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Editorial

Editorial

Como ya anunciamos en el niimero anterior, con el niimero actual y los dos
proximos vamos a asumir la edicion correspondiente al ario 1996 y 1997, para actualizar la
salida de la Revista, facilitar la comunicacion con los lectores y ajustar la publicacion de los
articulos correspondientes. Este hecho no afectard a la numeracion de los voliimenes, que
seguird siendo correlativa, ni tampoco perjudicard a los suscriptores a quienes se les pasard el
cargo correspondiente al afio 1997.

Nuestra Revista sigue creciendo y madurando y comienza a ser un referente
importante en la biografia de la Sociedad,; en un momento ademds, en el que se abre camino un
proyecto europeo que persigue aunar los esfuerzos de los paises miembros de la Union Europea

para que la Odontopediatria ocupe un lugar propio entre las especialidades reconocidas.

A lavuelta de la esquina espera ya nuestra Reunion Anual, este aiio en Bilbao,
donde un sugerente programa cientifico y un "suculento" programa social nos aguardan.
También se ha preparado una reunion informativa sobre la Academia Europea de Odontope-
diatria y algunos de sus proyectos. Pero ademds muchos de nosotros no nos hemos visto desde
la Reunion de Ciudad Real, hace ya un afio, asi que...

¢ Nos vemos de nuevo en Bilbao?.

Montse Catald



Carta del Presidente

Querido socio y amigo:

Unavezmds me dirijo avosotros desde la revista, esta vez para comentary justificar una parte del trabajo
hecho por la Junta Directiva de acuerdo con los objetivos que se plantearon en Ciudad Real.

Después de un aiio y medio de trabajo al frente de la Sociedad, a pesar de lo mucho realizado, nos hemos
encontrado con una serie de dificultades con los estatutos para poderlo desarrollar plenamente. La primera ha sido
la ambigiiedad de interpretacion de algunos articulos, otra ha sido la falta de desarrollo de otros y por iiltimo la
poca duracion de los cargos de la Junta Directiva para consolidar una labor eficaz tal y como os notificamos en

la carta previa.

Planificar una labor requiere un tiempo y adquirir compromisos serios con compaieros, con casas
comerciales en calidad de esponsorizacion o con asesorias de algiin tipo, en el momento de desarrollarla, es un
riesgo. Parapoder cumplir con los compromisos que personalmente haya adquirido la Junta Directiva o que alguien

haya adquirido hacia ella, la minima garantia requerida es la continuidad en la linea de actuacion.

Por tanto nuestra primera labor ha sido completar y especificar las reglas que definieran plenamente el
espiritu de la S.E.O.P. y agilizar la gestion tanto de la Junta Directiva como de las comisiones. Para ello hemos
propuesto las modificaciones de los estatutos que ya habreis recibido y enmendado en aquellos puntos que se
pudieran mejorar, como documento vivo que creemos que es y por tanto susceptible de ser completado y mejorado
en funcion de las necesidades de desarrollo de la Sociedad.

Como documento de apoyo y para ser lo mds fieles posible a la interpretacion de los estatutos hemos
desarrollado un Reglamento que es con lo que funcionan normalmente las sociedades en general y sobre el que
también os pedimos que hagais todas las sugerencias y enmiendas que creais oportunas hasta conseguir el texto
inicial mds idéneo antes de la asamblea.

Modificar los estatutos es laborioso (enviary recibir propuestas, convocar asamblea extraordinaria, etc.)
aungque si se precisa hay que hacer lo necesario hasta conseguir un instrumento itil al mdximo. Modificar un

reglamento se puede hacer en cualquier asamblea general con el iinico requisito de constar en el orden del dia.

En cuanto a las comisiones, hay algunas que deben constar en los estatutos y estar desarrolladas en el
reglamento (c. cientifica, editor, etc.)y otras que las crea la Junta Directiva para labores concretas y de duracion
limitada que, aunque no forman parte ni de los estatutos ni del reglamento por su cardcter eventual, también

adjuntamos para que podais realizar vuestras aportaciones al respecto.

Queremos, a través de la revista, agradeceros la colaboracion recibida y especialmente a los Sres. Jordi
y Ricardo Oleart, abogados, quienes de forma altruista, tanto han trabajado en el asesoramiento y confeccion de

los documentos. Esperamos seguir contando con ellos como asesores juridicos.

Con el deseo de poderos saludar personalmente en Bilbao, recibid un fuerte abrazo.

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




Articulos Originales

Odontomas en la infancia. Revision en 8 casos

Brunet Llobet, L.; Cahuana Cardenas, A.

Restumen

Los Odontomas son los tumores odontogénicos
mads frecuentes que afectan a los maxilares, habitualmente
se diagnostican durante la segunda década de la vida y
aunque asintomaticos, son causa frecuente de retraso en la
erupcion dentaria.

Se estudian 8 casos de odontomas diagnosticados
en pacientes pedidtricos menores de 14 afios. Todos co-
rrespondieron al odontoma tipo compuesto, que es la
disembrioplasia en la que estan representados de forma
ordenada todos los tejidos dentarios, y constituida por
varias estructuras semejantes al diente denominadas
denticulos. Se comentan sus implicaciones diagnésticas y
terapéuticas.

Palabras Clave: Tumores odontogénicos; Odon-
toma; Odontoma compuesto; Odontoma Complejo;

Disembrioplasia dentaria; Paciente pediétrico.

Introduccion

El término Odontoma fue introducido por Brocca® en
1867 para designar a cualquier tumor de origen odontogénico. En
lasdistintas clasificaciones aparecidasen laliteraturalos odontomas
han sido encuadrados en diferentes subcategorias dentro de los
tumores odontogénicos®. Asi en 1965 Tiecke® y Bhaskar®
dividen a los tumores odontogénicos en epiteliales, mesenqui-
matosos y mixtos, incluyendo eneste tltimo grupo alos odontomas.

LaOMS en 1971® desarrolla una clasificacion centrando-
se en la variacion de la intensidad del estimulo ejercido por el
epitelio odontogénico y considera al odontoma dentro de las
lesiones que poseen tejido dental calcificado sin epitelio
odontogénico, definiéndola como una neoplasia benigna de célu-
las odontdgenas diferenciadas que forman: esmalte, dentina y
cemento.

En la actualidad se considera un hamartoma o disem-
brioplasia-%? de origen odontogénico, que se encuentra constitui-
da fundamentalmente por tejidos dentales calcificados. El

Aceptado para publicacion: Abril 1996

Summary

Odontomas are one of the most common
odontogenic tumors that affect maxilars, and habitually
are diagnosed during the second decade of life. Although
assimptomatic, they are a common cause of dental delay
eruption.

Eight young patients under 14 that have
odontomas were studied. Their cases all corresponded to
the compound type of odontoma, which is a disem-
brioplasia where all dental tissues are represented in an
ordered way, and formed by toth-like structures called
"denticulous". We are reporting on their diagnostic and
therapeutical implications.

Key Words: Odontogenic tumors; Odontoma;
Compound odontoma; Complex odontoma; Dental
disembrioplasia; Child patients.

hamartoma es una malformacién congénita de aspecto tumoral en
la que los elementos tisulares presentan una proporcién y distribu-
cién anémalos. No tiene cardcter neopldsico ya que los tejidos no
poseen crecimiento auténomo.

Los odontomas a su vez se subdividen atendiendo al grado
dediferenciacion morfogenéticade los tejidos. Asilaclasificacion
mds aceptada es la de la OMS® que define el "odontoma comple-
jo" como aquella malformacién en la que estdn representados
todos los tejidos dentarios, casi siempre bien constituidos, pero
dispuestos de unaformamas o menos desordenada; y al "odontoma
compuesto" como una malformacién en la que todos los tejidos
dentales estan presentes siguiendo un patrén mas ordenado que el
del odontoma complejo, y constituida por estructuras semejantes
al diente, denominadas denticulos.

Actualmente el vademecum de clasificacién de enferme-
dades reconoce 22 tipos de tumores odontogénicos entre los que
considera tan s6lo dos variedades de odontoma, el compuesto
M9281/0 y el complejo M9282/0, los dos de comportamiento
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benigno®.

A nivel anatomopatolégico el odontoma presenta una
capsula de tejido blando, idéntica al foliculo que rodea a un diente
no erupcionado, y en su interior se encuentran representadas todas
lasestructuras dentarias (esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar)
en proporciones anémalas o no?-?.

Aunque de etiologia desconocida los odontomas se han
relacionado con diversos factores: infecciosos, traumatismos lo-
cales, enfermedades sistémicas o mutaciones genéticas” '™ '". La
teorfa etiopatogénica mds aceptada es la de la formacién de los
odontomas a partir del 6rgano del esmalte o de la lamina dental en
lugar de un diente normal, o quizd a partir de una lamina supernu-
merariaenasociacion conel foliculode undiente noerupcionado!'?.

Los odontomas son descubiertos habitualmente durante la
exploracion radioldgica de rutina de nuestros pacientes, presen-
tdndose como una imagen radiopaca bien delimitada y rodeada
por un halo radioldcido™. Clinicamente se traducen como un
retraso en la erupcion de un diente temporal o definitivo, algunas
veces asociado a una tumoracion. El tratamiento de eleccion es la
exéresis quirtrgica conservadora del tumor que se consigne
facilmente por la presencia de la capsula.

Existen pocas referencias bibliograficas de odontomas en
nifios. La mayoria de publicaciones hacen referencia a adultos,
motivo por el cual efectuamos una revision de nuestra casuistica.

Material y método

Desde 1986 hasta 1995 han sido diagnosticados, tratados
y seguidos ocho pacientes afectos de un odontoma, en el Servicio
de Ortodonciay Odontopediatriadel Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona (Tabla 1).

Basandonos en ]a historia clinica hospitalaria se han regis-
trado el sexo, la edad, el motivo de consulta y la localizacion de la
lesién maxilar-mandibular: anterior (zona de incisivos y caninos),
intermedia (zona de premolares), posterior (zona de molares).
Respecto al tipo de odontoma hemos considerado Ia clasificacion
de la OMS"™ que distingue los odontomas compuestos y comple-
jos.

Resultados

Los ocho casos diagnosticados correspondieron al
odontoma tipo compuesto (Tabla 1), seis se presentaron en el sexo
masculino (75%). La edad media de diagndstico de odontoma fue
de 8 afios -rango 3-12 afios-.

El motivo de consulta de todos los pacientes se debié a un
retraso de la erupcién dentaria (100%), que cuando afect6 a la
denticidn definitiva (5 casos) se asocio en tres casos a un retraso

enlaexfoliaciéndel diente temporal. Otrosignoclinicoevidenciable
durante la inspeccién fue la asociaciéon con una tumoracién
maxilar o mandibular en dos de los pacientes (25%). (Figs. 1 y 2).
Ninguno de ellos produjo una sintomatologia relevante asociada
al odontoma, por lo que podemos considerarlo como una afeccion
asintomdtica.

Sexo Edad Motivo Consulta Localizacién Tipo Evolucién

| M 1l anos Persistencia 73 Mandibular | Compuesto | 2% fase Qx
Retencién 33 Anterior Ortodoncia

2| M 9 anos Persistencia 51 Maxilar Compuesto |  Erupcién
Retencién 11 Anterior Espontdnea

3| M 6 anos Tumoracién Maxilar Compuesto | Erupcién
Retencién 53 Anterior Espontdnea

4| M 3 anos Retencién 51 Maxilar Compuesto | 2% fase Qx
Anterior Recolocado

5| M 7 anos Retencién 21 Maxilar Compuesto | 2 fase Qx
Anterior Ortodoncia

6 E 10 afos Retencion 12 Maxilar Compuesto | 2 fase Qx
Anterior Ortodoncia

7 F 6 anos Tumoracion Maxilar Compuesto |  Erupcién
Retencién 53 Anterior Espontdnea

8| M | 12afos| Persistencia 71 Mandibular | Compuesto | Erupcion
Retencion 31 Anterior Espontdnea

M: Masculino F: Femenino
Tabla 1.

Fig. 1. Paciente de 6 afios que presentd retraso eruptivo del canino

temporario por presencia de un odontoma compuesto (paciente n°® 3).

El diagnéstico de odontoma compuesto fue clinicora-
diolégico (Figs. 1, 2,3 y 4) en 6 casos, y de sospecha en los otros




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 5, N° 1 - Enero - Abril 1996-97

dos, estableciéndose un diagnéstico diferencial con diente super-
numerario, confirmandose el de odontoma post-exéresis (Fig. 5).

W

Fig. 2. Tumoracion maxilar derecha en la regién correspondiente al

canino temporario (paciente n° 3).

(V%]

Te

Te - Temporal

OC - Odontoma Compuesto

Fig. 3A. Imagen radioldgica.

Fig. 4B. Diagrama del Odontoma compuesto que provoca una

retencién secundaria del 11 y la persistencia del 51 (paciente n° 2).

En la region anterior de ambos maxilares se localizaron
todos los odontomas (100%), seis se presentaron en maxilar
superior (75%)y enlos dosrestantes sulocalizacién fue mandibular
(25%).

En los ocho casos se practicé la exéresis de la tumoracion,
incluida la cdpsula de tejido conjuntivo, controldndose en visitas
sucesivas la erupcién del diente retenido. Asi en cuatro casos el
diente retenido erupcioné de forma espontdnea (Fig. 6); en otros

OC - Odontoma Compuesto tres fue preciso una segunda fase quirdrgica dirigida a permitir la

traccién ortoddncica del diente retenido; y un dltimo caso en que

Fig. 3B. Diagrama del Odontoma compuesto que provoca una se recolocé el diente temporario en arcada debido a la edad del
retencion secundaria del 53 (paciente n°® 3). paciente -4 afios-.
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Fig. 5. Imagen anatémica de los denticulos constituyentes de un

odontoma compuesto en la regién del 11 (paciente n°® 2).

Fig. 6. Erupcion espontdnea en oclusion cruzada del canino
temporario (53) a los pocos meses post-exéresis del odontoma

compuesto (paciente n° 3).

Discusion

De los tumores odontogénicos que afectan alos maxilares,
el odontoma es el mds frecuente y su prevalencia se estima entre
el22%-67%" . Aunque de etiologia desconocidalos odontomas
se han relacionado con diversos factores: infecciosos, traumatis-
mo local, enfermedades sistémicas o alteraciones genéticas™ '),

La clasificacién mas extendida es la de la OMS® que
distingue al odontoma en compuesto y complejo. Estas lesiones
generalmente se diagnostican con relativa facilidad, aunque cuan-
do se descubren en una fase intermedia de desarrollo dificultan -
en ocasiones- el diagnostico radioldgico de odontoma, debido a su
calcificacion incompleta®. El estadio intermedio del Odontoma
Compuesto se presenta como una imagen radioltcicda bien delimi-

tada que en su interior presenta opacidades redondeadas y huecas
que corresponden a las estructuras de desarrollo similares al
diente. El estadio intermedio del Odontoma Complejo presenta
una apariencia radioldgica similar a otras lesiones tales como la
lesion osteo-fibrosa originada en el ligamento periodontal, el
quiste odontogénico calcificante, el tumor odontogénico adeno-
matoide y el tumor odontogénico epitelial calcificante™.

Los odontomas suelen ser tumores asintomdticos -53.84%-
hallados en el examen radioldgico de rutina, presentindose como
una masa opaca calcificada irregular, inica o miiltiple, en el caso
del odontoma complejo; y con miultiples radioopacidades en su
interior configurandoestructuras similares alos dientes (denticulos),
enelcasodel odontomacompuesto!™'?. LLamayoria de odontomas
son relativamente pequefos, no excediendo el centimetro de
didmetro.

Nuestra casuistica constituida por pacientes menores de 14
anos presentd la falta de erupcion de un diente temporal o
permanente -100%- y una tumoracién palpable -25%-. Fueron
varones el 75% con afectacion preferente en el maxilar anterior -
75%- y todos correspondieron al tipo compuesto (100%).

Encontramos ciertas diferencias con las series publicadas
referentes a otros estudios que indican que clinicamente los
odontomas se manifiestan por la falta de erupcién de un diente
temporal o permanente -40%-, la presencia de una tumoracion
palpable -3.6%- y excepcionalmente como un cuadro infeccioso-
inflamatorio®. También indican que afectan por igual a ambos
sexos y se localizan preferentemente en el maxilar superior -55%-
, predominando la regién anterior (incisivo-canina) en ambos
maxilares® . A menudo se diagnostican durante la segunda
década de la vida, y tan sélo un 15% aproximadamente son
diagnosticados a partir de los treinta afios®; 1os O. Compuestos (de
localizacion antero-superior) antes que los O. Complejos (de
localizacién péstero-inferior)?.

Cuando se relaciona la localizacion y tipo de odontoma
con la edad del individuo se puede establecer que a edades
tempranas existe una mayor probabilidad de encontrarnos con un
odontoma compuesto de localizacién anterior; y por el contrario
en el adulto existirfa una mayor probabilidad de presentarse un
odontoma complejo de localizacion posterior. Dado que los
tejidos odontogénicos terminan antes su diferenciacién en la
region antero-superior del maxilar, existe un predominio de la
variante odontomacompuesto -alto grado de diferenciacién tisular-
en pacientes jovenes® 19,

Los casos diagnosticados y seguidos en nuestro servicio
corresponden en su totalida al odontoma compuesto, localizado en
la regién anterior de los maxilares (dos a nivel mandibular) y
presentandose en pacientes de edades pedidtricas; lo cual reforza-




ria ]a correlacion establecida entre edad, localizacién y tipo de
odontoma.

Dado que la recidiva del tumor es excepcional, el trata-
miento de eleccién es la exéresis quirtirgica conservadora del
odontoma que se consigue facilmente por estar encapsulado. Pero
lareseccion quirdrgica deberd ser ampliada especialmente cuando
se trate de la variedad inmadura del odontoma complejo®?. El
examen histopatolégico de la lesion serd preciso ante estructuras
de tejido blando no semejantes al tejido capsular, para establecer
un diagnéstico diferencial con el fibroma amelobldstico™ y el
quiste odontogénico calcificado?; también los odontomas de
desarrollo intermedio deben ser analizados microscépicamente
con la idea de descartar otras tumoraciones calcificadas que
afectan a los maxilares’”. En el caso de que el andlisis
anatomopatoldgicono confirme el diagndstico clinicode odontoma
se deberfa llevar a cabo una segunda fase quirdrgica menos
conservadora que facilite el diagndstico o en definitiva evite su
posible recidiva®.

Morning en 1980 indic6 que el tratamiento de eleccién de
los dientes secundariamente impactados a la presencia de un
odontoma, se basa siempre en la exéresis quirdrgica del odontoma
ylaexposiciéndel dienteretenido, previo tratamiento ortodéncico,
si fuese necesario, para conseguir espacio suficiente en la arcada.
El mismo autor sefiala que: en un 45% la erupcién espontanea del
diente retenido se logrd después de la exéresis del odontoma; en
el 42% precisé de un segundo tiempo quirdrgico -fenestracién-
para dirigir el diente a la arcada; y en el porcentaje restante el
tratamiento no se consideré exitoso®?.

