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Editorial

Editorial

Quizds sea este un buen momento, la vuelta de vacaciones, pararecibir en vuestras casas un nuevo
niimero de nuestra Revista Odontologia Pedidtrica.

Poco a poco y superando las dificultades, entre todos hemos conseguido sacar a la luz doce
testimonios escritos de que la Odontopediatria estd viva en nuestros corazones y nuestras mentes y como si

de un nifio se tratara, gracias al esfuerzo colectivo, va superando las etapas necesarias para alcanzar una
sofiada madurez en todos los dmbitos.

Pero los nifios nos ensefian dia a dia que el aprendizaje no siempre es grato y los frutos no se
cosechan de inmediato. Por eso no estaria de mds, de vez en cuando, imitarles en su paciente tarea de crecer
ganando en autoafirmacon y autoestima, un poco rebeldes, un poco ddciles, un poco tiranos, un poco
condescendientes, un poco perplejos, un poco complices...

... Un poco luchando dia a dia por nuestro futuro.

A todos aquellos que estais pensando en mandar a la Revista un trabajo para que sea evaluada su
publicacidn, quiero recordaros que cada seccién guarda un turno de publicacion diferenciado y en estos
momentos tenemos bastantes "articulos originales" en esperay muy pocos "casos clinicos". La estructura de
estos uiltimos debe ser breve, con unaintroduccion, una concisarevisién de bibliografia, presentacién del caso
Yy discusion si procede ylo conclusiones.

Os animo a que mandeis vuestros casos mds singulares, por sus caracteristicas clinicas o por las
opciones elegidas para su tratamiento, pues éste ha de ser sin duda el aspecto mds dindmico y enriquecedor
de nuestra publicacién.

Montse Catald
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Carta del Presidente

Queridos socios y amigos:

Los dentistas de mi generacidn as{ como los anteriores y los mds préximos a ella, hemos sido somos y esperamos seguir
siendo testigos activos ,pasivos o contestatarios de los cambios que estdn ocurriendo en todos los dmbitos ya sean sociales,
culturales, cientificos o tecnolbgicos de nuestro mundo y concretamente del de la odontologia. Quizds lo preocupante no sea el
cambio en st, sino la velocidad con que éste ocurre lo que provoca desconcierto, nerviosismo y miedo a un futuro desconocido
Ypor tanto no asimilado por la falta o por la demasiada informacién. Clinicamente esto ya ocurre. Y no es un cambio de actividad
fisicalo que se requiere, sino un cambio de actitud mental, de concepto, de dimensién. Ya no se mide en distancia sino en tiempo,
yano se mide en calidad sino en cantidad, dando la calidad como supuesta cuando cumple unas normativas y éstas se establecen
o modifican en funcién de intereses determinados.

La odontologia ha creado una presion social entre las necesidades de tratamiento (demanda) y el niimero de profesionales
(oferta) que la misma sociedad se ha encargado de regular a traves de politicos que la han utilizado, sobre todo la odontologia
infantil, para la captacion de votos y a traves de empresas, ya sean compafilas de seguros, industriay actualmente Universidades
privadas, todas ellas con el fin de un beneficio econdmico. El que se lleva la peor parte es el dentista establecido. Tenemos que
ser realistas y aceptar que se acabd el caviar y el champdn francés. La sociedad no dejard morir al dentista de hambre, lo que
estdocurriendo es que tanto los que han nadado en la abundancia como los que no saben cémo empezar, se pretende que trabajen
por un plato de sopa 'y un vaso de agua 'y que el deleite de otros manjares pase a otros paladares.

Sin pretender ser pesimista, que segiin dicen es un optimista mds o menos bien informado, y ante los hechos, poca cosa
podemos hacer nosotros por la profesién. No somos politicos, ni empresarios (aunque alguno lo cree), ni muchas veces estamos
correctamente informados, ni queremos ver lo que tenemos delante de las narices, ni estamos dispuestos a correr riesgos.

Los articulos politicos, de opinidn o informativos que aparecen en las diversas revistas de la profesion que llegan a nuestras
manos ultimamente lo confirman. Plétora de dentistas y aparicién de nuevos centros de formacion, crisis econdmica necesidad
de invertir para la actualizacién de las consultas ya sea con fines diagndsticos, educativos o terapéuticos, seguros dentales, la
falta de natalidad y la aparicién de planes de salud dental infantil en algunas comunidades auténomas con la intencién de
ampliarlo al resto.

Lo que mds me preocupa como Presidente de la SEOP no son ni los seguros dentales ni los planes de atencién odontolégica
infantil en s{que los creo justos'y necesarios, sino ; quién los llevaatérmino?, ;qué profesionales “cualificados"y por quién, estdn
implicados en los planes ya sea en calidad de "currantes” o de supervisores?. No se ha tenido en cuenta ni al Consejo General
como érgano politico de la profesién ni a la SEOP como drgano cientifico responsable de la actualizacién de los profesionales
en esta materia, en los que no hay ningiin odontopediatra implicado en su confeccidn y seguimiento y de los que se enorgullecen
los distintos Presidentes de Colegio Regional. ;No serd que estos planes sélo se pretende que sirvan para la captacién de votos
por unaparte y para que unos cuantos quizds sin formacion ni interés por la odontopediatria llenen sus consultorios por otra?.

Es por ello que ha surgido la idea de crear los delegados de comunidad auténoma, de entre los miembros de la SEOP y
cuyos nombres tendréis en la préxima publicacion, con el fin de que sirvan de apoyo y ayuda tanto a los Colegios como a las
Consejerias de Sanidad tanto en las labores educativas como preventivo-asistenciales junto con otros comparieros, disponiendo
de cuantos recursos la SEOP les pueda ofrecer.

Es detestable que se juegue con la salud dental de los nifios. Por todo ello creo que la SEOP tiene que hacer valer sus fines
Y ejercer las obligaciones que la propia sociedad civil le ha encomendado, especificadas en el articulo 3 de sus estatutos, de
divulgar, promover, perfeccionar profesionalmente la odontopediatria y a quienes y donde se ejerce una odontologia infantil
eficaz y actualizada. No podemos defender a ultranza ni titulaciones de especialista ni exclusividades Y a pesar de que
personalmente las creo imprescindibles como punto de referencia para la especialidad, actualmente estd fuera de la corriente
politicayy social. En cambio sf que tenemos intencién de dar publicidad de todos aquellos miembros de la SEOP con interés para
Jormarsey actualizarse tanto através de los cursos nacionales o en las respectivas comunidades auténomas que organice laSEOP
Su Reunidn Anual, ast como de cualquier curso impartido por institucién oficial o privada relacionado con la salud oral infantil
que nos solicite patrocinio.

La historia y la biologia nos ensefian que sélo sobreviven aquellos que tienen facilidad para adaptarse a cualquier medio.

Con estas medidas lo que pretendemos es que al nifio se le trate correctamente y que el plato de sopa de los miembros de
la SEOP a los que nos hemos referido sea con "tropezones” tanto tiempo como sea posible.

Xavier Costa Codina
Presidente de la SEOP
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Articulos Originales

Contribucion al estudio de las arcadas dentarias temporales en
nifios espanoles. I. Arcada mandibular

De Nova Garcia, M.J.; Barberia Leache, E.; Bartolomé Villar, B.; Costa Ferrer, F.; De Prado de la Torre, R.

Resumen

Con el objeto de conocer las caracteristicas de las
arcadas dentarias temporales hemos estudiado una mues-
trade 89 nifios y 76 nifias de entre 3 y 5 afios, con denticién
temporal completa. De sus modelos de escayola obtuvi-
mos las dimensiones que mejor nos ayudan a definirlas,
agrupadas en: didmetros transversos, profundidad y peri-
metro.

En el estudio de la mandibula aunque las nifias
presentaron dimensiones mas reducidas que los nifios en
todos los didametros estudiados, las diferencias s6lo fueron
significativas para la profundidad y el perimetro.

Palabras Clave: Dimensiones arcadas; Denticién
temporal; Arcada mandibular.

Introduccion

El tamafio de las arcadas en denticién temporal es un factor
primordial para el correcto alineamiento dentario, pues si bien el
espacio creado en virtud del crecimiento y desarrollo de los
maxilares permite la correcta erupcion de los molares permanen-
tes, sin predecesor temporal; no ocurre lo mismo con incisivos,
caninos y premolares. Su posicion final en la arcada estard en gran
medida determinada por el espacio disponible en ella, anterior a
los primeros molares permanentes y por tanto definido ya en la
denticién temporal. De modo precoz queda delimitada el rea que
habran de ocupar dichos dientes y cuyas mayores variaciones iran
asociadas a los procesos activos de recambio dentario.

Nuestro interés por analizar las caracteristicas de las
arcadas temporales nace de la idea de precisar el punto de partida
de buen nimero de estudios, cuya finalidad, dirigida a establecer
los cambios asociados al crecimiento y desarrollo, reporta mas
informacién de los mismos que de la situaciéninicial. Ademas, las
muestras, tomadas en diferentes estadios de desarrollo dentario
suelen ser escasas en la fase de denticion temporal completa.

Para poder dar por vélida una situacién como punto de

Aceptado para publicacion: Enero 1996

Summary ]

In order to know the characteristics of deciduous
dental arches, we have studied a sample of 89 males and
76 females, aged from 3 to 5 years, with complete
deciduous dentition. We obtained, from their dental
casts, those dimensions that better helped us to define the
dental arches: transversal diameters, depth and perime-
ter.

In relation to the mandible, although females
showed lower arch dimensions than males in order to all
the studied diameters, differences were only significant
for depth and perimeter values.

Key Words: Arch dimensions; Deciduous denti-
tion; Lower dental arch.

partida, deberia ser poco cambiante en si misma, a tal fin hemos
revisado estudios que analizan la cuantia delos cambios que tienen
lugar durante la denticién temporal completa.

Estudios, que ponen de manifiesto que los mayores cam-
bios en las arcadas dentales acontecen antes de que se constituya
la denticién temporal completa y, posteriormente durante el
recambio dentario.

El desarrollo de las arcadas previo a la denticién temporal
completa es analizado por autores como Clinch®”, quien en 1932
estudian las caracteristicas y relaciones de los rodetes gingivales
ylos describe segmentados y recorridos por surcos que los dividen
en dos partes, una lateral o labiobucal y otra medial o porcién
lingual. El rodete maxilar con forma de herradura y el mandibular
en formade U. Encontrd tres tipos de relacion entre ellos, en todos,
la mandibula se hallaba en una posicién distal respecto al maxilar.
Mis tarde Sillman en sucesivos trabajos completa los hallazgos
previos; en 19382 a partir de las impresiones de los arcos
gingivales de 709 nifios de entre uno y 11 dias, confirma los
hallazgos de Clinch y cuantifica la posicion distal de lamandibula,
anivel del sulcus lateral, en 2'7 mm. en nifios y 2'S mm. en nifias,
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con un rango de 0 a 7 mm.

En reposo no hay contacto entre arcadas, para Sillman no
existe una relacion estable entre ambos maxilares en esta fase del
desarrollo.

En un estudio posterior® relaciona el espaciamiento ante-
rior observado entre las almohadillas gingivales y la ulterior
oclusion dentaria.

El mismo afio®, presenta las graficas de los patrones de
cambios obtenidos en las anchuras de las arcadas dentarias y
muestra que éstos corren paralelos entre distintos nifios alternando
periodos de cambio y de reposo. Los mayores cambios se produ-
cen hasta la configuracién de la denticién temporal completa,
mientras que durante la misma (de 1'92 a 5'§ afios), apenas
evidencia cambios, (meseta en las curvas).

Al cuantificarlos®, respecto a la profundidad anterior de
las arcadas a nivel canino (en su estudio longitud) en ambas, el
mayor promedio de incremento, alrededor de 2 mm./afio, ocurre
del nacimiento a los 2 afios. También observa el mayor incre-
mento en la profundidad total, alrededor de 3 mm./afio, del
nacimiento a los 3 afios.

Encuantoalaanchura, refiere unincremento en la anchura
bicanina del nacimiento a los 2 afios de 5 mm. en el maxilar y 3'S
mm. en la mandibula.

Lewis en 1936, entre 2 y 6 afios no aprecia en la anchura
intercanina cambios vinculados al crecimiento.

Cohen?, refiere pequefias variaciones en las anchuras
bicaninas de ambas arcadas en denticion temporal de nifios y nifias
a tres edades diferentes, 3'6, 4'6 y 5'6 afios.

Baume, a lo largo de 1950 y en sucesivos trabajos® 2 101D
estudia la evolucion de las arcadas y algunas etiologias de
maloclusion (sobremordida).

Al estudiar el desarrollo de la denticién ternporal®, duran-
te el periodo de 4 a 6 afios, la profundidad, (longitud en su estadio)
del arco maxilar no varié en el 89% de los casos estudiados; ni el
arco mandibular en el 83%.

Respecto a la anchura, a nivel gingival, en el maxilar no
observa cambios en la anchura intercanina en el 80% de los casos.
Respecto a la mandibula en el 86% de los casos no observa
cambios en la distancia intercanina y algo similar observa en la
distancia intermolar con un 80% de los casos sin variar.

Por su interés, sintetizamos algunas conclusiones a que
llega respecto al desarrollo de la denticién temporal desde los 3 a
los 5 1/2 afios:

-completadaladenticiéntemporal las dimensiones sagitales
y transversales de las arcadas no se ven alteradas excepto cuando
se ven sometidas a influencias ambientales negativas.
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- €l plano terminal en oclusién temporal permanece cons-
tante.

El concepto de cambios fisiolGgicos de las arcadas denta-
les por medio de los espaciamientos y a través del desplazamiento
mesial de los dientes mandibulares no se confirma en sus obser-
vaciones.

En cuanto ala naturaleza del ajuste oclusal de los primeros
molares permanentes en un estudio posterior”, concluye en su
dependencia exclusiva de un mecanismo dentario. A su juicio no
hay desplazamiento mesial de la mandibula como lo indica el
hechodenohaberencontrado cambios enlarelacién anteroposterior
de los caninos opuestos.

"El patrén anatémico de las arcadas temporales controla la
capacidad de los molares temporales y permanentes para migrar
mesialmente comoresuttado de las fuerzas eruptivas de los dientes
secundarios”.

Clinch"?en 1951, frente a la idea sostenida por Baume de
Nove, manifesta que el movimiento adelante de la mandibula
durante el desarrollo de la oclusién normal no puede ser explicado
tinicamente por el cierre de espacios entre los dientes.

Barrow y White"'¥ en 1952, observan pequefios cambios
en la anchura bicanina entre 3 y 5 afios.

Un estudio posterior de Bonnar'', viene a confirmar la
idea de Clinch de que puede haber un movimiento hacia adelante
de la arcada mandibular en denticién temporal completa indepen-
diente del cierre de espacios.

En cuanto a la profundidad del arco dental primario
(longitud en su estudio), hallan un decrecimiento, de un promedio
de 0'33 mm., entre 4 1/2 y 6 afios; a su juicio en relacién con la
disminucién de los espacios interproximales de los dientes tempo-
rales posteriores.

Moorrees y cols.!™ observan pequefios cambios, en las
tendencias promedio, en denticién temporal: laanchurano cambia
en denticién temporal de los 4 a los 6 afios, pero la profundidad
(longitud de su estudio) decrece ligeramente por cierre de espa-
cios. En cuanto a la circunferencia hablan de que los cambios en
longitud y anchura afectan la circunferencia de arcada ,en esencia
al espacio disponible para el alineamiento dentario. No obstante
refieren variaciones individuales importantes explicadas por dife-
rencias en el hallazgo de espacios interdentarios en denticién
temporal, cambios en profundidad y longitud del arco, proporcién
entre didmetros de dientes temporales y permanentes y secuencia
de exfoliacion y emergencia. En el analisis final estas variables
constituyen determinantes del buen alineamiento dentario durante
el desarrollo.

Asf pues la denticion temporal en si misma es punto de
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partida, origen de informacion en los que se asienta el futuro
desarrollo de la denticién secundaria.

Con este fin hemos estudiado los modelos de escayola de
las arcadas dentarias en una muestra de 160 nifios y nifias de
edades comprendidas entre 3 y 5 afios.

El estudio que presentamos forma parte de un Proyecto de
Investigacién Precompetitivo concedido por la U.C.M. de Ma-
drid. El objetivo general del mismo es el estudio de las arcadas
dentarias temporales desde el punto de vista dimensional y
morfolégico.

Material y método
Material

La muestra objeto del estudio estd compuesta por 160
nifios y nifias de edades comprendidas entre 3 y 5 afios, 84 nifios
y 76 nifias.

La muestra procede de 3 guarderfas de la Comunidad de
Madrid y del Centro de Salud Panaderas I de Fuenlabrada
(Madrid).

El requisito principal para la inclusién de los nifios en la
misma era la presencia de denticién temporal completa,
desestiméandose aquellos en los que se hall6 la existencia de algtin
diente permanente, o la ausencia de algin temporal. Criterios de
exclusién como patologia malformativa, gran destruccién denta-
ria, u otros, que pudieran igualmente desvirtuar los resultados
obtenidos, resultaron més infrecuentes de observar.

Meétodo

Como el objeto del estudio eran las arcadas dentarias se
procedi6 a la toma de impresiones por los miembros del equipo
investigador con cubetas infantiles de acero inoxidable y un
alginato de fraguado répido que cambiaba su coloracién durante
las diferentes etapas de trabajo, lo que facilité un mejor control del
proceso y mayor rapidez en la toma de registros, argumento
importante a considerar en las edades de la muestra.

Lasimpresiones se realizaron enlos propios centros donde
acudfan los nifios. Una vez tomadas se introducfan, con algodén
humedecido, en bolsas individuales de plastico con etiquetas
identificativas del paciente. EnlaFacultad se vaciabanenescayola-
piedra blanca con el uso de bomba de vacio para la mezcla,
vibradores de escayola y segiin la técnica habitual de confeccién
de modelos de estudio (sin enjabonar).

Sobre los modelos ya secos y recortados se procedio a la
toma de las siguientes medidas de ambas arcadas:

1.- Didmetros de arcadas:

1.1. Anchurade arcada.- Para cuyaestimacion se determi-

naron los siguientes didmetros transversos a nivel de dientes
temporales homélogos y en distintas localizaciones (Fig. 1).

Fig. 1. Medicién de los didmetros transversos mandibulares: bicanino
(Bc), bimolar 1° (Bm1), bimolar 2° (Bm2v y Bm2l).

- Didmetro bicanino (Bc), definido por "la distancia entre
las puntas cuspideas de ambos caninos temporales o sus estimadas
en caso de presentar facetas de desgaste".

- Didmetro bimolar a nivel de 1°molares (Bml ) "distancia
entre las puntas cuspideas MV de ambos primeros molares
temporales".

- Didmetro bimolar a nivel de 2° molares (Bm2), con tres
puntos de referencia, dos cuspideos:

- (Bm2v), "distancia entre las puntas cuspideas MV de
ambos segundos molares temporales".

- (Bm2l), "distancia entre las puntas cuspideas ML de
ambos segundos molares temporales".

Y uno gingival, en este caso s6lo tomado en 2° molares
maxilares:

- Didmetro Bogue (Bm Bogue), "minima distancia entre
caras L de 2° molares maxilares tomada a nivel de los surcos
cervicales".

1.2. Profundidad de arcada.- Para cuya determinacién
tomamos la arcada completa y dos segmentos de la misma (s6lo
en el lado izquierdo) (Fig. 2):

- Profundidad (Pr), "distancia entre el punto de contacto
interincisivo al punto medio de la tangente a la cara distal de los
2° molares".

- Segmento incisivo central-canino (Ic-C), "distancia entre
el punto de contacto interincisivo y la cispide o su estimada en el
canino".

- Segmento canino-2° molar (C-2m), "distancia entre la
cuspide del canino y la superficie distal del 2° molar del mismo
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lado".

Fig. 2. Medicion de la profundidad mandibular y segmentos

incisivo-canino y canino-2° molar.

1.3. Perimetro de arcada "resultado de sumar la distancia
de 4 sectores en que dividimos cada arcada: de la cara distal del 2°
molar a la cara distal del incisivo lateral; de la cara distal del
incisivo lateral al punto interincisivo; del punto interincisivo a la
cara distal del incisivo lateral del lado contrario y de la cara distal
del incisivo lateral a la cara distal del 2° molar del lado contrario
(Fig. 3).

Fig. 3. Determinacion del perimetro mandibular.

2.- Diametros dentarios:

Con el fin de poder analizar la relacién existente entre los
didgmetros de las arcadas y los dientes que las componen hallamos
los didmetros dentarios en base al "mayor didmetro mesiodistal de
su corona". Su valoracién y andlisis corresponden a un estudio
posterior.

Todas las medidas fueron realizadas con un calibre de
puntas finas tipo Boley con una exactitud de 0'l mm. Para la
medida de la profundidad de las arcadas nos ayudamos de un
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compds de reduccién, que facilita la localizacién de la tangente a
la cara distal de los 2° molares temporales y la perpendicular por
el punto interincisivo.

Las medidas correspondientes a los didmetros de las
arcadas eran tomadas por dos investigadores y cuando la diferen-
cia no excedia de 1 mm. se calcul6 la media de ambas medidas,
mientras que en aquellos casos en que la diferencia era mayor, se
tomaba una tercera medida y se calculaba la media con el valor
mas aproximado de los anteriores.

Método estadistico

Losdatos fueron tratados con el paquete estadistico BMDP.
Obtuvimos una estadistica descriptiva bésica para cada una de las
variables estudiadas. En ella calculamos valores minimo y maxi-
mo. Como enla mayoria el rango entre ambos era muy acentuado,
hemos reflejado los valores intercuartilicos, para conocer entre
qué rango se hallan el 50% de los valores centrales de la muestra.

Finalmente y asumiendo que los datos fueran una muestra
representativa de nifios de edades comprendidas entre las de la
muestra, damos el intervalo de confianza del 95% para la media
poblacional.

La comparacion entre sexos la hemos realizado a partir de
las medias, con el estadistico t = (X - X,)/ S, donde S es el error
estandar de la diferencia.

Resultados y discusion

En la presentacién de resultados hemos establecido sélo
dos grupos, en razén del sexo, no hemos considerado la variable
edad, puues aunque recogida en afios/meses para cada nifio, la
mayoria de estudios asocian los cambios en las arcadas con los
procesos de recambio dentario, y encuentran que éstos afectan
poco a la denticién temporal completa.

Para la discusidn, ante la escasez de estudios vinculados a
la denticién temporal completa, hemos recogido aquellos que
hacian referencia a la misma en trabajos con otra finalidad y que
nos han ayudado a la interpretacion de los nuestros.

Estudio de la arcada mandibular

1.- Didmetros de arcada:

Enelandlisis descriptivo de los didmetros, presentamos las
medias halladas para cada didmetro, tanto para el conjunto de la
muestra, como en los nifios y las nifias, dado que las diferencias
encontradas, aunque favorables a los nifios en todos los didmetros
estudiados no han sido significativas en la mayoria de ellos.

