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Editorial

Editorial

Recientemente he tenido la oportunidad de leer una carta de un "colega americano”
publicada en una prestigiosa revista de Odontopediatria de aquel pais.

La carta reproduce algunos de los pdrrafos concluyentes de un escrito que el citado
colega remitié a sus comparieros de Universidad respondiendo a la solicitud de que definiera
la especialidad de Odontopediatria y justificara su existencia particular como tal.

Como quiera que su lectura me hizo constatar que lo que tantas veces pensamos Son
inquietudes personas derivadas de situaciones particulares, no lo son tal, ni parecen tener
fronteras geogrdficas, ni sociales, ni académicas ni tampoco parecen estar ligadas al sexo, me
permito reproducir parte de la carta de este compariero de inquietudes, al que desde ahora aiin
sin conocerle, me siento muy proxima:

"Lo que los Odontopediatras no han sido capaces de definir con el paso del tiempo, es
que no vemos a nuestros pacientes en términos de denticion temporal, denticion mixta o
denticion permanente. Mds bien vemos a un paciente en términos de ser humano en desarrollo
que quedard ligado a nuestra profesion para el resto de sus dias...

Los Odontopediatras tenemos las llaves de la puerta de entrada a toda la profesion en
general, asique recibimos’y preparamos seres humanos en desarrollo, no solo paranuestradrea
sino para el resto de dreas y para los dentistas generales y lo conseguimos tanto con nuestros
tratamientos como ensefiando a nuestros estudiantes los mismos principios/valores que deben
aplicar a sus pacientes.

Son nuestros objetivos preparar las mentes y la cavidad oral de nuestros pacientes para
la salud, de manera que les llevamos de la mano, les introducimos a la profesion, para que mds
adelante otros profesionales puedan continuar la tarea que nosotros hemos comenzado...

Para aquellos que entienden verdaderamente lo que ello significa, esto se convierte en
una grave responsabilidad. Quizds por esto es por lo que tendemos a tomarnos bastante en serio
a nosotros mismos...".

Y quizds si logrdramos transmitir este mensaje ya no tendriamos que justificar mds

nuestra existencia.

H. Elbadraway, DDS, MS, Pediatric Dentistry 17(4), 1995

Montse Catald



Carta de la Presidenta

Estando préxima la fecha en que tomard posesion la nueva Junta Directiva de la
S.E.O.P., tengo la oportunidad de dirigirme a todos vosotros desde este nuestro organo de
difusion.

Durante nuestra gestion de la Presidencia de la S.E.O.P. se ha procurado mantener
una actitud de acercamiento al Consejo General, a la Universidad, a la Organizacion Colegial
asi como a Asociaciones Internacionales de Odontologia Infantil; en definitiva, a todas
aquellas entidades de cuya cooperacién pueden derivarse importantes beneficios de colabo-
racion. Se ha organizado la imparticion de dos Cursos Cientificos, se ha trabajado sobre
Publicidad de nuestra profesion, colaborando, junto al resto de Sociedades Cientificas, en el
Libro de Salud Bucodental; se ha puesto en marcha el Archivo Historico de la Sociedad; y se
han registrado los Estatutos actualizados de la Sociedad Espariola de Odontopediatria.

A veces resulta dificil que todos, en rodo momento, estemos de acuerdo pero las
ocasionales diferencias entre distintos miembros a causa de opiniones encontradas o dispari-
dad de criterios no hacen sino enriquecer el interés de los socios de la S.E.O.P. por un
fortalecimiento de nuestra ya no tan joven pero robusta Sociedad. El transcurrir del tiempo,
y puesto que todos trabajamos por el mismo fin, muestra que las opiniones se van unificando,
y es responsabilidad de todos nosotros el que la union ante nuestro comun destino sea una de
nuestras principales caracteristicas.

En definitiva, siempre hemos intentado ser coherentes con los objetivos propuestos
al principio de nuestra andadura al frente de la Sociedad. No hemos escatimado esfuerzo 'y
siempre ha habido ganas de trabajar y buena intencion.

Gracias a la Junta Directiva, que he tenido el honor de presidir desde 1993 hasta
1995 y a todos los socios de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria.

Por iiltimo no me queda sino animar y manifestar mi apoyo incondicional a la nueva
Junta Directiva.

Luz Aguilo




Articulos Originales

Cambios en la profundidad de arcada durante la etapa de la transi-

cion dentaria

Mourelle Martinez, M.R.; Barberia Leache, E.; Planells del Pozo, P.; Bartolomé Villar, B.

Restimen

Se midio6 la profundidad de las arcadas dentarias en
539 nifios, de los cuales 285 eran varones y 254 hembras,
de edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios, realizén-
dose un estudio transversal.

Elpropdsito de estainvestigacion fue determinarla
evolucién delaprofundidad delas arcadas dentariasenuna
poblacién espafiola, basdndonos en la edad dental de las
arcadas.

Palabras Clave: Profundidad de arcada; Poblacién
espafiola; Dimensiones de las arcadas; Edad dental.

Introduccion

El estudio del crecimiento y el desarrollo tiene un especial
atractivo, ya que cada individuo tiene su propio ritmo de creci-
miento, que no es un simple reflejo de la edad cronolégica', asi
pues, la edad biolégica indica que las etapas del proceso de
maduracién se han completado, mientras que la edad cronoldgica
es un dato mds a tener en cuenta por el profesional.

El estudio de la profundidad de arcada nos permite obtener
pardmetros normalizados para la poblacién espafiola que pueden
ser de utilidad a la hora de determinar el desarrollo o maduracién
dental alcanzado por el nifio® .

Varios autores como Moorrees y Reed (1964)®, Speck
(1950)®, Sillman (1964)© y Knott (1972) basan sus estudios en
la edad dentaria, pues consideran que la emergencia y la erupcion
dentarias son los pardmetros mds adecuados para valorar los
cambios en la profundidad de arcada.

El presente estudio se realiza sobre la poblacién infantil
espafiola y ha permitido determinar los valores medios de la
porfundidad segtn los estadios de recambio que presentaban los
nifios estudiados; posteriormente se compararon los resultados
obtenidos entre sexos.

Aceptado para publicacion: Noviembre 1994

Summary

The dimension of the maxillary and mandibular
arch length was measured from 539 subjects, 285 males
and 254 females, aged between 6 and 15 years in a cross-
sectional study.

The purpose of this study was to settle the
evolution of the arch length in a Spanish population,
based in the dental age of the arches.

Key Words: Arch length; Spanish population;
Arch dimensions; Dental Age.

Hipdtesis y objetivos
Hipotesis
Se han realizado numerosos estudios sobre la variacion de

laprofundidad de arcada en poblaciones diferentes alanuestra. En
nuestro pais estos estudios han comenzado recientemente® ®.

El presente trabajo se centra en averiguar como y en qué
momento se producen los cambios dimensionales en la profundi-
dad de arcada en una poblacién infantil espafiola durante el
perfodo en que se produce el recambio dentario.

Objetivos

1) Determinar los tamafios promedio de la profundidad de
arcada en cada uno de los maxilares, segin los estadios de
recambio dentario.

2) Estudiar la presencia o ausencia de diferencias signifi-
cativas entre sexos, en cada uno de los maxilares segin los
distintos estadios de recambio dentario.

Material y Método

El presente estudio se llevd a cabo entre escolares de
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Educacion General Basica de Alcald de Henares.

Entre las condiciones que se exigieron para la seleccién de
la muestra figuraban:

1) Que estuviesen presentes todos los dientes en boca.

2) Que no existiesen anomalias en el ndmero, forma o
tamaio dentario.

3) Que no existiesen grandes destrucciones o reconstruc-
ciones dentarias capaces de afectar los didmetros mesiodistales.

4) Que no hubiesen recibido tratamiento ortodéncico
previo.

5) Que no presentaran apifiamientos graves o rotaciones.

6) Que los modelos presentasen una correcta definicién de

todos los elementos anatémicos.

La muestra final seleccionada estaba formada por 539
nifios entre los 6 y los 15 afios de edad (285 nifios y 254 nifias)
(Tabla I).