Patifio et al. -1995- en su estudio indican que de los 40
casos de odontoma asociado a un diente permanente incluido, en
35 se practico la exéresis del odontoma seguidda de fenestracion
y reubicacién del diente retenido en el mismo acto operatorio.
Mientras que en los cinco restantes s6lo se efectud la exéresis del
odontoma en espera de la erupcién espontanea del diente incluido,
que se produjo en un solo caso®.

Eltratamiento de los odontomas diagnosticados en nuestro
servicio se ha basado tnicamente en la exéresis quirtrgica del
tumor. En cuatro casos el diente retenido erupcioné espontanea-
mente, y en los otros cuatro se precisé de fenestracion y traccion
ortoddncica.

Conclusiones

A pesar de que esta patologia es infrecuente y en ocasiones
su diagnéstico es un hallazgo radioldgico en controles rutinarios,
el diagnéstico precoz de esta afeccién tumoral y su resolucién
quirdrgica deben evitar: la posicién ectépica del diente retenido,
el desplazamiento de los dientes adyacentes y el desarrollo poten-
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cial de un quiste dentigero. Por el contrario su diagnéstico tardio
obligard a realizar un segundo tiempo quirdrgico para: ubicar el
diente retenido en arcada, realizar un tratamiento ortodéncico
previo dirigido a recuperar el espacio perdido, y en el peor de los
casos a la exéresis del diente incluido.

Brunet Llobet, L.: Médico Odontélogo. Postgrado
en Ortodoncia y Odontopediatria; Cahuana Cérdenas, A.:
Médico Adjunto del Servicio de Ortodoncia y Odontope-
diatria.

Correspondencia: Dr. A Cahuanas Cérdenas; Servi-
cio de Ortodonciay Odontopediatria del Hospital Sant Joan
de Déu de Barcelona; Ctra. d'Esplugues, s/n; 08034 -
Barcelona.
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nes en ninos

No hay ninguna razén para diferir vacunaciones en
caso de leves enfermedades propias de los nifios como son,
sarampion, paperas, etc. de acuerdo con un reciente articulo del
Journal of the American Medical Association.

Gail E. King, perteneciente al centro de control de la
enfermedad y Prevencion y cols. estudiaron una muestra de
nifios de 386, conedades comprendidas entre los 15y 23 meses
de seis departamentos diferentes de salud en el area de Atlanta
desde Febrero de 1992 hasta Abril de 1993. Examinaron la
respuesta a la vacuna del Sarampién, Paperas, rubeola, de
nifos con y sin enfermedad.

Los investigadores afirman: que la causa del aumento
de enfermedades entre los nifios en comunidades de alto riesgo
es precisamente la gran cantidad de vacunaciones que no se
llegan a relizar por miedo, en aquellos casos de enfermedades
leves de los nifios y que afecta principalmente a preescolares.
La reduccién de todos aquellos motivos que evitan el vacunar

Enfermedades leves no son una razon para diferir inmunizacio-

a las poblaciones infantiles de alto riesgo es uno de los
objetivos fundamentales del plan nacional de vacunacién y
prevencién de enfermedades en U.S. para el afio 2000.

La Academia Americana de Pediatras ha llamado la
atencion a los médicos para que no vean como una contraindi-
cacion a la vacunacion, enfermedades leves de los nifios.

Enesteestudio 157 nifios de los 386 padecian enferme-
dades leves del tipo infecciones de vias altas respiratorias,
infeccion de oidos, diarrea.

Los investigadores encontraron un similar desarrollo
de anticuerpos para sarampion, paperas y rubeola en aquellos
nifos enfermos de enfermedades leves que en los sanos. Los
investigadores concluyen que "Una enfermedad leve o histo-
ria de una reciente no estd asociada con la reduccién de
produccién de anticuerpos para, sarampion, paperas, rubeola,
ni tampoco con un aumento de efectos negativos de ningiin
tipo".
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Articulos Originales

La oclusion dentaria en el paciente con fisura oral

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

——

Las alteraciones de la oclusion son mas frecuentes

Resumen

en nifios con fisura oral que en la poblacién sana para esta
patologia, y ademas confirmamos que las maloclusiones
se presentan sobre todo en la FLP, siendo maés frecuentes
conforme aumenta la severidad de la fisura. Cualquier tipo
de fisura, aunque en diferente medida, tiende a producir
una mordida cruzada, que es la alteracion de la oclusion
mas frecuentemente encontrada en estos pacientes. El
porcentaje de maloclusiones por alteracion de la relacion
transversa de nuestro estudio es menor que el reflejado en
otras series que iniciaron el cierre del paladar antes de la
finalizacion de la erupcién de la denticién temporal.

Abstract

Oclusal problems appear more often in cleft palate
children than in normal population, and they are more
frequent as the severity of the cleft increases.

Every kind of cleft leads to a crossbite, being this
maloclusion the one mostfrequently foundin these patients.
The percentage of trasverse malocclusions in our study is
small than those presented by other investigations who
closed the palate before the decidous teeth erupted.

Introduccion

En el paciente con Fisura de Labio y/o Paladar (FL/P) las
variaciones de la anatomia sea y dentaria tienden a producir una
maloclusion'®. La maloclusién es un elemento importante dentro
del complejo cuadro clinico de estos pacientes que se presenta,
sobre todo, en la Fisura de Labio y Paladar®,

La mayor parte de la Literatura consultada sefiala que el
potencial de crecimiento del complejo craneofacial de un nifio con
Fisura congénita no varia del de un nifio sano y que parte de las
maloclusiones son secundarias al cierre quirtirgico de las Fisuras.
Un injerto 6seo en el momento del cierre primario de la Fisura

Aceptado para publicacion: Julio 1996

también inhibe gravemente el crecimiento maxilar. Dos factores
parecen ser los responsables de las maloclusiones: la lesion del
periostio y la formacién temprana de la cicatriz, cuando se
interviene a una edad muy temprana. La extension de la contrac-
cién causada por el tejido de cicatrizacién serfa inversamente
proporcional a la edad en que se desarrolla la cicatriz® 27,

Otros autores, en cambio, sefialan que el crecimiento
anormal del maxilar se debe al potencial de crecimiento disminui-
do en los fisurados.

Estudios en fisurados no operados realizados por Ortiz-
Monasterio et al."® demuestran un desarrollo pricticamente nor-
mal del maxilar. Esto estd en relacién con Ross®? para el que
factores yatrogénicos como la cirugia sobre la Fisura son la
principal fuente de deficiencia del tercio medio de la cara en
pacientes fisurados. Paraevaluar el resultado de las intervenciones
quirdrgicas es necesario esperar los efectos a largo plazo sobre el
crecimiento maxilar y el desarrollo dentoalveolar, pero lamayoria
de estudios se realizan sobre la denticién permanente temprana, y
existen indicios de que el deterioro de la oclusién ocurre durante
el periodo tardio de la adolescencia. Paulin y Thilander®”, en un
estudio mas reciente, seflalan que el tipo de Fisuray su tratamiento
tienen influencia sobre el crecimiento dentofacial. De 30 pacientes
con FLP Unilateral intervenidos, encontraron que la morfologia
facial de estos nifios a los 5 afios, era muy cercana a la normalidad
pero que a medida que crecian, la cara se volvia retrogndtica, mas
visible en el maxilar superior, resultando en un perfil recto o
céncavo. Anteriormente, Graber habia sefialado que la cirugfa
acrecentaba el deficiente crecimiento que presentaba el maxilar de
los pacientes fisurados"®. Ponitz y Spyropoulos®" también sefia-
lan que un tratamiento quirirgico demasiado temprano puede
llevar a un colapso y a una discrepancia anteroposterior del
maxilar, en contraste con el estudio de nifios no tratados en los que
hay ausencia de mordida cruzada anterior y posterior, loque indica
un potencial de crecimiento satisfactorio en el maxilar, y una
compensacién dentoalveolar natural de la anomalia original® .

Enuna serie de 204 nifios con FL/P, 113 intervenidos y 91
no operados, se ha visto que los pacientes con FLP intervenidos
presentan una retroposicién maxilar severa, junto a una rotacion
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hacia abajo, teniendo como centro un punto cercano a la espina
nasal posterior; en la FP la reparacion quirdrgica no produce
cambios significativos en las dimensiones o situacion del maxilar,
y en estos pacientes la palatoplastia puede realizarse sin peligro a
los dos afios; en la FLA la intervencién del labio alos pocos meses
ocasiona unos cambios favorables con una remodelacion dsea en
laregion alveolar anterior y retrusion del punto A, sin ningtin otro
cambio en otras dreas del maxilar®. Por otro lado, no se objetivan
cambios en el patrén de crecimiento mandibular como resultado
de las intervenciones quirdrgicas en los fisurados. En casos de
Fisuras no reparadas parece existir una compensacion natural del
defecto, en lugar de restriccion del potencial de crecimiento. El
ajuste dentoalveolar parece dar lugar a una satisfactoria oclusion
bucolingual®".

Los pacientes sometidos a intervencion parael cierre de la
Fisura Palatina una vez completada la Denticién Temporal y con
oclusion céntrica, tienden a mantener posteriormente esta rela-
cion. Por contra, los nifios intervenidos antes de la erupcion de los
molares temporales presentan una mayor tendencia a una
maloclusion con mordida cruzada. Por ello, la cirugia sobre el
paladar 6seo debe ser retrasada hasta que exista un ndmero
suficiente de dientes posteriores en oclusion. Esto ocurre normal-
mente a partir de los 24 meses en que la mayor parte de la denticion
estd ya erupcionada’®. En la evaluacién cefalométrica de la
morfologia transversa dentofacial y del crecimiento dseo en nifios
entre 8 y 12 afios con FP, Athanasiou'” obtiene que no existen
diferencias significativas con respecto a un grupo sano.

Si se aplica un estimulador de crecimiento maxilar desde
las primeras semanas de vida, Weil®” observa que disminuye el
nimero de mordidas cruzadas (16% en la denticién temporal y
21% en la mixta), comparado con nifios tratados exclusivamente
con cirugia, y se reduce el tamafno de la Fisura Palatina y la
probabilidad de una posterior aparicion de un maxilar retrognatico,
aunque el beneficio del tratamiento ortopédico disminuye con el
crecimiento 9seo'V.

La Prevalencia de mordida cruzada posterior a lo largo de
toda la denticién de nifios sin fisuras se sitda entre 8 y 16%, con

preponderancia de la mordida cruzada unilateral®*"

, por contra,
la mordida cruzada bilateral ocurre en los nifios sanos sélo en un
4%. Se corrige espontdneamente en el 21%, y seguin Thilander et
al.®®enun 27% es suficiente realizar un tallado selectivo que debe
empezar ya en la Denticién Temporal.

Lamordida cruzada unilateral aparece mas enla Denticion

Temporal de nifios con Fisuras que en la de nifios sanos** %

,yla
frecuencia de maloclusién de nifios fisurados varia entre un 33 y
un 45%, segin diversas series'??. La mordida abierta anterior

aparece en el doble de nifios con fisura (25%) respecto a los nifios
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sanos™”.

Dahl y Hanusardottir® describieron en 70 nifios, de 3 a 8
afios, con FLP, que en la FLP UNI existia una alta frecuencia de
mordida cruzada unilateral, desviacion de lalinea media, y overjet
mandibular, mientras que el resalte maxilar extremo y la mordida
abierta eran raros; en la FLP Bilateral observaba una alta frecuen-
ciade mordida cruzada unilateral o bilateral y overjet mandibular.
La Prevalencia de maloclusion dental era similar en nifios y en
nifias. En ese estudio ninguno de los nifios fisurados estaba libre
de padecer cualquier tipo de maloclusion. La mordida cruzada
posterior ocurrié en el 96% de los casos de Fisura de Labio y
Paladar, casi la prictica totalidad, y fue la alteracion mds frecuente
de la oclusion que presentaron. En los nifios con FLP Uni el 96%
tenfa mordida cruzada en la zona fisurada. Esta fue mayor en el
Canino, y disminuy6 gradualmente para los Molares Temporales.
EnlaFLPBillafrecuenciade mordidacruzadafueligerisimamente
menor que en la FLP Uni, y fue mayoren el lado operado en primer
lugar (94%) que en el intervenido en 2° lugar (62,5%). Esto estd

“de acuerdo con Molsted et al."”, para quien la mordida cruzada

posterior en la FLP también es del 95%, sin diferencias en cuanto
al sexo.

Lamordidaentijera sélo se presentaen el 3% de FLP, y en
el trabajo de Dahl y Hanusardottir™® fueron en su totalidad FLP
Uni.

Nordén et al."® en 40 nifios fisurados con una media de
edadde4,9 aflos, encontraron una mayor incidenciade maloclusion
en los nifios cuya Fisura envolvia hueso, alos que no se les realizo
tratamiento ortopédico-ortodéncico prequirtirgico. Como era de
suponer encontraron una mayor frecuencia de maloclusiones en
los nifios con Fisura Total. Observaron que el cierre de la Fisura
aislada de Labio no tenfa ninguna influencia sobre la mordida.

Ladesviaciondelalinea mediafue significativamente mas
frecuente en la FLP (38,6%) frente a s6lo el 5,2% en los nifios no
fisurados. No existian diferencias para las distintas Formas de
FLP. En la FLP Uni se vi6 que existia ligero predominio de la
desviacion hacia el lado fisurado (21%) frente al no afectado
(15%)®.

La mordida cruzada debe ser prevenida siempre que sea
posible ya que la maloclusion creard serias repercusiones. Puede
conducir a la abrasion o pérdida de los dientes afectos; asimismo
puede observarse una disfuncién de la articulacion
temporomandibular por una desigual distribucion de las fuerzas
masticatorias a lo largo de la denticion. Las fuerzas de stress que
reciben los dientes se distribuyen de diferente forma originando
una sobrecarga del ligamento periodontal, y se transmiten como
fuerzas de tension a las paredes laterales del alveolo. Todo ello
provocard la formacion de bolsas, debilidad de las estructuras de
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soporte de la cresta alveolar, y si no se trata, pérdida de los dientes
afectados!®.

Material y método

En el Servicio de Cirugfa Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia fueron vistos y
tratados desde 1976 hasta 1989, ambos inclusive, 228 pacientes
con Fisura que envolvia el Labio y/o el Paladar. En 103 casos se
les pudo realizar un examen clinico y radiogréafico para evaluar el
estado oclusal. De ellos, 48 tenfan Fisura de Paladar, 33 Fisura del
Labio y Paladar y 22 Fisura aislada de Labio. Los nifios con Fisura
que afectaba el labio fueron intervenidos entre los 4 y los 6 meses
para Fisuras unilaterales y primer tiempo de las bilaterales y entre
6 y 9 meses para el segundo tiempo de las Fisuras Bilaterales,
principalmente mediante latécnicade Rotacién-Avance de Millard.
No se realizé ningin tipo de injerto 6seo en el alveolo, ni temprano
ni diferido. La Fisura de Paladar Blando se cerré entre los 18 y 24
meses realizando la técnica de Veau modificadade SanVenero. El
Paladar Duro se cerré6 entre los 36 y 60 meses de vida. Las edades
de los examinados fueron comprendidas entre los 4 (que fue la
edad minima requerida para la exploracion oral) y los 18,4 afios,
con una edad media de 8,95 + 0,30, y una mediana e 8,66 £ 0,30.

Para valorar el estado de la oclusién se observaron los
siguientes pardmetros: Clases de maloclusiones de Angle, Mordi-
das cruzadas, Sobremordidas (deep-bite), Resalte (overjet), y
desviacién de la linea media.

Los resultados obtenidos se procesaron en un paquete
estadistico 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, segin hubiera o no homogeneidad de

varianzas entre las dos muestras, o bien con el test no paramétrico
de Mann-Whitney cuando los datos eran de tipo discreto o se

distribuian 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 Analisis de Varianza (ANOVA) 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 diferfan realmente de manera significativa®.
Para el estudio de la relacién entre variables cualitativas y la
comparacién de proporciones en muestras independientes y para
el cdlculode lasensibilidad, especificidad y valor predictivo de los
distintos criterios, se realiz6 un andlisis de tablas de contingencia
mediante el test Ji-cuadrado de Pearson y el subsiguiente andlisis
de residuos®.

Entodos los casos se considerd una diferenciaentre grupos
o una relacién entre variables como significativa cuando el nivel
de significacién resultante era menor de 0,05.

Resultados
1) Clase de Angle.

Del total de nifios examinados, en 30 no se pudo valorar el
tipo de maloclusion; el 78,1% restante presentaban una Clase I, el
15,1% una Clase II-1, y un 6,8% una Clase III. La maloclusién
Clase I aparecia practicamente por igual en los 3 tipos de Fisuras,
entreun 75 - 80%, la Clase II-1 fue més frecuente en la FP (18,9%)
y menos frecuente en la FLP (8,3%) mientras que la Clase III fue
mas frecuente en la FLP (12,5%), aunque no se observaron
diferencias entre los 3 Tipos de Fisuras en relacion a las clases de
maloclusion (Tabla Iy Gréfico 1).

FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
Clase 1 29 (78,4) 19 (79,1) 9 (75,0) 57 (78,1)
Clase II-1 7 (189) 2 (83) 2 (16,6) 11 (15,1)
Clase 11-2 0 0 0 0
Clase 111 1 (2,7) 3 (125 1 (83) 5 (6,8)
No valorab. 11 9 10 30
TOTAL 48 33 22 103
p:ns.

Tabla L. Prevalencia de la maloclusién en FL/P por tipos de fisura.

100% -

80% |

—E M Ciase 111

60% | [ crase 11-2
& Clase 11-1
Oclase 1

N° Casos

40%

20%

0%

TOTAL F. PALADAR F LABIOY F. LABIO
PALADAR

Fig. 1. Prevalencia de maloclusiones por tipos de fisura.

A pesar de ser la FLP el Tipo de Fisura mas grave, era el
que mayor n° de niflos con maloclusién de Clase I presentaba.
También la que mayor casos de Clase III tuvo, como era presumi-
ble. La Clase II-1 ocurri6 principalmente en la FP y en la FL.. No
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se observé ningtin nifio con maloclusién de Tipo 11-2.

Sique se observéunaumentosignificativode maloclusiones
con la edad, predominando ligeramente la II-1 frente a la III. Si
consideramos la maloclusion de Clase I como el estado normal,
vemos que la totalidad de nifios a la edad de 6 afios tenia este tipo
y como desciende fuertemente con la edad (40%), mientras que la
maloclusion clase II-1 pasa de 0 a 22% y la maloclusiéon de Clase
[l de 0 a 16,7% (Tabla II).

6 afos 12 anos
n° /i n° /)
Clase I 12 (100) 1 (61,0) p:n.s.
ClaseIl-1 0 w4 (22,0) p<0,05
ClaseIl-2 0 0
Clase III 0 *3 (16,7) p<0,02

Tabla II. Prevalencia de la maloclusion en FL/P por edades.