1.1. Anchura de arcada mandibular
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Diametro bicanino (BcMn) Diametro bimolar (Bm1Mn)

muestra nifios nifias muestra nifios nifias
Media 22'16 22'17 22'16 2824 28'28 2820
DST 1'78 1'67 1'90 1'93 1*73 2'39
Minimo 18'40 2320
Maéximo 29'80 32'30
Q3-Ql= 23'15-20'76 29'60-27'00
I1C.95%: 21'88-22'44 29'30-30'23

Tablal. Valores promedio (mm.) de los didmetros mandibulares bicanino (Bc) y bimolar en el primer molar temporal (Bm1) para la muestray por sexos.
DST: Desviacién estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; Int. conf. 95%: intervalo del 95% de confianza.

Didmetro bimolar (Bm2vMn) Didmetro bimolar (Bm21Mn)

muestra nifios nifias muestra nifios nifias
Media 34'49 34'61 34'36 28'07 2822 2792
DST 2'16 2'11 221 1'94 1'84 2'05
Minimo 25'80 20'75
Méximo 39'10 32'50
Q3-Ql= 35'97-33'00 29'40-26'87
1C.95%: 20'63-20'93 27'88-28'38

Tabla IL. Valores promedio (mm.) del didmetro bimolar mandibular en el 2° molar temporal (Bm2), en sus ctispides MV y ML, para la muestra y

por sexos. DST: Desviacion estdndar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; 1.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

Para el estudio de la anchura mandibular hemos medido
varios de sus didmetros transversos a nivel de caninos, primeros
y segundos molares:

- Didametro bicanino mandibular (BcMn)
- Didmetro bimolar a nivel de 1° molares (Bm1Mn)

- Diametro bimolar a nivel de 2° molares (Bm2Mn), en sus
cispides MV (Bm2vMn) y ML (Bm?2IMn) los resultados obteni-
dos aparecen recogidos en las Tablas I 'y IL.

En todos los didgmetros que definen la anchura de la arcada
mandibular los mayores valores promedio han correspondido a
los nifios. Las diferencias aunque en ningiin caso importantes
como para alcanzar significacién desde el punto de vista estadis-
tico se van incrementando a medida que vamos hacia los didme-
tros posteriores.

El didmetro bicanino es el que presenta mayor similitud
entre ambos sexos con una diferencia de tan solo 0'01 mm.;
mientras que la mayor diferencia se encuentra en el didmetro
transverso a nivel de los segundos molares (Bm21Mn), aunque
esta diferencia tan sélo era de 0'3 mm.

Aungque los rangos muestrales oscilaban entre los 9'1 mm.
del didmetro Bm1Mn y 13'3 mm. para el didmetro Bm2vMn, para
el 50% de los valores centrales de la muestra el mayor rango
intercuartilico se situaba en 2'60 mm. (Bm1Mn), lo que indica un
agrupamiento central de los valores hallados.

Datos aportados por otros autores, tomados también en
distintos dientes y a diferentes niveles permiten un contraste que
nos aproxima al conocimiento de la anchura mandibular en
denticién temporal.

Cohen™”, recoge las anchuras bicaninas de ambas arcadas
en denticién temporal de nifios y nifias a tres edades diferentes, las
referidas ala mandibula, algo mayores a las nuestras, son: alos 3'6
afios de 23'4 mm. para los nifios y 21'9 mm. para las nifias; a 4'6
afios de, 23'4 mm. para los nifios y 22'3 para las nifias y a los 5'6
afios de 23'9 mm. para los nifios y 22'7 mm. para las nifias.

Woods!"®, en un estudio sobre radiografias, encuentraalos
3'6 afios un didmetro bicanino mandibular de 2928 mm., muy
superior al hallado por nosotros, posiblemente esta diferencia se
relaciona con el método empleado, aunque en su estudio refiere
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que las medidas sobre radiografias tomadas con algunos elemen-
tos de compensacion son similares a las tomadas sobre modelos.
Al igual que nosotros halla valores en las nifias ligeramente
menores que en los nifios en todas las dimensiones que estudia.

Los valores dados por Baume® para el didmetro bicanino
mandibular alos 5 1/2 afios, son de 18'9 mm. para las arcadas con
espacios (rango de 16/21) y de 17'4 mm. (rango de 16/20) para las
arcadas sin espacios; ambos inferiores alos obtenidos por nosotros
si bien la toma de medidas la realiza a nivel gingival.

Burson” halla en la muestra que estudia a los 5 afios un
didmetro bicanino mandibular superior al nuestro, de 23'2 mm.

Coincidimos con Moorrees y cols.!® ' ¢n el valor que
encuentran a nivel del didmetro bicanino mandibular de 22'3 mm.,
siendo el mismo para ambos sexos.

En los pocos estudios realizados en denticién temporal
completa, Foster y cols.?”, en 50 nifios y 50 nifias ,encuentran
siempre valores en los didmetros estudiados superiores en los
nifios, y a menudo diferencias estadisticamente significativas. En
los didmetros de anchura mandibular encuentran resultados simi-
lares a los nuestros, asi para el didmetro bicanino obtienen valores
de 23'58 mm. en nifios y 22'02 mm. en las nifias, siendo la
diferencia no significativa. Para el didmetro bimolar en los prime-
ros molares, los valores hallados son, 3029 mm. para los nifios y
de 28'17 mm. en las nifias y en los segundos molares 35'50 mm.
paralos ninosy 34'46 mm. en las nifias. En los didmetros bimolares
las diferencias entre sexos resulté significativa.

Knott®”, en niflos a la edad de 5'4 afios, refiere que la
anchura de arcadas en los nifios siempre es mayor que en las nifias
y las diferencias son mas acusadas en sentido anteroposterior, asi
en la mandibula la diferencia a nivel de incisivos (0'5 mm.), es
menor que a nivel de caninos (entre 1'00 mm. y 1'S mm.) y menor
que en los segundos molares (3'00 mm.); en nuestro estudio
también las diferencias se incrementan en sentido anteroposterior
si bien son mucho menores que las referidas por la autora. En su
muestra el didmetro bicanino mandibular es de 28'5 mm. para los
nifios y de 27'00 mm. para las nifias. El didmetro bimolar en 2°
molares, de 46'1 mm. en niflos y de 43'00 mm. en nifias. Sus
mayores distancias podrian estar en relacién con la toma de
medidas querealizaanivel gingival, labiobucal, mdxima distancia
entre ambos dientes. Refiere, que aunque ya se habia descrito
mayor anchura posterior en los nifios, constata también mayor
anchura anterior, resultado coincidente con el obtenido por noso-
tros.

Respecto a las diferencias entre sexos contrasta el estudio
de Lavelle y cols.??, quienes al describir la anchura de las arcadas
en nifios de 3 afos de edad, refieren unas diferencias favorables a
las nifias estudiadas. En la mandibula los didmetros hallados
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fueronanivel canino,de 31'17 mm. paralos nifios y el mismo valor
para las nifias. Los valores resultaron muy superiores a los
nuestros.

Para el didmetro bimolar en primeros molares los valores
fueron de 31'5 mm. para los nifios y de 32'4 mm. para las nifias. A
nivel de los segundos molares los valores hallados de 28'5 mm.
para los nifios y de 34'4 mm. para las nifias. Tanto los valores
absolutos como las diferencias entre sexos son muy diferentes a
los nuestros, las diferencias resulta dificil atribuirlas sélo a dife-
rencias en la metodologia de medida.

Entre nosotros Beltri® en una muestra mas reducida (28
nifios y 9 nifias) en denticion temporal, encuentra unos didmetros
bicaninos de mayor tamafo y superior en las nifias, ,de 23'61 mm.
ennifios y 23'81 mm. en nifias y unos didmetros bimolares a nivel
de 2° molares también de mayor tamafio, en este caso con
diferencias estadisticamente significativas entre sexos, de 37'61
mm. en nifios y 34'66 mm. en nifas.

1.2. Profundidad de arcada:

En el estudio de la profundidad mandibular hemos medido
su profundidad total, asi como dos segmentos, el primero de ellos
relacionado con la profundidad anivel anteriory el segundo anivel
posterior:

- Profundidad mandibular (PrMn)
- Segmento incisivo central-canino (Ic-CMn)
- Segmento canino 2° molar (C-2mMn)

Los resultados obtenidos se reflejan en las tablas Il y IV.

Profundidad mandibular (PrMn)

muestra nifnos nifias
Media 22'97 23'16 2277
DST 075 0'59 0'86
Minimo 21'45
Miéximo 27'00
Q3-Ql= 23'39-22'50
IC.95%: 22'86-23'09

Tabla III. Valores promedio (mm.) de la profundidad mandibular (Pr),
paralamuestray por sexos. DST: Desviacion estandar; Q3-Q1: valores

intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

De nuevo en todos los didmetros estudiados encontramos
mayores valores en los nifios. Aunque las diferencias han sido de
pequefiamagnitud, en ningtin caso superiores a0'S mm., el andlisis
estadistico ha puesto de manifiesto una diferencia significativa en
la profundidad (PrMn) y el segmento canino-2° molar (C-2mMn)
(Tabla VI).
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S. L central-canino (Ic-CMn) S.  Canino-2° molar (C-2mMn)
muestra nifios nifias muestra nifios nifias
Media 11'67 11'75 11'59 21'51 2170 21'30
DST 0'85 092 077 093 0'99 0'81
Minimo 9'60 19'50
Maiximo 13'80 24'30
Q3-Ql= 12'19-11'10 22'17-20'80
1C. 95%: 11'53-11'80 21'36-21'65

Tabla IV. Valores promedio (mm.) de los segmentos mandibulares I. central-canino (IcC) y canino-2° molar (C-2m), para la muestra y por sexos.

DST: Desviacién estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

Lamayoria de autores al estudiar la profundidad de arcada
la denominan longitud y los puntos de referencia en su estimacién
equivalen a los nuestros. Las referencias para los otros segmentos
estudiados por nosotros no son tan similares, pero distancias
semejantes en otros estudios permiten una comparacion de resul-
tados.

Moorrees y cols.!'® !9 encuentran una profundidad de
arcada mandibular de 252 mm., algo mayor que la de nuestro
estudio si bien ellos toman como punto de referencia mas anterior
el punto interincisivo a nivel del plano tangente a las superficies
vestibulares de los incisivos centrales. En cuanto a los sexos,
también encuentran una profundidad mayor para los nifios (25'8
mm.), que para las nifias (24'9 mm.), aunque no refiere que dicha
diferencia sea significativa.

Foster y cols.??, evalidan unos segmentos de arcada simi-
lares a los tomados en nuestros estudio. Para la distancia desde la
caramesial de incisivo central ala caradistal de canino mandibular,
encuentran valores de 11'59 mm. enlos nifios y 11'54 mm. para las
nifias, diferencia no significativa entre sexos. A pesar de tomar
como referencia la cara distal del canino, posiblemente por una
compensacion en el punto anterior de referencia, cara mesial de Ic
y punto interincisivo para nosotros. En la distancia entre canino y
2° molar los autores toman como referencia la cara mesial del
canino por ello sus valores son superiores a los nuestros, de 24'05

mm. para los nifios y de 23'73 mm. para las nifias.

Lavelle®, en ninos con una edad promedio de 3 afios
encuentra una distancia para el segmento incisivo-canino (medido
hasta su cara distal) de 14'5 mm. para los nifios y 14'0 mm. para las
nifias. Las diferencias son también favorables a los nifios no
significativas. Los valores absolutos algo mayores a los nuestros
por tomar una referencia mas distal.

Entre nosotros Mourelle®® obtiene unos resultados simila-
res en la profundidad de arcada, si bien las diferencias halladas
aunque favorables a los nifios no fueron significativas.

Perimetro mandibular (PeMn)
muestra nifios nifias
Media 66'35 67'08 65'53
DST 1'62 1121 1'62
Minimo 63'05
Maximo 72'05
Q3-Ql= 67'19-65'10
I1C. 95%: 66'09-66'60

Tabla V. Valores promedio (mm.) del perimetro mandibular (Pe),
para la muestra y por sexos. DST: Desviacién estdndar; Q3-Ql:
valores intercuartilicos; 1.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

C-2mMn PrMn PeMn
Nifios Ninas Niflos Ninas Ninos Niflas
Media 2170 21'30 23'16 22897 67'08 65'53
EEM 011 0'09 0'06 0'10 0'13 0'19
N 84 76 84 76 84 76
P p <001 p < 0'01 p <001

Tabla V1. Comparacién de medias entre sexos en aquellos didmetros mandibulares cuyas diferencias resultaron significativas.

EEM: error estandar de la media; N: numero de nifios y nifias; P: nivel de significacién.
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1.3. Perimetro de arcada mandibular (PeMn):

Es el didmetro de los estudiados a nivel mandibular que
presentaba mayor diferencia entre niflos y nifias (1'55 mm.), los
resultados se recogen en la Tabla V.

Esta diferencia resulté significativa al andlisis estadistico
(Tabla VI).

Sorprende la escasez de resultados aportados respecto a
este didmetro siendo el que mejor orienta acerca del espacio
disponible para el alineamiento de dientes permanentes. En este
sentido estudios como el realizado por Speck®, sin cuantificar la
medida, refiere que en 41 de los 49 casos que estudia encuentra
mayor longitud de arcada en denticion temporal que en la perma-
nente (medida a través de la linea que pasa por los puntos de
contacto dentarios). En otros estudios se analizan segmentos del
perimetro, importantes desde el punto de vista del recambio
dentario, como en el estudio de Solow®®®, quien valora la asocia-
cién entre los diastemas interincisivos en ambas denticiones de un
mismo individuo, no hallando correlacién estadistica a nivel
mandibular. Al igual que ocurria en las medidas anteriores tam-
bién la metodologia empleada ha sido dispar, no sélo por los
puntos de referencia tomados, también por la aparatologia em-
pleada®”.

Foster y cols.?”, toman el valor del perimetro s6lo en cada
hemiarcada y lo estiman siguiendo una linea que pasa por los
puntos de contacto interdentarios y el punto medio de las coronas
dentarias desde mesial del incisivo central a distal del 2° molar de
la misma hemiarcada. Los valores que hallan para los nifios es de
68'4 mm., y para las nifias de 65'4 mm.; bastante similares a los
nuestros sobre todo en las nifias. Obtienen igualmente para este
didmetro una diferencia entre sexos estadisticamente significati-
va.

Entre nosotros Mourelle® obtiene valores similares, con
una diferencia también a favor de los nifios si bien su diferencia no
es significativa.

Conclusiones

A fin de establecer un diagnéstico que anticipe las condi-
ciones del desarrollo futuro de la denticién permanente, la denti-
cién temporal requiere un detallado examen de ambas arcadas
dentarias previo a laemergencia de los dientes permanentes. En la
muestra en que hemos realizado tal examen la arcada mandibular
resulté ser més reducida en todas sus dimensiones que la de los
nifios si bien las diferencias sélo fueron significativas para el
perimetro, la profundidad y el segmento que une la cispide del
canino con la cara distal del segundo molar temporal.

Para poder llegar a establecer la importancia clinica de los

118

hallazgos, habria que profundizar en la correlacién entre las
variables cuantitativas estudiadas y entre ellas y otras variables
dependientes de la oclusion dental e interrelacion entre arcadas.
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Articulos Originales

Contribucion al estudio de las arcadas dentarias temporales en
nifnos espaiioles. Il. Arcada maxilar

De Nova, M.J.; Barberia, E.; Bartolomé, B.; Mourelle, R.; Beltri, P.; Echaniz, R.

Restmen

Con el objeto de conocer las caracteristicas de las
arcadas dentarias temporales hemos estudiado una mues-
trade 89 nifios y 76 nifias de entre 3 y 5 aflos, con denticion
temporal completa. De sus modelos de escayola obtuvi-
mos las dimensiones que mejor nos ayudan a definirlas,
agrupadas en: didmetros transversos, profundidad y peri-
metro.

En el estudio del maxilar las nifias presentaron
dimensiones mas reducidas que los nifios en todos los
didmetros estudiados, las diferencias fueron significativas
para la profundidad y el perfmetro, pero alcanzaron tam-
bién niveles de significacién paralos didmetros transversos
tomados entre los segundos molares temporales.

Palabras Clave: Dimensiones arcadas; Denticién
temporal; Arcada maxilar.

Método

Aunque la mayor parte de los aspectos metodolégicos han
sido comunes al estudio de la arcada mandibular, razén por la que
para su consulta remitimos al estudio previo, en la arcada maxilar
hemos tomado una nueva distancia, que slo se contempla entre
los segundos molares, la distancia de Bogue®.

En nuestro estudio la hemos llamado didmetro de Bogue
(BmBogue), su definicion y medida (Fig. 1), tomada de la meto-
dologia seguida, es la siguiente:

- Didmetro Bogue (Bm Bogue), "minima distancia entre
caras L de 2° molares maxilares tomada a nivel de los surcos
cervicales".

Resultados y discusion

Bajo el mismo esquema que en el estudio de la mandibula
presentamos los resultados hallados para el maxilar. Para la
discusién, dado el pequefio niimero de estudios que contemplen la
denticién temporal, hemos tomado aquellos datos de mayor

Aceptado para publicacién: Enero 1996

Summary

In order to know the characteristics of deciduous
dental arches, we have studied a sample of 89 males and
76 females, aged from 3 to 5 years, with complete
deciduous dentition. We obtained, from their dental
casts, those dimensions that better helped us to define the
dental arches: transversal diameters, depth and perime-
ter.

In the case of the maxilla, females presented
lower arch dimensions than males, in all the studied
diameters; significant differences were found in arch
depth and perimeter values, but these differences also
reached significant levels for the transversal diameters
measured between both second deciduous molars.

Key Words: Arch dimensions; Deciduous denti-
tion; Upper dental arch.

aplicacion al nuestro, en trabajos generalmente relacionados con
cambios evolutivos.

Fig. 1. Medicion del didmetro Bogue.

1.1. Anchura de arcada maxilar:

Aligual que en el estudio de la mandibula, para el estudio
de la anchura maxilar hemos medido varios de sus didmetros
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Diametro bicanino (BcMx) Diametro bimolar (Bm1Mx)

muestra nifios nifias muestra nifios ninas
Media 27'45 2771 27'15 34'60 34'81 34'36
DST 1'95 1'86 1'96 2'34 2'41 224
Minimo 23'00 28'90
Maximo 33'45 41'50
Q3-Ql= 26'16-28'55 36'10-33'00
1C. 95%: 27'15-27"75 34'23-34'96

Tabla I. Valores promedio (mm.) de los didmetros maxilares bicanino (Bc) y bimolar en el primer molar temporal (Bm1) para la muestra y por sexos.

DST: Desviacion estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; Int. conf. 95%: intervalo del 95% de confianza.

Diametro bimolar (Bm2vMXx) Diametro bimolar (Bm2IMx)

muestra nifnos nifias muestra nifios nifias
Media 40'05 40'52 39'54 32'16 32'50 31'78
DST 2'30 223 2'30 2122 2'12 228
Minimo 34'40 26'60
Maximo 45'10 37'00
Q3-Ql= 41'80-38'40 30'56-33'82
1C. 95%: 39'69-40'42 31'81-32'51

Tabla II. Valores promedio (mm.) del didmetro bimolar maxilar en el 2° molar temporal (Bm2), en sus cspides MV y ML, para la muestra y por

sexos. DST: Desviacion estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; 1.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

transversos a nivel de caninos, primeros y segundos molares:
- Didmetro bicanino maxilar (BcMx)
- Diametro bimolar a nivel de 1° molares (Bm1Mx):

- Didmetro bimolar a nivel de 2° molares (Bm2MXx), en
ctispides MV (Bm2vMx), y ML (Bm2IMx).

En esta arcada hemos tomado otro didmetro, de naturaleza
mds alveolar que dentaria, a nivel cervical de los segundos
molares:

- Diametro bimolar a nivel de 2° molares, cérvico palatino
(BmBogue).

Los resultados obtenidos aparecen recogidos en las Tablas
IIIyIIyenlaFig. 2.

Al igual que en la mandibula todos los valores promedio
han sido mayores en los nifios. Aunque no tan regularmente como
en ella también las diferencias entre ambos sexos se van
incrementando en sentido posterior, de modo que llegan a ser
maximas, de 0'98 mm., a nivel de segundos molares (Bm2vMXx).

Aunque también podemos afirmar que estas diferencias
son de pequefna magnitud, superan a las halladas en la mandibula,
siendo de 0'56 mm. para el didmetro bicanino (BcMx), de 0'41
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mm. en el didme*+o Bm1Mx, de 0'98 mm. para el Bm2vMXx, de
072 mm. en el Bm2IMx y de 0'68 mm. para el BmBogue.
Alcanzando algunos cierto grado de siggnificacion estadistica
(Tabla VII).

Didmetro Bogue (BmBogue)

muestra nifios nifas
Media 2579 26'11 25'43
DST 2'17 2'19 2'10
Minimo 2020
Maximo 31'00
Q3-Ql= 24'10-27'40
1C. 95%: 25'45-26'13

Tabla II1. Valores promedio (mm.) del didmetro Bogue en el 2° molar
maxilar (BmBogue), para la muestra y por sexos. DST: Desviacion
estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95%

de confianza.
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_ BoMx 27,45

i e eany D g 4
. BmiMx 34,60 | .

Fig. 2. Didmetros transversos maxilares y los promedios de la

muestra: B¢, Bm1, Bm2v, Bm2l, BmBogue.

En el mismo sentido que lo observado para la mandibula,
aunque los didmetros transversos maxilares muestran los mayores
rangos muestrales de los estudiados, desde 10'4 mm. para el
didmetro Bm2IMx hasta 12'6 mm. para el didmetro Bm1MXx sus
valores centrales se hallan bastante agrupados, de forma que €l
50% de la muestra estudiada se encontraba entre rangos de 2'39
mm. para el didmetro bicanino y de 3'4 mm. para el didmetro
bimolar tomado en las cdspides vestibulares de los segundos
molares.

Igualmente los datos aportados por otros autores, tomados
también en distintos dientes y a diferentes niveles permiten una
comparacién que nos ayuda a establecer las caracteristicas
transversas de la arcada maxilar.

Lo primero que nos llamé la atencién al comparar nuestros
resultados con estudios similares hace referencia a la medida de
Bogue!". Nuestros valores, de 25'79 mm. para dicho didmetro, son
mucho menores a los esperados por €l y a su juicio de una enorme
trascendencia clinica. El citado autor establece dos reglas que
indican si el desarrollo transversal del maxilar superior es normal
o deficiente y que permitirfan un diagnéstico temprano del

micrognatismo transversal. En su primera regla refiere que la
distancia minima que debe separar las superficies linguales de los
segundos molares temporales maxilares debe ser superior a 30
mm., de forma que distancias inferiores diagnosticarian un
micrognatismo transversal maxilar, que en caso de corresponder-
se con una oclusién vestibulolingual normal a nivel de dientes
posteriores superiores e inferiores, implicarfa también un
micrognatismo mandibular.

