrarse FLUOR LACER Gotas cuando el contenido de ion fllior del agua de  Gontenido de fluor en el agua de bebida (p.p.m.)

abastecimiento local es superior a 0,7 p.p.m. El nimero de gotas que deben tomarse diariamente debe ser indicado por el médico o el odontdlo- -
go, teniendo en cuenta el contenido de flior del agua de bebida y de ofras posibles fuentes de ingesta (alimentos. bebidas, preparados polivitami- 0-0,25 0,25-0,50  0,50-0,75
nicos), a fin de evitar que un exceso de flior pudiera dar lugar a un cuadro de fluorosis dental. Contraindicaciones: A las dosis recomendadas

carece de contraindicaciones. Precauciones: En caso de insuficiencia renal, los niveles hematicos de ion fliior se elevan, por lo que debera tener-

se precaucion cuando se administre en estos casos. Es conveniente que los padres vigilen el correcto cumplimiento del | Nacimiento-  025mg 0 0 0
tratamiento Incompatibilidades: No se han descrito. Interacciones: No se administrara FLUOR LACER Gotas junto con preparados que conten- | 1 afio (5 gotas)

gan calcio, debido a que podria reducirse la absorcion del ion fliorEfectos secundarios: Administrado a las dosis terapéuticas no se han obser- | 1-4 afios 0,50 mg 0,25 mg 0 0
vado efectos secundarios. Sin embargo, en sujetos especialmente sensibles han sido descritas alteraciones dermatolégicas (erupcion cutanea, urti- (10 gotas) (5 gotas)

caria, eczema) y trastornos gastricos, que remiten por completo con la interrupcion del tratamiento. A dosis excesivas puede producirse moteado | 4.8 afios 0,75 mg 0,50 mg 0,25 mg 0
del esmalte dental. Intoxicacion y su tratamiento: Si se siguen las pautas de dosificacion que se recomiendan no existe ningtn peligro de in- (15gotas) (10 gotas) (5 gotas)

toxicacion. En caso de sobredosis o ingestion masiva accidental, los sintomas que cabe esperar son de tipo gastrointestinal: nduseas, vomitos, dia- i
. ; g o o 8-12 afios 1 mg 0,75 mg 050mg 0

rrea y dolor abdominal, seguidos de convulsiones y espasmos. La toma de abundante leche puede constituir una primera medida eficaz en estos 20 got 15 qot 10 qot

casos, a pesar de lo cual el tratamiento a instaurar consistird en la administracion de sales de calcio (gluconato célcico, 10 mg en 250 ml de agua) ) (20 gotas) (15 gotas) (10 gotas)

y lavado géstrico. Si se considera que el ion flior se ha absorbido se administrara por via i.v. una solucion de gluconato calcico al 10%. | Més de 1mg 075mg  050mg O

Presentacion: FLUOR LACER Gotas, frasco cuentagotas con 15 mly con 3C ml de solucion. Con receta médica. Importante: Los medicamentos | 12 afios (20 gotas) (15 gotas) (10 gotas)

deben mantenerse fuera del alcance de los nifios. —




Cuidamos de sus dientes.
Incluso antes de que aparezcan.

8425

fluor-kin

| 1mg, comprmices

Tng,

fluor-kin

comprimidos
2 - 14 anos

COMPRIMIDOS 0,25 mg: Composicién por comprimido: Fluoruro sodico: 0,55 mg (eqv. 0,25 mg
fldor ion), Dextrosa: 112,5 mg, excipiente c. s. COMPRIMIDOS 1 mg: Composicién por comprimi-
do: Fluoruro sodico: 2,2 mg (eqv. 1 mg flior ion), Dextrosa: 110,85 mg, excipiente c. s. GOTAS 0,05
ma: Composicion por ml: Fluoruro sadico: 2,35 mg, Sacarina sodica: 1 mg, excipiente c. s. cada
gota equivale a 0,05 mg de fiior ion. FLUOR KIN se recomienda para la prevencion de la caries
dental, cuando la dieta alimenticia o el agua de bebida no contiene la cantidad 6ptima de fltior.
Indicaciones: Prevencion de la caries dental. Posologia: La dosificacion diaria se ajustara se-
giin el contenido en ion flior del agua de bebida. Sera siempre establecida por el médico o el
odontologo teniendo en cuente, ademas, otras posibles fuentes de ingesta de flior (por ejem-
plo, preparados polivitaminicos).

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

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

Cuando el agua de bebida contiene més de 0,7 p.p.m. de ion flior no debe administrarse ningln
suplemento. Advertencias: Embarazo v lactancia: Dado que el ion flior atraviesa en pequefias
cantidades la barrera placentaria y pasa a la leche materna, y no se han realizado estudios
sobre la seguridad y eficacia de la administracion de fliior a madres gestantes o en periodo de
lactancia, el médico valoraré la utilidad o no de su uso en estos casos. Efectos sobre la conduc-
cion: No se conocen. Los comprimidos contienen dextrosa lo que deberé ser tenido en cuenta
por los enfermos diabéticos. Contraindicaciones: No existen a las dosis recomendadas. Pre-
cauciones: Debera administrarse con precaucion en el caso de funcion renal alterada, ya que
puede producirse una elevacion de los niveles plasmaticos de ion flior. Efectos secundarios:
No suelen producirse con la administracion de dosis terapéuticas. Raramente se han descrito
transtornos gastrointestinales y dermatoldgicos. Interacciones: Los preparados de calcio,
magnesio, aluminio, la leche y los productos lacteos pueden reducir la absorcion del fldor por lo
que se evitara la administracion conjunta. Intoxicacién y su tratamiento: En caso de
sobredosificacion o ingestién masiva pueden producirse alteraciones metabdlicas, incluyendo
hipocalcemia. Los efectos sistémicos incluyen temblores, parestesia, convulsiones, arritmias
cardiacas, parada respiratoria y fallo cardiaco. El tratamiento incluye neutralizacién del flior
mediante la administracion de gluconato célcico por via oral. Si se considera que el ion fldor se
ha absorbido se administrara por via intravenosa, solucion de gluconato calcico al 10%. En caso
de sobredosis o ingestion accidental, consultar al Servicio de Informacion 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-
cion y dispensacién: Con receta médica. No financiable por la Seguridad Social.

Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de los nifios.

Kl n LABORATORIOS KIN S.A.
Granada 123 - 08018 Barcelona - Espana
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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 afios sesenta.

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

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

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

Bioprogresiva Clasica o Estandar (Ricketts)
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
dolicocefélicos, mesocefalicos o braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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

Informacion detallada en:

(D Ibérica de Ortodoncia, S.L.

rocky mountain®orthodontics

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