No se hallaron diferencias significativas en cuanto al sexo.

2) Mordida cruzada.

Apareci6 una mordida cruzada en el 27,1% de nifios con
Fisura, y fue mds frecuente, como era de esperar, en el Tipo de
Fisura mds extenso, la FLP (54,6%), de forma significativa,
disminuyendo con la gravedad de la misma a un 22,8% en la FL,
hasta un 10,5% en la FP.

LaForma mas comun de mordida cruzada en los fisurados
fue la mordida cruzada anterior (11,6%), seguida de la mordida
cruzada posterior en el lado fisurado (6,8%), o la combinacién de
ambas (5,8%). Todas ellas fueron significativamente mas fre-
cuentes en la FLP (Tabla III).

FP FLP FL TOTAL
n° % % % %
NO 43 (89.5) 15 (454) 17 (77,2) 75 (72.9)

ANTERIOR 2 (40 7 (21,2) 3 (13,6) 12 (11,6)

POST. (FIS) 0 5 (15,1) 2 (90 7 (6.8)
POST.(NOR) 2 (41) 0 0 2 (1,9
ANT-POST 0 6 (18,2) 0 6 (5.8)
POST BIL. 1 @2 0 0 1 (0,9)
p<0,0001

POST. (FIS): Posterior lado fisurado POST. (NOR): Posterior lado no fisurado.

Tabla III. Distribucién de las mordidas cruzadas por tipo de
fisura.
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Se encontraron diferencias significativas entre las Formas
de FLPrespecto alapresenciade mordida cruzada anterior, siendo
mayor en la FLP Dch (60%), y respecto a la mordida cruzada

anterior y posterior con una mayor frecuenciaen la FLP Izq (Tabla
V).

FLP Dch FLP Izq FLP Bil
n° % n° % n° %

No 1 20,0) 7 (41,2) 8 (72,7)
Anterior 3 (60,0) 2 (11,7) 1 (9,1)
Post (Fis) 1 (20,00 2 (11,7 2 (18,2)
Post (Norm) 0 0 0

Ant+Post 0 6 (35.3) 0

Post Bi 0 0 0

p<0,0001

Tabla IV. Distribucion de las mordidas cruzadas por formas de
FLP.

La mordida cruzada posterior en el lado fisurado afecto
con mayor frecuencia las formas de F. de Labio que inclufan el
alveolo entre un 25% (Dcho) y 40% (1zq).

3) Linea media.

Lalineamediafue normal enel 97,2% de los nifios. Estuvo
desviada mds frecuente en la FLP, apareciendo en el 7,7%, pero
no se observaron diferencias significativas entre los diferentes
Tipos de Fisura (p:n.s.).

La desviacién hacia el lado fisurado sélo ocurrié en 1
ocasion (0,8%), con tendencia a aparecer en la FLP Izq.

4) Sobremordida.

Se observé la presencia de sobremordia en el 4,4% de
nifios con F Oral, sin observarse diferencias significativas con
respecto al tipo de Fisura (p:n.s.).

Fue mds frecuente en la FP (6,2% de casos), sobre todo en
laFP Blandoy Duro (10,0% de ellos), significativo estadisticamente
(p<0,05), apreciandose menor frecuencia de sobremordidas a
medida que disminufa la extension de la Fisura de Paladar,
pasando a un 2,9% en la FP Blando y a ningtin caso en la Uvula
Bifida + Fisura Submucosa (Tabla V).

En la FL apareci6 en el 3,6%, aunque sélo en la Fisura
Simple de Labio Iqz (25%); en la FLP fue sélo del 2,3%, con una
frecuencia en las formas unilaterales del 4,3%, no hallandose

ningtin casoen las F. bilaterales, pero sin significacion estadistica.
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UB FPB FP BD

n° % n° % n° %
No 2 (100) 25 96,1) 18 (90,0)
Si 0 1 (398 *2 (10,0
*:p<0,05

Tabla V. Distribucion de las sobremordidas por formas de FP.

5) Mordida abierta.

En el 19,4% de nifios fisurados existia mordida abierta,
siendo significativamente mayor en la FLP (33,3%), que en el
resto de Fisuras (p<0,05) (Tablas VI y VII). En la FL sélo se
presenté mordida abierta (anterior) en fisuras que envolvian al
alveolo. La menor incidencia se present6 en la FP, como era de
prever.

FP FLP FL TOTAL

n° % n° % n° % n° %

NO 44 (91,6) 21 (66,6) 17 (772) 83 (80,6)

ANTERIOR 3 (6,2) 4 (12,1) 5 (22,7) 12 (11,6)

POST.(FIS) 0 39,1 0 3 (29

ANT-POST 0 1 (3,0 0 1 (0,9

POST BIL. 0 1 (3,0 0 1 (0,9)

BORD-BORD | (21) 2 (6]1) 0 329
p<0,05

Tabla VI. Distribucién de la morida abierta por tipos de fisura.

FLP Uni FLP Bil

n° % n° %
No 17 773) 8 (72,7)
Si 5 @7 3 27.2)
p<0,0001

Tabla VII. Distribucion de mordidas abiertas segtin formas de
FLP.

6) Overjet.

El overjet global fue del 6,8%. El overjet positivo solo se
presentd en aquellas Fisuras que afectaban al Alveolo, siendo més
frecuente en la FLP (12,1%) que en el resto de las Fisuras, como
se aprecia en la Tabla VIII, pero sin diferencias significativas. En
cambio si se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre las diferentes Formas de FLP, con un mayor porcentaje
en la FLP Bil (36,3%) (Tabla IX).

FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
NO 45 (93,7) 29 (87,8) 22 (100) 96 (93,2)
SI 3 (62 4 (12,1) 0 7 (6.8)

p: ns.

Tabla VIII. Distribucién del overjet entre los tipos de fisura.

FLP Dch FLP Izq FLP Bil
n° % n° % n° %
No 5 (100) 17 (100) 7 (63.6)
Si 0 0 4 (36,3)
p<0,0001

Tabla IX. Distribucién del overjet entre las diferentes formas de
FLP.

La frecuencia de Clase I en la poblacién normal es de 75-
80%, la de Tipo II-1 6 II-2 un 15-25%, y 1a maloclusién Clase III
representa el 1-5%. Si comparamos con nuestro estudio, la rela-
cién es muy similar en la Clase I, pero los fisurados presentan un
porcentaje de Clase II cercano al limite inferior de normalidad, y

un ligero aumento de la maloclusién Clase III (Tabla X) (Grafico
2).

6 afios 12 anos Total
Clase I 100% 61,0% 78,1%
Clase II-1 0 22,0% 15,1%
Clase II-2 0 0 0
Clase III 0 16,7% 6,8%

Tabla X. Estado de maloclusién dental por edades en nifios
fisurados.

Si cotejamos, en cambio, nuestros datos con los de la
Encuesta de Salud Bucodental de la Comunidad de Murcia
(E.S.B.)"” (Tabla XI) vemos que existe un 10% mads de
maloclusiones en los nifios fisurados. El porcentaje de
maloclusiones Clase I es mds bajo que en los nifios sanos, y
aparece casi el doble de maloclusiones Clase II y el Triple de
maloclusiones de Clase III. El alto n® de casos con maloclusién de
Clase Il aparece fundamentalmente en laFLP, y tambiénenlaFL,
aconsecuencia de laretrognatia maxilar por el Tipo de Fisura, por
lacirugiasobreella, y en menor medida por el déficitde crecimien-
to maxilar!*2%2+2"_E] predominio de maloclusiones clase II-1 en
la FL y en la FP puede explicarse porque la Fisura no afecta al
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desarrollo antero-posterior del maxilar superior.

A -
100% ﬁég/
NN NN
NN R AN
75%|
M Clase 111
O clase 112
] Clctase 1141
50% K ctase 1
AR 7 AR
AENNNAN NN NN
BEIN N \\\ \ \§\\ N
NN 7 NN e NSNS SN
8% 6 ANOS 12 ANOS TOTAL

Izq: ninos fisurados

Dcha: ninos sanos

Fig. 2. Maloclusién dental por edades en nifios sanos y
fisurados de la Comunidad de Murcia.

Al igual que en la poblacién infantil murciana existe un
aumento significativo de las maloclusiones con la edad, pero con
una proporcién mayor, sobre todo de Clase III. No se hallé ningtin
caso de Tipo II-2, cuando en los nifos sanos llega a ser del 1%. Y
también de acuerdo con la E.S.B. y con otros autores extranjeros
no se encuentran diferencias significativas entre maloclusiones en
niflos sanos y con fisura congénita al comprar por sexo.

Como era de esperar existe mayor nimero de mordidas
cruzadas en laFLP, y es debido a la disposicién de los fragmentos
maxilares tras la cirugia.

La mordida cruzada posterior se situé globalmente en el
15,5%, cifra similar a la dada para nifios sanos. En cambio se vié
un aumento significativo enla FLP, alcanzando el 33,3%, que esté
de acuerdo con lo descrito por Dahllof et al. (33%)"” y Bergland
(35,5%)™. Se encontré una tasa de mordidas cruzadas bilaterales
igual a ]a de nifios sanos, al igual que refiere Dahllof et al.*”.

En las diversas Formas de FLP, se observa un menor
niimero de mordida cruzada en la Forma Bilateral, respecto a la
Forma Unilateral, pero el porcentaje de moridas cruzadas en la
zona fisurada era, con mucho, menor al descrito por Dahl y
Hanusardottir®, el cual observa una mordida cruzada en la zona
fisuradade laForma Unilateral del 96% y en la Forma Bilateral del
94%. Al contrario que Bernstein'® que declara que la incidencia
mds alta de mordidas cruzadas es en las Formas completas
Bilaterales. En la Forma Unilateral obtenemos cifras muy simila-
resalaseriede Bergland®, y cifras inferiores respecto a Pruzansky
y Aduss® y a Norden et al."®, en cuanto a mordida cruzada mds
overjet mandibular (overjet negativo). En el lado fisurado de las
Formas Unilaterales de FLP aparecié una mordida cruzada en el
63,6% (14 de 22), inferior a lo descrito por Norden et al. (75%)'*,
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mientras que en el lado no fisurado no se observé ningtin caso de
maloclusién, cuando para Nordén et al. es del 25% (Tabla X1I). El
alto porcentaje de mordidas cruzadas en el lado sano puede ser
debido a que practicaron el cierre temprano del paladar (1-1,5
afios), mientras que nosotros esperamos hasta que los molares
temporales erupcionen y ocluyan, con lo que la retraccién de la
cicatriz de la cirugia estd dificultada, por el posicionamiento

maxilar.
6 anos 12 aiios Total
Clase I 94.8% 84.9% 88.9%
Clase II-1 3,8% 11,0% 8,0%
Clase II-2 0,2% 1,4% 1,0%
Clase III 1.2% 2.7% 2,0%
Fuente: Encuesta de Salud Bucodental de Murcia.

Tabla XI. Estado de la maloclusion dental por edades en la
poblacién normal de la Comunidad de Murcia segin la E.S.B.

Mord. Cruz.+

No mord. Cruz. Mord. Cruz. Overjet mand. TOTAL

n % o % n® % n’ %

Pruzansky"” 17 (29,3) 26 (44.8) 15 (25.9) 59 (100)
Bergland 1T (35,5) 11 (35)5) 9 (29,0) 31 (100)
Nordén et al''™ 4 (250) 7 (43,7) 5 (31,3) 16 (100)
Presente estudio 8 (36,4) 8 (364) 6 (27,3) 22 (100)

Tabla XII. Comparacion entre estudios sobre relaciones
transversas en niflos con FLP.

Si comparamos la frecuencia de maloclusiones en la FLP
Uni con la que aparece cuando se realiza tratamiento ortodéncico
prequirtirgico mds injerto 6seo en el momento del cierre de la
Fisura (Kling"*: 88,5%; Bergland®: 64,5%), vemos que la inci-
dencia de maloclusiones es mayor en ésta ultima. Por contra
Weil®” sélo observa un 16% de maloclusiones en la Denticion
Temporal yun21% enlamixtatrasrealizar tratamiento ortodéncico
prequirtirgico estimulador del crecimiento desde las primeras 48
horas de vida y posponer la cirugia palatina hasta los 18 meses
como minimo en el paladar blando y hasta los 5-6 afios en el
paladar duro.

Tampoco se observé ningtin caso de mordida en tijera,
cuando es mas frecuente en la FLP Uni (3%).

La linea media apareci6é mds frecuentemente edsviada en
la FLP, como describen Dahl y Hanusardottir®, pero con cifras
similares a las de nifios sanos, por lo que no encontramos mayor
desviacion en los nifios fisurados. En la Forma Unilateral de FLP
no existia predominio de la desviacién al contrario que estos
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autores que relatan una ligera tendencia de la desviacion hacia el
lado fisurado.

No se observo tan alto porcentaje de sobremordidas en la
FLP uni como el de la serie de Norden et al."® (20%).

La mordida abierta aumentaba con la gravedad de la
Fisura, y enlas Formas Unilaterales de FLP se halld mayor nimero
de casos que lo referido por otros autores: (6%)%.

La comparacién entre casos tratados y no tratados sugiere
que pueden surgir efectos adversos de un cierre demasiado tem-
prano del paladar.

Conclusiones

- La maloclusién, segun la clasificacién de Angle, en la
poblacion con Fisuras es excesivamente altacomparada con nifios
sanos en cuanto a prevalencia y a severidad.

- Las alteraciones de la oclusion estan estrechamente
relacionadas con la cirugia sobre la Fisura:

Asfi la mordida cruzada es mas evidente si la Fisura afecta
al Paladar exclusivamente o se extiende a Alveolo y Labio.

Lamordida abierta anterior estd mas relacionada conla FLL
y la mordida abierta posterior con la FLP.

El overjet resulta mas evidente en la FLP Bil.

Abreviaturas

FL/P: Fisura de Labio y/o Paladar
FLP: Fisura de Labio y Paladar
FP: Fisura de Paladar

FLA: Fisura de Labio que incluye el alveolo

Marqués Mateo, M.: Médico Adjunto del Servicio
de Cirugia Maxilofacial. Hospital La Fe. Valencia; Puche
Torres, M.: Servicio Cirugia Maxilofacial. Hospital Virgen
dela Arrixaca. Murcia; GarciaBallesta, C.: Profesor Titular
de Odontopediatria. Facultad de Odontologia de Murcia.
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Adolescentes que fueron "Extremadamente Nifios de
bajo peso" (ENBP) y que ahora padecen problemas como
resultado, se les ha comparado con adolescentes normales y se
ha visto que al menos su calidad de vida en relacién a su salud
es similar. Esto parece que ha sido posible, porque al pasar los
afios, los nifios ENBP han aprendido a aceptar sus problemas
y han recalibrado sus personales expectativas, de acuerdo con
el articulo reciente de la revista The Journal of the American
Medical Association.

El Dr. Saroj Saigal del Departamento de Pediatria de la

Primer estudio que mide directamente la calidad de vida de
jovenes que fueron nifios de bajo peso

Universidad de McMaster, Hamilton, Ontario y colaborado-
res, afirman que es la primera vez que se han obtenido
puntuaciones de la calidad de vida en relacién con la salud en
adolescentes ENBP, estos estudios, continda, daran una im-
portante informacién sobre las preferencias relativas basadas
en sus experiencias vitales.

Los autores encontraron que estos adolescentes ENBP
tenian un mayor nimero de dones o atributos afectados, asi co-
mo una mds complejay severa limitacién en el entendimiento,
sensaciones, autocontrol y al dolor que los grupos de control.
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Articulos Originales

Dimensiones transversales de arcada en los nifios con baja talla

familiar

Vallejo Bolafios, E.; Espaiia Lépez, A.J.; Muiloz Hoyos, A.; Ferndndez Garcia, J.M.

Resumen

Se estudia la influencia que la Baja Talla Familiar
(BTF) puede ejercer anivel de la anchuratransversal de ar-
cada, para ello se ha comparado un grupo de nifios afectos
de BTFy otrode nifios normales, observandose quelaBTF
cursa frecuentemente con una forma de arcada triangular.

Palabras Clave: Retrasos de crecimiento; Baja
talla; Baja talla familiar; Anchura de arcada.

Summary

It is studied the influence that the Short Familial
stature (SFS) can exercise at level of the arcade width,
for this has been compared a group of affected children
of SFS and other of normal children, been observed that
the SFS studies frequently with a form of triangular
arcade.

Key Words: Growth delay; Short stature; Familial
short stature; Arcade width.

La baja talla familiar (BTF) es un retraso del crecimiento
enque los nifios presentan unaestatura por debajo de los estdndares
delapoblaci6n general, pero en los limites esperados para la altura
familiar, ya que la estatura media de los padres se correlaciona con
lade sus hijos a partir de los dos aflos de edad'”. La edad 6sea suele
ser normal, la pubertad no estd retrasada, y no alcanzan una talla
adulta normal, igual que le ocurre a sus padres. No existen otras
patologias asociadas®. A nivel craneofacial estos pacientes pre-
sentan un aumento de la convexidad facial, la mandibula
hipopldsica, un resalte y sobremordida incisiva, que origina
protusién labial. El patrén de crecimiento tiende aser vertical . La
repercusion de este retraso de crecimiento en las dimensiones
transversales de la arcada dentaria de estos pacientes, no ha sido
muy estudiada, y son escasos los trabajos que hacen alusion a estos
nifios con BTF.

Aceptado para publicacion: Septiembre 1996

Material y Método

La muestra consiste en un grupo de 45 nifios con BTF, de
los cuales 30 eran varones con una edad media de 10.67 afiosy 19
eran hembras con una edad media de 9.84 afios; procedentes del
Departamento de Pediatria del Hospital Clinico Universitario de
Granada. Se ha comparado con un grupo de 63 nifios normales
obtenidos a través de la Facultad de Odontologfa.

A todos los niflos se les realizé impresiones de alginato,
vacidndose en escayola para obtener los modelos dentales.

Los critrerios de seleccion fueron los siguientes:
1.- Todos los dientes estuviesen presentes.
2.- Existiera integridad anatémica de todos los dientes.

Las mediciones se efectuaron con un calibre de puntas
finas sobre los modelos dentales y los pardmetros evaluados
fueron los siguientes:

- Distancia intercanina superior e inferior. Medida de
cispide de canino derecho a cuspide de canino izquierdo.

- Distancias de Mayoral.

Se ha realizado un test t de Student.

Resultados

Los resultados obtenidos para el grupo de nifios BTF se
muestran en la Tabla 1.

PARAMETRO MEDIA D.S.
DM4 35.87 2:59
DM5 38.17 2.69
DM6 44 .84 2.66
DIS 2541 2.38
DI 25.16 2.48

Tabla 1. Media y desviacién estandar en los nifios con BTF.