CLASIFICACION DE LA MUESTRA (Distribucién de

frecuencias) SEGUN SEXO Y ESTADIOS DE RECAMBIO DENTARIO

ESTADIOS NIROS NIRAS
DE
RECAMBIO ARCADA ARCADA ARCADA ARCADA
DENTARIO SUPERTOR INFERIOR SUPERIOR | INFERIOR
TEMPORAL a 24 13 )
MIXTA
116 126 129 125
1 FAsE
NIXTA
50 63 30 s
2 FASE
PERMANENTE 78 72 82 85
TOTAL POR
285 285 254 254
sEX08
TOTAL 539

Tabla I. Distribucién de frecuencias de la muestra segiin el sexo y los

estadios de recambio dentario por arcadas.

Las observaciones se agruparon teniendo en cuenta la fase
de recambio dentario, estableciéndose cuatro grupos de edad
dentaria:

Grupo 1.- Nifios/as con denticién temporal completa.

Grupo 2.- Nifios/as en primera fase de denticién mixta.
Comienza la erupcién de algiin primer molar o algdn incisivo
permanente, se corresponde con el primer periodo transicional.

Grupo 3.- Nifios/as en segunda fase de denticién mixta.
Empieza a considerarse cuando aparece algiin canino o premolar
permanente. Abarca el perfodo de recambio de los dientes poste-
riores.

Grupo 4.- Nifios/as en denticién permanente. No existe
ningtin diente temporal y aparece el segundo molar permanente.

6

En determinados nifios, el maxilar superior se encontraba
enun periodo de recambio dentario distinto al del maxilar inferior,
por lo tanto, la distribucidn se realizé considerando cada maxilar
de forma independiente segtin el estadio de recambio que presen-
taban (Tabla I).

Para el presente estudio se realizaron modelos de escayola
de ambas arcadas. La obtencién de estos modelos se realizé
mediante impresiones con alginato de fraguado rdpido que poste-
riormente se lavaban con una lechada de cal y se vaciaban en
escayola piedra blanca.

Una vez zocalados se procedia a medir la profundidad de
la arcada dentaria.

Profundidad de arcada

Se definié como la "distancia entre el punto de contacto de
los incisivos centrales a nivel de la papila interincisiva, y el punto
medio de la tangente a la cara distal de los segundos molares
temporales o mesial de los primeros molares permanentes, segtin

el estadio de recambio dentario existente"® >4 6.9.10. 11,1213, 14,15. 16,
17, 18, 19, 20)

Para medir dicha distancia se utilizaron simultdneamente
un compds de reduccion o de agujas, y un calibre digital. El
primero consta de dos agujas, las cuales se sitdan perpendicular-
mente y fijan las dos direcciones siguientes: la direccién de la
tangente a la cara distal de los segundos molares temporales o
mesial de los primeros molares permanentes y ladirecci6n perpen-
dicular a la Iinea interincisiva. Una vez fijadas estas direcciones,
se procedio a la medida dela profundidad de arcada con el calibre
digital apoyado en el compés de agujas. La precision de este tiltimo
es de 0,01 mm. Para reducir el posible error de medida, todos los
modelos fueron medidos dos veces por el mismo observador®”,
realizdndose la media aritmética entre ambos valores.

Meétodo estadistico y disefio experimental

Dadas las caracteristicas de la muestra, se realizé un
estudio estadistico transversal.

Se elaboré una base de datos, formada por 539 registros,
tantos como individuos intervienen en la muestra; cada uno de los
registros, a su vez, estaba formado por 20 campos, que contienen
los valores de las distintas variables. La base inicial se realizé con
el programa Lotus 1-2-3 Version 2.2.

Esta base de datos y sus productos fueron tratados con el
programa estadistico CSS-PC.

Se realizaron estudios para determinar el coeficiente de
correlacién de Pearson (grado de relacién) de las distintas varia-
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bles de forma pareada, agrupadas por etapas de denticién (tempo-
ral, mixta primera fase, mixta segunda fase y permanente).

Se utilizaron ensayos de hipdtesis y significacién utilizan-
do la t de Student para comparar, dentro de los diferentes estadios
de denticién estudiados, las distintas muestras o grupos de medi-
ciones realizadas®.

Resultados
Tamaiio promedio de la profundidad de arcada

Obtuvimos los valores medios y su desviacion estandar,
por estadios de denticién y por arcadas dentarias, para posterior-
mente comparar por estadios y mediante la t de Student la arcada
superior con la inferior.

Tanto en la arcada superior como en la inferior, se observa
un ligero incremento en la profundidad en el trdnsito de la
denticién temporal a la denticién mixta segunda fase, para poste-
riormente decrecer. Ahora bien, la profundidad media inicial
(denticién temporal) respecto a la final (denticién permanente),
disminuye 0'54 mm. en el maxilar y 079 mm. en la mandibula
(Tabla II, Gréficol).

ESTADIOS DE ARCADA ARCADA

RECAMBIO SUPERTIOR INFERIOR

DENTARIO (X+DE) (X+DE) T P
TEMPORAL 26,35+1,71 22,84+1,26 | 10,10 | S
MIXTA 1 FASE 25,89+1,69 23,13+41,60 | 18,64 | S
MIXTA 2 FASE 26,84+2,19 23,36+1,69 | 11,89 | s
PERMANENTE 25,81+1,91 22,05+1,66 | 18,63 | S

X+DE = Media + Desviacién estandar. T = Valor calculado t de Student.

P = Significacién a los niveles p = 0,05 y p = 0,01.

Tabla II. Valores promedio de la profundidad de arcada segin los

estadios de recambio dentario.

La evolucién de la mandibula parece determinar la evolu-
ci6n del maxilar a lo largo del proceso de recambio dentario,
mientras que la mandibula marca una pauta constante; el maxilar
presenta m4s variaciones adaptandose a la evolucién que suftre la
mandibula.

Comparacion de la profundidad de arcada entre sexos

Nos interesaba conocer por sexos y estadios de recambio
tanto los valores promedio, como el analizar si existian diferencias

significativas por razén del sexo. Dividimos la muestra por sexos
calculando la media y su desviacién estandar, posteriormente
utilizamos estos datos para mediante la t de Student determinar la
existencia de diferencias significativas (Tabla Il y IV; Gréficos 2

y 3).

[
”
z
. ""‘--‘,///’/’//\\\\‘\\\\
ARCADA SUPERSOR
I
24
s - ~
-
~
= i
ARCADA INFERIOR
b
[

TRMFORAL  MITATFASE MIXTAZFASE  PERAMANENTE

Gréfico 1. Representacion de la variacion de la profundidad de arcada

segun los distintos estadios de recambio dentario (Tabla II).

SEXO

ESTADIOS DE ARCADA SUPERIOR (X+DE)

RECAMBIO
DENTARIO NIROS NIRXS T P
TEMPORAL 26,62+1,72 | 25,53+1,33 | 2,05 | Ns

MIXTA 1 FASE 26,27+1,63 25,56+1,67 3,35 S

MIXTA 2 FASE 27,04+2,10 26,52+2,28 1,02 NS

PERMANENTE 26,30+1,87 25,36+1,83 3,19 S

X+DE = Media + Desviacién estandar. T = Valor calculado t de Student.
P = Significacién a los niveles p = 0,05 y p = 0,01.

Tabla III. Valores promedio de profundidad de arcada superior segin

estadios de recambio dentario y sexos.

Los valores medios de la profundidad en el maxilar regis-
trados para las nifias nos muestran un patrén diferente a los nifios.
De la etapa de denticién temporal a la mixta primera fase la
profundidad media aumenta 0'03 mm., es decir practicamente
permanece constante. El incremento més importante se da en la
evolucién de la denticién mixta primera fase a la denticién mixta
segunda fase en 0'96 mm. La transicion a la denticién permanente
registra un descenso en los valores medios de 1'16 mm. mientras
que la denticién permanente registra un valor medio de profundi-
dad de 0'17 mm., inferior a la obtenida en la denticién temporal.