En la literatura revisada, Cohen®, sobre modelos de estu-
dio y en un seguimiento longitudinal de la muestra estudiada,
encuentra didmetros bicaninos maxilares mayores a los estimados
en nuestro estudio, en los tres aflos consecutivos en que evalia el
estadio de denticién temporal, tanto en nifios como en nifias.
También las diferencias son mayores si bien menos acentuadas
que las que refiere a nivel mandibular. Los valores que halla para
las distancias bicaninas a la edad de 3'6 afios, de 29'3 mm. en los
nifios y 28'l mm. en las nifias, a los 4'6 afios de 29'4 mm. en los
nifios y 28'7 mm. en las nifias y a la edad de 5'6 afios de 29'6 mm.
en los nifios y 29'1 mm. en las nifias.

Coincidimos con Woods®, en las diferencias que halla
respecto al sexo, refiere para las nifias valores ligeramente meno-
resen todoslos didmetros que estudia. Sinembargo los valores que
halla para el didmetro bicanino maxilar de 3325 mm. a la edad
promedio de 3'6 afios resulta ser muy superior al de nuestra
muestra. La diferencia puede radicar en el método empleado y en
los puntos de referencia considerados, pues se vale en su estudio
de radiografias tomadas con unos elementos compensadores y
toma como referencia las superficies vestibulares de los caninos.

Los valores obtenidos por Baume® para el didmetro
bicanino maxilar alos 5 1/2 afios son de 23'2 mm. para las arcadas
con espacios (rango de 19/26) y de 21'5S mm. (rango de 17'5/25)
para las arcadas sin espacios; ambos inferiores a los obtenidos por
nosotros si bien la toma de medidas la realiza a nivel gingival.

Los valores dados por Moorrees y Chadha® y Moorrees y
Reed® para el didmetro bicanino maxilar de 28'8 mm. para los
nifios y de 27'7 mm. para las nifias, aunque superior a los hallados

Bm2vMx Bm2IMx BmBogue
Nifios Nifias Nifios Nifas Niflos Nifias
Media 40'52 39'54 31'78 26'11 25'43
EEM 024 026 026 024 024
N 84 76 76 84 76
P p <001 p <001 p <001

Tabla VIL. Comparacién de medias entre sexos, en aquellos didmetros transversos maxilares cuyas diferencias resultaron significativas.

EEM: error estiandar de la media; N: numero de nifios y nifias; P: nivel de significacién.
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por nosotros estan dentro de limites similares.

En el estudio realizado en denticién temporal de 50 nifios
y 50 nifias de edades comprendidas entre 2 y 1/2 y 3 afios, por
Foster y cols.”, encuentran en los nifios mayores valores en los
didmetros estudiados, y a menudo estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas.

Respecto a los didmetros de anchura maxilar tomados a
nivel de distintos dientes encuentran resultados similares a los
nuestros, a pesar de la distinta metodologia empleada (calculan la
media de la distancia entre las caras vestibulares y linguales de
pares de dientes homologos). Obtienen valores para el didmetro
bicanino de 27'97 mm. en nifios y 27'85 mm. en las nifias, siendo
la diferencia no significativa. Para el didmetro bimolar a nivel de
los primeros molares los valores hallados son de 32'89 mm. para
los nifios y de 32'60 mm. para las nifias, diferencia tampoco
significativa. A nivel de los segundos molares, los valores fueron
de 38'68 mm. en los niflos y 36'66 mm. en las nifias, en este caso
la diferencia result6 significativa, coincidiendo nuestros resulta-
dos.

En el estudio realizado por Knott®, los datos referidos a la
denticién temporal en nifios con un promedio de edad de 5'4 afios,
ponen de manifiesto para laanchura maxilar unos valores mayores
en los didmetros de los nifios respecto a las nifias, diferencias que
enlos hallazgos de la autora y al igual que ocurria en la mandibula,
son mds acusadas en los didmetros mds posteriores, asi, en el
maxilarlas diferencias que encuentraanivel de incisivoses de 1'00
mm., menor que la hallada a nivel de caninos, de 3'00 mm., y
menor que a nivel de segundos molares de 3'00 mm.

En nuestro estudio, aunque no de modo tan regular como
en lamandibula también las diferencias se incrementan en sentido
anteroposterior si bien al igual que ocurria en aquella también las
diferencias son mucho menores que las referidas por la autora.
Encuentraenlamuestraestudiadaun didmetro bicanino mandibular
de 28'5 mm. para los nifios y de 27'00 mm. para las nifas. El
didmetro bimolar a nivel de 2° molares era de 46'l mm. para los
nifios y de 43'00 mm. para las nifias. Las mayores distancias
obtenidas por la autora podrian estar en relacion con la toma de
medidas que realiza, a nivel gingival pero labiobucal (maxima
distanciaentre ambos dientes). Aunque ya se habia descrito mayor
anchura posterior en los nifios, constata también mayor anchura
anterior, en ambas arcadas, resultado coincidente con el obtenido
por nosotros.

Lavelle y cols.” al estudiar los cambios observados en la
arcada dental humana recogen la anchura de las arcadas en nifios
de 3 afios de edad y tomada a nivel de distintos dientes, establecen
el promedio de las distancias halladas entre las superficies
vestibulares y linguales de cada par de dientes homélogos. Para el
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maxilarlas distancias halladas fueron a nivel canino (cuispides), de
32'7 mm. para los nifios y de 33'2 mm. para las nifias. Los valores
son superiores a los nuestros al igual que la diferencia entre sexos.

En contraste con la mayor parte de los autores estudiados
hallan valores superiores en las nifias en los didmetros bimolares
estudiados. Para el didmetro bimolar en primeros molares los
valores fueron de 33'9 mm. para los nifios y de 36'S mm. para las
nifas. A nivel de los segundos molares los valores hallados de 34'8
mm. para los nifios y de 35'1 mm. para las nifias. Aunque los
valores absolutos difieren de los nuestros, las diferencias pueden
ser achacadas a la diferente metodologia de medida.

Beltri"? obtiene valores superiores a los nuestros en la
distancia bicanina maxilar tanto en el conjunto de su muestra
(29'47mm.), pero sobre todo en los nifios que estudia (30'06 mm. ).
Los valores obtenidos para las nifias (27'94) se aproximan mas a
los obtenidos en nuestro estudio. La diferencia entre ambos sexos
en su trabajo resulté estadisticamente significativa.

Autores como Lutz y Poulton en 1985"" a partir de los
diametros conocidos de las arcadas dentarias, estudian la estabi-
lidad de la expansion de la arcada dental temporal. En sintesis
concluyen que al aplicar determinada aparatologia cabe esperar
incrementos en los didmetros transversos tanto a nivel canino
como molar, pero mientras a nivel canino hay tendencia a recupe-
rar ladimensién como si nos encontraramos ante casos no tratados
laanchuraanivel de 2° molares maxilares y también mandibulares,
puede ser incrementada y mantenida.

1.2. Profundidad de arcada:

Aligual que para el estudio de la mandibula, para estudiar
la profundidad maxilar hemos medido su profundidad total, as{
como dos segmentos, el primero de ellos relacionado con la
profundidad a nivel anterior y el segundo a nivel posterior:

- Profundidad mandibular (PrMx)
- Segmento incisivo central-canino (Ic-CMx)
- Segmento canino-2° molar (C-2mMx)

Los resultados obtenidos se reflejan en las Tablas IV y V
y Fig. 3.

Todos los didmetros estudiados son de nuevo mayores en
los nifios. Aunque las diferencias encontradas, de pequefia mag-
nitud, siempre inferiores a 1'00 mm. tan sélo han alcanzado
valores significativos para la profundidad (PrMx) (Tabla VIII).

Aligual que ocurria en lamandibula los rangos muestrales
de los didmetros estudiados en relacién a la profundidad de arcada
son menos marcados que para los didmetros transversos. El menor
rango de todos los didmetros estudiados corresponde a la profun-
didad de arcada maxilar (PrMx), con un valor de 3'1 mm. Los
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Profundidad maxilar (PrMx)

muestra nifios nifias
Media 2620 26'53 25'84
DST 0'70 0'62 0'62
Minimo 24'55
Maximo 27'65
Q3-Ql= 25'80-26'70
I1C.95%: 26'09-26'31

Tabla IV. Valores promedio (mm.) de la profundidad maxilar (Pr),
para la muestra y por sexos. DST: Desviacién estdndar; Q3-Q1:

valores intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

Fig. 3. Profundidad maxilar y segmentos incisivo-canino y canino-2°

molar con los promedios de la muestra.

S. I central-canino (Ic-CMXx) S. Canino-2° molar (C-2mMx)
muestra nifios nifias muestra nifios nifias
Media 15'61 15'72 15'49 20'78 20'92 20'63
DST 1'16 124 1'08 0'96 1'01 121
Minimo 13'00 1820
Méximo 19'50 2320
Q3-Ql= 16'27-15'00 21'50-20'10
1C.95%: 15'43-15"79 20'63-20'93

Tabla V. Valores promedio (mm.) de los segmentos maxilares I. central-canino (IcC) y canino-2° molar (C-2m), para la muestra y por sexos.

DST: Desviacién estandar; Q3-Q1: valores intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

PrMx PeMx
Niflos Niflas Nifios Nifas
Media 26'53 39'54 71'06 6923
EEM 0'07 026 0'11 0'14
N 84 76 84 76
P p<001 p <001

Tabla VIII. Comparacién de medias entre sexos, en la profundidad y
perimetro maxilares, cuyas diferencias resultaron significativas.
EEM: error estandar de la media; N: numero de nifios y nifias;

P: nivel de significacidn.

rangos intercuartilicos, como en la mandibula, no llegan a superar
los 1'5 mm., lo que da idea del agrupamiento de los valores de las
dimensiones que estudian la profundidad de ambas arcadas.

Como en la mandibula, la profundidad de arcada otros
autores la denominan longitud, pero los puntos de referenciaen su
registro equivalen a los nuestros.

Las referencias para los otros segmentos que hemos estu-
diado no son tan similares, pero distancias semejantes en otros
estudios permiten la comparacién de resultados.

De esta comparacion entre hemos sintetizado los aspectos
mds significativos:

Coincidimos con Moorrees y Chadha® y Moorrees y
Reed® quienes obtienen una diferencia en la profundidad maxilar
mayor en nifios, si bien en su estudio no resulto significativa. No
obstante los valores de estos autores fueron mayores alos nuestros,
tanto en el total de lamuestra, de 28'5S mm., como en los nifios (292
mm.) y en las nifias (28'3 mm.). Estas diferencias pueden ser
atribuidas al punto de referencia que toman a nivel incisivo y
localizado en el punto interincisivo a la altura del plano de sus
caras vestibulares.

Foster y cols.?, en el estudio que realizan en 100 nifios en
denticion temporal de entre 2 1/2y 3 afios evalian unos segmentos
de arcada similares a los tomados en nuestro estudio, hallando los
siguientes valores: para la distancia desde la cara mesial de
incisivo central ala cara distal de canino maxilar, de 14'50 mm. en
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los nifios y 13'69 mm. para las nifias, siendo la diferencia entre
sexos significativa. Las distancias son algo menores a las nuestras,
pues aunque toma como referencia la cara distal del canino, anivel
delincisivo central lohace en su cara mesial, y nosotros en el punto
interincisivo lo que en casos de diastemas incrementarfa nuestra
distancia. Enladistanciaentre canino y 2° molar los autores toman
como referencia anterior la cara mesial del canino en el canino por
ello los valores hallados son superiores a los nuestros, de 24'38
mm. paralos nifios y de 23'78 mm. para las nifias. De nuevo en este
segmento las diferencias entre sexos resultaron ser significativas.

Lavelley cols.?”, en nifios con unaedad promedio de 3 afios
encuentran para el segmento incisivo-canino (medido hasta su
cara distal), una distancia de 22'4 mm. para los nifios y 16'l mm.
paralas nifias. Sus valores, superiores alos nuestros, se debenaque
toman como referencia en el canino su cara distal. Las diferencias
son también favorables a los nifios en una cuantia importante (6'3
mm.) si bien no refieren su significacion estadistica.

Mourelle!® obtiene unos resultados similares en la profun-
didad de arcada, si bien las diferencias halladas entre ambos sexos
fueron superiores a las de nuestro estudio, aunque no significati-
vas.

1.3. Perimetro de arcada (PeMx):

Los resultados se reflejan en la Tabla V1 'y Fig. 4.

Perimetro maxilar (PeMx)

muestra nifios nifas
Media 70'19 71'06 69'23
DST 1'43 0'98 121
Minimo 65'95
Maximo T2195
Q3-Ql= 69'63-71'31
1C.95%: 69'97-70'41

Tabla VI. Valores promedio (mm.) del perimetro maxilar (Pe), para
la muestra y por sexos. DST: Desviacién estdndar; Q3-Q1: valores

intercuartilicos; I.C. 95%: intervalo del 95% de confianza.

También en este didmetro observamos una diferencia
favorable a los nifios, es la mayor diferencia encontrada en los
didmetros estudiados a nivel maxilar, de 1'83 mm., incluso mayor
quelahalladaenlamandibula. Diferencia que resulté significativa
al andlisis estadistico (p<0'01) (Tabla VIII).

El rango muestral es de 6'8 mm., mientras que el 50% de
los valores centrales de la muestra se hallaban dentro de un rango
de 1'68 mm.
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Fig. 4. Perimetro maxilar con el promedio de la muestra.

Al igual que ocurria en el caso de la mandibula no hay
apenas datos concretos acerca de este didgmetro, la mayoria de
estudios revisados, hacen mds énfasis en sus variaciones. Hay
menor documentacién que respecto a otros. En el estudio realiza-
do por Speck'"?, sin advertir si se refiere a la arcada mandibular o
maxilar y sin cuantificar la medida, refiere que en 41 de los 49
casos que estudia encuentra mayor longitud de arcada en denticién
temporal que en la permanente (medida a traves de la linea que
pasa por los puntos de contacto dentarios).

Precisamente considerando que el factor mds critico para
el correcto alineamiento dentario lo constituye el perimetro de
arcada y partiendo de la idea de que pequefias variaciones en la
toma de este registro podrian llegar a condicionar un plan de
tratamiento Musich y Ackerman?, disefian un aparato para
aumentar la fidelidad en su medici6n; para ello montan una cadena
sobre un calibre tipo Boley y tras comparar las medidas efectuadas
con €l y otras tomadas por métodos mas convencionales conclu-
yen que aunque puede verse aumentada la precision, resulta més
compleja su utilizacion por personas no entrenadas, restringiendo
su uso al diagndstico ortoddncico.

Foster y cols.”, miden el perimetro de cada hemiarcada
siguiendo una linea que pasara por los puntos de contacto
interdentarios y el punto medio de las coronas dentarias desde
mesial del incisivo central a distal del 2° molar de la misma
hemiarcada. Los valores que hallan son (tras multiplicar el valor
hallado porellos por 2): paralos nifios de 71'8 mm., y para las nifias
de 68'8 mm.; valores algo superiores a los nuestros en los nifios y
algo inferiores en las nifias, en cualquier caso sin superar el mm.
de diferencia. Obtienen igualmente para este didmetro una dife-
rencia entre sexos estadisticamente significativa.

Entre nosotros Mourelle!" obtiene valores muy similares
a los de Foster y cols., con una diferencia a favor de los nifios
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también significativa.

Conclusiones

Aligual que sucediaen el estudio de la arcada mandibular,
todos los didmetros estudiados en el arco maxilar resultaron
mayores en los nifios, si bien en el caso del maxilar, las diferencias
resultaron significativas no sélo para la profundidad y el perime-
tro, también alcanzaron valores de significacién todos los didme-
tros transversos que toman como referencia los segundos molares
temporales.
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Articulos Originales

Ambiente en la clinica odontopediatrica

Lépez Nicolds, M.; Romero Maroto, M.; Garcia Ballesta, C.

-

Restimen

Realizamos una valoracién de lo que debe ser el
ambiente de unaclinicadental destinada a odontopediatria,
centrandonos principalmente en la infraestructura del lo-
cal y en los elementos que formando parte de la obra del
edificio nos va a permitir conseguir el ambiente mads
adecuado para que resulte agradable al nifio y se traduzca
en una mejor colaboracién por su parte.

Se hace una revisién de los distintos tipos de suelo,
techos, colores de paredes, etc. valorando sus ventajas e
inconvenientes.

Palabras Clave: Odontopediatria; Ambiente; Dise-
fio; Marketing.

Summary

We make a valoration about how the medium of
a dental clinic destinated to a pedodontics has to be,
looking principaly in the center structure and to try to get
the most apropiate medium for the child to be conforta-
ble and get in.

This way a better colaboration from a revision of
floors, roofs, walls, colors, etc., knowing its ventages
and problems.

Key Words: Pedodontics; Medium; Desing;

t Marketing.

Introduccion

El presente trabajo trata fundamentalmente del ambiente y
disefio de una clinica destinada al quehacer odontopediétrico. En
nuestra exposicién hacemos una valoracién general de los distin-
tos elementos que componen la infraestructura de un local, sin
matizar las distintas 4dreas que componen la clinica, y que serdn
objeto de posteriores trabajos en los que profundizaremos en todas

Aceptado para publicacién: Enero 1996

las peculiaridades que afectan a cada 4rea especifica.

Nuestro objetivo es realizar una organizacién y distribu-
cién adecuada y pensada para nuestros pacientes infantiles, te-
niendo siempre presente que las necesidades ambientales del nifio
van a diferir de las del adulto. No debemos caer en el error de
considerar al nifio como un "hombre pequefio”, sino como una
persona que se encuentra en un periodo evolutivo muy concreto
que se traduce, entre otras cosas, en unas caracteristicas fisicas y
psicoldgicas muy concretas.

Es necesario crear un ambiente agradable y atractivo que
guste al nifio y redunde en una mejor colaboracién y disminucion
delaansiedad®. Intentaremos compaginar un ambiente agradable
yalavez, seguroy saludable, paralo que comenzaremos analizan-
dolos elementos fundamentales que componen la estructura de la
clinica. Damos por supuesto que se asumen y respetan las tenden-
cias actuales de disefio funcional y ergondmico, asi como las
medidas de higiene y desinfeccién en lo que no vamos a reparar
para no hacernos mds extensos.

Pensamos que es importante hacer una ligera introduccién
a la evolucién psicolégica del nifio en sus primeros 12 afios de
vida.

Para autores como Osterrieth® se distinguen 4 periodos
evolutivos:

* De 1 a 3 afios: Es el perfodo de expansién subjetiva. En
estas edades destacamos:

- Aparecen grandes progresos motdricos. El nifio comien-
za a andar y a coger objetos. Es muy importante que la clinica
disponga de amplias salas de espera con disefio adecuado para
evitar accidentes. El nifio tiene que moverse con libertad pero
seguro.

- Aparecen progresos en el lenguaje. Hacia los 3 afios
aparece el ;por qué?, que tiene doble funcién, la informativa y la
afectiva (ansiedad ante lo nuevo y solicita apoyo del adulto. Esto
es muy importante a la hora de explicarle al nifio lo que le vamos
a hacer).

- Aparece la representacion.
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- Etapa egocéntrica. Todo lo que le rodea tiene los mismos
sentimientos que €l.

- Evolucién afectiva, social. Aparece la ansiedad. Hay una
afirmacién del "yo" (quiere hacer las cosas solo. Muy importante
para ensefiarle habitos de higiene).

En este intervalo de edades se aconseja tratar al nifio con
la presencia de los padres®, pues de no hacerlo puede tener
consecuencias negativas para el tratamiento. Esto nos obliga a
disponer de un gabinete de trabajo lo suficientemente amplio para
que puedan permanecer los padres durante todo el tratamiento, sin
obstaculizar.

* De 3 a 6 afios: Es el periodo del descubrimiento de la
realidad exterior. El nifio se da cuenta de que hay una realidad
exterior independiente de él. Destacamos:

- Surge la conciencia moral primitiva. El control del
comportamiento se mantiene a pesar de que los padres estén
ausentes. Las intervenciones médicas las interpretard siempre en
un sentido agresivo y de punicion, y en consecuencia provocardn
su ansiedad. Sorprende ver el grado de colaboracion que puede
obtenerse del nifio, con ocasién de los cuidados médicos, si nos
hemos preocupado de darle las explicaciones que a su edad
permite. Esta preparacion contribuye a reducir la angustia en el
nifio y también a disminuir la ansiedad en los padres.

- Surge el complejo de Edipo.

- Surge la envidia. Esto nos obligard a tener juguetes
repetidos.

- A partir de los 4 afios aparece el juego de papeles, en el
que cada nifio representa un personaje, para ello debe aceptar las
normas del juego. No aparece todavia el sentimiento de coopera-
cion. En esta etapa y la siguiente el nifio ya puede ser tratado sin
la presencia de los padres.

* De 6 a 9 afios: Es la etapa de la disgregacion de la
subjetividad primitiva. Se encuentra marcada por un gran desarro-
llo social e intelectual.

- Aparece una primera forma de responsabilidad (tiene que
aceptar la igualdad de los demads).

- Aparece "la colaboracion", "la realizacién de reglas del
juego".

- Surge el pensamiento 16gico (el nifio estructura la reali-
dad).

- Esunaépoca de curiosidades e interés insaciable. Es muy
importante tenerlo presente a la hora de realizar el tratamiento.

* De 9 a 12 aflos: Es la etapa de la madurez infantil.
Destacamos:

- Perfeccionamiento de la inteligencia. Se llega al pensa-
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miento abstracto.

- Adquiere mucha importancia el grupo de amigos, apare-
ciendo un rechazo al adulto, pues es el que siempre le recuerda su
infantilismo y lo desvaloriza. Este punto es muy importante para
nosotros a la hora de disefiar la sala de espera, debiendo permitirle
al nifio expresar su individualidad.

Consideraciones generales sobre el ambiente
en la clinica dental infantil

La construccion y disefio de una clinica dental dedicada a
la préactica odontopedidtrica es, en lo fundamenteal, igual a
cualquier clinica dental. Se deben cumplir todas las normativas
requeridas como establecimiento sanitario (luces de emergencia,
extintores, etc.). Sin embargo al ser el principal usuario los nifios,
nos obliga a unas pequefias diferencias o matizaciones destinadas
a crear un ambiente agradable y adecuado al nifo. En nifios muy
pequefios (inferiores a tres afios) a veces se precisa la colaboracion
de los padres, circunstancia a tener en cuenta a la hora de disefnar
la clinica®. Al hablar de ambiente, nos estamos refiriendo a todos
los elementos y estructuras que rodean al paciente, valorando los
pequehos detalles de infraestructura e interiorismo del local que
entran en contacto con el nifio y van a tener una repercusion fisica
y psicosomdtica. Analizaremos los techos, paredes, suelos y
medidas de control ambiental necesarias a la hora de disefiar una
clinica odontopedidtrica, valorando sus ventajas e inconvenientes.

1.- TECHO: EI techo ideal es aquel que permite un
aislamiento térmico, acustico y al flujo aéreo.

El acabado del techo puede realizarse fundamentalmente
con los siguientes materiales: yeso proyectado, falso techo de
escayola, paneles de escayolas sujetos con perfiles metalicos,
paneles metdlicos, de fibras vegetales, etc.