Las comparaciones con el grupo control se muestran en la
Tabla 2.
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VARIABLE | MEDIA T VALOR PVALOR RESULTADO
DM4 33,90 0,90 0,382 N.S.
DM35 39,05 -1,34 0,200 N.S.
DM6 44,52 0,69 0,494 N.S.

DIS 32,30 -3,28 0,002 Significativo
DII 33,15 -2,55 0,015 Significativo

Tabla 2. Test de medias entre grupo BTF y controles.

Los resultados nos indican que estos nifios presentan una
anchura anterior de la arcada dentaria disminuida, siendo sus
medidas a nivel de premolares y primer molar normales compa-
rados con el grupo control.

Discusién

Los trabajos encontrados en la literatura son escasos y las
referencias directas en relacién a la repercusion de la BTF en las
arcadas dentales son vagas e imprecisas, asi Aristas'¥ encuentra
una disminucién en el tamafio maxilar a nivel cefalométrico,
Keller® en un estudio de nifios con BTF observa un retraso en el
desarrollo dental. Takano en niflos normales de baja estatura
encuentra unas medidas disminuidas en arcada basal, pero anivel
coronal anivel de premolares superiores, Takano mide la anchura
de la arcada a nivel de los premolares, pero estas medidas no son
en las mismas que las de Mayoral, por lo que no podemos
establecer comparaciones®. Los hallazgos obtenidos por nosotros
muestran una arcada de anchura normal a nivel posterior, pues las
comparaciones de las medidas de Mayoral en uno y otro grupo no
arroja diferencias, a nivel bicanino, nosotros obserivamos un
estrechamiento que origina en estos pacientes una arcada de forma
triangular.
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Agenesia dental en niios con fisura oral

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

Restmen

La agenesia dental en la denticién permanente en
los nifios con fisura de labio y/o paladar es de un 30,7%,
muy superior a la agenesia en la poblacién sana. Si el
alveolo estaba afectado por la fisura este porcentaje podia
alcanzar al 60% de los nifos. La agenesia no estaba
determinada por la cirugfa sobre la fisura y cabria sospe-
char que si lo estd por los factores genéticos que afectan a
la misma. La localizacién en el maxilar es tres veces
superior que enlamandibula. Elincisivolateral es el diente
mas frecuentemente agenésico, entre un42 y un 52% enlas
formas unilaterales de fisura.

Summary

Agenesia of permanent dentition in cleft palate
patients appears in 30,7% of the cases, wich means that it
is much more everyvent than in normal population. This
percentage increases up to 60% of the patients when the
cleft affects the alveolus. Agenesia has no regulation with
surgery and it is due to genetic factors. It appears three tipes
morfoeten in the upper maxilla than in the mandible.
Lateral incisors is the most frequently affected tooth,
appearing in 42 - 52% of unilateral clefts.

L

Introduccion

La anomalia oral més frecuente en nifios sanos es la
agenesia de uno o mds dientes Permanentes (D.P.), y aparecerd
mis probablemente si ha existido también agenesia del mismo
diente en la Denticién Temporal (D.T.)!"*? 3 También en los
nifios con Fisura de Labio y/o Paladar (FL/P), la ausencia congé-
nita de dientes, particularmente en la zona de la Fisura, es la
alteracion dentaria que més frecuentemente se observa®?.

En la poblacién general la prevalencia de dientes agenési-
cos en la D.P. se sitia entre 1,5% y 10%°%, y el diente mds

Aceptado para publicacion: Septiembre 1996

frecuentemente agenésicos es el 2° Premolar®-*?.

Segtin estudios previos, la Prevalencia de la agenesia con
respecto al sexo y al tipo de Fisura se correlaciona igual en nifios
sanos y fisurados, siendo en general, mds frecuente en las nifias
para todos los grupos de Fisuras, si bien estas diferencias no son
estadisticamente significativas®®.

A)LaPrevalencia de agenesia dentaria en la Denticién
Temporal en nifios sanos es de 0,1 a 2%"> 2%, En nifios sanos
se afectan sobre todo los Incisivos. Los Incisivos Laterales son los
que estin mas frecuentemente implicados, y laagenesiaenlaD.T.
estd estrechamente relacionada con la agenesia en la D.P., segtin
series, entre un 50 y un 90% -39, La Prevalencia de agenesia en
la D.T. de nifios fisurados, excluido el Incisivo Lateral del lado
fisurado, segtin Poyry y Rantaes del 2%, mientras que para Dahl
y Hanusardottir™” ocurre en el 40%.

Es mas susceptible a la lesién el germen dentario del
Incisivo Lateral Permanente que el germen dentario del Incisivo
Lateral Temporal. La agenesia del germen del Diente Permanente
es mas comun que la del germen del Incisivo Lateral Temporal®.

B) La Prevalencia de la agenesia fuera de la Fisuraenla
Denticion Permanente es, con mucho, mas frecuente en nifios
con Fisura Oral que en sanos, y se presenta en un 24 % !1:18:25:30.32),
En la Fisura de Paladar (F.P.) aparece en, aproximadamente, un
tercio de nifios™ 2323239 no halldndose diferencias en relacién a
Historia Familiar de Fisura de Paladar. EnlaFisurade Labio (F.L.)
aparece entre un 4,5 - 10,1%, en la Fisura de Labio y Paladar
Unilateral (FLP Uni) en un 33,3 - 42,3% y en la Fisura de Labio
y Paladar Bilateral (FLP Bil) se sitda entre el 17,9 y el 68,4%,
segin diversas series™ 8339,

Segtin la mayoria de estudios realizados la agenesia au-
menta fuertemente con la severidad de la Fisura® '8 263239 Esto
sugiere que existe un umbral mds bajo para las alteraciones
dentarias en los casos més severos de Fisura®.

Las piezas dentales mds frecuentemente afectadas fuerade
la Fisura en los nifios con FLP son los 2° Premolares, primero los
Superiores (7,5% - 32,3%), seguido de los 2°* Premolares Inferio-
res (0,4% - 10,8%), y el Incisivo Lateral Superior (3,1% - 10,4%)
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fuera de la Fisura Alveolar™®. Haataja et al."'®, también estan de
acuerdo en sefialar como diente mas frecuentemente agenésico,
excluido el tercer molar, el 2° PM Superior (31,7%), pero en
segundo lugar sitdan al IL Superior (29,4%), estando en tercer
lugar el 2° PM Inferior (18,9%). Ademds, en los nifos fisurados
también estdn afectadas las demds piezas dentarias con mayor

frecuencia que en la poblacién general 32,

En cuanto a la localizacion de la agenesia, se afecta con
mayor frecuencia (el triple de veces) el maxilar superior que la
mandibula® '# 25393239 No se han evidenciado diferencias entre
la izquierda y la derecha del maxilar superior en arcadas sin
Fisuras, pero en las Formas Unilaterales de Fisura la agenesia es
mds marcada en la cara del maxilar superior fisurada® .

El 75% de casos de agenesia de cualquier diente se asocia
a agenesia de terceros molares'”. En los nifios con Fisura la
agenesia del tercer molar estd asociada con agenesia de cualquiera
de los otros 7 dientes del mismo cuadrante, a excepcién del 1¢
Molar, que aparece constantemente en todos los nifios. Los dientes
mds frecuentemente implicados son el IL Sup y el 2° PM Sup, en
mds del 10% de casos. En contrapartida, en nifios sanos s6lo se
asocia la agenesia de los Terceros Molares a agenesia del IL Sup
o del 2° PM Sup.

Segtn Lundstrom“” la agenesia es mas frecuentemente
unilateral, asi todas las piezas dentarias presentarian agenesia mds
frecuentemente unilateral, a excepcién del Segundo Premolar,
que mostrarfa una agenesia mds frecuentemente bilateral. Poste-
riormente, Glenn® y Magnusson®" evidenciaron que en un 50%
de los casos, para ambos sexos, la agenesia era simétrica.
Bergstrom™ aumentaba mds este porcentaje e indicaba que la
agenesia simétrica se presentaba en un 60%. Ranta y Tulensalo®®
encontraban que para la totalidad de la denticién la asimetria de la
agenesia era mds comun que la simetria. La agenesia tiende a ser
mds simétrica a medida que aumenta el nimero de dientes
agenésicos, sobre todo a partir de cuatro dientes ausentes. Este
hecho es vélido y similar para nifios fisurados y para nifios sanos.
Ranta®” encontré agenesia simétrica para los 2* premolares en la
mandibula en el 75% de los casos y en el maxilar superior en el
49%.

C) Sindromes asociados.- En nifios fisurados con
sindromes asociados la prevalencia de agenesia es muy alta. Asi
en nifos con Sd. de Pierre Robin se presentd agenesia en el 50%
de 56 nifios, comparado con grupos de nifios con Fisura de Paladar
exclusivamente, en el cual aparecié en un 32%. En esos nifios con
Sd. de Pierre Robin la agenesia fue mas aparente en la mandibula,
al contrario que en nifios con FP, que aparece més frecuentemente
en el maxilar superior'® 230,

D) El 2° Premolar.- Es el diente que més frecuentemente
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estd agenésico en sanos y en nifios fisurados, fuera de la Fisura.
Olin® investigé y confirmé que la incidencia de agenesia de
Bicuspideos era considerablemente mayor en nifios fisurados
comparado con nifios sanos. De 175 fisurados el 24% presentaban
ausencia de uno o mas Premolares, siendo la relacién maxilar-
mandibula de 3 a 1. En el estudio de Weise y Erdmann® en 103
niflos sanos habia encontrado 1,9% y 4,8% de agenesia de 2° PM
maxilares y mandibulares, respectivamente. En el estudio de los
@Y con 416 Fisuras de
Paladar se presentaba agenesia de 2° PM en el 10,2%: el 11,1%

Segundos Premolares realizado por Ranta

para los segundos premolares superiores, y el 9,3% en los inferio-
res, loque indicaun marcado aumento de agenesiaen los nifios con
FP(25. 31

E) Incisivo Lateral en la zona fisurada.- Han sido
observados por la mayorfa de autores desviaciones llamativas del
tamafio, forma y alineamiento normal del Incisivo Lateral en la
region de la Fisura.

Yalos primeros estudios de la denticién en nifios fisurados
se centraban en el Incisivo lateral de la zona de la Fisura, viéndose
que es el diente que mds se afecta en ambas denticiones, bien por
agenesia, o por division de su germen resultando en dientes
supernumerarios®* *». Normalmente estd agenésico en un 40 -
45% de Fisuras que envuelven el Alveolo™'*'%3% Cuando noestd
agenésico se observa malformado entre el 35 y 50% de ocasio-
nes™ '3 Y s6lo estdn sanos alrededor del 7%. Se ha visto que en
la Denticién Permanente el Incisivo Lateral se localiza mds
frecuentemente sobre la cara distal que sobre la mesial de la

Fisura® ",

En el estudio de Hellquist et al."® el Incisivo Central
Superior (IC) del area fisurada estaba sano en el 44,1%, existia
malformacion en el 54,1% y estaba agenésico en el 1,7%. Este
porcentaje de agenesia del IC Superior estd de acuerdo con Bohn
(2,8%)“ y Ranta®” (1%). Weise y Erdmann®® dan unas cifras mas
altas: 6,7%. Cuando no estd ausente, el IC maxilar junto ala Fisura
Alveolaraparece muchas vecesrotadoy pobremente calcificado®?.

El Canino en el lado de la Fisura muy raramente aparece
malformado o estd agenésico, no presentando ningtin serio proble-
ma clinico. Brattstrom y McWilliam® encontraron que el 87 -
96% (segtn el grupo) de los Caninos en el drea fisurada eran
normales.

Haring"”, en una muestra muy pequefia de 10 pacientes
conFLP Bil, el 80% (8 casos) tenian agenesia simétrica dde los IL,
y el 20% restante (2 casos) tenia agenesia asimétrica. No habia
ningin nifio sin afectaciéon. De los 8 casos con FLP Uni, 5
pacientes (62,5%) tenian agenesia del IL en el drea fisurada; 1
(12,5%) estaba malformado; y 2 (25%) estaban normales. En 15
nifios sanos no encontrd ningtin diente agenésico o malformado.
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Material y Método

Fueron registrados 228 pacientes afectos de Fisura de
Labio y/o Fisura de Paladar desde 1976, hastael 31 de Diciembre
de 1989 en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de
Murcia. De todos ellos, 24 eran casos nacidos fuera de la Region
de Murcia, pero tratados en el Servicio de Cirugfa Maxilofacial.

Sélo se pudo examinar a 75 nifios, Gnicos a los que se les
pudo realizar el estudio complementario radiolégico: la
Ortopantomografia, y que presentaban una edad minima de 4
afios.

Resultados

A) Denticion Temporal: Sélo apareci6 1 caso de agene-
sia, concretamente el IL de la zona Fisurada en una FLP, que
coincidié posteriormente en agenesia del definitivo.

B) Denticién Permanente: La agenesia global de los tres
tipos de Fisura se situ6 en el 30,7% (Grafico 1). La agenesia fue
mayor en la FLP (55,2%), y aparecio sélo en el 12,2% de FP. La
agenesia conjunta de la FLP y la FL en el 4rea fisurada alcanzo el
38,1%, y en el drea no fisurada era de tan sélo el 7,2%; mientras
que la agenesia total del drea no fisurada (FP+FLP+FL) fue del
9,3%, como podemos ver en la Tabla I. Hallamos una relacion
significativa mayor entre la FLP y la presencia de agenesia, sobre
todoenellado fisurado (p>0,01), y laagenesiaen el ladoizquierdo
fue de 2,5 veces mayor que la del lado derecho (Tabla Il y III). En
cambio no encontramos diferencias significativas entre agenesia
y sexodel nifio, aunque fue ligeramente més frecuente en los nifos
(30,8%), que en las nifias (29,4%).

80% -

60% 4

N° Casos

40% 4

20% 4

M !

|
: Mo |
TOTAL F. PALADAR F LABIOY F. LABIO
PALADAR

0%

Fig. 1. Prevalencia de la agenesia en la denticion permanente
por tipos de fisura.

En cuanto a piezas dentales, fue mds significativa la
agenesia del IL e IC Superior Izquierdo en la FLP que en los otros
Tipos de Fisuras (p<0,002). Por separado, la agenesia del IC
maxilar era més significativa en la FLP (13,8%), al igual que la
agenesia del IL maxilar (48,2%) (p<0,01). El diente con mayor n°

de agenesias fue el IL Maxilar (18 casos: 24%), seguido del 2°
premolar mandibular (8 casos: 10,6%), el 2° premolar maxilar (5
casos: 6,6%), y el IC maxilar (4 casos: 5,3%). Se present6 un caso
de agenesiasélodelos 8 premolares en un nifio con FLP Bil (Tabla
IV). Por cuadrantes fue mds significativalarelacién entre agenesia
ddel cuadrante superior izquierdo y la FLP (p<0,01). No se
observaron diferencias entre hemiarcadas derecha o izquierda, sin
embargo se halld mayor agenesia maxilar que mandibular,
estadisticamente significativa (27,4% /9,6%) (p<0,002), como se
aprecia en la Tabla V.

FP FLP FL TOTAL
n° % n° % n° % n° %
NO 29 (87,8) 13 (44.8) 10 (76,9) 52 (69,3)
Area.Fisur. 11 (37,9) 3 (23,1
A.No Fisur. 4 (12,2) 3 (103) 0 7 (93)

Ambas 2 (69) 0 2 (2,6

TOTAL 33 (44,0) 29 (38,6) 13 (17.3) 75 (100)

p<0,01

Tabla 1. Distribucién de la agenesia en la denticién permanente
por tipos de Fisura.

FLP Dch FLP Izq FLP Bil

n° % n° % n° %
No 4 (572) 17 (50,0) 4 (50,0)
Si 3 @28 7 (50,0) 4 (50,0)
p<0,002 (100) (100) (100)

Tabla II. Distribucién de la agenesia en el drea fisurada de la

FLP.
FLP Dch FLP Izq FLP Bil
n’ % n° % n° %
No 4 (26,6) 7 (46,6) 4 (100)
Si 3 214 7 (50,0) 4 (100)

p<0,002

Tabla II1. Distribucién de las agenesias en el drea fisurada en la
FLP.

C) Solo se present6 agenesia en la zona de Fisura del
Incisivo Lateral y del I. Central, no observandose ningtin caso de
agenesiadel Canino. Lo mas frecuente fuelaagenesiadel I. Lat (15
de 42: 35,7%), seguido de la agenesia del 1. Central (4 de 42:
9,5%). Existia agenesia en el mismo lado de la fisura en el 50% de
FLP Izq y en el 42,8% de FLP dch. El Incisivo Lateral estaba
localizado en el 80% de ocasiones en la caramesial dela Fisuraque
envolvia al alveolo.
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MAXILAR MANDIBULA
Diente Diente
1: 4- 53% 1: 1- 13%
: 18-24% 20

A.FISURA: 15 - 35,7%
A.NOFIS.: 3-49%

3: 0 3: 0
4: 1- 1,3% 4: 1- 1,3%
5: 5- 6,6% 5 8-10,6%

A. FISURA: Area de Fisura

Tabla IV. Distribucién de agenesias segtin diente maxilar o

mandibular.
Agenesia Mand
NO Si
n° % n° %
Agenesia No 52 (77,6) 3 (37,5)
Max Si 15 (22,3) 5 (62,5)
p<0,002

Tabla V. Relacién entre agenesia maxilar y mandibular.

Discusion

Siconsideramos que la agenesia en la poblacién general se
sitta entre el 1,5% y el 10%"'?, observamos que en los nifios con
Fisura Oral este porcentaje es entre 3 y 20 veces mds alto,
alcanzando la Prevalencia de la agenesia en la Denticién Defini-
tivael 30,7%. En las Fisuras que envolvian al Alveolo la agenesia
enel drea fisurada fue mayor a medida que aumentaba la gravedad
de la Fisura pasando de 40% en las Fisuras de Labio y Alveolo
Unilateral (FLA Uni) a un 61,9% en la FLP Uni, al igual que la
agenesia fuera del drea Fisurada, pasando de un 0% en la FL a un
19,0% enla FLP Uni. Comparando con los resultados de Hellquist
et al."® con agenesia fuera de la Fisura en la FLA Uni de un 5,%
hastaun 33,3% enla FLP Uni, y con otras series* %% podemos
confirmar que la frecuencia de la agenesia dental es directamente
proporcional al tamafio y extension de la Fisura.