7
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SEXO

ESTADIOS DE ARCADA INFERIOR (X+DE)

RECAMBIO

DENTARIO NIROS NIRAS i g
TEMPORAL 23,03+1,28 | 22,3440,98 | 1,41 | NS
MIXTA 1 FASE 26,64+1,49 | 22,62+41,53 | 5,33 | s

MIXTA 2 FASE 23,67+1,82 22,81+1,24 2,47 S *

PERMANENTE

22,41+1,49 21,76+1,73 2,48 S *

X+DE = Media + Desviacién estandar. T = Valor calculado t de Student.
P = Significacién a los niveles p = 0,05y p = 0,01. * = significacién
solo al nivel p=0,01 pero no al p=0,05.

Tabla IV. Valores promedio de profundidad de arcada inferior segin
estadfos de recambio dentario y sexos.

8 ¥ R B ¥ XK N BE B

TEMPORAL MIXTA | FASE  MDCTA 2 FASE mﬁﬂ‘é

Grafico 2. Representacion de la variacién de la profundidad
de arcada superior segtn los estadios de recambio dentario en cada

sexo (Tabla III).

el alpBuglelg

TEMPORAL MDTAIFASE MDCTARFASE  PERMANSNTE

Gréfico 3. Representacién de la variacién de la profundidad
de arcada inferior segtin los estadios de recambio dentario en cada

sexo (Tabla IV).

En la mandibula se observa tanto en nifilos como en nifias
un aumento, durante los estadios de la denticiébn mixta y un
decrecimiento de cerca de 1 mm. al llegar a la etapa de denticién
permanente. La profundidad en la etapa de denticién temporal es
mas grande que la profundidad en la etapa permanente, en tan solo
0'56 mm. en los varones y 0'58 mm. en las nifias.

Discusion

Laevolucién de los valores medios obtenidos por nosotros
de la profundidad coinciden esencialmente con los que muestran
Barrow y White"?; inicialmente disminuyen en ambas arcadas
siendo mds acusado este proceso en el maxilar, posteriormente
aumentan y finalmente vuelven a decrecer, ahora bien en la
transicion de la denticion temporal a la denticion permanente, la
profundidad en lamandibula disminuye como enel estudio citado,
por el contrario en el maxilar esta profundidad aumenta para
Barrow y White"? mientras que paranosotros también disminuye;
nuestros resultados en este caso coinciden con los expuestos por
Knott” y Sillman® que observan una disminucién de la profun-
didad tanto en el maxilar como en la mandibula. Los valores
medidos por Barrow y White!'? son superiores a los obtenidos por
nosotros.

Los valores obtenidos para la profundidad por sexos se
asemejan a los obtenidos por Moorrees y cols."'¥, que en el maxilar
aprecian un descenso inicial que como en nuestro caso es superior
en los varones, posteriormente se estabiliza mientras que en
nuestro caso aumenta, probablemente por nuestra agrupacion
segtn el tipo de denticién que como anteriormente sefialamos se
realiza por arcadas de forma independiente, y luego decrece.

Conclusiones

1.- El tamafio promedio de la profundidad de arcada en el
maxilar superior es de 26'35 mm. en denticion temporal, de 25'89
mm. en denticién mixta primera fase, y de 26'84 mm. en denticién
mixta segunda fase para alcanzar el valor de 25'81 mm. en
denticién permanente.

2.- El valor medio de la profundidad de arcada en la arcada
inferior es de 22'84 mm. en denticién temporal, de 23'13 mm. en
denticién mixta primera fase, alcanza el valor de 23'36 mm. en
denticién mixta segunda fase y por tlltimo en denticién permanen-
te es de 22'05 mm.

3.- Se obtuvieron valores medios més altos para la profun-
didad de arcada en el maxilar superior, en los nifios respecto de las
nifias, para todos los estadios de recambio dentario estudiados,
existiendo diferencias significativas en denticién mixta primera
fase y en denticién permanente.
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4.- Los valores medios calculados para la profundidad de
arcada en la mandibula, fueron superiores en los nifios en todos los
estadios de recambio dentarios en comparacién con los obtenidos
para las nifias, no encontrdndose diferencias significativas en la
denticién temporal.
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pediatria y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid; Bartolomé Villar,
B.: Profesor Titular Interino del Departamento de Profi-
laxis, Odontopediatria y Ortodoncia de la Facultad de
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Articulos Originales

Diferencias sexuales en la anchura de las arcadas dentales

Beltri Orta, P.; Barberia Leache, E.; Costa Ferrer, F.; Mourelle Martinez, R.

Restmen

Este estudio compara la anchura de las arcadas
dentales en 311 nifios y 294 nifias en cuatro estadios de
recambio dentario.

Los resultados de este estudio sugieren que al igual
que en otras medidas antropométricas, los varones tienen
unas arcadas dentarias mas anchas que las mujeres y que
las diferencias sexuales observadas son frecuentemente
significativas.

Palabra Clave: Anchura de arcadas.

Summary

This study compares arch widths in 311 boys and
294 girls at four stages of dentition.

The results suggets that in according with overall
difference in antropometrics dimensions, the arch widths
are larger for boys than for girls and the differences
between the sexes were often statistically significant.

Key Word: Arch width.

Introduccion

El dimorfismo sexual, presente en la mayorfa de las
dimensiones antropométricas, también estd presente en las dimen-
siones de las arcadas.

Prahl-Andersen y Kowalsky" en un estudio en 67 nifios y
90 nifias realizaron un anélisis multivariable, demostrando que es
posible discriminar entre chicos y chicas en base a unas determi-
nadas medidas cefalométricas y dentales.

Numerosos autores®** 67 han estudiado las diferencias
sexuales que existen en la anchura de las arcadas medida en
distintos puntos dentarios.

Para la mayoria de estos autores™ ¢ ? la anchura de las
arcadas dentales en varones es significativamente mayor que en
las mujeres en la mayorfa de los rangos de edad.

Sin embargo otros autores como Woods®, en un estudio

Aceptado para publicacion: Noviembre 1994

longitudinal realizado en nifios desde los tres hasta los catorce
afios, obtuvo que la principal diferencia sexual encontrada era en
los tamafios absolutos, en las mujeres las medidas eran ligeramen-
te mas pequefias que en los varones.

Material y método

Realizamos un estudio transversal en 598 nifios y nifias,
con edades comprendidas entre los seis y los catorce afios, de la
anchura de las arcadas dentales medida como distancia entre los
caninos, segundos molares temporales o segundos premolares y
primeros molares permanentes.

La anchura de las arcadas dentales se midi6 con un calibre
de puntas finas sobre modelos de escayola que se habfan obtenido
mediante impresiones de alginato realizadas en ambas arcadas.

Se midi6 la anchura de la arcada maxilar y mandibular en
los distintos puntos y los valores obtenidos se agruparon en base
alos distintos estadios de recambio dentario en: Denticién tempo-
ral, denticién mixta primera fase con solo dos incisivos permanen-
te erupcionados, denticién mixta primera fase con los cuatro
incisivos permanentes erupcionados, denticién mixta segunda
fase y denticion permanente.

La distribucién de la muestra por arcadas y por sexos se
muestra en las Tablas 'y IL.

MAXILAR SUPERIOR

SEXO
ESTADIO DE NINOS NINAS TOTAL
RECAMBIO N® N& N2
TEMPORAL 44 18 62
MIXTA12FASE
(Ic) 25 33 58
MIXTA12FASE
(Ic y I1 ) 48 46 94
MIXTA 2%2FASE 50 43 93
PERMANENTE 83 94 177

Tabla I. Maxilar superior. Distribucién de la muestra segiin el estadio
de recambio dentario y el sexo. Ic = Incisivos centrales; Il = Incisivos

laterales.
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MAXILAR INFERIOR

SEXO
ESTADIO DE NINOS NINAS TOTAL
RECAMBIO N2 N2 Ne
TEMPORAL 28 g 3T
MIXTA 12FASE 50 58 108
(Ic)
MIXTA 12FASE 64 64 128
(Ic y I1 ) |
|
MIXTA 22FASE 58 48 106
PERMANENTE 79 100 ! 179

Tabla II. Maxilar inferior. Distribucién de la muestra segun el estadio
de recambio dentario y el sexo. Ic = Incisivos centrales; Il = Incisivos

laterales.

Resultados

Se obtuvieron los valores medios para varones y para
mujeres en los distintos estadios de recambio dentario y en ambas
arcadas y los resultados obtenidos se compararon mediante el test
de la T de Student.