A la hora de escoger preferimos las formas modulares
(placa cuadrada o rectangular) apoyadas sobre perfiles metélicos,
que admiten muy bien la pintura y limpieza posterior. Todos los
sistemas de techos colgantes en médulos tienen la ventaja de que
evitan la aparicion de grietas posteriores a su colocacién por
fenémenos de contraccién-dilatacién. Con ellas conseguimos un
adecuado aislamiento del habitdculo y la facilidad de acceder a las
conducciones que se encuentran en su interior, sin romper nada.
Permiten una fécil instalacién de los sistemas de iluminacién y
ventilacion (Fig. 1).

El'material de que pueden estar hechos los médulos es muy
variado, escayola, madera, lana de roca, metdlico, etc. Cualquiera
de ellos es adecuado, aunque segiin nuestra experiencia debe ser
de un tono de color claro y suave (gama de los ocres), para que
permita una mejora en las condiciones de iluminacion.
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Fig. 1. Techo acabado con médulos termo-actisticos sobre perfileria

metélica. Permite un facil acceso a las conducciones internas.

Parala iluminacion general de la clinica, con excepcion de
zonas especificas, tenemos que tener en cuenta la calidad de la luz
exigida y el tipo de ldmpara que puede proporcionarla. Podemos
utilizar fundamentalmente dos tipos de iluminacion, la natural y la
artificial. Lo ideal es la iluminacién mixta (natural y artificial) con
la intencién de conseguir el mayor confort visual posible, lo que
implica la eliminacién del deslumbramiento y de las sombras
excesivas‘?.

Ademads debemos buscar una distribucion de la ilumina-
cion que evite las sombras por obstdculo y los accesorios que
puedan producir reflejos molestos y deslumbramientos, funda-
mentalmente cuando el paciente se encuentraen posicién horizon-
tal y no puede apartar la mirada del techo.

En la iluminacion artificial podemos recurrir a dos tipos
fundamentales:

- Iluminacién directa: El haz luminoso es enviado hacia

una zona. Debe llevar incorporado una pantalla protectora y un
difusor. Puede producir sombras y deslumbramientos. Se puede
conseguir con: bombillas incandescentes, bombillas de bajo con-
sumo, fluorescentes, haldgenas, etc. La pantalla protectora es
especialmente importante cuando los pacientes son nifios, que
pueden lanzar objetos y romper Ja fuente de iluminacion. No debe
alterar la composicién de la luz.

- Iluminacién indirecta: La luz se manda hacia el techo o
paredes en donde va a producir un efecto de rebote. Se utiliza para
conseguir una iluminaciéon ambiental, siendo inadecuada para leer

o trabajar. La proporcionan ldmparas con pantalla cerrada por
debajo. Estd indicada para recepciones, pasillos, salas de espera 'y
aseos.

De todas las fuentes de iluminacién que podemos emplear,
vamos a hacer unabreve descripcion de las que con mds frecuencia
se usan:

- Bombillas incandescentes: Son de tungteno. Emiten
unaluz amarilla y suave. Existen en multiples formas y acabados.
Tienen un alto consumo y poca duracién. No se aconsejan por la
distorsion que producen del color.

- Lamparas de bajo consumo: Estan entre las incandes-
centes y las fluorescentes. Consumen menos y duran mds (20 W
equivalen a 100 W de las bombillas convencionales). Pueden ser
electrénicas con lo que mejoran surendimiento. No se pueden usar
conregulador de intensidad. Suduraciénes de 8-10 veces superior
a las corrientes. Estan disefiadas para encenderse y permanecer
encendidas a lo largo de la jornada y no para encender y apagar
continuamente, lo que incrementarfa mucho su consumo. Una vez
encendida tarda de 3-4 minutos en obtener toda su intensidad de
iluminacién (Figs. 2 y 3).

Fig. 2. lluminacién del distribuidor con ldmparas de bajo consumo.

Bien colocadas pueden servir como elemento decorativo.

- Tubos fluorescentes: En la actualidad proporcionan una
luz muy parecida a la de dia. Son de larga duracién y de bajo
consumo (cinco veces menos). Consta de una placa difusora de la
luz y una pantalla protectora que es imprescindible para evitar
accidentes ante la rotura de algun tubo (Fig. 4). Con el paso del
tiempo pueden producir zumbidos u oscilaciones en la ilumina-
¢i6n que resultan muy molestos y obligan a sustituir alguno de sus
componentes.

- Halégenas: Proporciona una luz blanca y brillante, muy
parecida a la luz dia. Dura el doble que una bombilla comun.
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Proporciona sensacion de amplitud. Tiene el inconveniente de
proyectar una luz demasiado blanca. Se recomienda utilizar
siempre recubierta por una ampolla protectora exterior. Se reco-
mienda incorporar un regulador de intensidad. Gran costo econé-
mico.

Fig. 3. Detalle de las lamparas de bajo consumo (electrénicas). Su
utilizacion se impone por el gran ahorro de energia que suponen y la

mejora en los niveles de iluminacién que proporciona.

Fig. 4. Pantalla de tubos fluorescentes en donde apreciamos el

protector imprescindible ante la posible rotura del tubo.

Fuera del drea clinica vamos a tener unas necesidades de
iluminacién que oscilan entre los 250 y 500 lux®, pudiendo
conseguirse con facilidad tras la colocacién de tubos de neén (luz
dia) en una dnica pantalla de 3 tubos de 120 cm. y 40 W o en dos
pantallas con 4 tubos de 60 cm. y 40 W. La mayor o menor
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iluminacion de una estancia dependerd de la actividad fundamen-
tal a que esté destinada.

Cuando el instrumental rotatorio dispone de fibra dptica,
podemos disponer de una fuente adicional de iluminacién que
puede resultar muy util pues llega directamente al campo operatorio
y evita los constrastes y fatiga visual del operador. Puede resultar
muy (til para disminuir la ansiedad del nifio, ensefidndosela y
haciendo similitudes con sus héroes de ficcion.

2.- SUELOS: El suelo estd limitado por el fin al que esta
destinado, el de pisarlo, utilizarlo y ensuciarlo.

Debe ser prictico, bonito, duradero y tiene que poderse
limpiar facilmente.

Se prefiere un suelo claro y luminoso, pero siempre
armonizado con el de las paredes. Los colores mds claros resultan
muy atractivos pero no son practicos a la hora de limpiarlos.

Fundamentalmente los materiales de que disponemos son:
piedras naturales (marmoles y granitos), gres, pavimento pulido
(Porcelanatto) (Fig. 5), moqueta, granito flexible, parquets, pavi-
mento de caucho, pavimento de vinilo-pve, etc.” (Fig. 6). De
todosellos preferimos acabarel suelocon un gres, terrazo vitrificado
o piedra natural, procurando aumentar la calidez del ambiente
cubriendo con moqueta o alfombra algunas zonas de las dreas no
clinicas™. La moqueta se constituye en un valioso aliado a la hora
de disefiar una clinica para nifios, ya que, es el revestimiento mds
cdlido de que disponemos. Debe ser ficil de limpiar, impermeable,
resistente al desgaste y libre de cargas electrostiticas.

Fig. 5. Suelo de Porcelanatto. Existe una variedad sin brillo. Sus

caracteristicas de dureza y resistencia lo hacen especialmente
adecuado para una clinica odontopedidtrica.

Preferimos elegir un suelo uniforme para unir diferentes
ambientes (zonas clinicas y no clinicas) y dar sensacién de
amplitud y continuidad.
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Fig. 6. Los nuevos materiales a base de vinilo-pve permiten obtener

un suelo cdlido, facil de limpiar y resistente al desgaste.

Debemos evitar el clasico rodapié que sobresale en dngulo
rectoy que con frecuencia suele ser causade heridas ante una caida
fortuita. Puede sustituirse por un rodapié con canto romo, por un
suelo de PVC que permita una unién suelo-pared en media caia
(més limpio), por un zécalo que recubra el tercio inferior de la
pared (ademds de proteger, decora acortando la distancia entre el
techo y el suelo).

Ante la posibilidad de que el nifio que acude a la consulta
padezca un problema especifico relacionado con pardlisis, debili-
dad muscular, falta de coordinacion, etc. que le impida la normal
deambulacién o precise algin instrumento mecanico para su
desplazamiento, debemos distribuir la clinica y los accesos a ella
desde el exterior de forma que no supongan una barrera o
impedimento fisico'”, colocando, si es preciso, rampas auxiliares
en las escaleras o elevadores mecénicos. Las rampas deben ser de
materiales no resbaladizos y que no produzcan brillo. Las puertas
tienen que poder abrirse con una sola mano y a ser posible, hacia
afuera, siendo el marco de las puertas lo suficientemente ancho
como para permitir el paso cémodo de un carrito de ruedas. Las
puertas de doble hoja en la una de ellas permanece habitualmente
fija y solo es abatida cuando se requiere mds amplitud de paso,
resultan muy utiles (Fig. 7). Si tenemos puertas de cristal transpa-
rente debemos colocar alguna seial para que el paciente se dé
cuenta de su presencia.

El gabinete clinico debe serlo suficientemente amplio para
permitir que pueda entrar la silla de ruedas y pueda permanecer
durante todo el tratamiento, realizando en ocasiones el tratamiento
con el paciente sentado en su silla"?.

3.-PAREDES: Al planificar la clinica debemos distribuir
todas las areas considerando el flujo del personal'V y la adecuada
separacion entre las zonas clinicas y las no clinicas para que nos

permita una organizacion ergonémica.

Fig. 7. Las puertas con una pequefia doble hoja, abatible sélo en casos

necesarios donde se requiere mayor anchura de paso, son muy ttiles.

Lacolocaciénde las paredes puede realizarse de obrao con
tabiques desmontables o plegables (en madera o PVC). Como lo
mas frecuente es la tabicacion en obra, vamos a revisar brevemen-
te los acabados o revestimientos que podemos elegir:

- Paredes revestidas (sin pintura), paneles de madera o
corcho

- Paneles de PVC

- Linoleum (base de yute con resinas, madera, etc.)

- Tejidos 0 moqueta

- Papel

- Pintura sobre el enlucido del tabique

En la mayorfa de las ocasiones nos vamos a decidir por
hacer una pintura directa del tabique, en cuyo caso preferiremos
la pintura lisa, desaconsejando la pintura "a gota", pues es muy
dificil de limpiar bien y retiene mucha suciedad en sus oquedades.
La pintura debe ser lavable y en tonos mates para evitar destellos.

Las paredes de la clinica deben proporcionar ademds de
una adecuada distribucion del espacio, un aislamiento térmico y
acustico (Fig. 8).

El aislamiento térmico suele proporcionarlo un forjado
sobre cdmara de aire con un panel de fibra de vidrio. Se utiliza en
los cerramientos de fachadas y medianeras con otras viviendas.
Los huecos de las persianas se aislan mediante la denominada
borra baquelizada (fibra de vidrio con aglomerante). Este tipo de
aislamiento térmico junto con una adecuada climatizacién nos
permite obtener un éptimo control de microclima de la clinica.
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Fig. 8. Tabique prefabricado a base de dobles cristales que proporcio-

na un adecuado aislamiento térmico y acustico.

El aislamiento sonoro se convierte en muy importante a
nivel de la sala de maquinas (compresos, aspiracion, etc.) y en la
trasmision de ruidos entre los distintos gabinetes clinicos, asi
como en la sala de espera. Procuraremos impedir la propagacién
del sonido por medio de obstaculos reflectores, siendo el principal
elemento la pared. Los tabiques deben ser suficientemente pesa-
dos y estancos al aire, asi como débilmente rigidos. Los defectos
en las juntas de albafiilerfa, puertas y ventanas dan lugar a fugas
acusticas que impiden un adecuado aislamiento.

El revestimiento de los tabiques tiene una gran importan-
cia pues al colocar yeso o cemento se va a conseguir aumentar el
grado de absorcion del sonido. Las paredes revestidas de cemento
presentan un mayor tiempo de reverberacion del sonido lo que
puede resultar muy desagradable.

La colocacién de una pintura rugosa (a gota) aumenta el
poder absorbente de esa pared, aunque la pintura lisa nos propor-
ciona una mejor limpieza y reflexion de la luz. Siempre debemos
utilizar pintura pldstica que nos permita una adecuada limpieza,
indistintamente del tipo de pintura que sea.

El mayor aislamiento acustico se obtiene realizando una
pared de capas multiples con interposicion de fibra de vidrio. Sino
queremos realizar obras de albaiiilerfa podemos conseguir un
aislamiento térmico y actistico de forma répida colocando paneles
de fibra de vidrio con cart6n yeso, proporciondndonos una super-
ficie dispuesta para ser pintada, sustituyendo al enlucido de yeso
convencional.

Todas las conducciones deben ir canalizadas por conduc-
tos huecos en el interior de la pared, dejando registros para un facil
acceso!'?.
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Los enchufes deben estar protegidos con algin sistema de
seguridad que garantice las manipulaciones del nifio (Fig. 9).

Fig. 9. Enchufes empotrados en donde se ha colocado un dispositivo
externo de proteccion (lado derecho), que impide su manipulacion

por el nifio.

El color de las paredes va a ser muy importante pues
ademas del efecto psicosomatico que va a tener sobre el compor-
tamiento del nifio, tiene una gran influencia sobre la manera de
percibir los demds colores que nos rodean.

En la percepcion visual casi nunca se ve un color cémo es
en realidad, como es fisicamente. Si se quiere utilizar con acierto,
hay que tener presente que el color engafia continuamente. Hay
que aprender que un mismo color puede evocar innumerables
lecturas®. Resulta muy util hacer un proceso previo de tanteo
colocando determinadas muestras sobre la pared y luego coloca-
mos el color elegido sobre todo un pafio para comprobar el efecto
real del mismo y poder modificarlo si es preciso (Fig. 10).

Fig. 10. Resulta muy dtil realizar un tanteo previo del color antes de

colocarlo.
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Vamos a hacer una sucinta revisién de las propiedades
psicolégicas de los colores mds importantes y su posible implica-
cién en las reacciones animicas del nifio que acude ala consulta®.

AMARILLO: Es el color mds claro el mas luminoso y
alegre. Se considera estimulante, pero no excitante.

ROJO: Es el color més calido. Crea un ambiente elegante.
Se considera excitante.

AZUL: Es un color frio. Da sensacién de profundidad. Se
considera sedante y tranquilizante.

VERDE: Es un color fresco. Se considera calmante y
capaz de dar sensacion de reposo.

NARANIJA: Es un color luminoso y cdlido. Se considera
dindmico y alegre. Es un poco excitante.

VIOLETA: Es un color muy frio. Evoca soledad.

Beresniak cita trabajos de investigacién que afirman que
los colores considerados como mds agradables por los nifios son:
azul, rojo, blanco, verde y marron.

A la hora de aplicar un color tenemos que tener en cuenta
la luz natural de que disponemos y la orientacion de la estancia en
la que lo vamos a colocar. Empleando un tono frio o cdlido se
puede corregir, en cierta medida, la orientacién de la habitacion.
Los tonos frios los emplearemos para las habitaciones orientadas
al sol y los tonos cdlidos para las orientadas al norte.

Los tonos frios van aincitar al nifio aque adopte unaactitud
mads tranquila o de reposo, mientras que los tonos cdlidos le van a
incitar a la accién.

Debemos huir de los colores muy calientes (10jo), alahora
de decorar las paredes pues nos van a producir una excitacion en
el nifio que puede dificultar su comportamiento durante el trata-
miento, sin embargo los colores muy calientes o brillantes son
muy ttiles para los juguetes o pequefios detalles del mobiliario,
que al llamar la atenci6n del nifio juega con ellos y se entretiene.

Aconsejamos colores cdlidos y relajantes, pero que no
produzcan excitacién en el nifio. Un color muy adecuado seria el
amarillo suave o naranja suave (albarcoque), evitando siempre los
brillos que puedan reflejar la luz.

4.- CONTROL AMBIENTAL: Las condiciones am-
bientales de la clinica van a tener una repercusion psicosomatica
sobre el paciente, profesional y ayudantes, debiendo atenerse a
unos minimos indispensables de seguridad e higiene en el trabajo
principalmente en relacion con el ruido, la iluminacion, tempera-
tura, etc., pues suponen un factor muy importante en el manejo del
estrés laboral'>'® teniendo una clara relacién con los niveles de
ansiedad que puede presentar el nifio.

Los limites en que debe oscilar el microclima de la clinica

es para una temperatura de 17-22°C y una humedad relativa del
ambiente de 40-60%".

Actualmente estamos siendo bombardeados por distintas
casas comerciales que pretenden vendernos aparatos capaces de
purificar el aire y eliminar malos olores. Se trata de aparatos que
generan ozono (O,) que se incorpora al aire del interior de la
clinica, ejerciendo una accién bactericida, fungicida y virucida,
ademds de enriquecer el aire con oxigeno.

Pensamos que no estd suficientemente probado el benefi-
cio que supone esta tedrica oxigenacion artificial, por lo que
estimamos que no es oportuno ni necesario colocar este tipo de
artilugios en una clinica, y menos si va a estar destinada a nifios,
en cuyo caso lo que tenemos que pretender es conseguir un aire
limpio mediante una ventilacién adecuada. El ozono se encuentra
incluido dentro de los antigenos atmosféricos capaces de desenca-
denar crisis asmdticas en nifios.

La ventilacién puede realizarse de forma natural (puertas
y ventanas), por medios mecdnicos (expulsion y aspiracion) y
mediante los sistemas de aire acondicionado. Se recomienda una
ventilacién de 0'3 m*min. de aire fresco por m? de superficie!”.

Ademds de controlar la humedad, temperatura y ventila-
ci6n, debemos controlar las particulas de polvo en suspension que
en niflos con especial sensibilidad pueden actuar como
desencadenantes de cuadros de rinitis, conjuntivitis, broncoes-
pasmo, etc. Debemos adoptar unas medidas que disminuyan la
inhalacién de polvo doméstico, particulas orgdnicas y sustancias
quimicas que tienen una potente accion alergénicay que se utilizan
a diario.

Como medidas generales proponemos:

- Prohibicidn absoluta de fumar.

- Bvitar los cambios bruscos de temperatura.

- Limpieza periddica y correcta de los filtros del aire
acondicionado.

- Limpiar sin levantar polvo. Utilizar la aspiradora.

Las ventanas deben garantizar un buen aislado térmico y
acistico, siendo aconsejable utilizar dobles ventanas para que los
ruidos de la calle no nos molesten, detalle muy importante cuando
atendemos a nifios y la zona es ruidosa.

En todas las clinicas se produce ruido, siendo la turbina y
eyectores de saliva las mds desagradables. Aunque los niveles de
ruido, seglin nuestra experiencia, son sélo de 60 a 80dB, loquese
traduce en un potencial bajo de peligro, suelen producir miedo en
el nifio que se vaa traducir en unafalta de colaboracién para recibir
el tratamiento. Para atenuar esto aconsejamos mantener las turbi-
nas en perfecto estado engrasandolas adecuadamente y sustitu-
yéndolas cuando se estropean los rodamientos.
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Conclusiones

Tras larevision realizada podemos concluir con los puntos
mds importantes a la hora de valorar la infraestructura que debe
reunir una clinica odontopedidtrica:

- Amplitud de espacio interior en las distintas salas, que
facilite los juegos y libertad de movimientos del nifio.

- Techos en paneles termo-acusticos que absorban bien el
ruido y de color claro que facilite la adecuada iluminacion.

- [luminacién directa a base de tubos fluorescentes de luz
dia o ldmparas de bajo consumo.

- Suelos luminosos a base de gres, porcelanatto o vinilo-
pvc, recubiertos por moqueta o alfombra en la sala de juegos.

- Puertas amplias que permitan el paso de carritos.

- Paredes con aislamiento sonoro.

- Pinturas plasticas y de color cdlido pero no excitantes.

- Disponer de un buen sistema de aire acondicionado y
ventilacion.
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Articulos Originales

Diseiio de un consultorio dental infantil

Loépez Nicolds, M.; Romero Maroto, M.; Garcia Ballesta, C.; Pérez Lajarin, L.

Resamen

Se analizan los distintos elementos que deben ser
valorados a la hora de disefiar una clinica dental infantil, ‘
estudiando las distintas dreas que la componen y su ade-
| cuaci6n al nifio para que le resulte comoda y agradable.

Se hace una revision de la decoracién de lasalade
espera, recepcion, drea clinica, sillén dental, etc., vincu-
l4ndola a la repercusion fisica y psiquica que puede tener
en el nifio y su posible relacion con los niveles de ansie-
dad.

Palabras clave: Odontopediatria; Ambiente; Dise-

Lﬁo; Marketing. ‘

Introduccion

Con el paso de los afios, se han ido modificando muchas
cosas en el campo de la odontologia. Han aparecido nuevos
materiales nuevos y sofisticados equipos, pero sobre todo han
aparecido nuevos conceptos en disefio y marketing, que estan
obligando a cambios sustanciales en la organizacién y gestién de
todas las clinicas dentales.

Hoy en dia nos encontramos inmersos en una sociedad de
consumo y servicio que evoluciona de forma vertiginosa, y nos
obligaa que nuestraactividad se desarrolle dentro de un marco que
satisfaga todos los requerimientos de nuestros pacientes. Tenemos
que analizar las necesidades de nuestro entorno de trabajo y crear
el ambiente y disefio mds adecuado, asi como la estrategia de
marketing y gestién que nos permita mantener y aumentar nuestro
nimero de pacientes.

Larealidad de los trabajos realizados enlaclinicadeben ser
mostrados a los padres, pero también debemos procurar que
perciban el ambiente, disefio, organizacion, etc., siendo a veces
necesario realizar explicaciones concretas.

Con el presente trabajo tratamos de aportar una visién
diferente de las caracteristicas que en infraestructura debe reunir
una clinica dental para nifios, asf como la mds adecuada distribu-
cién y utilizacion del espacio fisico, en base a nuestra experiencia

Aceptado para publicacién: Enero 1996

Summary

The several elements which must be valued in the }
| design a child's dental clinic are analyzed, thinking about
the several ways which it consists and its adaptation to the
child so he can find it confortable and pleasant. ‘

The decoration of the waiting-room, the reception,
the clinical area, the dental chair, etc., is revised, because

it is linked to the phychical repercussions that it can have ‘
on the child and its possible relationship with the anxiety ‘
levels.

Key words: Pedodontics; Medium; Design; Mar-
keting. ‘

I

clinica personal. Debido a que las particularidades fisicas y
psiquicas del nifio van a diferir sustancialmente de las del adulto,
abordamos el disefio de la clinica con un principal objetivo,
obtener una mejor colaboracién y disminucién de la ansiedad en
el nifio”. En un trabajo previo "ambiente en Ja clinica odonto-
pediatrica” hacfamos una valoracion general de los distintos
elementos que componen lainfraestructurade unlocal, intentando
que fuera lo més adecuado y adaptado a las caracteristicas
psicosomaticas del nifio. Este trabajo debe ser considerado com-
plemento del anteriormente citado, por lo que no repararemos en
mds introducciones.

Analizaremos como deben estar disefladas las distintas
areas de una clinica dental infantil dividiéndolo en dos grandes
bloques, zonas clinicas y no clinicas. Dentro de cada una de ellas
analizaremos las dreas de mayor relevancia en odontopediatria.