ApareciéenlaFLPsé6loenel 12,2% de casos, ligeramente
superior a lo normal, frente a un 31,5% segtin Ranta et al.®?, y a
un 32,3% segtin Bohn®,

Fuera de la zona de Fisura la Prevalencia de la agenesia en
laFLP Uni (19,0%) fue mds baja que las registradas por Hellquist
etal."¥ (33,3%), Weise y Erdman®® (37,3%) y Ranta® (48,8%).
[gualmente en la FLP Bil (12,5%) se obtuvieron cifras mds bajas
comparadas con la serie de Ranta (68,4%) y Bohn (43,4%), pero
cercanas a las de Weise y Erman (17,9%). No apareci ningtin
caso de agenesia fuera del drea de Fisura en la FL, mientras que en
otras series la prevalencia se situaba entre el 4,5% de Bohn y el
10,1% de Ranta (Tabla VI).
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FLP UNI+BIL FLP UNI
2° PM Sup: 10,3% Weise et. 7,5% Hellquist
19,6% Bohn 32,3% Ranta
16,8% Olin
17,2% Marqués 19,1% Marqués
2° PM Inf: 5,6% Olin 0,4% Hellquist
9,8% Weise 7,6% Ranta
10,8% Bohn
27,6% Marqués 33,3% Marqués
IL Sup: 8,1% Bohn 3,1% Hellquist
10,4% Ranta
Weise et.:™  Bohn:®  Olin:®*®  Hellquist:"™  Ranta:®»

Tabla VI. Prevalencia de la agenesia dentaria por pieza dental
en la FLP Uni+Bil y en la FLP Uni.

Por todo ello afirmamos que la Fisura que envuelve al
Alveolo afecta al correcto desarrollo dental.

No se encontraron diferencias con el sexo, al igual que
ocurrio en la casi totalidad de series consultadas, pero en nuestro
trabajo fue ligerfsimamente mds frecuente en nifios que en nifias,
mientras que en general se ha observado un aumento discreto de
agenesias en las nifias en todos los Tipos de Fisura®?.

Segun refiere la mayoria de autores®™ 230323339 [ Jocali-
zacion de la agenesia es 3 veces mayor en el maxilar que en la
mandibula, lo cual confirmamos. También se presenta un porcen-
taje mayor de agenesias en la hemiarcada fisurada del maxilar
superior'® ¥, y se ha observado una estrecha correlacién entre
agenesia y FLP Izq, que es la Forma de Fisura de Labio y Paladar

Unilateral mds frecuente.

Estd confirmado que la Incidencia de agenesias de
bicuspides es considerablemente mayor en los nifios fisurados que
en los sanos. Fuera de la Fisura los dientes mds frecuentemente
agenésicos son los 2* PM seguidos del Incisivo Lateral fuera del
drea fisurada, pero mientras en los nifios sanos es m4s frecuente la
localizacién mandibular* 373 para los nifios fisurados lo es la
maxilar, en una proporcion que llega en algunos casos 3:10%29 ¢
incluso paraRanta®?y Haataja etal."® el Incisivo Lateral Superior
fuera de la Fisura presentarfa mayor nimero de agenesias que el
2° PM mandibular. En cambio en nuestra serie fue mds frecuente
la agenesia mandibular respecto a la maxilar.

Soéloapreciamos agenesiaen 4 tipos de piezas dentarias: IC
elL, 1°y 2°PM, con lo que estamos en desacuerdo con Ranta®032)
que sefialaba que en los nifios con Fisura estdn afectadas mds
piezas y con mayor frecuencia que en la poblacion general.

Estamos, en cambio, de acuerdo conla opinién general que
el Canino casi siempre es normal.
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Encontramos que existia mayor tendencia a la simetria de
agenesia de Premolares, sobre todo, a medida que aumentaba el n°
deagenesiasdeéstos. Cuando se presentaba agenesiade Premolares,
enel 66,6% de ocasiones existia simetria; esto estd de acuerdo con
Bergstrom®, que sefiala simetria en un 60% y con Glenn? y
Magnusson®" que observaron simetria en un 50% de casos.

En el presente estudio la frecuencia de agenesia de 2° PM
en nifios con FLP Uni fue del 33,3%. Hellquist et al. encontraron
unafrecuenciade 23,6%, mientras que Weise y Erdmann registra-
ron unos datos inferiores (18,7%). Si consideramos juntas las
Formas Unilaterales y Bilaterales de FLP obtenemos una
frecuenciaa del 27,% frente al 22,2% de Olin.

De otro lado, en este trabajo la agenesia de 2° PM
mandibulares fue mucho mis alta (14,3%) que la registrada por
Hellquist et al. (4,4%) pero semejante a la de Weise y Erdmann
(18,7%) (Tabla VII).

Marqués Hellquist  Weise et al.

2° PM Max. 0 21,0% 18,7%
2° PM Max y Mand. 19,1% 1,8%

2° PM Mand. 14,3% 2,6% 18,7%
Total 21 (333%) 114(254%) n: 75

Tabla VII. Frecuencia de nifios con agenesia de 2° PM en la
FLP Unilateral.

Es de resaltar el no observar ninglin caso de agenesia
exclusivamente del 2° PM maxilar, mientras que para Hellquist et
al. es del 21%, para Olin del 19,2% (Tabla VIII), y para Weise y
Erdman del 18,7%; y un altisimo porcentaje para la agenesia
conjunta del 2° PM maxilar y mandibular (19,1% en FLP Uni y
17,2% en FLP Uni+Bil) mientras que HEllquist et al. y Olin
refieren unos datos més bajos que la agenesia de 2° bictispides en
nifios sin Fisura (6,6% Weisse y Erddmann, y Valinoti). Esto
tiende a indicar que los factores genéticos juegan un papel impor-
tante y decisivo en la etiologia de las anomalfas dentales en nifios
con fisuras, tal como sefialan Bailit et al." y Hellquist et al.!®.

MARQUES OLIN
2° PM Max. 0 19,2%
2° PM Max y Mand. 17,2% 3,0%
2° PM Mand. 10,3% 4,4%
Total 33,3% 26,7%
n: 29 n: 135

Olin:®

Tabla VIII. Frecuencia de nifios con agenesia de 2 PM en la
FLP (FLP Uni+Bil).

La frecuencia de agenesia del IL en el drea fisurada de un
35,7%es ligeramente inferior aladadapor Hellquistetal. de 42,%,
y se explica porque este autor sélo estudié pacientes con Fisuras
que envolvian el Alveolo, y nosotros hemos incluido todas las
Formas de FL aunque el alveolo no estuviera afecto. Si sélo
tenemos en cuenta las Formas unilaterales de FLP el porcentaje de
agenesias del IL en el drea fisurada se elevan a un 52,4%, superior
al 45,9% descrito por Bohn y al 45,3% por Weise y Erdmann, y
muy superior al 39% de Dixon®y al 38,6% por Ranta®®, en nifios
con FLP Uni.

Una frecuencia de 14,3% en la FLP Uni (9,5% para
FL+FLP) para la agenesia del IC en el area fisurada fue muy
superior a la descrita por Hellquist et al. (1,7%), Bohn (2,8%) y
Weise y Erdmann (6,7%), en nifios coon FLP Uni (Tabla IX).

En Fuera
Poblaciéon  n° Area Fis Area Fis Total IC 1L

BOHN Daneses 123 - 423%  642% 28% 522%
WEISE et. Alemanes 75 493%  28,0%  60,0% 6,7% 453%
RANTA Finlandeses 47 38,6%
HELLQUIST Suecos 89 33,3%

MARQUES  Espaiioles 21 474%  19,0% 61,9%  143% 52,4%

Bohn:® Weise et.:®¥ Ranta:®® Hellquist;*®

Tabla IX. Prevalencia de la agenesia de dientes permanentes en
la FLP Unilateral de diferentes poblaciones.

Si tenemos en cuenta que en una parte de los nifios de la
serie de Hellquist et al. se habia realizado una periostioplastia en
el momento del cierre del labio, y en nuestra casuistica no se
realizaba intervencion temprana sobre el alveolo, podemos aven-
turar que la cirugfa no es un factor etiolégico importante en el
desarrollo de las anomalias dentales.

Sélo se observé un caso de IL Temporal agenésico en la
zona de Fisura, que representaba un 2,4%, lo que confirma que la
agenesia en nifios Fisurados era superior a la de nifios sanos (0,1
- 0,9%). Era similar al 2% dado por Poyry y Ranta® para las
agenesias fuera de la zona de Fisura, pero no llegaba al 22% de
Nystrom y Ranta® y al 40% de Dahl y Hanusardottir”, posible-
mente por la poca muestra de 1a que dispusimos. Es de resefiar que
posteriormente coincidié con agenesia del diente Permanente,

correlacion de la que hablan muchos autores en una proporcién
entre el 50 - 90% 1539,

Abreviaturas

FL/P: Fisura de labio y/o paladar
FLP: Fisura de labio y paladar
FP: Fisura de paladar
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FLA: Fisura del labio que incluye el alveolo
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U.S.

Aunque ha sido ampliamente anunciado que la pres-
cripcién del antihistaminico Terfenadina (SELDANE tm)
recetado junto a cierto tipo de antibiéticos o antimicéticos
podia causar efectos fatales, algunos pacientes atin siguen
tomando en combinacién dichos medicamentos segiin un
articulo reciente publicado en la revista The Journal of the
American medical Association.

David Thompson y Gerry Oster, peritos de seguro,
Brookline, Mass., revisando quejas de usuarios de una gran
compafifa aseguradora en Nueva Inglaterra entre Enero de
1990 y Junio de 1995, encontraron que aquellos pacientes que
se habfan quejado de efectos graves secundarios por el uso de
la Terfenadina habfan tomado conjuntamente otros medica-
mentos en concreto antibidticos macrélidos del tipo
Eritromicina, Claritromicinay Troleandomicina o antimicéticos
como el Imidazol, Ketoconazol, Itraconazol...

Los investigadores encontraron que la tasa de prescrip-

Una combinacion fatal de medicamentos atin son prescritos en

cién de la Terfenadina con medicamentos contraindicados
disminuyé en un 80% entre 1990 y 1995.

Pero sin embargo encontraron que durante los seis
primeros meses de 1995 de un 2 a un 3% de aquellas personas
que tomaban Terfenadina habfan solapado quejas por algtin
antibiético macrélido o antifiingico.

En Junio de 1990 el Departamento Americano de Food
and Drug Administration (FDA) publicé un articulo llamando
la atencion del riesgo potencial de arritmia ventricular para
aquellos pacientes que toman conjuntamente el antihistaminico
Terfenadina junto con antibidticos macrélidos o antifiingicos
en un efecto secundario cruzado. En Agosto de 1990 el FDA
ordend a la empresa fabricante de la Terfenadina (Hoechst
Marion Roussel) enviar cartas a todos los médicos practicantes
en U.S., alertdndoles de este problema. En Julio de 1992 se
colocaron etiquetas llamando la atencién del peligro en todos
aquellos medicamentos que contuvieran Terfenadina.
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Nuevos materiales y farmacos

El nuevo cemento sellador para conductos radiculares Ketac Endo

aplicado en odontologia infantil

Pefialver Sanchez, M.A.; Ferrer Luque, C.M.

Resumen

Se ha empleado el cemento de vidrio iondmero
Ketac Endo Aplicap, como material sellador de conductos
radiculares en la terapia de conductos vitales, necréticos y
pulpotomias de dientes temporales, como alternativa alos
tratamientos pulpares convencionales.

El material presenta todas las ventajas fisico-qui-
micas de los iondémeros de vidrio ademds de la
biocompatibilidad, por lo que resulta un material especial-
mente atractivo para su uso odontopedidtrico. Se describe
la técnica de empleo del material, sus indicaciones y se
presentan varios casos.

Palabras Claves: Iondmeros de vidrio; Denticion
temporal; Tratamientos pulpares.

Introduccion

Ketac Endo Aplicap es un cemento de ionémero vitreo
para el sellado de obturaciones radiculares, desarrollado por Espe
Co (Espe GMBH & Co., KG. Seefeld/Oberbay, FRG) cuya
composicién constade un polvo de cristales de Fluoruro-alumino-
silicato célcico y una solucion acuosa de homo y copolimeros de
4cido acrilico, conteniendo dcido tartarico".

Posee todas las propiedades de los cementos de iondmero
de vidrio, tales como la liberacién de fliior™ ¥, capacidad adhesiva
a tejidos duros dentarios (dentina y esmalte)“ ¥, coeficiente de
expansion térmica similar al de Ja estructura dentaria®, demostra-
da biocompatibilidad” ¥, no ser irritante pulpar®, y tiene acepta-
bles propiedades mecénicas'®.

Wuy cols. en 1994, observan que la calidad del sellado de
la obturacién del conducto radicular depende mucho de la capa-
cidad selladora del material sellador empleado para tal fin, y que
asu vez esta capacidad de sellado puede estar relacionada con sus
propiedades fisicas®. En la terapia endoddntica se deben evaluar
los efectos de los materiales extrafios en los tejidos radiculares y
apicales. En la actualidad numerosos estudios han constatado la
validez de los cementos de vidrio iondmero tanto como cemento

Aceptado para publicacion: Julio 1996

Summary

The glass ionomer cement Ketac-Endo Aplicap
has been used as a sealing material for root canals in the
therapy of vital and necrotical canals and also in the
therapy of pulpotomias of temporary teeth as an alternative
to the conventional pulpal treatments.

The material possesses all the physical and chemical
advantages of glassionomers as well as the biocompatibility,
and so it is a material especially attractive for its infantile
odontological use. The technique of use of the material and
itsindications are described and various cases of treatments
are presented.

Key Words: Glass ionomer; Temporary teeth;
Pulpal treatments.

Gseo de uso ortopédico''?, como cemento sellador en el tratamien-
to endoddntico de dientes permanentes, dada la escasa o nula
filtracién observada in vitro con este material !> 1> %, Friedman
y cols. en su estudio clinico prospectivo en el que se valoraron los
resultados del tratamiento endoddntico realizado con Ketac-Endo
en dientes permanentes, relacionandolos con varios factores clini-
cos, concluyen que es aceptable el uso clinico de Ketac-Endo
como sellador endoddntico'.

Proponemos al Ketac Endo Aplicap, comoalternativaalos
materiales convencionales empleados en el tratamiento pulpar de
dientes temporales, dadas sus propiedades extensamente demos-
tradas en denticién permanente.

Técnica

Las capsulas Ketac Endo Aplicap se activan previamente
con el instrumental Aplicap (Espe Aplicap System), e inmediata-
mente iniciamos la mezcla del contenido capsular en un vibrador
de alta frecuencia (4.300 vibraciones por minuto, p.e. ESPE
CAPMIX) durante un tiempo de 10 segundos. A partir de este
momento, disponemos de 23 minutos para la manipulacion del
material en condiciones de 23°C/50% humedad relativa o de 7
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minutos si las condiciones de temperatura y humedad relativa son
de 36°C/100% correspondiente con el ambiente que existe en la
cavidad bucal. En el transcurso de 24 horas se sigue produciendo
un fraguado posterior.

Una vez realizado el tratamiento pulpar del diente tempo-
ral, bien sea mediante pulpotomia al formocresol o con
glutaraldehido, pulpectomia o tratamiento de conductos necréticos,
realizamos unaultimairrigacion con hipoclorito al 2,5%, secamos
y colocamos directamente el Ketac Endo, previamente mezclado,
en el interior de la cdmara pulpar con la ayuda de la pistola
portadora de la cdpsula, siguiendo un movimiento continuo desde
dentro hacia fuera de la cdmara. Para asegurarnos el paso del
material al interior de los conductos radiculares, nos ayudamos
con un Iéntulo de pequefio calibre, montado en contraiangulo, o
bien con una lima de forma manual.

Cuando se haya completado el relleno cameral y/o de los
conductos, el mismo Ketac Endo Aplicap nos puede servir como
material de restauracion definitivo, con todas las ventajas y los
inconvenientes propios de los vidrios ionémeros. En caso contra-
rio se adaptard una corona de niquel-cromo segin técnica
estandarizada.

A este respecto queremos hacer una consideracion practi-
ca, ya que el tiempo de fraguado en boca es aproximadamente de
media hora, es importante que tengamos en cuenta este evento,
puesto que resulta ser un periodo de espera extremadamente largo
cuando se trata de pacientes infantiles. Por lo que proponemos
como solucién al problema, la activacion y mezclado de lacdpsula
alinicio del tratamiento, una vez realizado el diagndstico y plan de
tratamiento pulpar del diente en cuestion, incluso antes de comple-
tar la anestesia y aislamiento del campo operatorio.

A continuacién presentamos dos casos clinicos tratados
mediante tratamiento de conductos en los que se utilizé el Ketac
Endo Aplicap como material de obturacion. El primero de ellos
corresponde a un incisivo central superior izquierdo temporal con
caries palatina profunda que presentaba sintomatologia de dolor
espontdneo y sensibilidad al calor y al frio (Fig. 1). Una vez
realizada la pulpectomia, obturamos el conducto con Ketac Endo
(Fig. 2), se puede observar en la radiografia la presencia de unas
imdgenes radiolucidas que se corresponden con burbujas de aire
atrapado durante la obturacion, propio de la manipulacién de
todos los vidrios iondmeros y que no tuvo repercusion clinica. La
radiografia de control alos 6 meses del tratamiento (Fig. 3), revela
el éxito terapéutico obtenido.

En el segundo de los casos se realizé tratamiento de
conductos necréticos en el primer molar temporal inferior izquier-
do y obturacién de los mismos con Ketac Endo como cemento
sellador (Fig. 4), con la particularidad de haber realizado en la
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misma sesion la reconstruccién del molar con este mismo mate-
rial, ya que la integridad de las superficies vestibular, lingual,
mesial y distal del molar lo permitieron. La radiografia de control
a los 6 meses del tratamiento revela el buen comportamiento del
cemento de vidrio iondmero (Fig. 5); el caso se encuentra
asintomdtico tanto clinica como radiograficamente, por lo que
consideramos que ha tenido éxito.

Fig. 1. Incisivo central superior izquierdo con caries palatina
profunda.

Fig. 2. Tratamiento de conductos Ketac-Endo en incisivo
central superior izquierdo. Se observa una burbuja en el espesor
del cemento sellador.
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mismo que una amalgama de plata o una corona de niquel-cromo,
ya que en la actualidad no existen aun resultados de estudios
clinicos al respecto, comunicandoles que en tal caso pueden
recortarse para serles adaptadas una corona de niquel-cromo si

fuese necesario. Se obtuvo el consentimiento paterno en ambos
€asos.

Fig. 3. Radiografia de control a los 6 meses del tratamiento de

conductos Ketac-Endo donde no se aprecia ningtin cambio en : L, . . .
P & Fig. 5. No se aprecia ningtin cambio en la imagen radiografica

la imagen radiografica. obtenida en el examen de control realizado a los 6 meses del

tratamiento con Ketac-Endo en el primer molar.

Fig. 4. Tratamiento de conductos y reconstruccion con Ketac-
Endo en un primer molar temporal inferior.

Fig. 6. Segundo molar mandibular con caries profunda.

Por u¥t1mo presentam(?s un segundo molar ter'nporal infe- Discusién
rior con caries profunda (Fig. 6), en el que realizamos una . ) .