Losresultados obtenidos se muestranenlas Tablas Ty IV.

Estadios Caninos 22molares 12 molares
temporales o permanentes

de recambio premolares

\ M \ M \ M
Temporal 30,06+ | 27,94% | 43,50+ | 40,60+

0,36%* | 0,70 0,50%% | 0,98
Mixta 12 30,95+ | 30,47+ 42,39+ | 41,65+ | 49,33 47,72¢
fase (Ic) 0,54 0,41 0,67 0,54 0,82 0,59
Mixta 12 33,06+ | 31,53% | 44,78+ | 42,73+ | 49,60+ 49,15+
fase 0,29 0,38 0,39 0,40 0,34 0,30
(Ic,T1) * kK *kk *ok
Mixta 2% 32,76+ | 32,00+ | 44,98+ | 44,41+ | 51,61+ 50,40%
fase 0y 385 0,30 0,43 0,40 0,43% 0,38
Permanente 34,41+ | 33,47+ | 46,96+ | 45,26+ | 52,43+ 50,37+

0,26%%x | 0,20 0,29 0,30 0,28 0,26

* ok K EE 2

Tabla IlI. Anchura de la arcada maxilar en mm. Media * error estandar.
*p < 0'05; **p < 0'01; ***p<0'00101. V = varones; M = mujeres.

Podemos observar que aunque los varones tienen unas
arcadas mds anchas que las mujeres, estas diferencias no son
siempre estadisticamente significativas.

En el maxilar superior en el estadio de denticién mixta
primera fase con los incisivos centrales erupcionados, la anchura
delaarcada de las mujeres se aproximaaladelos varones y en este

12

estadio de recambio no se encontraron diferencias significativas
en Ja anchura de la arcada media tanto en los caninos como en el
resto de los puntos dentarios.

f T
1 Estadfios de Caninos 22molares 1% molares
recambio temporales o permanentes
premolares
v M v M v M
| Temporal 23,61+ | 23,81+ | 37,61+ | 34,66+
0,32 0,91 0,58%*% | 1,3
Mixta 12 24,27+ | 24,13+ | 37,31+ | 35,52+ | 42,86 42,21%
fase (Ic) 0,26 0419 0,52 0,35 +0,77 0,52
P2 3
Mixta 12 26,51+ | 25,08+ | 38,54+ | 36,45+ | 45,15 43,08+
fase 027 0,19 0,36 0,23 +0,38 0,31
(Ic,I1) *kk *k % *kk
Mixta 2% 26,42+ | 25,49 39,15 38,16 45,83 44,25%
| fase 0,31%* 0,27 0,58 0,41 +0,34 0,35
| * %
Permanente 26,82+ | 26,35+ | 40,06+ | 39,26+ | 45,21 44,22+
0,30 0,20 0,31% 0,21 +0,32 0,27
*

Tabla IV. Anchura de la arcada mandibular en mm. Media * error
estandar. * p < 0'05; ** p < 0'01; *** p < 0'001. V = varones; M =

mujeres.

Enlasegunda fase de denticién mixta, también los valores
obtenidos en los nifios se aproximan a los de las nifias, y solo en
la distancia entre los primeros molares permanentes la diferencia
entre sexos es estadisticamente significativa.

En el maxilar inferior, en todos los estadios de recambio
existen diferencias significativas entre la anchura de la arcada en
varones y en mujeres. Asi en denticién temporal, las diferencias
son estadisticamente significativas en la anchura medida en los
segundos molares temporales.

Enlas Figuras 1y 2 presentamos laevolucién de laanchura
de las arcadas durante el recambio dentario en ambos sexos.

ANCHURA DE LA ARCADA MAXILAR

mm ~ NINOS NINAS
MP

50

45 D ww <o

ot

35 c

P
- w w WY ”

30 — R »

P

=

25 =
TEMPORAL MIX.1% FASE MIX. 17 FASE MIX.2% FASE PERMANENTE

(solo lc) {lc i)

Fig. 1. Anchura de la arcada maxilar. Variaciones en la anchura de la
arcada maxilar durante el recambio dentario. MP = Primeros molares
permanentes; MT/PM: Segundos molares temporales o segundos

premolares; C = Caninos.
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Fig. 2. Anchura de la arcada mandibular. Variaciones en la anchura
de la arcada mandibular durante el recambio dentario. MP = Primeros
molares permanente; MT/PM: Segundos molares temporales o

segundos premolares; C = Caninos.

En la anchura de la arcada maxilar, medida como distancia
intercanina, podemos observar que mientras en los varones los
cambios mds importantes se producen durante la erupcion de los
incisivos laterales, en las mujeres se producen durante la erupcion
de los incisivos centrales.

En la anchura de la arcada maxilar, medida como distancia
entre los segundos molares temporales o segundos premolares, en
los varones se produce una disminucién en la anchura durante la
erupcion de los incisivos centrales y entre la primera y segunda
fase de dentici6n mixta, mientras que en las mujeres se producen
incrementos de aproximadamente 1 mm. en todos los estadios.

En la distancia entre los primeros molares permanentes
maxilares, mientras en los varones esta medida aumenta a partir de
laerupcion de los incisivos laterales y hasta el estadio de denticién
permanente, en las mujeres la distancia entre los primeros molares
permanentes aumenta sélo hasta la segunda fase de denticién
mixta.

Enlos varones los cambios mas importantes en ladistancia
bicanina inferior se producen durante la erupcion de los incisivos
laterales no produciéndose cambios importantes después de este
perfodo. En las mujeres se producen incrementos similares en
todos los estadios.

En la distancia entre los segundos molares temporales o
premolares en los varones, igual que ocurria en el maxilar supe-
rior, se produce una disminucién en laanchuradelaarcada durante
la erupcién de los incisivos centrales, que no se produce en las
mujeres.

En la distancia entre los primeros molares permanentes
mandibulares, en los varones, durante la transicién entre la segun-
da fase de denticién mixta y el estadio de denticién permanente la

anchura de la arcada disminuye, mientras que en las mujeres se
mantiene constante.

Discusion

Hemos podido comprobar como en la mayoria de los
estadios de recambio los varones tienen unas arcadas mas anchas
que las mujeres y que también existen diferencias sexuales en la

evolucidén de la anchura de las arcadas dentarias durante el
recambio dentario.

Coincidimos con numerosos autores® > 8910 en que los
varones tienen unas arcadas mds anchas que las mujeres y que
estas diferencias son estadisticamente significativas en lamayoria
de los estadios de recambio.

En nuestro estudio, hemos podido observar que en el
estadio de denticién mixta primera fase con solo dos incisivos
centrales erupcionados y en la segunda fase de denticién mixta son
las etapas donde las dimensiones transversales de los varones se
aproximan mas a los de las mujeres.

De acuerdo con otros autores® 'V en nuestro estudio hemos
observado que las diferencias sexuales son mas marcadas en la
zona de los molares que los caninos.

Conclusiones

Como conclusiones de este estudio podemos decir, que al
igual que en otras medidas antropométricas los varones tienen
unas arcadas dentarias mds anchas que las mujeres, y que estas
diferencias sexuales son estadisticamente significativas en la
mayoria de los estadios de recambio dentario.

Beltri Orta, P.; Barberia Leache, E.; Costa Ferrer, F.;
Mourelle Martinez, R.

Correspondencia: Dra. PaolaBeltri Orta. C/. Alustante,
n°3-3°A. 28002 - Madrid.

Bibliografia

1.- PRHAL-ANDERSEN, B.; KOWALSKY, C.J: Sexual
dimorphismin dento-facial dimensions of dutch children in the nymegen
growth study. Rev Belge Méd Dent 1976; 31: 371-376.

2.-WOODS, G.A.: Changes in width dimension between certain
teeth and facial points during human growth. Am J Orthod 1950: 676-
700.

3.- MEREDITH, H.V.; COX, G.C.: Width dental arches at
permanent firts molars in children 9 years of age. Angle Orthod 1952;22:
41-46.

4.- FOSTER, T.D.; HAMILTON, M.C.; LAVELLE, C.L.B.:

13



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 4, N° 1 - Enero - Abril 1995

Dentition and dental arch dimensions in British children at the age of 2
'/, - 3 years. Arch Oral Biol 1969; 14: 1.031-1.040.