Zonas no clinicas

1.- RECEPCION.

La primera impresién es decisiva, debiendo prestarle
mucha atencién a esta zona de la clinica, pues va a ser un elemento

clave enladecoracién de lamismay en lacreacién de un ambiente
propicio y adecuado al nifio.
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A veces puede ser muy ttil adoptar un tema definido como
principal elemento decorativo (campo, oeste, circo, etc.) y empe-
zar a aplicarlo desde la recepcién hasta el resto de la clinica.

La recepcion debe disenarse como un drea separada del
trdfico de pacientes y personal, con una zona auxiliar de apoyo
para poder dar las explicaciones oportunas al niiio y a sus familia-
res sin obstaculizar el normal desenvolvimiento de esta zona.

Debe disponer de la suficiente amplitud (superior a los 10
m?) para que el nifio se sienta comodo y distraido desde el primer
momento que tiene acceso a la clinica. El color de las paredes y la
decoracion que apliquemos a la clinica va a transmitir la forma en
que queremos que los demds nos vean, haciéndose una idea muy
concreta del tipo de persona que somos y temperamento que
tenemos.

Para aumentar la sensacién de amplitud, luminosidad y
limpieza en la recepcion, que generalmente suele encontrarse en
una habitacion interior y sin suficiente luz natural, podemos
utilizar un tono amarillo, que al mezclarlo con tonos azules nos va
a dar una sensacion de frescor y profundidad. Si mezclamos el
amarillo con el rojo nos va a transmitir un ambiente luminoso y
cdlido. De ahi la importancia de la adecuada combinacion y
eleccion de los colores para que el nifio se encuentre en un
ambiente propicio. El color del techo debe ser algo mas claro que
las paredes para que la sala parezca mds_espaciosa.

Las paredes deben estar decoradas con dibujos (Fig. 1)y
objetos que despierten lacuriosidad y desencadenen un sentimien-
to de familiaridad y comodidad en el nifio. Siendo éste uno de los
elementos fundamentales para disminuir la ansiedad del nifio.

Fig. 1. Pared de la recepcion con dibujos realizados por los pacientes.

El mostrador de la recepcién debe permitir que el nifo
participe de la conversacion con la recepcionista, estando el resto
de mobiliario adaptado a sus peculiaridades fisicas.
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Es aconsejable disponer en larecepcion de unos esquemas
0 pequenos muestrarios que permitan explicar al nifio y a sus
padres las peculiaridades del tratamiento. También es conveniente
disponer de juguetes, pegatinas, globos, cepillos de dientes, etc.,
para regalarselos al nifio y potenciar nuestros sentimientos de
afectividad y amistad.

Hay que vigilar que las condiciones de temperatura y
humedad sean adecuadas, y es muy importante que la clinica no
huela a "clinica dental", pues generalmente hay olores muy
desagradables, sobre todo los de "eugenol" que deben evitarse en
lo posible. Vigilaremos que la insonorizacién sea adecuada para
que el nifo no pueda percibir ruidos que puedan atemorizarle nada
mds entrar.

Toda la clinica, pero especialmente el drea de recepcion
deben decir a los padres que el profesional es limpio, agradable,
preciso y meticuloso, en un medio acogedor, amable y compren-
sivo'?,

2.-LA SALA DE ESPERA.

Aunque el término "sala de espera” no lo vemos adecuado
por ¢l valor connotativo que lleva, lo utilizamos por la amplia
difusion que del mismo se hace en la préctica diaria.

Aligual que el resto de la clinica debe infundir confianza
en el nino y resultar atractiva, hasta el punto que le permita
permanecer distraido con los juegos y decoracion de la misma, lo
que disminuird al mdximo los niveles de ansiedad".

Deberemos disponer de una zona para adultos y otra para
ninos, teniendo una sala de juegos anexa, lo que permitird que los
padres o acompanantes puedan estar comodamente sentados con
revistas y decoracién acordes con sus intereses, mientras los nifos
permaneceran distraidos en la zona especifica paraellos, en donde
deberemos tener fundamentalmente:

- Mobiliario adecuado al nifio (sillas, mesas, etc.) (Fig. 2).

- Juegos (munecos, desmontables, puzles, material de
dibujo, juegos electronicos, etc.). Si se dispone de espacio sufi-
ciente puede colocarse una rampa para deslizamientos.

- Pizarra.

- Cojines llamativos.

- Television y sistemas audiovisuales.

- Misica ambiental suave. Es muy buen relajante'.

- Decoracién en las paredes con dibujos realizados por
ellos (siempre nifios riendo, nunca llorando).

- Alfombra, moqueta o estera donde puedan jugar en el
suelo™ (Fig. 3).

- Lecturas adecuadas al nino, segtn sus edades.

- Si hay columnas deben de estar forradas con un material
que absorba impactos y de cantos redondeados.
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Fig. 2. Mobiliario adecuado a las necesidades antropométricas del

nino.

Fig. 3. Dentro de la sala de espera disponemos de una zona

enmoquetada y pizarra en la pared.

No es conveniente crear una atmoésfera excesivamente
estimulante y excitante, por lo que evitaremos emplear los colores
llamativos (rojo, amarillo intenso, etc.) y brillantes. Intentaremos
emplear colores claros y suaves, con acabados en mate para que
no reflejen la luz, siendo el tono albaricogque muy luminoso y
calido por lo que creemos adecuada su utilizacién en esta sala, ast
como los beiges, grises, azules y algunos verdes.

No debe haber rodapié que sobresalga de la pared, siendo
preferible colocar en esta sala un zocalo de un metro de altura,
aproximadamente, lo que evitard posibles accidentes por caidas,
ademds de facilitar la limpieza y evitar las manchas en las paredes.
Esto no es necesario si las paredes ya se encuentran con algtin tipo
de recubrimiento sintético o de madera.

Las ventanas deben estar lo suficientemente protegidas

para que el nifio no tenga posibilidad de abrirlas en ningun caso.

El mobiliario debe carecer de aristas y picos, teniendo
todos sus bordes redondeados, para que el nifio no pueda dafiarse
ante una caida accidental. Debemos huir de las mesas o sillas que
pueden plegarse, frecuente fuente de accidentes. Los interruptores
de luz deben de estar protegidos para evitar manipulaciones.

Los tapizados de esta sala (sofds, cojines, etc.) deben ser de
materiales impermeables y faciles de limpiar, igual que el resto del
mobiliario.

En esta sala podemos utilizar la iluminacién de forma
directa o indirecta, prefiriendo siempre las ldmparas de pared o de
techo® ® con pantallas protectoras, evitando las ldmparas de pie.

Las puertas deben de carecer de bloqueos en su interior
para evitar cierres involuntarios.

Por su efecto relajante, dindmico y colorista es muy
aconsejable instalar un acuario.

Nunca debemos mezclaren la misma sala anifios con otros
pacientes que por la gravedad del caso o por sus peculiaridades
puedan asemejar dolor (accidentes, urgencias, extracciones, etc.).
La sala de espera no debe recordar en nada al drea clinica.

Deberfa escogerse para sala de espera una habitacion
orientada al suroeste o mediodfa, para poder disponer durante el
mayor tiempo posible de luz natural.

Es conveniente dejar a la vista de los padres la sala de
esterilizacién y almacenado de instrumental, mediante algun tipo
de mampara en cristal que permita mantener el aislamiento de la
misma y el seguimiento desde el exterior de todo el proceso de
desinfeccion que se realiza en la clinica. Esto aumentard la
confianza y tranquilidad de los padres.

3.-SALA DE EDUCACION.

En toda clinica odontopediatrica debe destinarse un espa-
cio en donde el nifio (solo o acompafado por sus padres) pueda
recibir instrucciones précticas sobre las medidas de higiene y
prevencion necesarias para su salud bucal.

Crearemos el ambiente propicio para que el nifio lo viva
como una diversion, para ello haremos una decoracion vistosa,
utilizando colores llamativos. (El nifio ya harecibido el tratamien-
to y los niveles de ansiedad que se pueden ver influenciados por
la decoracion ya no son significativos). El material que empleare-
mos (cepillos, tubos de pasta, etc.) serdn de un disefio y colorido
atractivo.

Los lavabos y espejos deben estar a su altura (teniendo en
cuenta las distintas edades de los nifios que puedan acudir) (Fig.
4). Dispondremos de un mufieco con el que podremos explicar lo
que pretendemos y realizar ejemplos.
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Fig. 4. En la sala de educacion, los lavabos y espejos deben estar a la

altura del nino.

Es aconsejable tener una puerta de cristal en esta sala
(resistente aimpactos) paraque otros nifios puedan verlodivertido
que resulta este tipo de practicas de cepillado.

4.- PASILLOS, DISTRIBUIDORES Y ASEOS.

El ambiente del pasillo debe ser una continuacion del
disenado para la recepcion, debiendo ser cilido y bien iluminado.
Debe ser lo suficientemente amplio para permitir que se crucen
varias personas sin obstaculizarse. Es muy apropiado colocar en
la decoracién algtn dibujo realizado por los nifios.

Fig. 5. Si no disponemos de inodoro adecuado al nifo, se puede

adaptar mediante este tipo de soportes especificos.
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En el aseo, los lavabos, inodoros y espejos deben de estar
adecuados al nifto. Si no se dispone de inodoros adecuados, se
pueden adaptar mediante unos soportes para colocar en la taza y
que el niflo pueda sentarse comodamente y sin riesgos de caerse
(Fig. 5.).

Z.onas clinicas
Gabinete

Enel gabinete de trabajo nos encontramos con tres elemen-
tos fundamentales que requieren una valoracion por separado:
infraestructura, sillony equipode trabajo y mobiliario y aparatologia
accesoria.

El disefio adecuado tiene un efecto directo sobre el estrés
del paciente y el estrés y rendimiento del profesional.

Las tuberias de aire y agua deben circular por conductos
huecos debajo del suelo, dejando zonas de facil acceso para
posibles averfas®. Deben tener un trazado en pendiente o total-
mente perpendicular cuando son para el desagiie (evitamos estan-
camientos y/u obstrucciones y malos olores).

Para la zona de trabajo preferimos un suelo vitrificado de
color claro y luminoso, pero siempre armonizado con el de las
paredes, que también debe ser claro y relajante!”. Esto nos ayudard
a conseguir al aspecto de limpieza y mayor amplitud. Debe
evitarse utilizar el mismo tono para el techo y el suelo, pues
quedarfa una habitacion comprimida y asfixiante.

El compresor y el médulo de aspiracion deben de estar
separados del gabinete, en una sala independiente e insonorizados
(hay que evitar al maximo los ruidos, ya que son una fuente muy
importante de ansiedad e irritabilidad).

La sala debe ser atractiva para el nifo, reduciendo al
mdximo los estimulos visuales potencialmente negativos (instru-
mentos cortantes o punzantes, turbina, agujas, etc.), no debiendo
ver sangre ni personas que muestren dolor.

Decoraremos el gabinete de forma que difiera en lo menos
posible de lasala de espera, respetando siempre las condiciones de
higiene y ergonomia pertinentes. Para ello pondremos chistes en
las paredes, fotos de sus héroes preferidos, dibujos de nifios

jugando (siempre riendo). Creemos que no es oportuno decorar el

gabinete con las titulaciones y acreditaciones académicas del
profesional. El nifio debe poder manipular juguetes mientras
recibe el tratamiento. El entorno inmediato del nifio en el sillon
debe resultar familiar, por eso aconsejamos que el caso, serville-
tas, aspiradores, paios, etc. sean de colores vistosos o con dibujos
de comics, etc. (Fig. 6), 1o que sin dudale hard sentirse mas a gusto.

Recomendamos tener un minimo de 2-3 gabinetes en
conexion, que permitan la circulacion interna entre ellos y dejen
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una via de acceso para los pacientes desde la sala de espera. Estas
puertas deben ser del tipo corredera o de abertura en un tnico
sentido, pues los nifios suelen bajarse del sillon y se pueden
ocasionar accidentes si son del tipo batientes. Los gabinetes
deberdn ser idénticos en todos sus detalles, lo que permitird que el
profesional trabaje con igual comodidad en cualquiera de ellos y
que el paciente no tenga diferencias ni preferencias entre ellos. El
espacio del gabinete y la puertade los pacientes debe ser suficiente
para permitir la entrada de un carrito de ruedas®.

Fig. 6. Pafios, aspiradores, vasos, servilletas, etc., deben ser de colores

vistosos o con dibujos que llamen la atencién del nifio.

Hace unos afios se aconsejabael tratamiento simultaneo de
varios nifios, cada uno en un sillén pero dentro de la misma drea
clinica. Creemos que hoy dfa no es admisible esta opcion, pues no
podemos garantizar el minimo exigible de disefio ergonémico en
el trabajo ni las condiciones de higiene y desinfeccién requeridas.

En casos de nifios con una gran fobia al tratamiento dental,
se puede recurrir a trabajar en gabinetes con paredes acristaladas
que permitan observar el comportamiento de otro nifio, lo que
actuarfa como modelado conductual y permitiria la aceptacion del
tratamiento por el paciente®®.

La iluminacién ambiental debe ser mayor que en ninguna
otra estancia, estando aconsejados niveles de 500-2.000 lux, para
evitar los problemas visuales de acomodacion® ', Preferimos
una fuente de iluminacién con tubos fluoresecentes de luz-dia, con
pantalla difusora y protectora. Estos niveles se pueden conseguir
con tres tubos de 120 cm. y 40 watios.

Distinguimos dos clases fundamentales de sillones, los
que no estan articulados (no se utilizan en la actualidad) y los
articulados (que pueden tener entre tres y cinco segmentos)'?.
Preferimos un sillén lo mdés articulado posible, pues permite
colocar al paciente en posiciones mas agradables y ergondmicas.

Los fabricantes de sillones no han puesto a nuestra dispo-
sicién un modelo para la practica pediatrica, al que podamos tener
fécil acceso en Europa. Resulta evidente que nada serfa mds
adecuado para poder tratar de forma Sptima a los nifios que poder
disponer de un modelo exclusivo. En una revisién historica
realizada por Glenner'® se cita que la Dra. Jordon en 1912
afirmaba que la odontologfainfantil deberia hacerse con unequipo
especial.

La gran mayorfa de odontopediatras nos vemos obligados
a utilizar sillones pensados para adultos y esto supone que el nifio
se tiene que acomodar, lamayoria de las veces, sobre un sillon muy
diferente de sus necesidades antropométricas, 1o que se traduce en
una mala adaptacion, apareciendo como problemas mds frecuen-
tes:

- Cabezal demasiado alto: no hay apoyo cervical y produce
una inclinacion excesiva hacia delante de la cabeza (Fig. 7).

- El respaldo suele ser muy ancho: el nifio queda muy
alejado del operador, dificultando algunas maniobras (sobre todo
si se trabaja a dos manos).

- Apoyo inadecuado a nivel lumbar: se traduce en una
pérdida de la lordosis lumbar fisiolégica.

- El disefio de la escupidera hace que a veces el nifio tenga
que ponerse de pie para poder escupir o enjuagarse, pudiendo
resbalarse.

Fig. 7. Los sillones convencionales suelen tener el reposacabezas

demasiado alto para poder tratar adecuadamente a un nifio, produ-

ciendo una inclinacidn excesiva de la cabeza.

Estos inconvenientes pueden solucionarse colocando un
cabezal de doble articulacién que nos permita adaptarlo al nifio
(Fig. 8). Algunas casas comerciales fabrican unos supletorios
pedidtricos para sus reposacabezas.

También podemos utilizar cojines o almohadillas hin-
chables que permiten al niflo sentarse sobre ellas o conseguir un

141



ODONTOLOGIA PEDIATRIC/}, Vol. 4, N° 3 - Septiembre - Diciembre 1995

buen apoyo cervical y lumbar (Fig. 9). Estos inconvenientes
surgen cuando se trabaja principalmente con el nifio sentado (a dos
manos). Cuando trabajamos a cuatro manos solo suele presentar
problemas el apoyo lumbar, puesto que al estar el nifio en
horizontal podemos desplazarlo ficilmente para acomodar la
cabeza.

Fig. 8. Cabezal de doble articulacién que permite descenderlo por el

respaldo y colocarlo a la altura de la cabeza del nifio.

Fig. 9. Utilizaremos cojines o almohadillas hinchables para conseguir

un buen apoyo cervical y lumbar.

Elsillon debe estar disefiado sin cantos ni costuras, con los
bordes redondeados y en materiales fécilmente desenfundables y
lavables. Debe llevar unas desconexiones de seguridad o paradas
de emergencia situadas en la base del sill6n, respaldo, asiento,
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escupidera, etc., lo que nos garantiza que en una maniobra
incontrolada del nifio no pueda quedar atrapado al moverse el
sillén.

Debemos llevar cuidado de no realizar movimientos brus-
cos con el sillén, especialmente a la hora de activar las posiciones
programadas de forma automatica, pues al producirun movimien-
to rdpido pueden asustar al nifio y generar temor y desconfianza
hacia los aparatos.

El equipo de trabajo va a presentar una gran cantidad de
elementos que puede asustar al nifio con su sola vision, (turbina,
jeringa, etc.). Para evitarlo podemos recurrir a los equipos méviles
que se pueden situar detrds del paciente o el equipo oculto dentro
de un médulo del mobiliario (modelo garaje de kavo). Segtn la
colaboracion del nifo a veces es conveniente optar por ensefiar el
instrumental y dejarle que lo manipule y haga comparaciones con
juguetes u objetos de la vida cotidiana del nifio'" (Fig. 10).

Fig. 10. Es conveniente ensefiar al nifio el instrumental y dejar que lo

manipulen, como lo hace el paciente de la foto.

La aplicacion de anestesia local es quizd el mayor motivo
de ansiedad en el nifio que va a recibir un tratamiento dental. Lo
mejor es procurar que el nifo no vea directamente la aguja, con lo
que va a disminuir la ansiedad que genera la simple vision. Para
esto podemos utilizar jeringas sin aguja, del tipo Syrijet'”, o las
nuevas agujas catalogadas como indoloras, de reciente aparicion,
que debido al disefio de su bisel produce una inyeccién menos
dolorosa.

Aconsejamos un espacio minimo para el gabinete de 9 m?
en disposicion rectangular, con suficiente espacio libre detrds del
reposacabezas para permitir trabajar a las 12 h. Debe primar en
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todo momento el disefio ergonémico, en base a las necesidades
antropométricas del operador, ayudante y paciente. Debiendo
procurar una zona de trabajo para el operador con una holgura de
45 a 60 cm. El ayudante debe tener espacio suficiente, pues su
colaboracién es muy necesaria en odontopediatria.

En el mobiliario debemos disponer de un médulo de facil
acceso dedicado al equipo de reanimacion y urgencias. Si utiliza-
mos equipos de sedacion debemos de procurar que las conduccio-
nes de oxigeno y de 6xido nitroso se encuentren empotradas y
junto al cabezal del sillon.

Entre la aparatologia accesoria destacamos la radiovi-
siograffa, que puede motivar al nifio un poquito mayor para
entender el tratamiento que se le estd practicando. Estd demostra-
do que si le permitimos al nifio distraccién durante el tratamiento
puede mejorar sustancialmente su colaboracion. La presencia de
una pantalla de television en el techo puede ser muy util para
proyectar una pelicula mientras se realiza el tratamiento y distraer
al paciente, igual que si se utiliza un walk-man para oir su musica
preferida durante el tratamiento (estd demostrado que disminuye
la ansiedad). En ocasiones puede ser titil la colocacion de videos
de nifios recibiendo tratamiento, que tendrfa un efecto modelante
de la conducta del nifio''”.

Debido a la intensidad de la ldmpara del equipo, 5.000 -
25.000 lux, a veces es necesario disponer de protectores oculares
para evitar dafios en los ojos del paciente.

Los gabinetes deben de estar preparados con circuitos
cerrados de electricidad que permitan el aislamiento de una sola
sala sin afectar al resto.

La indumentaria del profesional y del equipo tiene una
participacién marcada en lograr el ambiente adecuado al nino. La
repercusion psicologica que el color blanco puede teneren el nifio,
se debe a que suele asociarse con situaciones previas dolorosas
(vacunaciones, enfermedades generales, etc.), siendo éste el mo-
tivo por el que desaconsejamos utilizar la cldsica bata blanca.
Preferimos usar uniformes de dos elementos o del tipo "pijama" en
tonos claros pastel (azul claro, verde, etc.) o si predomina el color
blanco, debe Ilevar algiin tipo de dibujo o un disefio informal que
recuerde a la ropa de calle.

Indistintamente de la indumentaria que utilicemos mas
importante que la primera visita serdn las visitas sucesivas, pues
el nifio "que no es tonto" se va a comportar segun la primera
experiencia vivida y si el primer dia se le hizo dafio, €l reaccionard
en las siguientes visitas.

Conclusiones

Tras valorar, muy sucintamente, el disefio que debe predo-
minar en una clinica odontopedidtrica podemos terminar resu-
miendo a modo de conclusiones, las peculiaridades mds relevan-

tes:

- Es primordial que en nuestro disefio predomine laidea de
infundir confianza en el nifio y de crear un ambiente atractivo que
lo mantenga distraido y sin ansiedad.

- Intentaremos coordinar las necesidades de insfraestruc-
tura con los requerimientos de seguridad necesarios.

- Procuraremos que el sillén dental tenga un disefio que se
ajuste o pueda adaptarse con facilidad a las peculiaridades
antropométricas del nifio.

-Entodo momento se deben cumplir las normas de higiene
y desinfeccion requeridas.

- Procuraremos que el disefio se ajuste en todo momento a
los preceptos ergondmicos vigentes.
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Los problemas dentales mas comunes

Una encuesta a nivel nacional en los EE.UU. en dentistas demostré que la caries es atn el problema mds frecuente de sus
pacientes.

La encuesta también revela que casi los dos tercios de los dentistas (64%), considera la Enfermedad Periodontal serd el mayor
problema al menos del inicio del tercer milenio, junto con la educacion preventiva (34%) y los tratamientos cosméticos (20%).
De acuerdo con esta encuesta casi la mitad de los dentistas (48%) considera que el coste del cuidado dental deberia modificarse

deacuerdo conlatasade inflacion. Los dentistas también refieren que mds de lamitad de sus pacientes (62% ) estdn cubiertos por alguna
forma de seguro.

144




Revisiones Bibliogrdficas

Pulpotomias en la denticion decidua: buscando alternativas

Méndez Blanco, V. M.; Alvarez Congost, C.; Alvarez Brasa, C.

o ]

‘ Restumen

Actualmente, el formocresol estd siendo cuestio-

nado por sus posibles efectos citotoxicos. Hemos realizado ‘
una revision bibliografica sobre el tema, exponiendo cua-

‘ les son las tendencias hoy en dia y tratando de abrir nuevos

horizontes en el tratamiento pulpar de los dientes deciduos.

Introduccion

Desde que Buckley'” en 1904 introdujera la técnica de
pulpotomia al formocresol, posteriormente modificada por
Sweet®? (1930), ésta ha sido de eleccién terapéutica en el trata-
miento de dientes deciduos. Actualmente las cosas parecen haber
cambiado haciendo que todas las investigaciones se centren en la
busqueda de un agente alternativo.