Ketac Endo proporciona un sellado méas hermético que los
vidrios convencionales utilizados como selladores de conduc-
tos!¥. Fabra Campos y cols. ponen de manifiesto los buenos
resultados obtenidos con Ketac-Endo, en la obturacién de conduc-
tos radiculares de dientes permanentes, sefialando la escasa filtra-
cién obtenida con este producto!'®. Igualmente Loest y cols. han

observado muy buenos resultados en cuanto al comportamiento

pulpotomia al formocresol. Como material sellador y en intimo
contacto con lapulparadicularremanente, se utilizé el Ketac Endo
Aplicap, rellenando igualmente toda la cdmara pulpar y corona
anatémica del molar en la misma sesién (Fig. 7).

Los padres de los nifios a los que se les habia reconstruido
completamente el molar temporal con Ketac-Endo, han sido
informados previamente de que este cemento puede no durar lo
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de este material, en el estudio realizado in vivo con dientes
permanentes''”. Ray, H. y cols. en 1991, observaron que los
artefactos visibles a modo de grietas en los cortes de muestras
tomadas para estudio con microscopiaelectronica, se encontraban
en el espesor del sellador, apoyando la hipétesis de que existe
unién entre el vidrio iondmero y la superficie de la dentina, los
autores concluyen afirmando que este material presenta una buena
adaptabilidad y adhesién a la pared dentinaria del conducto
radicualr. El Ketac-Endo se une quimicamente a la dentina del
conducto radicular y tal unién confiere una ventaja distinta en
terapéutica endodéntica, previniendo la percolacion y la penetra-
cién bacteriana en la interfase sellador-dentina‘.

%
N

Fig. 7. Pulpotomia y reconstruccion con Ketac-Endo en el

segundo molar mandibular.

Otra de sus propiedades son la alta radioopacidad® y
biocompatibilidad®'?, cualidades que nos permiten su empleo en
denticion temporal sin miedo a dafar la denticién permanente en
desarrollo.

Lafacilidad de colocacién en el canal radicular, observada
en denticién permanente'*'¥, queda mermada en su empleo en
dientes temporales debido a las caracteristicas anatomicas de los
conductos radiculares de los molares temporales, cuyo tamafio,
curvatura y acintamiento los hace mas dificilmente abordables,
por éste y por cualquier otro sellador, no siendo asi para el grupo
de incisivos y caninos temporales. Sin embargo el mayor tiempo
de trabajo y fraguado-'¥ nos permite utilizarlo con gran tranqui-
lidad durante la obturacién de los conductos.

Su mayor inconveniente parece residir en la dificultad de
remocién de este material cuando sea necesario realizar un
retratamiento, ya que no se conoce la existencia de un disolvente
adecuado de este material'?. Motivo por el cual algunos investi-
gadores''¥ asi como la propia casa comercial limitan su empleo
al tratamiento de conductos con la técnica simple del cono de
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gutapercha o preferiblemente con técnica de condensacion lateral,
como propugna Fabra Campos''?, al objeto de poder desobturar el
conducto en caso necesario mediante disolucion de la gutapercha
que en este caso se encontrarfa en mayor proporcién que el
cemento de vidrio iondmero.

En caso de fracaso terapéutico en denticién temporal, este
inconveniente conllevaria la necesidad de realizar extraccién
dentaria y colocacién de un mantenedor de espacio.

Basandonos en que los trabajos experimentales "in vivo",
realizados con Ketac-Endo que existen en la actualidad, han sido
llevados a cabo en dientes permanentres’”, y la observacion
general es que el Ketac-Endo extruido periapicalmente, no fue
reabsorbido por los tejidos durante el periodo de observacion de
la investigacion, consideramos oportuno que hasta que no
salgan a la luz resultados de nuestras investigaciones de este
material empledndolo en dientes temporales, sometidos a los
procesos fisiolégicos de recambio, en el momento actual, el uso
del Ketac-Endo en la terapéutica endoddntica de dientes tempora-
les, debe quedar restringido a las pulpotomias.

Conclusiones

El cemento sellador de vidrio ionémero, Ketac-Endo
parece serunabuenaalternativaen el tratamiento pulpar de dientes
temporales. No obstante, proponemos limitar el uso del Ketac-
Endo en la terapéutica pulpar de los dientes temporales, a las
pulpotomias, puesenlaactualidad noestd demostradalareabsorcion
de este material, requisito indispensable para su uso
odontopedidtrico como material de relleno de los conductos
radiculares temporales.

Sinembargo, subuenaadhesion dentinaria, radioopacidad
y biocompatibilidad les confiere propiedades ideales para su uso
en odontopediatria. Aunque se deben considerar ciertas particula-
ridades en cuanto al tiempo de trabajo del Ketac-Endo, ya que
resulta excesivamente largo. Esta pequena traba se puede obviar
facilmente, realizando la mezcla al inicio del tratamiento
endodéntico.

El mayor inconveniente que presenta es la imposibilidad
de retratamiento efectivo, al igual que sucede con otros cementos
selladores extensamente empleados hasta la actualidad comoesel
caso del 6xido de cinc eugenol (IRM).
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Pediatrica.

La Sociedad Espaiiola de Odontopediatria en Internet

Recientementie y en colaboracion con la empresa catalana Informaticar Médica se estd llevando a cabo una recopilacion de
informacion de nuestra Sociedad para llenar de contenido nuestra pagina Web.

Nuestra intencién es que la pagina de la S.E.O.P., contenga dreas de informacion para los miembros, padres, medios de

Es importante también disponer de un lugar para formularios de inscripcién de nuevos miembros a la Sociedad, asi como un
lugar donde se podrian ir publicando resumidos los articulos que préximamente se publicarian en nuestra revista Odontologia
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Restmen

El tratamiento dental se realiza generalmente sin que
queden secuelas médicas. Sin embargo pueden ocurrir complica-
ciones que amenacen la vida, incluso aunque se complete un
tratamiento dental satisfactorio.

Este articulo presenta cuatro casos de complicaciones
médicas tras un tratamiento odontopediatrico rutinario. Los casos
incluyen: angina de Ludwig, endocartitis, abceso cerebral y
toxicidad anestésica. Muchas de las complicaciones médicas se
originaron por la existencia de condiciones previas y no fueron €l
resultado directo del tratamiento dental. Aunque las complicacio-
nes médicas tras un tratamiento dental causen graves problemas,
es posible aprender mucho de estas situaciones.

Introduccion

El tépico de la medicina oral pedidtrica contiene una gran
cantidad de material escrito en textos y articulos, pero aprendida
por el odontopediatra en la escuela dental o en un ambiente
hospitalario.

Seriamuy fAcil discutir sobre las vacunaciones universales
de Sarampion, Paperas, Rubeola, Varicela y otras enfermedades
pedidtricas. Pero cada profesional debe poner un énfasis especial
en realizar las prescripciones medicamentosas segin la edad y el
peso de cada nifio, en revisar las enfermedades pedidtricas graves

y en tratar a pacientes médicamente comprometidos.

El objetivo de este articulo es discutir varios casos en que
todos los procedimientos dentales se realizaron de forma apropia-
da, pero en los que por alguna razén médica el paciente pediatrico
experimentd una importante morvilidad y en un caso murié. El
préctico reflexivo puede aprender mucho de estos casos. Sin duda
se puede aprender mds de los casos que fracasan que de los éxitos.

Caso 1. Angina de Ludwing

Un nifio de raza negra y cinco afios de edad fue tratado por
un abceso en el segundo molar derecho mandibular. Debido a la
inflamacion, se trat6 al paciente con eritromicina durante diez dias
y se extrajo el diente el tercer dia.

La unica razén para elegir eritromicina fue una respuesta
dudosa de la madre sobre la amoxicilina. Cuando se preguntd si el
paciente era alérgico a la amoxicilina o a otros antibiéticos de la
familia de la penicilina la madre contesté: Si, no, no sé, lo que se
interpreté como un si.

El diente se extrajo sin incidencias siendo lo Unico a
remarcar una ligera hemorragia sin purulencia. Estaba claro que la
celulitis habia llegado a los espacios submandibulares y que la
extraccion se habia realizado demasiado tarde para aliviar el
problema.

Cuatro dfas mds tarde el paciente ingres6 en un hospital y
se le diagnosticé una angina de Lodwig debida a un abceso dental.

Lamadre que inicialmente culpaba al dentista admitio tras
hablar con el médico que no habia cuidado la higiene dental de su
hijo. El nifio lleva ahora una vida normal y realiza sus revisiones
dentales rutinarias tras este trdgico suceso.

Caso 2. Endocarditis

Una nina blanca de nueve afios asitio a una revision dental
semestral. Como tenfa un soplo cardiaco, se le traté con tres
gramos de amoxicilina previo al tratamiento dental y un gramo 'y
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medio tras la dosis inicial! ~¥. Recibié una profilaxis dental
(limpieza) y un tratamiento de fldor topico. Se le inyect6 también
un carpule de Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 para la
extraccion de un incisivo central primario retenido. No hubo
ninguna complicacion en el tratamiento.

Aproximadamente tres semanas tras el tratamiento el
paciente acudié a urgencias con sintomas de endocarditis”. Se
localizé una colonia bacteriana en la valvula mitral que se cultivd
porcaterizacién cardiacasiendoel gérmenresponsable Hemophilus
aphrophilus. La antibioterapia intravenosa soluciond con éxito la
endocarditis, aunque el paciente permanecié hospitalizado duran-
te seis semanas.

Aunque la morvilidad fue importante, fue reversible como
generalmente ocurre en los nifios pero rara vez en los adultos.

Este caso pone de manifiesto que incluso cuando se toman
todas las precauciones necesarias, el paciente puede contraer una
endocarditis bacteriana, y que ningtin protocolo antibidtico es
efectivo al 100%'?. Por suerte, este paciente pudo volverala vida
normal.

LaJunta Médica no atirmé que el tratamiento dental fuera
el causante de la endocarditis, pero si que hubo una relacion en el
tiempo. Igualmente afirmé que el Hemophilus aphrophilus pudo
no tener nada que ver con el tratamiento dental.

Caso 3. Abceso cerebral

Un paciente adolescente que tenfa un abceso dental créni-
codurante varios meses en la zona del segundo molar permanente
maxilar derecho, empez6 a estar irritable y a quejarse de extrafios
olores. Mas tarde, ese mismo dia tuvo un ataque y tras ser
observado con resonancia magnética se diagnosticd un abceso
cerebral en el I6bulo temporal cerebral derecho.

Al paciente, que habia rechazado repetidamente el trata-
miento dental, se le informé que se sospechaba que la causa del
abceso cerebral era la infeccion dental. La familia del paciente
corroboré que habia tomado antibidticos para la infeccion en
varias ocasiones, pero que se habia negado a que se realizara la
endodoncia o la extraccion.

Aunque el dentista habia avisado a la familia de que la
infeccién podia extenderse y originar diversos problemas, no
habfa mencionado el abceso cerebral como una de las posibles
secuelas. En este caso particular, se traté el abceso de una forma
agresiva y con €xito.

El abceso cerebral no responde a la terapia antibidtica sola
debidoalabarrerasanguineacerebral®. Se realiz6 unacraneotomia
tras localizarse la lesion y los neurocirujanos eliminaron el tejido

cerebral necrético irrigando copiosamente con antibidtico topicos
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y se instaurd también antibioterapia intravenosa. La operacion fue
un éxito y el paciente sobrevivio.

Caso 4. Toxicidad Anestésica

Un nifo hispano de cinco afos de edad con anemia de
células falciformes fue programado para tratamiento dental hos-
pitalario debido a problemas de comportamiento. Parala anestesia
general era necesario realizar una transfusion de células rojas. Se
le administraron 2/3 partes de la dosis recomendada. El odon-
topediatra no estuvo de acuerdo con esta dosis y era reacio a
realizar el tratamiento auque los hemdtologos, pediatras y
anestesistas pensaban que era factible realizar el tratamiento.

El nifio entr6 en coma mientras se le realizaban los
tratamientos dentales y murié aproximadamente un mes después.
La Junta Médica culp6 al Departamento de Hematologia por no
transfundir la cantidad apropiada de células rojas y a los pediatras
y anestesistas por permitir que se realizara el tratamiento.

Sin embargo también hacfa referencia al Servicio de
Odontopediatria considerdndolo "parte de la tragedia de muerte
por el procedimiento elegido". Este procedimiento se eligié
porque era totalmente necesario ya que era imposible manejar al
paciente en estado consciente debido a su comportamiento inma-
duro. Esta tragedia totalmente evitable se debi6 a la tozudez del
personal de hematologia asi como de los pediatras y anestesistas.

Discusion

Este articulo presenta cuatro casos de tratamiento
odontopediatrico, todos realizados correctamente, pero todos
seguidos de secuelas médicas. Estas complicaciones médicas
pueden asociarse con el tratamiento dental pero no son causadas
por él. El odontdlogo deberia realizar una historia antes de que le
ocurra complicaciones médicas. Puede aprenderse mucho de los
accidentes inesperados pese a realizarse procedimientos dentales
correctos.

La angina de Ludwig aunque es un proceso infeccioso
potencialmente mortal ha disminuido mucho en morvilidad y
mortalidad debido al extenso uso de los antibidticos™. La angina
de Ludwigesunainfeccion bilateral de los espacios submandibular,
sublingual y submental del cuello y cavidad oral™.

La celulitis se extiende no por el sistema linfdtico sino a
través de las fascias'"”. La angina de Lodwig produce escasa
fructuacion con obstruccion de via aérea e incluso la muerte®. De
acuerdo con Kee y colaboradores'" la infeccion puede permane-
cer inactiva durante dias o semanas y entonces se extiende de
forma repentina tan rapidamente que puede afectar a todo el suelo
de la boca y parte superior del cuello entre doce y veinticuatro
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horas.

La mala higiene oral, la enfermedad dental avanzada, los
traumatismos y las deficiencias nutricionales son factores
predisponentes de la angina de Lodwig"?.

Surgi6 en este caso la duda de si la endocarditis se
relacionaba o era causada por el tratamiento dental. La unica
relacién era de tiempo es decir la endocarditis del paciente se
diagnostico tres semanas después del tratamiento dental. La
bacteria aislada no fue el esperado Streptococcus viridians, sino el
Hemophilus aphrophilus, normalmente asociado con infecciones
respiratorias”’ . Como apuntaba el articulo de Wah"® publicado
en 1994 sobre mitos sobre la profilaxis antibidtica, aunque el
profesional siga todas las recomendaciones de la Sociedad Ame-
ricana del Corazén para prevenir la endocarditis bacteriana,
ninglin paciente tiene garantias totales de estar libre de adquirir
esta infeccion. Otros articulos recientes'* ' han incidido en esta
idea.

En relacion al caso 3 las referencias a abcesos cerebrales
asociados con infeccidn dental hacen notar que existen al menos
tres vias de expansion: 1) Extension directa anatémica; 2) Trom-
bosis del seno cavernoso; 3) Expansion hematégena'”.

El abceso cerebral es una infeccién poco frecuente, se da
en uno de cada 100.000 habitantes y tiene una alta tasa de
mortalidad que oscilaentre el 36 y el 90%!"7-'). Puede tratarse con
una combinacién de cirugia y antibioterapia y generalmente el
resultado es bueno aunque casi siempre queda una cierta
morvilidad".

Brewer en 1975 en una revision de 60 abcesos cerebrales
realizada en la clinica Mayo observo que la infeccion dental erala
causa de cuatro casos, lo que representa el 6,6%.

El tratamiento dental se ha citado en la literatura como
causa de abceso cerebral incluso cuando la unica relacion es de
tiempo (varios meses después de la profilaxis dental).

Como ocurrid en el caso nimero 4, el suceso mas tragico
para cualquier odontdlogo es la muerte del paciente. Afortunada-
mente estos casos son muy raros y son cada vez mas infrecuentes
debido a que se estdn promulgando leyes en la mayoria de los
estados que obligan a los médicos y odontdlogos a obtener unas
licencias especiales para realizar sedacion parenteral. Es posible
aplicar otras medidas de seguridad, como el disponer de unidades
de analgesia de oxigeno y 6xido nitroso con un maximo de un 50%
de mezcla para garantizar la seguridad del paciente. Sin embargo
algunos pacientes pedidtricos tienen que ser tratados en quirdfano
con anestesia general debido a sucortaedad oa sucomportamien-
to.

Hoy en dia se realizan mas casos programados que en el

pasado debido al ambiente politico que rodea a los profesionales
y alas acusaciones por abusos de los nifios. Los dias de la técnica
mano sobre boca y de la técnica de la toalla han desaparecido a
pesar del hecho de que la factura media para un paciente pediatrico
tratado en el quir6fano de un hospital incorpora un coste adicional
al tratamiento dental que ronda los 200 6 300 $.

Estos casos adicionales se deben a la analitica sanguinea,
gastos de anestesia, quirdéfano y odontopediatra.

Conclusion

La medicina oral pedidtrica es un drea con un gran poten-
cial para que se obtengan resultados extraordinariamente buenos
o extraordinariemente malos. Aunque el paciente mds joven estd
capacitado para combatir infecciones como la endocarditis, la
angina de Lodwig o los abcesos cerebrales, el nifio no es capaz de
hacer un juicio racional para evitar el quiréfano en los procedi-
mientos dentales que generalmente se realizan de forma
ambulatoria. En cualquier caso existen grandes perspectivas en el
campo de la medicina oral pedidtrica. Conforme vayan disminu-
yendo la morvilidad y la mortalidad en la infancia, los nifios
disfrutaran de unas vidas mds sanas y mds largas.
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Nos veremos en Bilbao.

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY

La Academia Europea de Odontopediatria (E.A.P.D.) fue fundada el 28 de Mayo de 1990 en Boston.

El primer congreso se celebrd en Leeuwenhorst, Holanda (1992). El segundo en Atenas, Grecia (1994) y el dltimo en
Brujas, Bélgica (1996). El préximo tendra lugar en Cerdefia, Italia en 1998.

En la préxima reunion de la S.E.O.P. en Bilbao habrd una reunion de los miembros espanoles de la E.AP.D. A

continuacion se celebrard una reunién informativa a los miembros de la S.E.O.P. que estén interesados y se facilitardn documentos

Quien desee solicitar antes la inscripcion a la Academia Europea debe cumplimentar el formulario que se adjunta.

Dr. Juan R. Boj
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EFECTO DE UN SPRAY DE CLORHEXIDINA
SOBRE LA ACUMULACION DE PLACA EN
PACIENTES DISCAPACITADOS MENTA-
LES

Chlorhexidine spray effects on plaque accumulation in
developed-mentally disabled patients
Steelman, R.; Holmes, D.; Hamilton, M.
The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. Vol. 20, n®4. 1996

Existen ya diversos trabajo que analizan la efectividad
del uso de la clorhexidina en nifos discapacitados mentales.
Estos estudios han evaluado la clorhexidina como agente con-
trolador de la placa cuando se usa como enjuague, spray, o gel.
Sin embargo, la aplicacion en spray resulto ser la mds aceptada
por los padres y tutores de estos pacientes y parece ser tan
efectiva en el control de la acumulacién de placa como los
enjuagues.