5.- VAN DER LINDEN, F.P.G.; BORESMA, H.; PRAHL-
ANDERESEN, B.: A mixed longitudinal interdisciplinary study of
growth and development. Chap 28. Academic Press, Inc (London) 1979.

6.- BROWN, V.P.; DAUGAARD-JENSE, .: Changes in the
dentition from early teens to early twenties. Acta Odontol Scand. 1951;
9: 177-92. Phys Anthropol 1984; 62: 291-303.

7.- RABERIN, M. et al.: Dimensions and form of dental arches
insubjets with normal occlusions. AmJ Orthod and Dentofac Orthopedics
1993; 104: 67-72..

8.- HOLCOME and MEREDITH, H.V.: Width of the dental
arches at the deciduous canines in white children 4 to 8 years of age.
Growth 1956; 20: 159-157.

9.- KNOTT, V.B.: Longitudinal study of dental arch width at
four stages of dentition. Angle Orthod 1972; 42: 387-394.

10.- BROWN, T.; ABBOT, A.H. and BURGESS, V.B.: Age
changes in dental arch dimensions of australian aboriginals. Am J. Phys
Antropol 1984; 62: 291-303.

11.- SAMPSON, W.; JAND RICHARDS, L.D.: Prediction of
mandibular incisor and canine crowding changes in the mixed dentition.
Am J Orthod 1985; 88: 47-63.

Guantes '"'Virucidas''

Un novedoso modelo de guantes de latex podria aparecer en ¢l mercado de material médico. Dicho producto protegerd contra
el riesgo, del contagio de enfermedades infecciosas, incluso el SIDA, en el caso de pinchazos accidentales. Desde 1987, una sociedad
francesa, con apoyo econémico estatal, trabaja en un modelo de guante que incorpore entre dos capas de latex un agente farmacolégico
eficaz, que se activaria en una fraccién de segundo y serfa capaz de esterilizar la punta de la aguja.

Cytomegalovirus

Cytomegalovirus (CMV) infeccién que representa una
potencial peligrosidad para los profesionales dentales, es apa-
rentemente una enfermedad endémica, la cual puede ser trans-
mitida a través de la saliva y es usualmente asintomatica, se
muestra comun en nifios atendidos en los centros de salud.

Recientes estudios realizados en Birminghan, Alabama,
muestran una prevalencia del 28'6% en un muestreo durante
cinco dias en los centros de salud.

Lainfeccion CMV, asintomdtica normalmente, puede
causar una forma de enfermedad linfitica parecida a la
mononucleosis en nifios mayores y en adultos. CMV puede ser
encontrado en orina, saliva y otras secreciones. Se puede
transmitir por transfusiones, leche materna y via sexual, asi
como atravésde trasplantes de 6rganos. CMV es grave cuando
ocurre en el dtero y es la responsable de la muerte del 0'1% de
las muertes de recién nacidos.
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Articulos Originales

Estudio epidemiolégico de las maloclusiones en denticion temporal
en una muestra de 434 preescolares

Gonzilez-Cuesta, F. J.; Tejero, A.; Wang, E.

Resimen

Enel presente trabajo se han estudiado la prevalen-
cia y distribucién de las categorfas oclusales, asf como la
incidencia de habitos anémalos en la denticién decidua, de
una muestra formada por 434 nifios con edades compren-
didas entre los 2 y los 6 afios, pertenecientes al drea
metropolitana de la ciudad de Barcelona.

Losresultados hallados sefialan el predominiode la
clase I canina (70'7%), frente a las clases II (24'7%) y las
clases IIT (4'5%). Respecto a otros rasgos maloclusivos se
detecto la existencia de un 24% de mordidas cruzadas, un
22% de mordidas abiertas anteriores y un 9'4% de
sobremordidas (superiores a 2/3); mientras que en conjun-
to se valoré como normoclusiva al 35'7% de la muestra.

Los hébitos andmalos estaban instaurados en el
30'7% de los nifios revisados.

Palabras Clave: Normoclusién; Maloclusion; Ca-
tegorifa oclusal; Habitos anémalos; Dénticién temporal;
Decidua o caduca; Succién digital.

Introduccion

Uno de los aspectos mds destacados de la Ortodoncia
contemporanea es la creciente importancia que se concede tanto
aldiagnéstico como al tratamiento de las maloclusiones instauradas
de forma temprana e incluso en el nifio preescolar, de forma que
son numerosas las contribuciones bibliogréficas y diversos los

clinicos que ponen de relieve este aspecto de la especialidad™>>
4,5,6,7)

Aun cuando no se puede considerar a las maloclusiones
como entidades patolégicas, si que merecen esta consideracion
entre el publico en general, debido a las repercusiones estéticas y
por lo tanto psicosociales para los individuos afectados, y en este
sentido su amplia difusién entre la poblacién infanto-juvenil solo
serfa superada por la enfermedad cariégena®. La importancia

Aceptado para publicacién: Abril 1995

Summary

In the present paper we have studied the prevalence
and distribution of the occlusal categories as well the
incidence of abnormal habits in the temporal dentition, in
asample composed by 434 children between 2 and 6 years
old, that lived in the city of Barcelona.

Theresults that were found revealed a predominance
of canine class I (70'7%) compared with class II (24'7%)
and the class ITI (4'5%). In relation to other malocclusive
aspects, we detected the existence of a 24% cross bites, a
22% of anterior open bites and a 9'4% of deep overbites
(over 2/3); while as a whole a 35'7% of the sample were
valued as normocclusive.

The abnormal habits were established in the 30'7%
of the children that were examined.

Key Words: Normocclusion; Malocclusion;
Occlusal category; Abnormal habits; Temporal dentition;
Finger sucking.

etiologica de los factores ambientales y funcionales ha sido
ademds admitida en numerosas investigaciones, por lo que se
reconoce ampliamente laimportanciade su prevencion e intercep-
cién en edades tempranag® 101112 13, 14 15,16, 17.18)

Por otra parte el tratamiento de las maloclusiones en
denticién temporal aunque no siempre factible, si supone en
numerosas ocasiones una oportunidad inica de prevenir o interfe-
rir su desarrollo futuro y aliviar con ello su posterior gravedad, tal
sucede con las mordidas cruzadas, las discrepancias oseodentarias,
las Clases I1I, etc.”. Estas medidas terapéuticas deberian comple-
mentar los programas preventivos, que a nivel de salud publica se
desarrollan en numerosos 4mbitos de nuestra sociedad.

La evaluacién del estatus oclusal y de las necesidades
ortoddncicas en la poblacién infantil preescolar de nuestro am-
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biente son dificiles de establecer dada la parquedad de referencias
bibliograficas o estudios epidemioldgicos al respecto y que casi
siempre hacen referencia a estadios mas posteriores de la denti-
cign(!® 2021, 2. 3. 2429 etc. o se obtienen a partir de muestras
sesgadas, en general clasificadas por su interés maloclusivo®®,

Son escasas las investigaciones longitudinales® ©; inicas
que pueden aportar datos precisos, sobre aquellas anomalias
oclusales capaces de originar problemas futuros, asi como aque-
llas otras compatibles con la normalidad estética y funcional, por
lo que tampoco se ha establecido con nitidez su devenir y por lo
tanto su relacion con las formas de maloclusién més frecuentes en
la clinica ortoddncica. Todos estos hechos nos han motivado a
efectuar este estudio, para el que nos hemos cefiido al 4rea
metropolitana de Barcelona.

Material y método

En total fueron encuestados 434 alumnos de preescolar y
1°de E.G.B. (Curso 1992-93), con edades comprendidas entre los
2y los 6 afios, cuya distribucién por edades se expresa en la Tabla
[; de ellos 234 (53'9%) eran varones y 200 (46'1%) nifias; fueron
elegidos aleatoriamente con el fin de no randomizar la muestra
entre la poblacién escolar de los cuatro siguientes centros escola-
res correspondientes al drea metropolitana de Barcelona: Colegio
Bienaventurada Virgen Maria, Escola Nadsica, Parvulario Sant
Gregori, Parvulario Jesds-Maria, Parvulario la Merced. Todos los
nifios eran naturales de la comunidad catalana y presentaban
integridad de sus arcos dentarios porlo que se descartaron aquellos
casos en los que existia pérdida de material dentario por caries,
avulsiones, extracciones, etc.