Los efectos indeseables del formocresol no se muestran
clinicamente como un fracaso de la técnica sino tras los estudios
histolégicos realizados” posteriormente sobre las muestras.

Doyle y cols.” fueron los primeros en describir las diferen-
tes dreas 0 zonas que encontramos en el tejido pulpar remanente
tras la pulpotomia al formocresol. Ellos hablaban de una primera
capa de tejido fibroso "bien preservado" en el lugar de la amputa-
cién (zona de fijacion); bajo ésta encontraban otraen la que existia
una pérdida de la definicién celular (zona acelular); por dltimo,
cuando los dpices se encontraban formando parte de la prepara-
cion, aparecia una tercera capa conteniendo tejido vital (zona de
regeneracion).

Estudios posteriores han mostrado diferencias notables a
lo referido por Doyle. Massler y Mansukhani® a los 14 dias de
tratamiento encontraron celulas inflamatorias concentradas entre
la segunda y tercera capa, con difusién hacia el tejido apical. Tras
31 dias, la inflamacion se encontraba en el dpice. Garcia Godoy"”
estudié diferentes tiempos de aplicacion del formocresol, conclu-
yendo que cuanto mayor sea el contacto menos favorable es la
respuesta histolégica. Magnusson'® afirma que para considerar el
éxito en este tipo de tratamiento, debe existir una ausencia total de
inflamacidn; requisito que parece no existir.

Berger®, tras siete semanas de tratamiento observo que el

Aceptado para publicacion: Febrero 1996

Summary

’ Nowadays, formocresol is being questioned due to

- its toxic effects. We have made a bibliographic revision

| about this, showing the present tendencies and treating to

open new horizonts in the pulp treatment of the deciduos
teeth.

tejido pulpar necrdético era reemplazado por tejido de granulacién
a través del dpice. Ranly"?, basandose en todos estos hallazgos
histolégicos concluyé que el formocresol no tiene "propiedades
curativas" y que una pulpotomia clinicamente considerada un
éxitopermaneciacrénicamenteinflamaday parcialmente necrética.

Aparte de estos hallazgos histolégicos han surgido dudas
acerca de la posible toxicidad del formocresol. Myers"" y cols.
realizaron multiples pulpotomias al formocresol en monos rhesus
demostrando que la droga se localizaba posteriormente en el
ligamento periodontal y hueso. También se noté unaciertaabsorcion
sistémica. Pashley y cols."? en perros encontraron el formaldehido
en los fluidos orgdnicos. La liberacion de formocresol desde el
diente puede tener un potencial efecto sobre el diente sucesor sin
erupcionar (defectos de esmalte Pruhs y cols'). Messer y cols.'*
notaron un incremento en la prevalencia de premolares
erupcionados en una posicién rotada tras la exfoliacién de un
diente pulpotomizado.

Debemos mencionar que el formaldehido componente del
formocresol tambiénreveld potencial mutagénicoy carcinogénico
al ser estudiado en modelos animales.

Dados estos hallazgos parece razonable la linea de inves-
tigacion abierta en busca de un sustituto al formocresol. A conti-
nuacién exponemos cudles son las tendencias actuales.

Glutaraldehido

Ranly y Garcia Godoy!" consideran de eleccién el
glutaraldehido por las siguientes razones:

- Es un mejor fijador que el formaldehido.

- Puede ser usado en menor concentracion.
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- Sus productos de reaccién son menos antigénicos.

- Cualquier distribucion sistémica del glutaraldehido serd
facilmente metabolizada o excretada.

- La fijacion del glutaralddehido es limitada y el tejido
pulpar distal al tejido fijado esta vital y minimamente inflamado.

Encuantoalatécnica, relatan que una concentracion al 2%
essuficientey que labolitade algodén impregnadaen glutaraldehido
que colocdsemos, a diferencia de la técnica con formocresol, no
debe ser escurrida sino secada.

Rusmah y cols.""® investigan ladifusion del glutaraldehido
al 2% tamponado y el formocresol a través de la dentina y el
cemento de dientes primarios tratados mediante pulpotomia en 30
molares primarios extraidos, usando agua destilada como control.
Humedeciendo una bolita de algodén en el glutaraldehido 2%
tamponado o el formocresol durante 3 minutos sobre el tejido
pulpar. Se encontré que el glutaraldehido tamponado al 2% no
difundi6 fuera de la dentina y el cemento de los dientes tratados.
Esto reafirma la posible utilizacién del glutaraldehido al 2%
tamponado en las pulpotomias de dientes primarios.

Rusmah'” en otro articulo estudia la reaccién del tejido
pulpar al glutaraldehido tamponado. Este autor defiende que una
aplicacion tnica durante 3 minutos de glutaraldehido tamponado
al 2% es suficiente para producir una fijacion superficial. La
limitada penetracion del medicamento dejalibre de efectoal tejido
pulparremanente. Larazon de utilizar un glutaraldehido tamponado
se basa en que al aumentar el pH a 7'5 incrementamos la actividad
fijadora y antimicrobiana del mismo. En su estudio realizé
pulpotomias en 42 dientes deciduos. Ninguno de los 42 dientes
mostro signos o sintomas clinicos de fracaso.

Histolégicamente, dependiendo del tiempo, encontramos:
a) A los tres minutos.

- Zona oscura superficial de tejido fijado. Células compri-
midas y pobremente definidas.

- Tejido pulpar bajo la zona de fijacién sin afectar.

- Los tejidos permanecen normales sin vasodilatacion y la
capa odontobldstica estd intacta.

- La demarcacion entre las dos zonas no se distingue.

1" Semana. Encontramos tres zonas.

- Area coronal con una masa eosinotilica homogénea.

- Bajo esta existe una zona de reaccion en la que vemos:
ligero edema e inflamacidn, vasodilatacion e ifiltrado de células
inflamatorias y una capa odontobldstica intacta.

- Apical a esta zona encontramos: tejido pulpar vital,
abrupta transicion de la zona de fijacion a la de reaccion.

2" Semana.
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- No muchos cambios.

- Incremento de la infiltracion de macréfagos, células
plasmdticas y linfocitos en la zona de reaccion.

- Vasodilatacion y capa odontobldstica intacta.

- Tejido pulpar remanente sin afectacion.

3" Semana.

- Zona coronal de tejido eosinofilico homogéneo.

- Zona de reaccion mostrando vasodilatacion y actividad
fibrobldstica: células inflamatorias, capa odontoblastica intacta.
- Tejido pulpar apical permanece normal y vital.

1 mes.

- Reduccion del grosor de la capa eosinofilica homogénea
de tejido fijado.

- Demarcacion con la zona de reaccion no observable.

- Grado de vasodilatacion en la zona de reaccion es menor.

- Congregacion de macrofagos proxima al tejido fijado.

- No evidencia de formacion de dentina 2* en lugar de la
capa odontobldstica intacta.

3 meses.

- Area radicular de tejido tijado eosinofilico homogéneo.

-Reorganizacion casi completa. Lademarcacion entre esta
zonay el resto del tejido pulpar es indistinguible. El tejido fibroso
pulpar ocupa el tercio apical.

6 meses.

- Lazonaeosinofilicahomogéneaestd copletamente reem-
plazada por tejido fibroso.

- El tejido pulpar no muestra zonas aunque se observan
c€lulas inflamatorias coronalmente. La capa odontoblastica per-
manece intacta y no existe evidencia de calcificacion distréfica o
cdlculos pulpares.

Basandose enestos resultados el glutaraldheido tamponado
al 2% parece ser un potencial medicamento en el tratamiento
pulpar de dientes primarios. Es un efectivo agente fijador con
limitada penetracion, dejando el tejido pulpar apical sin afectar.

Hill S. D. y cols."" realizan una comparacion del efecto
antimicrobianoy citotoxicoentre el glutaraldehido y el formocresol.
En su estudio fue determinada in vitro la concentracion antimi-
crobianay citotdxica de ambos. La concentracion antimicrobiana
minima de estos dos agentes frente a la flora microbiana seleccio-
nada (steptococcus salivarius, streptococcus mitis, streptococcus
mutans, streptococcus pneumoniae, neisseria mucosa, Staphy-
lococcus epidermidis, lactobacillus species, corynebacterium
xerosis, candida albicans) mas frecuente en los dientes deciudos
fue 3'125% parael glutaraldehido y 0'75% para el formocresol. Al
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doble de estas concentraciones, lamayoria delos microorganismos,
excepto candida albicans, staphylococcus epidermidis y strepto-
coccus mutans, eran eliminados por ambas sustancias en 30
segundos. La citotoxicidad fue evaluada en cultivos de tejido con
fibroblastos pulpares y células Hela. Estos datos muestran una
actividad antimicrobiana efectivaaconcentraciones de 3'125% de
glutaraldehido y 0'75% de formocresol, y sugieren que el
glutaraldehido puede causar un menor efecto citotdxico sobre los
tejidos periféricos cuando se usa en una pulpotomia.

Tsai T. P. y cols."” realizan un estudio en el que evalian
clinicay radiograficamente el porcentaje de éxitos alargo plazode
pulpotomias en molares primarios con pulpa expuesta. Incluyen
cuatro preparaciones de glutaraldehido: 2% tamponado, 2% no
tamponado, 5% tamponado y 5% no tamponado, estudiando 201
nifios. Tras 36 meses, 150 dientes con registros clinicos y
radiogréficos completos estan disponibles para evaluacion. El
tratamiento del 98% de los pacientes es clinicamente un éxito,
pero al evaluarlo radiograficamente el porcentaje de éxito baja al
787%. El grupo tratado con glutaraldehido al 5% tamponado
muestra la tasa de éxito mads alta (87'5%) y el grupo tratado con la
solucién no tamponada al 5% la mas baja (74'1%), pero no se
encuentra una diferencia significativa entre los cuatro grupos. La
obliteracién del conducto aparece en 22 dientes tratados con éxito.
Cuatro de los dientes en los que no se alcanza el éxito tienen una
obliteracién del conducto, antes de que otras patologias sean
evidentes. La relativamente alta tasa de fracasos en este estudio
indica que los clinicos deben ser cautos antes de generalizar el uso
del glutaraldehido como agente de eleccién en las pulpotomias.

Bisturi eléctrico

Otra forma alternativa al formocresol parece resultar de la
utilizacién del bisturi eléctrico con el cual podemos realizar
pulpotomias sin necesidad de aplicar medicamento alguno.

Mack y Dean® tienen un estudio retrospectivo sobre esta
técnica en el que realizan 164 pulpotomias en molares deciduos
con electrocirugia (nifios con una media de edad de 5 afios y 11
meses y a un tiempo de observacion medio de 2 afios y 3 meses).
La técnica que utilizan para la realizacién de las mismas es la
siguiente: anestesia, aislamiento y reduccion oclusal; remocién de
la caries y el techo cameral a alta velocidad; remocién de la pulpa
cameral con instrumento manual o a baja velocidad; secado con
bolitas de algodén; utilizacién del Hifrecator 750 A (a un 40%)
sobre los mufiones pulpares (1-2 mm.) durante 1 segundo y un
periodo de enfriamiento de 5 segundos (3 aplicaciones maximo)
y sellado con 6xido de cinc eugenol colocando una corona de
acero.

Se compararon los resultados con un estudio retrospectivo

de Hicks y cols.?? (1986) sobre 164 molares primarios tratados
con pulpotomias al formocresol. Con la electrocirugia se consigue
un porcentaje de éxito del 99'4% (163 de 164 casos); mientras que
Hicks en su estudio revela una tasa de éxito del 93'3% para la
pulpotomia al formocresol.

Oztas y cols.® realizan una evaluacion histologica com-
parativa de la respuesta pulpar tras la pulpotomia realizada con
electrocirugia frente al formocresol. Se escogen 16 segundos
molares primarios de 4 perros de 1 afio de edad. Los dientes de la
hemiarcada derecha son tratados con pulpotomia al formocresol
convencional mientras que a los del lado izquierdo se les aplica el
bisturi eléctrico. En la técnica utilizada para la electrocirugia se
extirpa la pulpa cameral del modo habitual y luego, previo secado
con una bolita de algoddn, los mufiones pulpares son tocados por
el electrodo en forma de U (Micro Electrodental Unit-Micro
Medical Electronit) a una intensidad de 6. En ocasiones se hace
mas de una aplicacién tras un periodo de reposo de 10 segundos.
Posteriormente, tras sacrificio de un animal a los 2 meses y
extracciones en los otros se hace la evaluacion histoldgica bajo
microscopio de luz.

Los autores no estdn de acuerdo en que la técnica con
electro-bisturi mantenga la pulpa en condiciones vitales, por el
contrario creen que existe una evolucién hacia la necrosis de la
misma. La intensa infiltracion celular inflamatoria, mostrando la
formacion de abcesos en el perodonto del grupo tratado con
electrocirugia indica que la curacién completa no se logra a pesar
delaformacionde puentes dentinarios. Enel grupo del formocresol
la curacion se caracteriza por el incremento de fibroblastos bajo el
tejido necrético en las raices con reabsorcion temprana. Los
resultados obtenidos muestran que el formocresol es histopato-
l6gicamente superior a la electrocirugia.

Otras alternativas

Los trabajos de Udin R. D.“” y Fuks y cols.®® muestran
otras alternativas al formocresol quizd menos estudiadas:

- Colageno. Estos productos no son téxicos y se tolera bien
por el organismo, no conduciendo a inflamacién. Nevins y cols.*?
relatan una ausencia de antigenicidad y Punlon refiere ausencia de
produccién de anticuerpos. De acuerdo con Zeleznick®, las
preparaciones con coldgeno acarrean un riesgo minimo de causar
reacciones inmunoldgicas adversas.

- Hemostéticos. Schroeder®®*"?® determina que la falta de
una hemostasia adecuada previa a la colocacién del medicamento
afecta de forma adversa a la buena marcha del tratamiento. La
presenciade un codgulo sanguineo cubriendolos mufiones pulpares
remanentes puede ser un factor determinante en el éxito de las
pulpotomias al hidréxido de calcio en dientes primarios. Heiling
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y cols.®” utilizan un producto de aluminio clorado sobre el tejido
pulpar previo al hidréxido de calcio. A los nueve meses se
encuentra un alto éxito radiografico.

Otro agente hemostdtico que se ha usado con el mismo fin
e igualmente buen resultado es el sulfato férrico. También el
coldgeno, por sus propiedades hemostaticas ha sido utilizado para
este fin.

- Electrocirugia y laser.

Por dltimo mencionar el trabajo de Yacobi y cols.®”, enel
que se propone como técnica alternativa a la pulpotomia con
formocresol la pulpectomiay obturacién con 6xidode Zn eugenol.
Estos autores realizan este tipo de tratamiento tanto en dientes
anteriores como posteriores, y en estos tltimos la técnica fue tan
efectiva como las pulpotomias al formocresol tras un afo de
seguimiento.

Conclusiones

- Los efectos indeseables del formocresol no se muestran
como un fracaso de la técnica, sino tras los estudios histolégicos
realizados.

- Aparte de estos hallazgos histologicos han surgido dudas
acerca de la posible toxicidad del formocresol.

- En los articulos revisados el mds firme candidato para
sustituir al formocresol parece ser el glutaraldehido tamponado al
2%.

- Otra forma alternativa al formocresol parece resultar de
lautilizacién del bisturi eléctrico aunque histopatolégicamente los
resultados del primero sean mds favorables.

- Otras alternativas menos estudiadas son: coldgeno,
hemostaticos y laser.
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el acompafiamiento de otras lesiones.

La Enfermedad Periodontal puede ser un signo de SIDA

Algunas formas avanzadas de Enfermedad Periodontal podfan ser indicadores tempranos de SIDA, de acuerdo con la
investigacion llevada a cabo en la Universidad de Medicina y Odontologia de New Jersey.

El estudio que examina los signos y la prevalencia de E.P. en un grupo de drogodependientes con SIDA, fue publicado el pasa-

La directora del trabajo, Dra. Patricia Murray, Profesora Asociada de Periodoncia de la Escuela Dental, dice "Nos encontra-
mos tratando un gran grupo de pacientes seropositivos que padecen E.P., hemos desarrollado tratamientos para eliminar laE.P., la cual
podia ser fatal en pacientes con un sistema inmunitario deficiente. Por los resultados de nuestro estudio la E.P. que cursan nuestros
pacientes seropositivos difiere algo de la que es habitual en el resto de pacientes, asi ésta se caracteriza por su rapida progresion y por
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Casos Clinicos

Periodontitis prepuberal de precoz aparicion

Pefialver Sanchez, M. A.; Ruiz Linares, M.; Ostos Garrido, M. J.

Restimen

La Periodontitis Prepuberal es una Enfermedad
Periodontal de dificil presentacién y raramente diagnos-
ticada en estadios precoces, pero que posee unas carac-
terfsticas etioldgicas, clinicas y radiolégicas que la defi-
nen como entidad patoldgica que atafie a la denticion
temporal.

Presentamos dos casos clinicos de la variedad
localizada que debutan de diferente manera pero que
tienen en comun un similar transfondo patogénico, y
hacemos un diagnéstico diferencial con la variedad
generalizada asi como con otras patologfas.

Palabras Clave: Periodontitis Prepuberal; Enfer-
medad periodontal; Dientes temporales; Pérdidas pre-
maturas de dientes temporales.

Summary

Prepuberal periodontitis is a periodontal disease
of infrequent appearance and rarely diagnosed in its
early stages, but that has some etiological, clinical and
radiological characteristics which define it as a
pathological entity which concerns temporary teeth.

This study presents two clinical cases of the
variety localized that starts in a different way but that
have a similar pathogenical background, and we have
done a differential diagosis with the generalized variety
as with other pathologies.

Key Words: Prepuberal periodontitis; Periodontal
disease; Temporary teeth; Early loss of temporary teeth.

Aceptado para publicacion: Febrero 1996

Introduccion

Actualmente las periodontitis se definen como el proceso
inflamatorio de las estructuras de soporte periodontal. Cursan con
signos de gingivitis, desplazamiento apical del epitelio de inser-
cién y desplazamiento apical de la cresta Gsea alveolar®.

Existen varias clasificaciones dentro de este gran apartado:

- Periodontitis cronica habitual (adultos, evolucién lenta).

- Periodontitis rapidamente progresiva (adultos y jovenes,
con evolucién rdpida y poco célculo).

- Periodontitis Juvenil (adolescentes, afecta a los dientes
permanentes solamente).

- Periodontitis Prepuberal (nifios, afecta a la denticioén
primaria pero puede extenderse al periodonto de los dientes
permanentes).

La periodontitis que atafie a los nifios en edad pedidtrica,
es la periodontitis prepuberal, y es en ella donde centraremos
nuestra atencién a lo largo de este estudio.

Periodontitis Prepuberal

Fue definida como entidad clinica por Page et al. en 1983,
yaunque es unaenfermedad extremadamente rara, el desarrollode
nuevos medios diagnésticos y el mayor nimero de publicaciones
al respecto, editados en los ultimos afios®*+ %9 han contribuido
a clarificar este peculiar trastorno infantil™®.

Caracteristicas clinicas

Se distingue una variedad Generalizada (PPG) y otra
Localizada (PPL), cuyas caracteristicas diferenciales segiin Page
y Schroeder quedan expresadas en la Tabla 17.

Periodontitis Prepuberal Generalizada

Lavariedad generalizada, es frecuentemente una enferme-
dad de rdpida progresién, que conduce no sélo a una temprana
pérdida de la denticién primaria, sino que puede afectar también
a la denticién permanente® .
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1.- Su comienzo ocurre durante o inmediatamente después de la
erupcion de la denticidn primaria.

2.- Su aparicién es rara.

3.- Puede terner bases genéticas.

4.- Forma Generalizada:

a) Inflamacién aguda acusada y proliferacion de tejidos gingivales.

b) Rapida destruccion de hueso alveolar y encia.

c) Serios defectos funcionales de células sanguineas a nivel peri-
férico (neutréfilos y monocitos; ausencia de neutréfilos en teji-
dos gingivales).

d) Frecuentes infecciones, especialmente respiratorias y en algu-
nos casos otitis media.

e) Periodontitis que puede ser refractaria a terapia antibidtica.

f) Afecta a toda la denticion primaria; la denticion permanente
puede estar afectada o sana.

5.- Forma Localizada.

a) Solamente afecta a algunos dientes; generalmente al grupo de
incisivos y/o primeros molares.

b) La inflamacién de los tejidos gingivales puede ser ligera o estar
ausente.

c) La destruccion es mds lenta que en la forma generalizada.

d) Neutréfilos o monocitos, pero no ambos, pueden presentar
defectos funcionales.

e) Los pacientes pueden o no haber padecido otitis media; usual-
mente no existe historia de infecciones recurrentes.

f)Las dreas afectadas responden al tratamiento con alisado radicular
y antibioterapia.

Tabla I. Caracteristicas de la Periodontitis Prepuberal.

Esta forma generalizada se identific6 por algunos autores
como una manifestacion oral de una enfermedad sistémica".
Cursa con inflamacién extremadamente aguda de los tejidos
gingivales, sangrado gingival profuso, cambios proliferativos y
extensas recesiones gingivales, lo que origina los tipicos crateres
gingivales. Radiograficamente se aprecia una exiensa y rdpida
destruccion del hueso alveolar, sin causas aparentes. La destruc-
cién tanto de tejidos blandos como de tejidos duros suele ser muy
rapida, presentando los dientes afectados una gran movilidad y
sensibilidad™®.

A nivel sistémico, estos nifios presentan a menudo otitis
medias recurrentes e infecciones respiratorias de vias altas. Y se
puede presentar asociada aenfermedades sistémicas, sobre todo al
sindrome de Papillon-Lefevre o hiperqueratosis palmo-plantar, a
la neutropenia ciclica, al sindrome de Down, y a la histocitosis
X(7.l 1 ).

Periodontitis Prepuberal Localizada

La forma localizada, es menos conspicua que la generali-
zada, afecta al tejido periodontal de uno o mds de los molares
primarios, u otro diente temporal, pudiendo presentar los tejidos
gingivales signos clinicos de inflamacién moderada o incluso
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éstos pueden estar ausentes. O bien pueden existir bolsas
periodontales y/o pérdida Gsea alveolar localizada cuya destruc-
cién es siempre mds lenta que en la forma generalizada®. Sin
embargo debido a que los signos de inflamacion estén practica-
mente ausentes y lapérdidade soporte periodontal s6loes detectable
mediante el uso de una sonda y estudio radiografico apropiado,
esta forma de periodontitis prepuberal localizada puede pasar
facilmente desapercibida.

A nivel sistémico estos nifios no son particularmente
sensibles a las infecciones recurrentes.

Epidemiologia y prevalencia

La forma localizada probablemente tenga una prevalencia
mayor de la sospechada, ya que hay muy pocos casos descritos en
la literatura en nifios menores de 6 aflos, debido pensamos, a la
falta de diagndstico y no a su inexistencia, pues como ya hemos
mencionado, este cuadro puede pasar ficilmente desapercibido.