El propdsito de este estudio fue comparar dos concentra-
ciones de spray de clorhexidina (0,12% y 0,06%) sobre la
acumulacién de placa en pacientes discapacitados mentales.
Para ello se seleccionaron ocho de entre cuarenta pacientes
institucionalizados con retraso mental severo (5 varones y 3
hembras) de edades comprendidas entre los 12 y 36 afios,
después de obtener el consentimiento firmado de sus padres o
tutores.

Durante todo el estudio, el personal de la institucion se
encargd de realizar la higiene oral (cepillado) a los pacientes.

Los pacientes se dividieron al azar en dos grupos de

cuatro. Cada uno recibi6 dos aplicaciones diarias de un spray
que contenia agua con sabor a menta, durante 30 dias, para
simular las condiciones experimentales y asi familiarizarse con
la técnica.

Previamente al inicio del estudio, dos investigadores
evaluaron independientemente el indice de placa basal, usando
para ello el indice descrito por Silness y Loe.

Para la Administracién de las dos concentraciones de
clorhexidina se utiliz6 una técnica a doble ciego. Al grupo 1 se
le aplicé un 0,06%, mientras que al grupo 2 se le aplicoun 0,12%
de un spray de clorhexidina dos veces diarias durante 30 dias,
registrandose los indices de placa para cada paciente.

Debido ala pequefia muestra y a la probable ausencia de
una distribucién normal, los analisis estadisticos de los resulta-
dos se llevaron a cabo usando el test de Wilcoxon.

Dichos resultados mostraron una reduccién estadistica-
mente significativa (p<0.05) de los indices de placa cono ambas
concentraciones de spray de clorhexidina (0,12% y 0,06%)
cuando se compararon con el indice de placa basal, no existien-
do diferencias significativas entre estas dos concentraciones.

Concluyendo, los autores de este estudio sefialan que el
uso dos veces al dia de un spray de clorhexidina a una concen-
tracion del 0,06% es tan efectivo reduciendo la acumulacién de
placa como una concentracion de clorhexidina al 0,12%. Ade-
mas, la técnica es sencilla y bien aceptada por los pacientes, no
advirtiéndose reacciones adversas.

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

TIEMPO UTILIZADO EN LA ADMINISTRA-
CION DE ANESTESIA LOCAL EN NINOS
DE 5 Y 6 ANOS

The time used to administer local anesthesia to S and 6 years
olds

Maragakis, G.M.; Musselman, R.J.
J Clinical Pediatr Dent 20(4): 321 - 323, 1996
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En los procedimientos odontolégicos, se recomienda la
aplicacion lenta del anestésico local (1 ml./min.), con la finali-
dad de provocar menos molestias durante la inyeccion, conse-
guir un mayor éxito anestésico, y evitar la formacién de
hematomas y problemas cardiovasculares. No obstante, en
1975, Malamed observo en un estudio que el 84% de profesio-
nales realizaban una aplicacién rapida del anestésico local (1.8
ml.20 seg.).

El objetivo de este estudio fue determinar si la velocidad
a la que se inyecta el anestésico local afecta a la conducta del
nifio durante la inyeccion o al éxito de la anestesia.

Paraello, se dispuso de una muestra de 14 nifios de edad
comprendida entre 5 y 6 afios, que precisaban de 2 citas para
realizar tratamiento dental en los sectores posteriores con apli-
cacion de anestesia local. Se utilizé en todos los casos 1.8 ml. de
lidocaina al 2% con 1:100.000 epinefrina. Existia el mismo
nimero de infiltraciones maxilares que de bloqueos mandibulares
y cada nifio recibia el mismo tipo de inyeccién en ambas citas.
No se utiliz6 anestesia tdpica en ningun caso, y todas las
anestesias las realizé el mismo profesional sin saber que se
cronometraba el tiempo de aplicacién de la anestesia. La aplica-
ciéndelainyeccionfue grabadaen video, sin que el nifio se diera
cuenta, y la inyeccion de anestesia fue cronometrada desde el
momento en que la aguja penetré el tejido. La conducta del nifio
fue valorada por los observadores de manera independiente,
utilizando la escala de Frankl modificada.

Los resultados mostraron que en un 78.6% de las aplica-
ciones de anestesia, los pacientes colaboraban, mientras que en
un 21,4%, no cooperaban. El tiempo medio de aplicacion fue de
80.67 seg. con un valor minimo de 36 seg. y un valor maximo
de 161 seg. Hubo un 100% de acuerdo entre los dos observado-
res al evaluar la conducta del nifo.

No se observo una relacién estadisticamente significati-
vaentre la velocidad de inyeccion, la conducta del nifio durante
la inyeccidn, el éxito de la anestesia y el tipo de inyeccidn
aplicada (mandibular o maxilar).

Esto no quiere decir que debamos realizar una aplicacién
rapida del anestésico en cada paciente. Quizas la velocidad de
aplicacion no es tan critica como se pensaba, aunque se precisan
mas estudios con una muestra mayor, diferentes edades y donde
se realicen también infiltraciones maxilares anteriores.

Cortés Lillo, O.: Profesora Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.
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MANTENEDOR DE ESPACIO ANTE LA
PERDIDA DE UN MOLAR PERMANENTE
EN UN PACIENTE ADOLESCENTE: INFOR-
ME DE UN CASO

Space maintainer for the loss of a permanent molar in the
adolescent patient: report of case

Lindemeyer, G.L.; Glavich, G.G.
ASDC. J. Dent. Child. 1996, 213 - 215

Ante la pérdida de un molar permanente en un adoles-
cente, debe evitarse el desplazamiento de los dientes adyacentes
y la extrusion de los antagonistas. Como suele ser demasiado
joven para colocar una protesis fija o un implante, muchas veces
es preciso recurrir a un mantenedor de espacio. En este articulo
se describe la fabricacion de un mantenedor de espacio unilate-
ral, estético y de bajo coste, titil para estos casos.

Se ajusta una banda de ortodoncia en el 2° molar perma-
nente o diente pilar distal. Se prepara un pequeiio asiento en el
esmalte del borde marginal distal del diente pilar mesial. Se
toman impresiones de alginato de las arcadas superior e inferior,
seasientalabandaenlaimpresiony tras colocar cera, se procede
al vaciado en yeso. A continuacién, se da forma eliptica a un
trozo de alambre de calibre 0,32", para que ocupe el espacio
edéntulo, de tal forma que el brazo distal de la elipse haga
contacto con las partes mesial y distal de la banda de ortodoncia
y que su brazo mesial, se extienda hasta llegar a menos de I mm.
del diente pilar mesial. El alambre eliptico se asegura en el
modelo con una pequeia cantidad de yeso. Se suelda el alambre
a la banda de ortodoncia mediante soldadura de plata de baja
fusion. El artilugio asi formado, se saca del modelo de yeso para
aplicar un chorreado de arena, limpiarlo y pulirlo, volviéndolo
a colocar en el modelo, lubricandolo todo con jabon. Posterior-
mente se corta un trozo pequefio de alambre, de un calibre
similar al utilizado previamente, y se dobla para ajustarlo en el
asiento preparado en el diente pilar mesial, se coloca en el
modelo procurando que se apoye en el brazo mesial del alambre
eliptico fabricado previamente. Se prepara una masa de acrilico
que se coloca en el espacio edéntulo del modelo, de tal forma
que incorpore los dos alambres: el alambre eliptico en la base y
el alambre de apoyo situado en la parte mesial. Los modelos se
colocan en oclusion, procediéndose al tallado, ajuste de los
movimientos de oclusion y desplazamientos laterales y pulido
del péntico de acrilico. El dispositivo estd ahora listo para el
cementado.

El mantenedor de espacio ideal, no sélo debe evitar la
pérdida del espacio edéntulo, sino también mantener lo mejor
posible el esquema oclusal. Asi pues este dispositivo se ha
disenado para prevenir la extrusion de los dientes antagonistas,
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cosa que puede ocurrir con la utilizacién de un mantenedor
banada y asa, precisamente el apoyo o asiento preparado en el
diente pilar mesial se ha hecho para evitar el hundimiento
gingival que se puede producir con la oclusién. Este mantenedor
también es una alternativa a los dispositivos removibles de
acrilico, que a veces se pierden o que pueden no ser bien
tolerados por parte del adolescente inquieto.

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

RETENCION DEL LAMINADO ESTETICO
SOBRE CORONAS METALICAS PARA DIEN-
TES DECIDUOS

Retention of esthetic veneers on primary stainless steel
Crowns

Baker, L.H.; Moon, P.; Mourino, A.P.
ASDC. J. Dent. Child. 1996; 185 - 189

La gran destruccion de los incisivos superiores deciduos
es una patologia que se ve en los nifios con sindrome de caries
del biberén. Hasta hace poco habia 4 técnicas posibles para la
restauracion de estos dientes mediante el recubrimiento com-
pleto por coronas: Coronas metdlicas, coronas metélicas con
cara vestibular abierta o ausente, coronas de acetato para la
técnica del grabado dcido y coronas de policarbonato. Todas
tienen ciertas limitaciones. Una técnica reciente es el uso de
coronas metélicas con laminado estético. Varias son sus venta-
jas: la superficie vestibular estd ya prefabricada, por lo que no
es preciso perder tiempo de trabajo en el sillén para preparar el
frente estético. Ademds, igual que ocurre en la corona metélica
tradicional, permite utilizar la minima estructura dentaria rema-
nente. Por otro lado, también tiene varios inconvenientes: el
ajustado de la corona estd limitado principalmente a su superfi-
cie lingual debido al laminado estético de su cara vestibular. El
precio de estas coronas es caro. Al proceder a su esterilizacion,
el calor puede dafiar el laminado. Uno de los principales
interrogantes acerca de estas coronas es el grado de retencién
que presentan en su frente estético.

El propésito de este estudio fue evaluar la fuerza de
cizallamiento requerida para fracturar, despegar o deformar elu
laminado de cada una de las cuatro coronas con frente estético
que se hallan disponibles comercialmente: Cheng”, Kinder®,
Whiter Biter® y Nu Smile®. Las coronas se prepararon creando
una superficie plana sobre su borde incisal. Se sumergieron en
agua durante 90 dfas, se termociclaron a 4°C y 55°C, un total de

500 ciclos de 45 segundos cada uno. Mientras, se procedi6 al
encerado y fabricacién de 10 modelos de metal cromo-cobalto,
a partir de un molde de yeso correspondiente a un incisivo
central deciduo tallado con las siguiente dimensiones: reduc-
cion vestibular de 1 mm., reduccion incisal de 1,5 mm., reduc-
ci6én interproximal y lingual de 0,5 mm., y con un margen
gingival en filo de cuchillo. Las coronas se ajustaron sobre los
modelos de metal y posteriormente se cementaron con
policarboxilato (Durelon Espe/premiere), mezclado segun las
instrucciones del fabricante. Transcurridas 24 horas del cemen-
tado, se colocd cada modelo de metal con su corona sobre una
maquina Instron y se aplicé una cizalla de 0,05 mm. de grosor
y 9 mm. de anchura a una velocidad de 0,05 pulgadas/min.,
sobre el laminado estético, hasta que éste se fractur6, despeg6
o deform6, momento que fue registrado para el anélisis estadis-
tico. Se realizaron 40 observaciones en total (10 por cada marca
de corona). Los datos obtenidos, medidos en libras como
unidades de fuerza, fueron: Coronas Cheng 107,8 + 17.3;
coronas Nu Smile 100,2 £ 18,2; coronas Kinder 91,3 £27 4y
coronas Whiter Biter II 81,5+ 21,6. S6lo se hall6 una diferencia
significativa (p<0,05) entre las coronas prefabricadas Cheng
(mas resistentes) y las Whiter Biter II. Las coronas una vez
testadas se observaron al microscopio Optico con una
magnificacion de 10X. La manera de alterarse el laminado de la
corona Whiter Biter II, fue diferente de las otras tres marcas.
Todas las coronas Whiter Biter II sufrieron una deformacién
plastica sin fractura; mientras que las otras tres fueron mas
fragiles y se rompieron, mostrando una fractura mixta adhesiva/
cohesiva. Las coronas Kinder sufrieron multiples grietas en la
superficie del laminado, sin desplegamiento del mismo. Las
coronas Nu Smile sufrieron una grieta justo debajo del borde
incisal con un despegamiento del laminado mostrando la super-
ficie de adhesién, que se habia tratado con polvo de aluminio.
Las coronas Cheng se caracterizaron en un 50%, por un
despegamiento en varias astillas de su laminado; mientras que
el 50% restante sufrié un despegamiento completo.

La unién del frente laminado al metal subyacente de las
coronas Nu Smile y Kinder difiere del de las coronas Cheng y
Whiter Biter II. En las dos primeras no hay una malla de metal
para sostener dicho laminado, por lo tanto es necesario un
tratamiento previo del metal para favorecer la retancién de su
frente estético. Estas coronas probablemente fallan perdiendo
parte de la carilla, pero no la carilla entera. En este estudio se
produjo separacién de la interfase metal/resina, pero las carillas
nunca se despegaron completamente.

Es importante hacer notar que las coronas utilizadas en
este estudio se recibieron en Junio/Julio de 1994 y algunos
fabricantes han incorporado cambios en sus productos. Asi
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Whiter Biter II en Enero de 1995 ha modificado el proceso de
cocido que favorece una mayor mezcla de la capa opaquer con
el material plastico. Puesto que muchos fallos clinicos en las
coronas Whiter Biter Il ocurren en la interfase opaquer/plastico,
ésto podria ser una mejora significativa. Las coronas Kinder
recientemente han cambiado el material composite de hibrido a
uno de microrrelleno. Los otros dos tipos de coronas no han
cambiado.

(1) Coronas Cheng: Peter Cheng orthodontic laboratories,

De nuestros Archivos

Philadelphia, PA.

(2) Coronas Kinder: Mayelin Dental Studios, Minneapolis,
MN.

(3) Coronas Whiter Biter II: White Bite, Inc., Exeter, CA.

(4) Coronas Nu Smile: Orthodontic Technologies, Inc. Houston,
TX.

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

El 23 de Noviembre de 1969, el Dr. M.
Schouker dirige una carta la Dra. Maria Luisa Gozal-
vo, de la cual habia recibido una con fecha del mes de
Junio, excusdndose del retraso pues queria escribirla
en castellano; le comenta que supo con alegria la
celebracién en Madrid durante el [ Congreso Interna-
cional de Odontologia y XXI Nacional Espanol los

dias 7/12 de Abril, de un curso dictado por el Dr.
Addelston. Dicho curso se celebrd los dias 3/5 del
dicho mes, antes del Congreso; la organizacion corri
a cargo de la Dra. Marfa Luisa Gozalvo y al mismo
asistieron 60 compaferos.

Dr. Angel Bellet

La Sociedad Italiana de Odontologia Infantil publica su Revista con periocidad trimestral. Para quien pueda estar

interesado en recibirla o publicar algin trabajo puede dirigirse a:
MASSON spa. Divisione Periodici.
Via F.lli Bressan 2
20126 MILANO (Italia)
Tel. (02) 27074.232 - Fax (02) 27074211
EstaRevistadelaSIOlestaincluidaenel Index de Dental Literature/Medicine della National Library of Medicine.

BETHESDA (Maryland) USA.
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Restimenes de proyectos de investigacion y tesis doctorales

Coordina: Dra. Asuncién Mendoza

Biopulpectomia Parcial con Formocresol y Sulfato Férrico.

Estudio histologico en ratas

Presentada por: Olga Cortés Lillo

Directores:
Prof. Dr. D. Carlos Canalda Sahli

Universidad de Barcelona

En el momento actual son varios los materiales que se han
utilizado para las pulpotomias en dientes primarios siendo el
formocresol el mds difundido. Estudios clinicos y radiolégicos
muestran que el porcentaje de éxito de las pulpotomias con
formocresol es muy elevado (80 - 100%).

Pero actualmente su uso estd siendo discutido por sus
posibles efectos toxicos: su respuesta pulpar con inflamacion y
necrosis, su citotoxicidad (fijacion total del tejido, imposibilidad
de las células para continuar la proliferacién y alteracion de la
forma), su absorcién sistémica y alteraciones en 6rganos como
rifién e higado, su potencial mutagénico y carcinogénico y su
respuesta inmunoldgica. Existen distintas alternativas, siendo una
de ellas la utilizacién del sulfato férrico. El sulfato férrico es un
agente hemostético, y al controlar la hemorragia pulpar con este
farmaco se pueden evitarlos problemas debidos ala formacion del
coagulo (interfiere en la curacion pulpar), y de este modo dismi-
nuir Ja inflamacién y las reabsorciones internas del tejido pulpar
remanente.

El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar la
eficacia de las pulpotomias con formocresol diluido al 20%
(FMC) vy sulfato férrico (FS), segin el grado histoldgico de
inflamacién en pulpa de rata. Se utilizaron como bases 6xido de
zinc-eugenol (ZOE) y cemento de policarboxilato (PCX).

Prof. Dr. D. Juan Ramén Boj Quesada

Se dispuso de un total de 120 ratas en los que se trabajé en
el primer molar maxilar derecho e izquierdo y se utilizaron los
siguientes medicamentos: 1) FMC + ZOE, 2) FS + CPX, 3) FMC
+CPX, 4) FS + ZOE.

Después del tratamiento los animales fueron sacrificados
en intervalos semanales hasta 4 semanas. Se procedio a la prepa-
racién histoldgica de las muestras. Los cortes de las muestras
fueron evaluados en el microscopio ptico para determinar la
respuesta pulpar frente a los distintos tratamientos. El grado de
inflamacion se evalud segtin una escala de puntuaciones: inflama-
cidn leve, moderada, severa y necrosis. También se consideraron
otras variables: capa odontoblastos, dentina reactiva y puente
dentinario. El andlisis estadistico se realiz6 aplicando la prueba de
Friedman. Los datos obtenidos para la variable inflamacién
sugirieron que el tratamiento con menor inflamacién fue el
realizado con FMC + ZOE (p = 0'001). En cuanto al resto de
variables no se observaron diferencias significativas entre los
distintos grupos.

Observamos que el sulfato férrico como farmaco alterna-
tivo paralas pulpotomias no mejord larespuesta pulparinflamatoria
del grupo formocresol y 6xido de zinc-eugenol. Son necesarios
mas estudios en busca de un agente alternativo, sin los efectos
indeseables que se otorgan al formocresol.
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Noticias S.E.O.P.

XVIII Reunion de la S.E.O.P.