EDAD NIRNOS NIRAS TOTAL
(afios) n = 234 n = 200 n = 434
2-3 19 10 29
3-4 63 37 100
4-5 70 59 129
5-6 67 67 134
6-7 15 27 42
TOTAL 234 200 434
Nifios : 234
Nifias : 200
TOTAL 434

Tabla 1. Distribucién de la muestra por edades.

La exploracion se efectué mediante el empleo de una
fuente de luz artificial, un depresor lingual, espejos intraorales y
regla milimetrada. El total de 1a muestra fue revisada por el mismo
explorador. Dadas las caracteristicas del estudio no se utilizaron
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métodos radiograficos o modelos de estudio.

La singularidad que presenta la oclusion en la denticién
decidua, hizo que en el protocolo utilizado recogiésemos los
siguientes rasgos oclusales, siempre en maxima intercuspidacion.

1.- Plano antero-posterior:
segmento anterior: resalte u overjet
segmento posterior: plano post-licteo
- terminal o recto
- escal6n mesial
- escalén distal
- relacion canina

2.- Plano vertical:
mordida abierta
mordida borde a borde
sobremordida 1/3, 2/3 y completa

3.- Plano transversal:
mordida cruzada
mordida en tijera
desviacion de la linea media

4.- Discrepancia dseodentaria:
presencia o ausencia de diastemas y espacios de primate o
antropoideos

5.- Hdbitos anémalos:
succion digital: pulgar u otros; uso del ejercitador o chupe-
te

Resultados

Respecto a las categorias oclusales de la muestra se
registré tanto larelacion canina, como larelacion de las superficies
distales de los segundos molares temporales, y en ambos casos uni
y bilateralmente. Cabe recordar que en la denticién decidua la
relacién que prevalece desde un punto de vista clinico es la
canina®’-* ) aunque el registro de la relacién molar nos puede
orientar haciala clase de Angle definitiva que poseerd el individuo
tras el recambio denticional, la relacion entre ambas no es total-
mente fidedigna®™ 9.

EnlaTablal, se expresan las caracteristicas demogréficas
de la muestra estudiada, es decir su distribucién por grupos de
edad, sexos, etc. Nuestros resultados indican la prevalencia de la
clase I tanto canina como molar y para ambos sexos, con un
predominio de las formas bilaterales, seguidas por las clases IT y
III respectivamente, tal como se muestra en las Tablas II y III.

En la Tabla IV hemos expresado los resultados hallados
respecto alarelacion sagital de los segmentos anteriores o resalte,
el cual hemos considerado como normal cuando es de 0-1 mm. ,
asi dentro de esta magnitud estarfan un 53% de los nifios y un
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59'9% de las nifias, mientras que en un 46'5% de los nifios y un
38'9% de las nifias estd aumentado siendo de poca entidad las
formas de resalte negativo, con porcentajes respectivos del 0'85%
y 2%.

RELACION CANINA
Bilate- Unilateral Total RELACION
ral Relacion MOLAR
Canina
CLASE 141 20 (8.54%) 161 185
1 (60.25%) (68.80%) | (79.05%)
10.5 9.5
(4.48%) | (4.06%)
CLASE 44 18.5 (7.90%) 62.5 40
11 (18.80%) (26.70%) | (17.09%)
10.5 8
(4.48%) | (3.41%)

CLASE 6 4.5 (1.92%) 10.5 9
111 (2.56%) 5 s (4.48%) | (3.84%)
(1.28%) | (0.64)

Tabla II. Relacién antero-posterior. Nifios.
RELACION CANINA
RELACION
Bilate- Unilateral Total MOLAR
ral Relaci6n
Canina
CLASE 129 16.5 (8.25%) 145.5 158
1 (64.50%) p g (72.75%) | (79.00%)
(4.50%) | (3.75%)
CLASE 20 25.5  (12.75%) 45.5 34
i 2. 75% 17.00%
II (10.00%) 1 o (2 ) | ¢ )
(7.00%) | (5.75%)
CLASE 4 45 (2.50%) 9 8
£ .50% 4.00%
111 (2.00%) 75 35 (4 ) | ¢ )
(0.75%) | (1.75%)
Tabla I1I. Relacion antero-posterior. Nifias.
mm. NINOS N1RAS
n = 234 n = 200
o 67 (28.63%) 69 (34.50%)
+1 56  (23.93%) 50 (25.00%)
+2 49 (20.94%) 32 (16.00%)
+3 60 (25.64%) 45  (22.50%)
-1 2 ( 0.85%) 4 ( 2.00%)
-2 o ( 0% J o ( 0% )
-3 0 ( 0% ) 0 ( 0% )

Tabla I'V. Relacion antero-posterior. Resalte horizontal.

En el plano vertical hemos considerado como normal la
relacién de sobremordida comprendida entre 1/3 y 2/3, margenes
entre los que se encontraban practicamente el 64% de la muestra
con ligero predominio del sexo femenino (Tablas V y VI).

Respecto alas maloclusiones verticales €stas tuvieron laprevalen-
cia siguiente: mordida abierta (21'88%), sobremordida completa
(9'44%), mordidas borde a borde (4'83%).

NIROS NIRAS TOTAL
n = 234 n = 200 n = 434
SOBREMORDIDA 66 (28.20%) | 78 (39.00%) | 144 (33.18%)
1/3
SOBREMORDIDA 72 (30.76%) | 61 (30.50%) | 133 (30.64%)
2/3
Total 138 (58.97%) | 139 (68.50%) | 277 (63.82%)
Normalidad
Tabla V. Relacion vertical. Normalidad.
NINOS NINAS TOTAL
n = 234 n = 200 n = 434
MORDIDA
ABIERTA 60 (25.64%) | 35 (17.50%) 95 (21.88%)
BORDE-BORDE 9 ( 3.84%) | 12 ( 6.00%) 21 ( 4.83%)
SOBREMORDIDA
COMPLETA 26 (11.11%) | 15 ( 7.50%) 41 (9.44%)
Total
Maloclusién 95 (40.59X) | 62 (31.00%) | 157 (36.17%)

Tabla VI. Relacion vertical. Maloclusion.

Las maloclusiones transversales las hemos analizado en
las Tablas VII'y VIII, para ello hemos considerado como normales
aquellas situaciones en las que los dientes de los segmentos
bucales maxilares desbordan en una cispide a los inferiores, con
lo que la arcada mandibular queda "contenida" por la superior, asf
las mordidas cruzadas estuvieron presentes en el 24% de la
muestra, con un 3'9% de formas bilaterales y un predominio de las
formas unilaterales derechas y en el sexo femenino. En la misma
tabla se indica la presencia de desviaciones entre las lineas medias
de ambas arcadas, esta anomalia no siendo un rasgo maloclusivo
especifico si es reflejo de disarmonias oclusales estructuradas
tales como las asimetrias esqueléticas, los apifiamientos, las
desviaciones funcionales mandibulares, etc., por lo que su cons-
tatacion la creemos necesaria para completar el andlisis oclusal de
la muestra elegida, y por reflejar las disarmonias que hemos
resefnado, se observa asimismo como su incidencia es muy similar
a la de las mordidas cruzadas por acompafiar casi siempre a estas
formas de maloclusion.

Una vez analizados los rasgos maloclusivos principales de
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la muestra, hemos analizado su contenido normoclusivo, el cual
expresamos en la Tabla IX; vemos que su porcentaje es similar
para ambos sexos, es decir ausencia de anomalias maloclusivas en
el 36'3% de los nifios y en el 35% de las nifias.