Generalmente la enfermedad comienza alrededor de los 4
anos o antes, pero puede no ser diagnosticada hasta los 7 6 9
anos?'".

Laforma generalizada comienza durante o inmediatamen-
te después de la erupcion de los dientes primarios!'".

En el estudio realizado en 1987 por Sweeney et al. en una
poblacion infantil de 2.264 nifios con edades de 5-11 afios, 19 de
los nifios examinados, presentaron signos radiogréficos de pérdi-
da 6sea alveolar en uno o mds de los dientes primarios presentes,
lo que representa el 0'8%®. Similar prevalencia refleja el estudio
de Bengt et al. en 1995, sobre 3.896 nifios de 7-9 afios residentes
en Suecia, en el que comprobaron que 32 nifios presentaban
pérdida dsea alveolar radiograficamente visible en 2 6 mas super-
ficies proximales de sus dientes deciduos, lo que representa
asimismo el 0'8% de los casos?.

Microbiologia

Las referencias sobre la microbiologfa asociada a lesiones
de periodontitis prepuberal son muy escasas. Todas ellas refieren
una flora periodontopatdgenaen la que se incluyen Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia Porphyromonas
gingivalis, Capnocytophaga sputigena, y Eikenella corro-
densﬂ.&] 1\12.l3).

Respuesta del huesped

Se ha sugerido la existencia de factores predisponentes en
estos sujetos afectos de periodontitis prepuberal entre los que
caben destacar los defectos funcionales en los sistemas de defensa
del huesped. Un rasgo comin que presentan estos nifios es una
funcién defectuosa de sus leucocitos sanguineos periféricos, bien
sea en los neutrdfilos, bien en los monocitos o en ambos, estando
afectada tanto su capacidad fagocitica como quimiotéctica en la
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Periodontitis Prepuberal Generalizada™ '*!'¥. Se ha postulado que
una respuesta impropia de los granulocitos a las infecciones
periodontales pueda predisponer a esta forma de enfermedad
particularmente severa de destruccion del tejido periodontal®.

Existen fuertes evidencias de que hay alguna base genética
para padecer una PPG asociados con desérdenes genéticos o
inherentes deficiencias en las células fagociticas, de ahi la asocia-
ci6n entre PPG y Sindrome de Chediak-Higashi, Sindrome de
Papillon-Lefevre, Acatalasia, Hipofosfatasia y Sindrome Ehler-
Danlos entre otros'?.

En la Periodontitis Prepuberal Localizada se encuentran
sin embargo solo defectos leves en los neutréfilos o en los
monocitos, pero no en ambos”* 9.

Gottlieb en 1964, enuncié la antigua teoria de la
cementopatiacomo causa subyacente en estos procesos de PPG7¥,
Page and Beab (1985) sugieren asimismo que algunos casos de
periodontitis en nifios y adultos jévenes son debidas a anormales
dep6sitos en el cemento radicular. Proponen que una forma leve
de hipofosfatasia, identificada por un nivel reducido de fosfatasa
alcalina en suero y por la presencia de Fosfoetanolamina en orina,
puede serla causa que subyace en el defecto del cemento radicular.
Si esta aseveracién es vélida, el disturbio en este sitio especifico
del cemento puede ayudar a explicar la aparicién de estas agresi-
vas lesiones periodontales en los nifios®.

En el estudio llevado a cabo por Myers et al. en 1989,
presentaron el caso de un nifia de 5 afios con PPL y pérdida
prematurade los incisivos deciduos. Las superficiesradiculares de
los dientes exfoliados prematuramente presentaban erosiones en
el cemento y dentina "actividad dentinoclastica", a nivel de la
porcién radicular mas proxima a la unién esmalte cementaria, por
tanto en una localizacién apicalmente més alejada de la observada
en las reabsorciones fisioldgicas, y sobre todo a una edad mads
precoz, emitiendo la hipotesis de que este cemento displdsico es
més susceptible de invasion microbiana y subsecuente destruc-
cién radicular y del hueso alveolar'?.

Los tltimos estudios al respecto, sugieren como factores
etiolégicos de las Periodontitis Prepuberales, la existencia de
anormalidades en el cemento a modo de reabsorciones lagunares
y dreas de pobre definici6n estructural caracterizadas por aplasia
e hipoplasia (hipomineralizacién), que al microscopio electrénico
de barrido son visibles como superficies irregulares simulando un
guijarro o glébulo blanco!®.

A continuacién exponemos dos casos clinicos, de la mis-
ma entidad patolégica pero con diferente patrén de presentacion.

Caso Clinico 1

Paciente de 4 afios y 3 meses de edad que acude con sus
padres solicitando orientacién odontologica acerca de las pérdidas
prematuras de los dientes temporales del sector anterior, ya que
segun refieren los padres alos tres afios y medio exfolié el Incisivo
Central Inferior Derecho y posteriormente ha perdido 2 dientes
mds, presentando en la actualidad ausencia de tres dientes: los dos
Incisivos Centrales Inferiores y el Incisivo Central Superior
Derecho (Figs. 1y 2).

Fig. 1. Caso Clinico 1. Paciente de 4 a. y 3 m. de edad. Se observa pérdida
prematura de los dos incisivos centrales inferiores y de incisivo central

superior derecho por Periodontitis Prepuberal Localizada.

Fig. 2. Caso Clinico 1. Modelo de las arcadas superior e inferior del
nifio afecto de Periodontitis Prepuberal Localizada, con pérdidas

prematuras de 3 dientes temporales.

Recabamos informacién acerca de datos de interés que nos
pudieran indicar la etiologia de estas pérdidas prematuras de los
dientes temporales, por lo que realizamos un Diagndstico Diferen-
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cial de la Pérdida Precoz de dientes temporales, en cuya etiologia
influyen:

1.- Factores Locales. Que pueden dar lugar a pérdidas
prematuras de dientes temporales como son:

- Las extracciones terapéuticas.

-Y los traumatismos.

2.- Factores Generales. Que son enfermedades en cuya
evolucion surgen daflos dentarios con pérdidas prematuras de
algunos o todos los dientes temporales, como es:

- La Histiocitosis en todas sus variedades (Granuloma
eosindfilo, Enf. Hand-Shudler-Christian, etc.).

- Hipofosfatasia.

- Leucemia.

- Neutropenia.

- Periodontitis Prepuberal.

En nuestro caso excluimos la extraccién terapéutica asi
como el traumatismo como causa local de la pérdida dentaria,
puesto que ni los padres ni el nifio refieren antecedente traumatico
alguno. Ademds cada uno de los tres dientes ausentes se exfolié en
momentos diferentes con intervalos de tiempo de 4-5 meses entre
uno y otro.

Paradescartar el resto de las causas generales fue necesario
realizar un minucioso examen médico, radioldgico y analitico,
resultando que todos los valores de la férmula y recuento sangui-
neos, asi como el estudio enzimatico y de orina incluyendo la
fosfatasa alcalina sérica y fosfoetanolamina en orina, arrojaron
cifras incluidas en el rango de la normalidad.

De tal modo, se pudo comprobar que tanto la exploracion
gingival, como la radioldgica, que consistié en una serie apical y
una ortopantomografia, eran compatibles con el cuadro de
Periodontitis Prepuberal Localizada, ya que:

1.- Solo estdn afectos el grupo de dientes del sector
anterior, no existiendo pérdida dsea ni alteracién gingival en el
resto de la boca (Figs. 3,4 y 5).

2.- La encia tiene un aspecto aparentemente sano, y
ausencia de bolsas a la exploracion periodontal (Fig. 6).

La recesion gingival solo afecta al Incisivo Central Supe-
rior Izquierdo, que atin permanece en la arcada pero del que se
prevee una pronta exfoliacion. Siendo a este nivel facilmente
apreciable una gran retraccion gingival y pérdida de soporte 6seo-
alveolar (Figs. 1 y 4). Pero no existe ningtn otro signo inflamato-
rio, ni tampoco sangrado gingival.

No se detecta presencia de placa bacteriana ni de célculo,
coincidiendo con la afirmacién de BAER de que "la cantidad de
destruccién que se manifiesta no es proporcional con las cantida-
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des de irritantes locales"!'?.

Fig. 3. Caso Clinico 1. Ortopantomogratia donde se aprecia pérdida de
soporte 6seo y periodontal en sectores anteriores del maxilar superior y

mandibula. No se observa pérdida 6seo-alveolar en sectores laterales.

Fig. 4. Caso Clinico 1. Serie periapical de la arcada superior. Es

visible una importante pérdida de soporte 6seo-alveolar a nivel del
incisivo central superior izquierdo y la exfoliacion prematura del
incisivo central superior derecho. No se aprecia afectacion de los

sectores laterales superiores.

3.- El nifio no padece otitis de repeticion ni infecciones
respiratorias de vias altas recurrentes.

4.- Existe un patrén familiar importante, ya que el nifio
tiene otro hermano que en su infancia cursé con similar cuadro y
el padre sufrié Enfermedad Periodontal Crénica del adulto.

5.- El proceso esta respondiendo favorablemente a la
antibioticoterapia, mediante pautas ciclicas de 250 mg. de
Amoxicilina + Ac. clavuldnico durante 15 dias cada 2 meses y
revisiones periddicas para enfatizar sobre la higiene dental y
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control de placa a fin de evitar en lo posible que evolucione hacia dejaba totalmente expuesta laraiz mesial del citado diente, provo-
una forma generalizada. cando una ulceracién en el fondo del vestibulo inferior de la
cavidad bucal (Fig. 7). De igual forma, esta recesién era evidente
anivel del sector antero-inferior, aunque de manera menos agre-
siva. El aspecto general de los dientes de la arcada superior era
normal (Fig. 8). Los tejidos gingivales de la arcada mandibular,
presentaban un aspecto hiperplasico y al sondaje suave con la
sonda periodontal se pudo constatar la presencia de bolsas
periodontales profundas (> de 6 mm.), fundamentalmente a nivel
del segundo molar inferior derecho, origindndose sangrado profu-
s0 a la exploracion. Asimismo se observaba migracién dentaria y
movilidad de grado II en la regién mandibular derecha lo que
dificultaba una adecuada funcién masticatoria para la nifia.

Fig. 5. Caso Clinico 1. Serie periapical de la arcada inferior. Se
observa la pérdida prematura de los dos incisivos centrales inferiores.

No existe afectacion periodontal en los sectores laterales superiores.

Fig. 7. Caso Clinico 2. Gran recesioén gingival a nivel del primer
molar inferior izquierdo que produce exposicién de su raiz mesial y

ulceracion en fondo de vestibulo.

Fig. 6. Caso Clinico 1. El aspecto de la encia es aparentemente sano, no

sangrado, noinflamacién. Ausenciade bolsas alaexploracién periodontal.

Caso Clinico 2

Se trata de una nifia de 5 aflos y seis meses de edad, con
diagnéstico de Sindrome de Turner desde los cuatro afios, que
acude a nuestra consulta remitida por su pediatra, ya que sufria
dolor dental que le impedia realizar una correcta masticacion.

A la exploracién clinica pudimos observar la presencia de

caries, algunas de ellas bastante destructivas, pero lo que mas Fig. 8. Caso Clinico 2. Buen aspecto periodontal en la arcada superior
llamé nuestra atencién fue la presencia de una gran recesion de la nifia. Se observa gran afectacion en sectores laterales inferiores
gingival a nivel del primer molar temporal inferior izquierdo que y pérdida de los dos incisivos inferiores.
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Radiograficamente, presentaba una pérdida 6sea alveolar
de 2/3 alrededor de los molares temporales inferiores afectados,
siendo muy evidente en la zona del segundo molar inferior
derecho, lo que explicaba su gran movilidad (Fig. 9).

Fig. 9. Caso Clinico 2. Ortopantomogratia donde se aprecia importan-
te pérdida 6seo-alveolar en sectores laterales mandibulares, resultan-
do muy evidente a nivel del primer molar izquierdo y segundo molar

derecho.

La nifia fue diagnosticada de Periodontitis Prepuberal
Localizada, ya que la exploracién gingival y radiolgica del
cuadro clinico que presentaba eran caracteristicas de esta entidad,
asi como los datos obtenidos tras la exploracién sistémica y
analitica, nos permitieron descartar otras patologias. De igual
modo, la nifia estd respondiendo bien al tratamiento inicial
instaurado, dirigido al restablecimiento periodontal mediante:
Extraccion de molares mandibulares afectados por la enfermedad
(que una vez extrafdos evidenciaron una extensa destruccion del
aparato de soporte), antibioticoterapia y sesiones de raspaje y
alisado radicular para el resto de la denticién, asi como adecuadas
instrucciones de higiene oral.

Destacar asimismo, las dos formas de presentacion dife-
rentes de esta misma entidad nosoldgica, que se caracteriza por el
dafio existente en el aparato de soporte de los dientes temporales,
con gran movilidad y por tltimo pérdida de los mismos. Cursando
en el primero de los casos clinicos presentados con escasa o nula
sintomatologfa gingival y afectacién de los incisivos temporales
y en el segundo de los casos clinicos, cursa sin embargo con
manifestaciones gingivales muy floridas y localizacién preferente
en la zona de molares temporales.
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Conclusiones

Ante un nifio con pérdida prematura de dientes temporales
pensarante todo que las causas mds frecuentes son los traumatismos
y las extracciones terapéuticas. Pero si no existen antecedentes de
los mismos y observamos recesién gingival y/o pérdida ésea
localizada, o bolsas periodontales profundas en un nifio con un
patrén familiar de enfermedad periodontal, tendremos que tener
presente el diagndstico de periodontitis prepuberal.
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Dormir menos

El Profesor Ernest Hartmann de la Universidad de
Tufts, uno de los investigadores mds importantes del mundo
sobre el sueflo, encuentra tipos claramente definidos de perso-
nalidad asociadas con diferentes hébitos de suefio. Los poco
dormilones, los que son madrugadores, todos aquellos que
requieren seis horas o menos, son més enérgicos, entrafiables,
menos introvertidos y maés alegres y brillantes que los

dormilones. Siusted es una de esas criaturas envidiables puede
comenzar por adquirir su libro "Dormir menos. Vivir mas".

Ellibrole explicaun método através del cual consegui-
rairreduciendo horas de suefio, asi los que duermen ocho horas
pueden quedarse en cinco y estar tan despiertos y felices como
antes, mientras que sus vidas se enriquecerdn con un buen
ndmero de horas adicionales.
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RETRASO EN LA FORMACION DENTARIA
EN NINOS EXPUESTOS AL HUMO DEL TA-
BACO

Delayed tooth formation in children exposed to tobacco smoke
Kieser, J.A.; Groneveld, HT.; Da Silva, P.;
J Clin Pediatr Dent. 1996; 20(2): 97-100

Existe gran evidencia de asociacidn entre la exposicion al
tabaco transplacentariamente y un aumento en las malformacio-
nes fetales. Las madres fumadoras se han asociado con bebés que
padecen un descenso del peso al nacer, aumento de la mortalidad
perinatal, desarrollo intelectual alterado y tumores pedidtricos
(como linfoma no hodkiniano, tumor de Wilm y leucemia). Por
otro lado, algunos estudios no han encontrado asociacién entre
tabaco y alteraciones del feto.

Debido a la importancia de los standards de desarrollo
dental en odontopediatria, los autores decidieron evaluarla tasa de
maduracién dental en una muestra de nifios que habian sido
expuestos al tabaco in utero. Disenaron un estudio retrospectivo
con 203 nifios caucasicos de edades entre los 7 y 10 afios. Todos
los nifios de la muestra presentaron un peso normal al nacer y
carecian de alteraciones congénitas conocidas. Se formaron cuatro
grupos para estudiar las siguientes situaciones respecto al hébito
tabaquico de los padres:
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- Ninguno de los padres fumé durante el embarazo.
- Solamente la madre fumé durante el embarazo.
- Solamente el padre fumé durante el embarazo.

- Tanto el padre como la madre fumaron durante el
embarazo.

Los autores calcularon la edad dental de los pacientes
determinando la fase de desarrollo de cada diente permanente (a
excepcidon de los terceros molares). Se comparé dicha edad con
la edad cronoldgica de los sujetos. Para el anlisis de los datos se
aplicé el modelo lineal multivariado teniendo en cuenta las
variables edad cronoldgica, sexo y hdbito tabaquico de los padres.

El andlisis estadistico rebeld diferencias significativas
entrelasedades dental y cronolégicaatribuibles al hdbito tabaquico
paterno. La mayor discrepancia entre ambas edades se observo
cuando tanto el padre como la madre habian fumado durante la
gestacion, en cuyo caso los nifios presentaban una reduccion del
35% en la maduracién dental.

Debido a que las madres que fuman durante la gestaciénen
ocasiones también pueden consumir alcohol o abusar de firmacos,

es dificil determinar qué factor es el responsable del retraso en el
desarrollo dentario.

Segtin este estudio existe un retraso de aproximadamente
4 meses en lamaduracién dentaria de los nifios expuestos al tabaco
por parte de los dos padres.

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

LESIONES ORALES EN NINOS INFECTADOS
POR EL HIV ASINTOMATICOS (P1) Y SIN-
TOMATICOS (P2)

Oral findings in asymptomatic (P-1) and symptomatic (P-2)
HIV-infected children

Del Toro, A.; Berkowitz, R.; Meyerowitz, C.; Frenkel, L.M.
Pediatric Dentistry, 1996, 18(2): 114-116

Larelacion entre la progresion de la enfermedad del SIDA
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y el riesgo de complicaciones orales no ha sido claramente
demostrada en pediatria. El objetivo de los autores fue el de
descubrir en nifios infectados por el HIV perinatalmente cudl era
la relacién entre lesiones orales asociadas al HIV y la progresion
de esta enfermedad.

La muestra estudiada estaba formada por 28 nifios, todos
ellos pacientes de la Clinica Pediatrica de SIDA del Strong
Memorial Hospital (New York). La edad de los pacientes estaba
comprendida entre los 2 meses y los 13 afios y medio. La
infeccidon se diagnosticé mediante el test ELISA (HIV) y se
confirmé con:

- Test de Western Blot (para pacientes de mds de 15 meses
de edad).

- Cultivo positivo de HIV o reaccién en cadena polimerasa
(para pacientes menores de 15 meses).

Todos los pacientes adquirieron el HIV por transmision
materna y estaban siendo tratados con antiretrovirales en el
momento del estudio. Laclasificacion CDC de la poblacion indicé
que habfa 10 pacientes asintométicos (P1) y 18 pacientes
sintomaéticos (P2).

Los autores exploraron la cavidad oral de los pacientes por
lo menos cada 6 meses y se determind la presencia y el tipo de
lesiones relacionadas con el HIV. Los tipos de lesiones orales
estudiadas fueron: candidiasis pseudomembranosa, ulceras aftosas
menores, retraso en el desarrollo dental, parotiditis y petequias.
39'3% (11/28) de los sujetos presentaron una lesion oral asociada
alainfeccién popor HIV. En ningun caso se observoé la presencia
de m4s de un tipo de lesién oral. La distribucién de las lesiones
orales respecto a la clasificacién CDC indicé que el 10% de los
pacientes asintomaticos y el 56 de los sintomdticos presentaban
alguna lesi6n oral de las estudiadas.

En este estudio se constatod que:

- Los pacientes P2 presentaron una incidencia de lesiones
orales significativamente mayor (p=0.04) que los pacientes P1.
Por tanto, segdn progresa la enfermedad del HIV aumenta el
riesgo de desarrollar complicaciones orales.

- La complicacién oral mds frecuente fue la candidiasis,
con una incidencia del 17'8% (5/28).

- Ninguno de los pacientes presento lesiones orales carac-
teristicas de infecciéon viral (ej. infecciones por el virus del herpes
simple, o por el de Epstein Barr).

Este estudio apoya anteriores observaciones que indican
que:

- Las complicaciones orales son un descubrimiento comuin
en la infeccién por HIV en pediatria, y que estas manifestaciones
son diferentes a las de los adultos.

- Segiin progresala enfermedad por HIV aumenta el riesgo
de que los nifios desarrollen complicaciones orales.

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

LA UTILIZACION DEL CHUPETE AUMEN-
TA EL RIESGO DE OTITIS MEDIA RECIDI-
VANTE EN LOS NINOS DE LAS GUARDERIAS

A pacifier increases the risk of recurrent acute otitis media in
children in day care centers

Niemeld, M.; Uhari, M.; Mottonen, M.
Pediatrics, 1995; 96: 884-888

La otitis media aguda (OMA), aparece con frecuencia en
los nifios menores de 3 afios de edad. Los principales factores de
riesgo identificados son: las infecciones respiratoria superiores
recidivantes, la asistencia a guarderias, el habito de fumar de los
padres y la duracién de la lactancia materna. En un estudio
retrospectivo previo, se demostré que la utilizacién del chupete
aumenta el riesgo de OMA.. Para obtener una mayor informacién
sobre esta asociacidn, en este trabajo se presenta un estudio
prospectivo donde se registra la incidencia de OMA y la utiliza-
ciéndel chupete en 845 nifios que han asistido a guarderias durante
un periodo de 15 meses. El diagndstico de OMA en el presente
estudio se basa en la otoscopianeumatica. En el 29'5% de los nifios
menores de 2 afios de edad que utilizaban el chupete han aparecido
maés de tres episodios de OMA, mientras que esto mismo se ha
observado en el 20'6% de los que no lo utilizaban (riesgo relativo
RR=1'6, intervalo de confianza IC del 95%, 0'6-4'1); en los nifios
con edades comprendidas entre 2 y 3 afios los porcentajes fueron
deun30'6y 132% (RR=2'9,1C del 95%, 1'2-7'3), respectivamen-
te. El modelo de regresién logistica con ajuste a la edad y a la
duracién del perfodo controlado, demostré que la incidencia de
OMA se asocia con el tiempo de utilizacién del chupete (p=0'007).
El uso del chupete aument6 la incidencia anual de OMA desde 3'6
(IC del 95%, 2'5-4'9) a 5'4 episodios (IC del 95%, 4'4-6'6) en los
nifios menores de 2 afios de edad y de 1'9 (IC del 95% 1'4-2'5) a
2'7 (IC del 95%, 2'2-3'3) episodios en los nifios de 2 a 3 afios de
edad.

El chupete puede alterar la susceptibilidad a la OMA
durante una infeccién respiratoria al modificar la colonizacién de
las membranas mucosas de la boca y nasofaringe y al aumentar el
transporte de los agentes patégenos al ofdo. La succién frecuente
del chupete podria ser perjudicial para el buen funcionamiento de
la trompa de Eustaquio. La presion de equilibrio entre la cavidad
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del oido medio y la de la nasofaringe, que se mantiene por la
apertura activa y pasiva de la trompa de Eustaquio es importante
para la proteccién de la cavidad del oido medio frente a la
infeccion, ya que evita el reflujo de las secreciones procedentes de
la nasofaringe. Las trompas de Eustaquio se abren al tensar el
paladar blando, como sucede al deglutir. La succion del chupete
durante la infeccién respiratoria con las fosas nasales bloqueadas
puede aumentar el reflujo de las secreciones nasofaringeas al
interior de la cavidad del oido medio. Se llega a la conclusion de
que la utilizacion del chupete constituye un factor de riesgo
importante de OMA recidivante y se sugiere que debe utilizarse
s6lo durante los primeros 10 meses de vida, cuando la necesidad
de succién es mayor y el OMA infrecuente.