Durante los dias 15 al 18 de Mayo pasado se celebré en
Ciudad Real la XVIII Reunién de la S.E.O.P. Sin embargo desde
el lunes empezaron a llegar algunos conferenciantes. Con ellos
recorrimos las Lagunas de Ruidera, el Parque Nacional de
Cabafieros, en Valdepeifias asistimos a una cara de vino en la
bodega de Félix Solis, comiendo en la misma bodega. Finalmente
pasamos la noche en el Palacio de la Serna a 15 km. de Ciudad
Real, donde degustamos lacomida y vino de la tierra. El miércoles
comenzamos en un céntrico hotel con la inauguracién de la
Reunién con vino ofrecido por la Excelentisima Diputacion de
Ciudad Real, durante la misma dirigié unas palabras de bienveni-
da su Presidente Jesis Garrido y el Presidente de la Reunion
Gerardo Ortego.

El jueves se inici6 a las 9 horas la parte cientifica con la
conferencia "Enfoque actual de las enfermedades de la mucosa
oral en el nifio" a cargo del Catedratico Dr. Ambrosio Bermejo
Fenoll. Posteriormente el Prof. Dr. S. Moss hablé sobre ” Conside-
raciones sobre la accion de la saliva e implicaciones clinicas”,
posteriormente impartié un curso sobre " Crecimiento y desarrollo
de la denticion”. Por la tarde después de comer en el Hotel Santa
Ceciliael Catedratico de Pediatria Dr. Angel Nogales nos hablé de
"Tratamientos odontologicos y enfermedades pedidtricas” . Fina-
lizada jornada de trabajo partimos hacia Almagro para reunirnos
con los acompafiantes que por la mafiana habian visitado Ciudad
Real y las ruinas del Castillo de Alarcos y por la tarde las Tablas
de Daimiel. Aqui todos juntos recorrimos la ciudad de Almagro,
asistiendo en el Corral de las Comedias a la representacion de la
obra "La ilustre fregona" por el grupo de teatro de Almagro.
Finalizada la representacion compartimos una cena en el Parador
Nacional de Almagro ofrecida por el Comité Organizador.

El viernes empezamos con la conferencia " Planificacion
del tratamiento en ortodoncia" impartida por el Prof. Dr. Luis
Alberto Bravo Gonzalez. A continuacién intervino el Catedrético
Dr. Rafael Riob6o Garcia con la conferencia " Conceptos actuales
del control quimico de la placa bacteriana. Clorhexidrina”. Mas
tarde el Catedrdtico Dr. José Durdn Von Arx nos hablé de la
"Biodindmica del crecimiento y la erupcion”. Por la tarde se
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presentaron las comunicaciones libres hasta las 7'30 que se partié
hacia Valdepenas. En esta ciudad nos unimos en el Ayuntamiento
conel grupo de acompafantes con los que recorrimos, terminando
en la bodega "Los Llanos" donde visitamos la bodega museo y
donde el Ayuntamiento nos agasajé con una cena. Ese dia los
acompafantes habian visitado el castillo de Calatravala Nueva en
Aldea del Rey, el Museo de la Marina en el palacio de Santa Cruz
en Viso del Marqués.

El sabado seguimos la conferencia " Papel del Odontope-
diatra en las malformaciones del sistema estogmdtico” acargo del
Profesor Dr. Carlos Garcia Ballesta. Posteriormente se llevé a
cabo la asamblea de la Sociedad tal como estaba programado
durante la cual entre otras se voté la sede de la reunién del 98.
Después de la comida de trabajo siguieron las comunicaciones
libres. Durante este tiempo los acompafantes visitaron las Lagu-
nas de Ruidera.

- Finalmente en el Hotel Santa Cecilia la organizacion
ofrecié la Cena de Gala a la que estaban invitados autoridades
locales y provinciales. Al finalizar la misma dirigieron unas
palabras el Presidente de la Reunién Dr. Gerardo Ortego, el
Presidente de la Sociedad Dr. Xabier Costa, asi como las autori-
dades. Como colofén se hicieron entrega de los premios a las
mejores comunicaciones y poster. Los premios se distribuyeron
asi:

De comunicaciones: 1°Premioa Dra. Montserrat Sanchez
Lopez por "El Odontopediatra frente al SIDA"; 1° Accesit a Dra.
Cristina Badia por "Alternativas de los frenillos labiales"; 2° a
Dra. Mirian Guerrero por "Anomalias cromosomicas y diagnds-
tico odontopedidtrico"; 3° Dr. Martin Romero por " Tratamiento
integrado de los nifios con fisura palatina”.

De poster: 1° Premio a Dra. Montserrat Catald por
"Reabsorcion intracoronal eruptiva”; 1° Accesit a Dr. E. Espasa
por "Hipoplasia Admantinas"”; 2° Accesit Dra. Maria Angustias
Peflalver por "Secuelas postraumdticas en la denticion temporal
y permanente en desarrollo”.

Finalmente los actos terminaron con un animado baile.




Agenda

XIX REUNION DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

BILBAO, DEL 14 AL 17 DE MAYO DE 1997

Presidente

Dr. D. Julidn Aguirrezabal Ifarritu

Comité Organizador
Dr. D. J. Maria Imaz Lorofio
Dra. D* Begofia Lépez - Areal

Programa Cientifico

14 de Mayo - Miércoles

Dra. D* Mercedes Ugedo 18'00 - 20'00 h.  Acreditacién
Dra. D* Ane Vitoria 20'00 - 21'00 h. Cocktail de bienvenida
Dra. D* Miren Alapont
Dra. D* Paloma Pedraz 15 de Mayo, Jueves
830 - 9'00 h. Acreditacion
Presidente Comité Cientifico 9'00-11'00h. Curso: "El nifio en la consulta dental.
Prof. Dr. D. Carlos Garcia Ballesta Premedicacién. Restriccion fisica. Analge-
sia''. Dr. Milton Houpt
Expertos Participantes 11'00 - 11'30 h.  Visita exposicién comercial y posters de autor
- Dr. D. Milton Houpt 11'30 - 13'30 h. Curso. Dr. Milton Houpt (continuacion)
Profesor y Director del Departamento de Odontologia 16'00 - 18'00 h. Curso: "Hipnosis aplicada al paciente

odontologico'. Dr. M. Kleinhauz
1830 - 20'00 h. Curso: Dr. Kleinhauz (continuacion)

Pedidtrica y Director del Programa de Postgrado de Odon-
tologia Pedidtrica en la Escuela Dental de New Jersey

- Dr. D. M. Kleinhauz
Director Fundador del Departamento de Ciencias de] Com-
portamiento en la Escuela Dental de Tel Aviv

- Dr. D. Juan Boj
Profesor Titular encargado de la asignatura de Odonto-
pediatria de la Universidad de Barcelona

- Dr. D. Miguel Dutor Vidal 16'00 - 20'00 h. Comunicaciones libres
Miembro de la Academia Americana de Analgesia y 19'00 - 20'00 h.  1* Reuni6én de los miembros espafioles de la
Sedacién European Academy of Paediatric Dentistry

16 de Mayo, Viernes
9'00 - 11'00 h. Curso. Dr. Milton Houpt (continuacion)
11'00 - 11'30 h.  Visita exposicién comercial y posters de autor

11'30 - 13'00 h. Conferencia: '"Manejo de la conducta infantil
en la consulta dental''. Dr. Juan Boj

Inscripcion: 17 de Mayo, Sdbado

10'00 - 11'00 h. Conferencia: '"Analgesia con protéxido de
nitrégeno". Dr. Miguel Dutor Vidal

11'30 - 13'00 h. Mesa Redonda: ""Manejo del nifio en la con-
sulta dental"

1330 h. Asamblea General de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria

Egunbide ¢ CongresSpot
C/. Ibaigane, n° 15 - 6°
Telf. (902) 101 174
Fax (902) 101 195
48930 - LAS ARENAS (Bizkaia)
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XVI CONGRESS OF THE INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF PAEDIATRIC DENTISTRY

1948 JORNADAS DE LA ASOCIACION ARGENTINA
DE ODONTOLOGIA PARA NINOS

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

Cursos

- "Nuevos Materiales Adhesivos en Odontologiu Pedidtrica”
Dr. F. Garcia Godoy 4 h.
Patrocinado por 3M USA

- "Endodoncia en Dientes Primarios y Permanentes Jovenes"

Dra. Ulla Schroder 4h.
- "Cariologia"
Dr. P. Arneberg 4 h.

Auspiciado por NAF, S.A.

Seminario
- "Conducta del Nifio y Salud Oral"
Dra. Anna-Lena Hallosten

Simposios
- "Los Nifios de Latinoamérica”
Coordinador: Lic. P. Vinocur UNICEF
- "La Salud Dental de los Nifios 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
- "Caries Dental y Dieta"

Auspiciado por Xyrofin

Coordinador: Dr. K. Mikinen

Paneles de Discusion
- "Nuevos criterios en diagndstico, prevencion y iratamiento de
caries"
Dr. T. Marthaler
Dr. F. Garcia Godoy

Dr. J. Featherstone
Dra. N. Bordoni
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- "Programas Preventivos para Grupos Vulnerables"

Dr. P. Opperman
Dra. H. Bellagamba

- "Estética en Adolescentes”
Auspiciado por 3M USA
Dr. J. Burgess
Dr. G. Goto

- "Tratamiento Clinico de Pacientes con Patologias Emergen-

tes”

Dr. J. Davila
Dra. N. Polak

Dr. E. Garcia
Dra. G. Barreda

Dra. S. Estupifian Day OPS/OMS

Dra. D. Migraine
Dr. A. Squassi

Dr. J. Navia

- "Diagnéstico y Tratamiento de Problemas Oclusales”

Auspiciado por Dentsply
Dr. F. Escobar
Dr. J. Biscione

Dr. J. Breuer
Dr. J. Travesi

Conferencias de 30 minutos (Por invitacién)

Dr. J. Andreasen
Dr. F. Pulver

(auspicio NAF)
Dr. E. Barberia Leache
Dr. J. Murray
Dr. J. Featherstone
(auspicio Lasifarma)
Dr. J. Davila

Dra. C. Lopez Jordi

Dr. S. Gémez

Dr. J. Burgess
(auspicio 3M USA)

Dr. R. Rioboo

Dr. R. Castillo Mercado
Dr. R. Casamayou

Comités
- Bioética
- Certificacion de especialidades

Dr. S. Yoshida
Dr. J. Ekstrand

Dr. H. Sarnat

Dra. C. Guelfi

Dr. F. Borba de Araujo
(auspicio 3M USA)
Dra. E. Soderling
(auspicio Xyrofin)

Dr. A. Brook

Dra. M. Batkis

Dra. M. Basso

Dr. A. Preliasco
Dra. V. Prealisco
Dr. D. Kohn




Normas

Normas para la publicacién de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introduccion

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

Serdn 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 4mbito internacional que por su interés
merezcan ser traducidos y publicados integramen-
te. Siempre y cuando lo autorice el editor corres-
pondiente.

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

1.4.- Casos Clinicos: descripcién de uno o mas 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 publicacion ni en vias de publica-
cién simultdnea en otro lugar. Se exceptian a esta con-
dicién los trabajos publicados en el apartado de articu-
los seleccionados.

El autor es el tnico 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 podran ser reprodu-
cidos en parte o totalmente sin permiso de la revista.

Para su publicacién se remitirdn los articulos a la
secretaria técnica de la S.E.O.P. enviando duplicado
tanto del texto como de las figuras y tablas si las hubie-
1e.

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

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

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

2.- Estructura de los trabajos de investigacion

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

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

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

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

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

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

2.4.2.- Materiales y métodos: debe describirse clara-
mente la seleccién de los sujetos experimen-
tales, las técnicas y aparatos utilizados asi
como el nombre genérico de los farmacos de
forma que permita a otros investigadores
reproducir los resultados. Si los métodos no
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son originales es preferible citar inicamente
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 ldgica que
apoye o refute la hipédtesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccidn.

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberan senalar 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 bibliograficas

deberdn consignarse en el texto, en numera-
cién ardbiga consecutiva, entre paréntesis,
vaya 0 no acompaflada 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 presentard al final del trabajo

3.-

ESN
%

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

Graficos y fotografias

Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en
papel satinado y preferentemente en tamafio 9 x 12 cm.
Irdn numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Deben tener un maximo contraste para lograr
una buena reproduccidn. 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 gréficos y fotografias se remitirdn en sobre
aparte acompanadas 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 acusara recibo de los trabajos
enviados a la revista e informard a los autores acerca de
la aceptacion de los originales o de las modificaciones
que considere necesario deban introducirse para poder
ser publicados. El autor firmante en primer lugar recibi-
rd 15 separatas de su trabajo libres de todo gasto. Un
niimero superior requiere ser previamente contratado.

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

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P.)
Administracion y Direccion

Dra. Montserrat Catald Pizarro

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

46005 Valencia




E.A.P.D. European Academy of Paediatric Dentistry.

Application Form for Membership Date of Application

.................................. Sex : Male _ Female

Address . . .. Degrees

Details of Specialist Practice:
Please designate the distribution that best describes your work -
University: Yes  No __ Percentage of time at University %
Didactic Teaching ____ % Research ___ % Clinical ____ %
Aadetmile STalUs ... . .oi s cus s sms snna smms s or Postgraduate Student . . Yes
Hospital: Yes _ No __ Percentage of time at Hospital %
Hospital Teaching _ %  Research ___ %  Clinical __ %
Practice . Yes _ No__ Percentage of time in Practice ___ %
TYPE: Principal ___ Associate ___ Other _____
Public Health Yes _ No__ Percentage of time as Public Health Dental Officer ___ %

Clinic % Administration %  Research %




SPECIALTY TRAINING IN PAEDIATRIC DENTISTRY

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

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

dates attended . ....... to . ... ..

CERTIFICATE or ACCREDITATION IN PAEDIATRIC DENTISTRY

date awarded .......... bywhom.......... ... ... ... .. .. .. ..

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

Signature . . ........ ... ... ... ... ..., Signature . . . . ... Bt % @8 5 B £ 03 rem o mw w s e
Member (please print) . ... ......... .. ... Member . ... ... .. ... . ... ... . ... ...
Send this pplication form to: Include with this application form the following:
Professor M.E.J. Curzon 1. Copy of your diploma/degree/accreditation
Department of Paediatric Dentistry certificate from your training program in
Leeds Dental Institute, in Paediatric Dentistry .

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

Signature of applicant . ... ........ ... ... ... . ... . ... ... .. Date................
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FLUOR LACER

LA PRESENTACION MAS

EN GOTAS,

El aporte de
flior en las
aguas
potables es

en muchos
€asos
insuficiente.
FLUOR LACER
Gotas, tiene

un efecto
cariostatico
sobre dientes
no erupcionados.

S

& 652396 O
%, 'ﬁﬁ/ gr9288 O
8 ‘\
Py 30 m!
ANa 15 ml
o
KNy
!1 ; ¥

Smi greoel

FLUOR
LACER'
e

C.N.652396
Gotas (Fluoruro Sédico)
Frasco con 30 ml de solucion

C.N. 979286
Gotas (Fluoruro Sédico)
Frasco con 15 ml de solucion

Linea Odontologica

C.N. 979278
Comprimidos 1 mg ion fldor
(Fluoruro Sédico)

IDONEA

Es la forma
farmacéutica
mas idonea para
prescripciones
en ninos, porque
permite adecuar
la dosificacion a
las necesidades
de cada caso.

Al diluirse

en agua es

mas facil

de ingerir.

FLUOR LACERF 1 mg comprimidos . Composicion: Fluoruro sédico, 2,2 mg (equivalente a 1 mg de fldor ion). Xilitol, 20 mg. Lactosa y otros excipientes ¢.s.p. 1 comprimido.

FLUOR LACER" Gotas. Composicion: Fluoruro sodico, 325 mg (equivalente a 0,05 mg de fllior 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 de incorporarse al tejido duro del diente (esmalte). La utilizacion de fliior 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 administracién de FLUOR LACER a todos los
nifios en cuyas comunidades los niveles de flior del agua de abastecimiento plblico 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 flior del agua de bebida. No debe administrarse FLUOR LACER Gotas cuando el contenido de ion fltior del agua de
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 fliior del agua de bebida y de otras posibles fuentes de ingesta (alimentos, ogbidas, preparados polivitami-
nicos), a fin de evitar que un exceso de fliior pudiera dar lugar a un cuadro de fluorosis dental. Contraindicaciores: A las dosis recomendadas
carece de contraindicaciones. Precauciones: En caso de insuficiencia renal, los niveles hematicos de ion fldor 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
tratamiento.Incompatibilidades: No se han descrito. Interacciones: No se administrara FLUOR LACER Gotas junto con preparados que conten-
gan calcio, debido a que podria reducirse la absorcion del ion flior.Efectos secundarios: Administrado a las dosis terapéuticas no se han obser-
vado efectos secundarios. Sin embargo, en sujetos especialmente sensibles han sido descritas alteraciones dermatolégicas (erupcion cutanea, urti-
caria, eczema) y trastornos géstricos, que remiten por completo con la interrupsion del tratamiento. A dosis excesivas puede producirse moteado
del esmalte dental. Intoxicacion y su tratamiento: Si se siguen las pautas ce dosificacion que se recomiendan no existe ningdn peligro de in-
toxicacion. En caso de sobredosis o ingestion masiva accidental, los sintomas que cabe esperar son de tipo gastrointestinal: nauseas, vomitos, dia-
rrea y dolor abdominal, seguidos de convulsiones y espasmos. La toma de ab.ndante leche puede constituir una primera medida eficaz en estos
casos, a pesar de lo cual el tratamiento a instaurar consistira en la administracion de sales de calcio (gluconato calcico, 10 mg en 250 ml de agua)
y lavado gastrico. Si se considera que el ion flior se ha absorbido se administrara por via i.v. una solucion de gluconato calcico al 10%.
Presentacion: FLUOR LACER Cotas, frasco cuentagotas con 15 ml y con 30 ml de solucion. Con receta médica. Importante: Los medicamentos
deben mantenerse fuera del alcance de los nifios.

Contenido de fluor en el agua de bebida (p.p.m.)

0-0,25

Nacimiento-
1 ano

1-4 anos
4-8 anos

8-12 afos

mas de
12 anos

0,25 mg
(5 gotas)
0,50 mg
(10 gotas)
0,75 mg
(15 gotas)
1mg

(20 gotas)
1mg

(20 gotas)

0,25-0,50 0,50-0,75 Mas
de'0,75

0 0 0

0,25 mg 0 0

(5 gotas)

0,50 mg 025mg O

(10 gotas) (5 gotas)

0,75 mg 050mg 0

(15 gotas) (10 gotas)

0,75 mg 05mg 0

(15 gotas) (10 gotas)




¢Tiene problemas
para que sus hijos
se laven los dientes?
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Istemas Preajustados
Bloprogresiva

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

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

Fruto de sus desarrollos, el ortodoncista de hoy
cuenta con mdltiples opciones en brackets y tubos
que, apoyados por el programa mas completo y
tecnologicamente mas avanzado, le permite con-
seguir sus objetivos clinicos en funcion del
diagnostico, 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 vy eficiencia operatoria.

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

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

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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

Informacion detallada en:

Ibérica de Ortodoncia, S.L.

rocky mountain®orthodontics

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