NINOS NINAS TOTAL
n = 234 n = 200 n - 434
MORDIDAS
CRUZADAS 38 (16.24%) | 4B (24.00%) 86 (19.81%)
UNTLATERALES
MORDIDAS
CRUZADAS 6 ( 2.56%) | 11 ( 5.50%) 17 ( 3.91%)
BILATERALES
Total :
Mordidas 44 (18.80%) | 59 (29.50%) | 103 (23.73%)
Cruzadas
MORDIDAS EN 2 ( 0.85%) 0 ( 0% ) 2 ( 0.46%)
TIJERA
DESV. ST 49 (20.94%) | 43 (21.50%) 92 (21.20%)
LINEA
MEDIA NO 185 (79.06%) |157 (78.50%) | 342 (78.80%)
Tabla VII. Maloclusiones transversales.
NIROS NINAS TOTAL
n = 234 n = 200 n = 434
MORDIDAS D. 27 (11.53%) | 27 (13.50%) 54 (12.44%)
CRUZADAS
UNTLAT. I. 11 ( 4.70%) | 21 (10.50%) 32 ( 7.37%)
Total
M._Cruzadas 38 (16.24X) | 4B (24.00%) 86 (19.81%)
Unilaterales

D : Derecha
I : Izquierda

Tabla VIII. Mordidas cruzadas unilaterales.

NIRNOS NIRAS TOTAL
n = 234 n = 200 n = 434

NORMOCLUSION 85 (36.32%) 70 (35.00%) 155 (35.71%)

Tabla IX. Normoclusion.

Respecto a las discrepancias éseodentarias (Tabla X),
sefialaremos que los espacios de primate s6lo estuvieron ausentes
en el 15'9% de la muestra, con la distribucién por arcadas y sexos
que se indica en dicha tabla. Por otra parte los diastemas y en
especial en el sector anterior de ambas arcadas estuvieron presen-
tes en el 93'5% de los nifios, con una magnitud de entre 3 y 4 mm.
Finalmente respecto a la discrepancia 6seodentaria negativa, en la
denticién decidua comprenderia ademas los casos de 0 mm. o la
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ausencia de diastemas, fue mas frecuente en la arcada inferior
(10'6%).

ARCADA SUPERIOR ARCADA INFERIOR

n = 434 n = 434

ESPACIOS Si 372 (B5.71X) 354  (81.56%)
PRIMATE No 62 (14.28%) 80  (18.43%)
DIASTEMAS

0-1 mm 104 (23.96%) 101 (23.27%)
12 mm 0 (0% ) 0O ( 0x )
23 mm 0 (0% ) 0 ( 0% )
3-4 mm 310 (71.42%) 286 (65.90%)
4-5 mm 2 ( 0.46%) 1 (0.23%)
5-6 mm 2 (0.46%) 0o (0% )
6-7 mm 1 (0.23%) 0 (0% )
Total Diastemas 419 (96.54%) 388 (89.40%)
APINAMIENTO 15 ( 3.45%) 46 (10.60%)

Tabla X. Condiciones de espacio.

Hdbitos anémalos.

Su incidencia es alta, ya que los hemos encontrado en un
307% de los individuos, con mayor prevalencia en las nifias
(33"7%). Se han incluido los mas frecuentes en la Tabla XI y su
distribucién por edades la presentamos en la Tabla XII. Respecto
alarelacién del habito de succion digital con la edad, vemos que
es mds frecuente a los 4 afios decreciendo posteriormente (Tabla
X10).

NIROS NIRAS TOTAL
n = 129 n = 89 n = 218
MORDISQUEO 19 16 35 (16.05%)
UNAS
CHUPETE 11 7 18 ( B.25%)
SUCCION
PULGAR 6 6 12 ( 5.50%)
SUCCION
OTROS DEDOS 0] 1 1 ( 0.45%)
MORDISQUEO
OBJETOS 1 0 1 ( 0.45%)
Total 37 30 67 (30.73%)
(28.68%) (33.70%)

Incidencia Hébitos total muestra : 30.73 %
Incidencia hébitos en nifios : 28.68 %
Incidencia hébitos en nifias : 33.70 %

Tabla XI. Habitos.

Anomalias dentarias.

Incluimos en este apartado tanto las que afectan al nimero
de dientes (agenesias y supernumerarios), como las dismorfias
dentarias. Respecto a las agenesias s6lo las observamos en 4 casos
(0'9%) siendo mas frecuentes en nifias.

Hemos hallado un tnico caso de supernumerarios (0'2%),
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perteneciente a un varén y también un tnico caso de fusién entre
dos dientes (0'2%) perteneciente a una nifia (Tabla XIII).

Habito/Edad 2a 3a 4a 5a 6a TOTAL
(afios) n = 218

MORDISQUEQ 1 5 6 14 9 35 (16.05%)

URAS

CHUPETE o} 9 6 3 0 18 ( B.25%)

SUCCION

PULGAR (¢} 0 6 2 4 12 ( 5.50%)

SUCCION

OTROS 0 0 0 1 0 1 ( 0.45%)

DEDOS

MORDISQUEO 0 0 0 0 1 1 (0.45%)

OBJETOS S R N

Total 1 14 18 20 14 67 (30.73%)

% por 0.45 | 6.42 | 8.25| 9.17| 6.42

edades

Tabla XII. Habitos / Edad.

ANOMALIAS NINOS NISAS TOTAL x
n = 234 n = 200 n = 434
AGENESIA 1 3 4 0.92 %
SUPERNUM . ) 0 1 0.23 %
FUSION 0 1 1 0.23 %
L. LEPORINO 0 1 1 0.23 %
Total 2 5 7 1.61 %
(0.46%) (1.15%)

Incidencia Anomalias total muestra : 1.16 %
Incidencia Anomalias en nifios : 0.46 %
Incidencia Anomalias en nifias : 1.15 %

Tabla XIII. Otras anomalias.

Discusion
Metodologia de los estudios epidemioldgicos de las
maloclusiones

Uno de los problemas atin no totalmente resueltos en
nuestra especialidad, es el hallazgo de un método universal y
completo para el estudio epidemioldgico de las maloclusiones,
que ademds siente los criterios en los que basar la prescripcion y
orden de prioridad en el tratamiento ortodéncico. Esta carencia
permite que atin hoy en dfa sea dificil averiguar la prevalenciareal
de las disgnatias y por lo tanto las necesidades ortoddncicas de las
poblaciones objeto de estudio.

Asi, aunque la clasificacién de Angle es universalmente
aceptada con diversas aportaciones de otros autores a fin de
completar su contenido de rasgos maloclusivos, su cardcter cua-
litativo hace que desde 1899 hasta la actualidad se hayan publica-

do mdltiples clasificaciones con el fin de poder sistematizar los
estudios epidemiolégicos de esta naturaleza, entre las més rele-
vantes y por orden cronolégico podemos citar las de Aaronson,
Grainger, Salzman, Summers®?; FDI-ICD®Y, FDI-COCSTOC
en colaboracién con la OMS®?; y el EEI o "Eastman Esthetic
Index" de Howitt, Stricker y Henderson®, y el "Aesthetic Index"
de Cons, Jennt y Kohout®¥, estos dos dltimos fueron los primeros
en tener en cuenta los factores estéticos.

Los objetivos de dichos indices pueden referirse a la
anomalia o dificultad estética que originen al individuo, al estable-
cimiento de unas prioridades de tratamiento ortodéncico, o al
andlisis del nivel maloclusivo del individuo a través de sus rasgos
oclusales, como hace el Ol Segiin los estudios de Grewe y
Hagan® asi como de Gray y Demirjian®® el método de eleccién
seria el OI de Summers.

Sin duda una primera necesidad para la estandarizacion de
cualquiera de ellos, sea la definicién de las caracteristicas o
atributos maloclusivos a evaluar, cuestidon drdua por cuanto la
definicién de lo que entendemos por oclusién normal ya es dificil
y mds teniendo en cuenta la variabilidad normal entre los diferen-
tes individuos. En este sentido es fundamental la distincion entre
las anomalias que precisan o no tratamiento ortodéncico®”.

Otra dificultad que se plantea es la cuantificacién de los
resultados obtenidos a partir de la mesuracién de una serie de
rasgos cualitativos, como son los que evaldan todos estos indices,
conel finde separar los diferentes grupos de maloclusién agrupan-
dolas de acuerdo con sus similitudes®®*?; sin embargo el estudio
de un numeroso grupo de atributos puede conducir a una notable
superposicion de grupos con tergiversacion de los resultados, por
lo que parece mds aconsejable estudiar sélo aquellos mds signifi-
cativos tales como la relacion molar, el resalte, la sobremordida,
ete.