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

EVALUACION DE UN COLUTORIO QUE
CONTIENE ALUMINIO EN NINOS PARA LA
INHIBICION DE LA PLACA Y LA GINGIVI-
TIS DURANTE CUATRO SEMANAS DE UTI-
LIZACION SUPERVISADA

Evaluation of an alumn-containing mouthrinse in children for
plaque and gingivitis inhibition during 4 weeks of supervised
use

Putt, M.S.; Kleber, C.J.; Smith, Ch.E.

Pediatric Dentistry, 1996; 18: 139-143

Puest que los métodos mecdnicos tradicionales para el
control de placa muchas veces resultan ser insuficientes, se
realizan investigaciones acerca de diversos agentes quimicos para
reducir o prevenir las enfermedades orales inducidas por la placa
bateriana. Entre estos agentes, las sales de aluminio han demostra-
do tener actividad contra las bacterias orales.

El propésito de este estudio clinico fue examinar el efecto
sobre la existencia de placa y gingivitis en nifios mediante un
enjuague supervisado diariamente durante el periodo de un mes,
con un colutorio que contiene 0'02 M (500 p.p.m.) de aluminio.
Otro de los objetivos fue comprobar su seguridad sobre los tejidos
orales blandos y duros asi como la aceptacién del colutorio por el
paciente. '

El disefio experimental de la investigacion fue a doble
ciego, se realizé una comprobacién estratificada de dos grupos
paralelos de nifios que usaron el colutorio testado y un colutorio
placebo una vez al dia durante 30 segundos bajo supervisién y
durante un perfodo de un mes. La placa y la gingivitis se cuanti-
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ficaron al principio, a las dos semanas, y a las cuatro semanas.
Ademds alos sujetos se les hizo unas preguntas y se les realizaron
exdmenes intraorales en cada visita para detectar reacciones
extrinsicas o sabor desagradable.

Para el estudio se seleccionaron 48 nifios de sexto grado de
una escuela elemental de Indiana. A todos los sujetos se les
instruyo para que continuaran con sus procedimientos de higiene
oral habituales, pero se les prohibié el uso de otros colutorios que
no fueran los asignados.

Las mediciones clinicas las realizaron en el colegio dos
examinadores. La placa supragingival la valoré el primer exami-
nador y la gingivitis el otro. El depdsito de placa supragingival
sobre los dientes se evalué usando el indice de Quigley y hein
modificado por Turesky y col. La gingivitis se evalu6 usando el
indice gingival.

Tras los resultados obtenidos se concluye que:

1.- Al comparar el colutorio placebo, usado diariamente
durante 30 segundos, con el colutorio que contenia 0'02 M (500
p.p.-m.) de aluminio, se reduce significativamente (p<0'05) la
existencia de placa dental en nifios que siguen con sus hébitos de
higiene oral habituales, incluyendo el cepillado durante un perio-
do de 4 semanas.

2.- El colutorio con aluminio también reduce el grosor de
la placa dental y la gingivitis en relacién al colutorio plcabo, pero
estas diferencias no han sido estadisticamente significativas.

3.- No se han observado efectos adversos sobre los tejidos
orales blandos y duros después de usar el colutorio con aluminio
durante cuatro semanas. Ademas el enjuague resulté tener buen
sabor para los nifios que participaron en el estudio.

Estainvestigacion demuestraque el uso diario de colutorios
que contienen aluminio es seguro y produce un efecto significati-
vo sobre la placa dental que complementa los beneficios del
cepillado diario. Asf, la aplicacién tGpica de aluminio puede tener
aplicaciones potenciales en Odonotologia Preventiva para el
control de la placa bacteriana.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Colaboradora del Master
de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona.
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ANESTESIA DENTAL ELECTRICA.ESTUDIO
PILOTO

Dental electro-anaesthesia in children: a pilot study
Jones, C.M.; Blinkhorn, A.S.
International Journal of Paediatric Dentistry, 1996, 6: 107-110

El control del dolor es esencial en todos los tratamientos
odontolégicos y normalmente se consigue mediante la utilizacion
de anestesia local. Sin embargo la inyeccién de anestesia local es
una situacién muchas veces temida por el paciente, y en ocasiones
estresante también para el clinico.

Se ha introducido durante los tltimos afios la anestesia
electrénica, aunque no ha conseguido excesiva popularidad debi-
do a la efectividad, seguridad y rapidez de la anestesia local
inyectada. La estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea se cree
que actia a nivel de las fibras A y fibras C, bloqueando la
transmision del estimulo doloroso.

El objetivo de este trabajo que resumimos ha sido valorar
la efectividad del sistema Cedeta Mark 2 (Cedeta Systems Ltd,
Salford, England) para la anestesia electrénica en odontologia
infantil. Este sistema utiliza 3 electrodos que permiten un mejor
bloqueo nervioso (dos manuales y uno dental), a diferencia de
otros sstemas que s6lo utilizan dos electrodos.

En este estudio participaron 187 pacientes de edad com-
prendida entre 10-17 aflos, que precisaban de una o mads
obturaciones en dientes permanentes y que anteriormente habian
recibido tratamiento dental con inyeccién de anestesia local. El
grupo control lo formaron 121 pacientes a los que se le realiz6 el
procedimiento con una inyeccién de anestesialocal, que se repetia
si el paciente lo requerfa. El grupo de estudio lo formaron 66

pacientes en los que se utilizd anestesia electrénica (sistema
CadetaMark 2). Mediante este sistema el paciente puede controlar
el nivel de anestesia que se evaliade 1 al 10. Si el procedimientos
era doloroso o bien el paciente lo padia se aplico anestesia local
inyectada.

Una vez finalizado el tratamiento, el paciente utiliz6 una
escala andloga visual de 10 cm. (izquierda, 0, no dolor, derecha,
100, dolor insoportable) para indicar el nivel de dolor experimen-
tado durante el tratamiento. También se recogi¢ la opinion subje-
tiva del dentista del nivel de anestesia conseguida (completa o
parcial).

Los resultados fueron los siguientes: en el grupo de estu-
dio, anestesiaelectrénica, el tratamiento fue completadoenel 73%
de los casos, en el 18% restante fue necesaria la inyeccién de
anestesia local, mientras que en el grupo control se completd en el
98% de los casos. El grupo de estudio tuvo puntuaciones mds altas
enelnivel de dolorexperimentado porlos pacientes (media=56'5)
que el grupo control (media = 10'21), siendo la diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos. (Mann Whitney U-test, p>0'001).

Por otra parte, la observacion subjetiva del dentista reflejo,
que el 98'5% de pacientes del grupo de estudio experimentd algin
dolor, mientras que en el grupo control s6lo el 23%. Estos valores
estaban en relacién con los datos obtenidos por los pacientes.

Se concluye que serfa necesaria una investigacién mds
axhaustiva para desarrollar esta técnica para determinados grupos
especiales (focia a la aguja, hemofilicos...), pero actualmente esta
técnica no es un sustituto eficaz de la inyeccion de anestesia local
por muy atractiva que nos pueda parecer.

Cortés Lillo, O.: Profesora Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.
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De nuestros Archivos

El 8 de Octubre de 1967 la Dra. Marfa Luisa Gozalvo
dirige una carta al Dr. Michel Schouker en la que después de
disculparse por la demora en contestar la suya de Julio pasado,
le comunica de que en Espafia no hay Sociedad de Odontope-

diatrfa, ni auténomani dependiente de la Sociedad de Ortodoncia
y también le dice que cree que es la inica dentista en Espafia que
se dedica exclusivamente a la especialidad, desde el afio 1961,
en que estuvo en Rochester.

Barcelona, 3 de Octubre de 1996
Queridos compaiieros y amigos:

Desde que fuinombrado Archivero de la Sociedad he ido
ordenando toda la documentacién referente a la misma que me
fue entregada en su momento. A ella he afiadido la que yo fui
guardando desde mi ingreso en la Sociedad en la época de su
fundacién. Para completar y hacer mds interesante y ameno
dicho archivo serfa muy importante que todos los socios y
especialmente aquellos que fueron en su dia Presidentes de
Reunién me enviaran todo aquello que les pueda parecer intere-
sante; desde la documentacion generada en su Reunién hasta
fotografias, videos, etc.

Una vez determinada la ubicacién provisional o defini-
tiva de dicho archivo podremos ofrecer a todos los Socios el
acceso y consulta de los mismos.

Para dicho envio pueden dirigirse a mi direccién:

Dr. Angel Bellet Cubells
Via Augusta, n® 187 - 7°
Telf. (93) 209 07 88
Fax (93) 414 23 62
08021 - Barcelona

Muchas gracias a todos,
Dr. Angel Bellet
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Agenda

122 ENCUENTRO IBEROARGENTINO DE
ODONTOLOGIA Y JORNADAS INTERNA-
CIONALES DEL CIRCULO ARGENTINO
DE ODONTOLOGIA
13-16 DE OCTUBRE 1996

Buenos Aires
Programa Cientifico

Sala

- "Auditoria Odontolégica". Dr. Anibal Cobanera, Dr. Hugo
Alesio Ambrune, Dr. Eustaquio A. Roussos

- "Cirugiay Traumatologia Buco Maxilo Facial". Dr. Carlos A.
Pefia, Dr. Carlos A. Bencini, Dr. Alejandro Ostrosky
- "Endodoncia". Dr. Joaquin Poladian, Dr. Enrique Basrani

-

- "Estomatologia”. Dr. Héctor L. Lanfranchi, Dr. David Grinspan,
Dra. Silvia Lépez de Blanc

- "Implantologia Estomatoldgica”. Dr. Julio C. Gross, Dr. Jorge
Galante, Dr. Hernan Basile

-"Operatoria Dentaly materiales dentales”. Dr.Luis A. Tamini,
Dr. Ricardo Macchi, Dr. Norberto Lombardo

-"Periodoncia". Dr. Carlos L. Blanco, Dr. Alberto Bustamante,
Dr. Hugo Romanelli

- "Prostodoncia y Oclusion". Dr. Anibal A. Alonso, Dr. Jorge
Albertini, Dr. Alberto Bechelli

- "Radiologia”. Dr. Carlos Ausbruch, Dr. Ricardo Luberti, Dr.
Martin Lauterer

Sala Il
- "Odontopediatria”. Dr. Elias M. Stempler, Dra. Martha Bass
- "Ortodoncia". Dr. Marcos M. Rosé, Dra. Julia Harfin

- "Ortopedia funcional de los maxilares”. Dra. Ana M. Ramén
de Blanco, Dr. Jorge A. Vivanco, Dra. Carmen Izabal

- "Prevenciény bioseguridad”. Dra. M* Isabel Porcel, Dr. Pedro
Cahn, Dr. Daniel Stamboulian

Sala III

- Odontologia de baja complejidad y alta calidad acorde a la
realidad socio-econdémica del pafs

- El Odontélogo de familia

- Atencién odontoldgica a través de sistemas de salud pre-pagos
y obras sociales

- Conocimientos de marketing al alcance del Odont6logo gene-
ral

- Odontologfia legal-auditorfa-mala praxis

Cursos Intracongresos

-"Ortodonciade actualidad con arcos seccionalesy continuos”.
- "Terapia Bio-Progresiva de Ricketts". Dr. Alberto
Baggini (Argentina)
- "Técnica de Arco Recto". Dr. Alfredo Nappa (Uru-
guay)

- "Conceptos actuales en Periodoncia para el prdctico gene-
ral”. Dr. Antonio Bastones Martinez (Espafia). Catedratico de
Medicina Bucal y Periodoncia de 1a U.C.M. Miembro Titular
del Comité Consultivo para la Unién Europea

- "Estética y Funciones”. Dr. Mario Martignoni (Italia)
Cursos Opcionales

- "Ortodoncia Ortopedia y diagndstico de la maloclusion”. Dr.
Prof. Ennio Gianni (Italia)

-"Odontopediatria(Traumatismos)". Dr.John M. Davis (EEUU)
(a conf.)

- "Concepto Castillo Morales ‘Tratamiento de pacientes espe-
ciales’”. Dr. Rodolfo Castillo Morales (Alemania)

Participacion Espaiiola Confirmada

- "Radiovisiografia: sistemas de diagndsticos con imagen”. Dr.
D. Juan Carlos Asurmendi Zulueta

- "Técnicas de obturacion en Endodoncia”. Dr. D. Juan Carlos
Ausin Cantero

- "Planificacién en implantologia”. Dr. D. Gustavo Baena
Lépez

- "Aspectos econdmicos y financieros de la clinica dental.
Gestion de acto odontoldgico: coste por proceso”. Dr. D.Luis
Bertrand Baschwitz

- "Liquen plano y candidiasis". Dr. D. Andrés Blanco Carrién

- "Moderna operatoria dental”. Dr. D. Vicente Faus Llacer

- "Disefio y planificacién en prétesis parcial”. Dr. D. José
Manuel Matinez Ramos

- "Tratamiento quirirgico ortodéntico de las deformidades
dentofaciales”. Dr. D. José M?* Sada Garcia Lomas

- "Nuevas tecnologias en la ortodoncia del siglo XXI". Dr. D.
David Suérez Quintanilla

- "Posibilidades actuales de la terapia con ldser en odontolo-
gia". Dr. D. Marco Verdasco Sepulcri
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15y 16 de Noviembre de 1996
CURSO AVANZADO DE ESTETICA PRE-
DECIBLE EN CORONAS Y PUENTES DEL
FRENTE ANTERIOR
Bilbao, 15y 16 de Noviembre de 1996.

Dictado por el Dr. Gerard J. Chiche
Organizado por el Colegio de Odontélogos y Estoma-
télogos de Vizcaya.

Director del Departamento de Prostodoncia de la Uni-
versidad de Louisiana (U.S.A.).

Programa

1.- Factores clave para la planificacion de tratamiento de las
restauraciones anteriores: Estudio de una aproximacién
metodolégicaaplicable a grandes y pequeiias restauraciones
anteriores que siempre da buenos resultados.

2.- Andlisis estetico:

a) Identificar con una prevision 6ptima los obsticulos po-
tenciales que podran afectar al logro de unos resultados
estéticos ideales.

b) Aproximacién paso a paso a los casos de retratamiento.

c¢) Aprender de los fracasos en estética.

3.- Combinaciones estético-periodontales para tratamien-
tos estéticamente predictibles: ;Cudles son las modalida-
des quirdrgicas mas eficaces para mejorar los resultados
estéticos de una manera sencilla?.

4.- Anatomia de la sonrisa: Simetria e irregularidades. Cémo
aprender a incorporarlas a las reconstrucciones del frente
anterior.

5.- Toma del Color: Una aproximacién simple y racional al
problema. Aprenda arealizar una adecuada tomade coloren
tres sencillos pasos para lograr una mejor comunicacién con
los técnicos de laboratorio dental.

6.- Aspectos practicos de la preparacion de piezas dentarias
para restauraciones ceramo-metalicas, enteramente ce-
ramicas y carillas de porcelana.

a) Materiales para preparaciones intracreviculares
atraumdticas.

b) Trucos sobre preparaciones en hombro y margenes de las
porcelanas con una revision retrospectiva de diez afios de
utilizacién de hombros en las coronas de porcelana.

7.- Restauraciones provisionales para mejorar margenes y
lograr un buen resultado estético. Soluciones sencillas y
practicas para mejorar la adaptacion marginal, la calidad de
las superficies y la estética.

8.- Toma de impresiones y cuidado de los tejidos para
conseguir los mejores resultados estéticos.

a) Materiales e instrumental para el mejoor conotrol de los
tejidos.

b) Método para aprender como adaptar su técnica al entorno
gingival y decidir entre el uso de hilo de retraccién gingival
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simple o doble para alcanzar la maxima eficacia.

9.- Prueba de las coronas, asentamiento y ajustes. Controles
para tener un resultado exitoso y funcional, y trucos para
mejorar el cementado de las coronas.

10.- Implantes unitarios en la region anterior: Requerimien-
tos quirtrgicos y protéticos.

Reconstruccion de coronas y puentes sobre implantes
(Medio dia)

El campo de la implantologia odontoldgica esta evolu-
cionando a gran velocidad, y continuamente aparecen nuevos
conceptos y técnicas que permiten al clinico cada vez mayor
predictibilidad sobre los resultados. A lo largo de esta presenta-
cién se expondran los requerimientos necesarios para lograr el
éxito de lareconstruccién de coronas y puentes sobre implantes.

1.- Diagnéstico y plan de tratamiento para las restauraciones
ceramometdlicas sobre implantes: lineas basicas.

2.- Requerimientos oclusales especificos para los implantes
dentales.

3.- Opciones de tratamiento con los implantes angulados y
posibles variaciones.

4.- Estado de la relacién entre implantes y dientes naturales.

5.- Restauraciones removibles versus restauraciones cementa-
das.

6.- Manejo de los copings de impresion y consideraciones sobre
las soldaduras post-cerdmicas.

Informacion, Preinscripciones y Reservas:
Colegio de Odontélogos y Estomat6logos de Bizkaia
C/. Henao, n° 7 - 4° - Dpto. 11
Telf. (94) 424 29 80
Fax (94) 423 31 23
48009 - BILBAO

XVI CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL ASSOCIATION OF
PAEDIATRIC DENTISTRY

17 - 20 DE SEPTIEMBRE 1997

Buenos Aires (Argentina)

Organizado por: Asociacion Argentina de Odontologia
para Nifios.

En 1997, 1a Repiiblica Argentina serd sede del encuentro
mundial de Odontologia Pedidtrica.

En esta ocasion, destacados especialistas de diferentes
instituciones nacionales, internacionales y miembros de la
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LLA.P.D., expondran sus investigaciones y hardn sus aportes
sobre temas de relevancia para la salud bucal de los nifios.

La A.A.O.N,, como representante de la LA.P.D. en
Argentina, desea compartir con los profesionales del mundo las
innovaciones alcanzadas por la Odontologia Pediatrica.

- Presentaciones orales

- Paneles de expertos

- Comités técnicos

- Posters y videos

- Conferencias

- Seminarios

- Simposium

- Cursos

- La conducta del nifio .

- Programas de atencién focalizados en grupos de riesgo

- Diagnéstico y orientacién para el tratamiento de las
maloclusiones

- Estética facial y dentaria en adolescentes
- Cuidados bucales en patologias emergentes

- Nuevos criterios en diagndstico y tratamiento de la caries
dental

Para més informacién:
Junin 959
(1113) Buenos Aires - Argentina
Tel. (541) 961 - 6141
Tel. / Fax (541) 961 - 1110 Ext.: 28 /29

Noticias S.E.O.P.

CURSOS DE FORMACION CONTINUADA

EN ENDODONCIA INTEGRAL
Valencia, 1997

Dictante: Hipélito Fabra Campos
Anatomia, fisiologia, diagndstico y preparacién biome-
canica.
Obturacidn canalicular, ultrasonidos y urgencias.
Traumatologia e hidréxido de calcio.
Tratamiento de los accidentes y cirugia periapical.
Ultimos avances sobre composites y adhesivos emplea-

dos en la clinica diaria: restauracién de dientes vitales y des-
vitalizados.

Fechas:
- 24 y 25 de Enero
- 28 de Febrero y 1 de Marzo
- 13 y 14 de Junio
- 19y 20 de Septiembre
-7y 8 de Noviembre
Horario:
- De 9'30 a 14'00 h. y de 16'00 a 20'00 h.
Lugar de celebracién:
Sala de Cursos de Dental Olba Valencia
C/. Sevilla, n° 6
Telf. (96) 341 48 76 - Fax (96) 341 48 96
46006 - Valencia

En el tercer Congreso Internacional sobre SIDA que
tuvo lugar en Londres del 20 de Mayo al 1 de Junio de 1996,
el Dr. Miguel Herndndez Juyol, que asistié como Conferen-
ciante representando a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Barcelona, fue designado Miembro de la

Comisién Internacional de seguimiento y control de las mani-
festaciones orales del VIH en niflos. Esta Comision estd
formada por doce profesionales de diferentes paises y estd
dirigida por el Dr. Francisco Ramos, de la Universidad de San
Francisco.
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N B Eaatamos la sonrisa,

15k mantenerla sana

Sellador de fisuras
Concise

Los selladores de fisuras son el mas facil, mejor documentado, mas
efectivo y mejor compensado procedimiento con un material basado en
resina en la practica dental de hoy.

Los estudios clinicos realizados a lo largo de 15 afios prueban que el
sellador de fisuras Concise es una magnifica opcion para prevenir las
caries oclusales.

El sellador de fisuras Concise esta disponible en dos versiones:
autopolimerizable y fotopolimerizable.

Ademas, el sellador de fisuras Concise es de color blanco, ofreciendo una:

* Répida y facil identificacion de la presencia o pérdida del sellador.

* Mayor precision en su aplicacion ya que se distingue facilmente de la
estructura del diente. :

| Coneise /N‘b
} ‘:'\:\ cured "':\\'w‘m\- panche P o

| ‘Phatop

1 pesin®

ADA

ACCEPTABLE
American
Dental
Association ®

El sellador de fisuras CONCISE ha demostrado se aceptable como
agente sellador de zonas anatémicas deficientes del diente, para
completar el cuidado dental regular dentro de un programa de
prevencion dental.

Council on Dental Materials, Instruments and Equipment. American
Dental Association.

Para mas informacién, contacte con el Dpto. de Productos Dentales de
3M Espafia, S.A. Tel.: (91) 321 65 91 » Fax: (91) 321 61 54.

3M Fiabilidad



Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introducciéon

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

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

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

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

1.3.- Revisiones de la literatura: sintesis y puestas al
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 investigacién (véase apartado
n°2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos,
no remitidos a otra publicacién ni en vias de publica-
cién simultdnea en otro lugar. Se exceptdan 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 podrén ser reprodu-
cidos en parte o totalmente sin permiso de la revista.

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

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

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

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

2.- Estructura de los trabajos de investigacion

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

2.1.- Titulo: Incluira 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 dnicamente
las referencias en que se basaron.

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

cos y figuras para clarificar los hallazgos. Se
presentardn en una secuencia 16gica que
apoye o refute la hipétesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclu-

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

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las

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

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliogréaficas

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

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

3.- 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 reproduccién. Al dorso de cada fotografia se
anotard el nimero de figura, apellidos del autor y titulo
abreviado del trabajo. No se aceptardn xerocopias ni

-negativos de radiografias.

Los graficos y fotografias se remitirdn en sobre
aparte acompaiiadas de las hojas con el texto que debe-
ra figurar al pie de cada una de ellas.

Originales y envio de los mismos

El comité de redaccién acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informara a los autores acerca de
la 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
ndimero superior requiere ser previamente contratado.

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

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P.)
Administracion y Direccion

Dra. Montserrat Catald Pizarro

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

46005 Valencia
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distemas Preajustados
Bioprogresiva

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

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

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

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

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

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sistema que incluye los ultimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, mesocefélicos o braquicefalicos
gue, 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 tecnoldgicamente
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