Casi siempre estos indices han sido propuestos con dos
finalidades, por una parte evaluar el panorama epidemioldgico de
las maloclusiones en un grupo étnico, etc., 1o que sin duda permite
profundizar su etiopatogenia. Pero en otras ocasiones ha sido la
demanda social de tratamientos ortodéncicos la que ha generado
este tipo de estudios con la finalidad de evaluar las necesidades
ortoddncicas de la poblacién y planificar sus costes econdmicos,
etc. Un ejemplo de esta tltima situacion es el "Treatment Priority
Index of Malocclusion" de Salzmann“?, que pretende identificar
los casos con mayor necesidad de tratamiento ortodéncico; para
ellovaldaseistipos de desviacionesintra-arcaday sieteinterarcada,
respecto a la normalidad, a cada desviacién se le asigna una
puntuacién de acuerdo con sus repercusiones funcionales estéti-
cas, etc. La puntuacion final permite al investigador conocer las
necesidades terapéuticas del individuo, sin que el procedimiento
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esté supeditado a decisiones subjetivas.

En esta linea se sitda también el método de Solow™!-42),
quien introdujo por primera vez el andlisis computerizado en este
tipo de investigaciones. Para ello adjudica un c6digo numérico a
cada rasgo maloclusivo, lo que permite identificar las caracteris-
ticas individuales y su facil aplicabilidad en el d&mbito internacio-
nal.

Aunque la demanda de métodos internacionales
estandarizados para estudios epidemioldgicos de la salud oral se
centran sobre todo en el estudio de las caries y de la enfermedad
periodontal®", el estudio de las maloclusiones es més dificil por
cuanto éstas no constituyen enfermedades sino variedades
morfoldgicas asociadas o no a patologia como la caries, las
enfermedades periodontales, u otras.

Unacaracteristicabdsicade todos los indices de maloclusion
es su validez y reproductibilidad“?. Un indice es vélido cuando en
su uso informa del rasgo que mide y la forma en que lo hace. Por
precision se entiende el nivel de comparacion entre los resultados
obtenidos cuando aquel es aplicado a la misma muestra por
diferentes investigadores, o por el mismo investigador en momen-
tos diferentes.

Hasta aqui todos los indices que hemos revisado hacen
referencia ala oclusién en denticién mixta y permanente de forma
que en la literatura no se alude a otros similares para la denticion
decidua, por lo que nosotros hemos analizado la oclusion de los
nifios estudiados fijandonos en las relaciones de ambas arcadas en
los tres planos del espacio segtin las definiciones de normalidad y
anomalia al respecto, reconocidas como mas frecuentes en la
profesion?”, esta metodologfa también es seguida por los inves-
tigadores del tema revisados por nosotros® 28 2% 44.45.46)

Quizds fuera, a este respecto, necesario en el futuro la
confeccion de un indice de maloclusién que con utilizacién
universal, recogiera las anteriores consideraciones para su aplica-
cidnaladenticion temporal, asi como facilitar ladeterminacion de
las necesidades ortoddncicas de la poblacion®“?.

Andlisis de los resultados

Existe una penuria evidente en cuanto al nimero de
publicaciones disponibles, a este respecto en nuestro pafs nos
habremos de cefiir al trabajo de Vaello“?, que aunque basada en
un nimero de individuos encuestados claramente insuficiente
representa la dnica referencia previa. Los resultados que hemos
encontrado son similares si bien existen diferencias notables entre
ambos en el porcentaje de clases II tal como se puede observar en
la Tabla XIV. Por su parte las condiciones de espacio evidencian
en nuestro estudio una mayor presencia de diastemas, mientras
que el apifiamiento se presenta con una prevalencia superior en la
muestra valenciana, finalmente la incidencia recogida en ambas
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de los espacios de primate es similar.

VALENCIA BARCELONA
(1887) (1993)
CLASE 1 CANINA 96.50 % 72.27 %
CLASE II CANINA 2.50 % 24.72 %
CLASE III CANINA 1.25 % 4.49 %
PRESENCIA DIASTEMAS 50.00 % 92.97 %
PRESENCIA APIRAM. 18.75 %
arcada superior 3.45 %
arcada inferior 10.60 %
PRESENCIA K.PRIMATE
arcada superior 85.91 % BH.7T1 %
arcada inferior 82.32 % 81.56 %
25.00 % 21.2T %
RESALTE AUMENTADO
SOBREMORDIDA
ARMENTADA 13.75 % 9.44 %
MORDIDA ABIERTA B8.75 % 21.88 %
M.CRUZADA UNILAT. 10.00 % 19.81 %
M.CRUZADA BILAT. 2.50 % 3.91 %

Muestra Valencia : 80 individuos
Muestra Barcelona : 434 individuos

Tabla XIV. Comparacion resultados estudios
Valencia (1987) / Barcelona (1993).

También existen diferencias en el resto de rasgos
maloclusivos tales como el resalte, la sobremordida, se aprecian
diferencias aunque opinamos que es dificil adjudicarles una
significacion estadistica. Sin embargo si queremos resaltar la
mayorincidenciade maloclusiones transversales aexpensas de las
mordidas cruzadas uni o bilaterales en nuestro estudio, quizds
debido a su mayor amplitud.

En cuanto a los resultados de otros estudios realizados en
el extranjero, tales como los publicados por Pagnacco“,
Popovich®®, Infante® 2, el primero de ellos permite establecer
una comparacion con las edades de tres y seis afos que muestran
como el nimero de clases I es mayoren la muestraitaliana (3 afios:
80%, 6 anos: 76%), mientras que las clases I son mds frecuentes
en la muestra de Barcelona y disminuyen con la edad aunque
aumentan en el estudio de Paganacco y finalmente las clases 111
sonmuy semejantes en ambas asi como su incremento con laedad.
En cuanto a los resultados publicados por Popovich, son bastante
similares a los nuestros.

También es similar la incidencia que del hdbito de succion
digital y en especial del pulgar, hemos recogido nosotros, con la
publicadaen la literatura’”*”, Queda para el futuro un estudio mas
detallado de este tema y sobre todo de su relacion etiopatogénica
con algunas anomalias de la oclusion.

Conclusiones

1.- Laclase I es la forma de oclusién mds frecuente tanto
a nivel molar como canino, en la muestra de nifios que hemos
revisado. Cronoldgicamente también es la mas frecuente a todas
las edades, mientras que con la edad las Clases II tienden a
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disminuir y las Clases III aumentan, aunque discretamente.

2.- El resto de categorias oclusales presenta una prevalen-
cia similar a la publicada por otros autores.

3.- Entre los habitos anémalos patogénicos, €l que mas
incide a estas edades es el de succién digital y en especial del
pulgar.
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Las comidas basadas en carne y leche en los Masai de
Kenya y Tanzania aterrorizarian a los americanos sensibiliza-
dos por el miedo al colesterol y a la enfermedad cardiaca. Sin
embargo los niveles de colesterol de los Masai son tres veces
menores por término medio que el de los Estados Unidos y la
enfermedad cardfaca es casi desconocida. Recientes descubri-
mientos nos dan la clave: los Masai toman una sopa aderezada
con cortezas amargas y raices que contienen unas sustancias

La dieta de los Masai protege contra el infarto de miocardio

bajas en colesterol llamadas saponinas.

Los Masaino se preocupan del colesterol y les encantan
las grasas, dice Timothy Johns de ala McGill University de
Montreal.

Para reforzar aiin mas esta teorfa los estudios muestran
que los Masai urbanos que no tienen acceso a estas plantas
desarrollan enfermedad cardiaca.
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Articulos Originales

Estudio oclusal y facial de un grupo de nifios asmaticos

Badia Bosch, J.; Tejero Martinez, A. M.; Herrero Sales, M.

Restmen

Se ha estudiado la morfologia oclusal y facial de
una muestra de nifios asmaticos. Registrando el grado de
resalte, de sobremordida y en el plano transversal la
mordida cruzaday en tijera. En lo referente ala morfologia
facial se ha medido clinicamente la altura facial anterior.
Como resultado mds llamativo apreciamos el elevado
ndmero de mordidas cruzadas que padecen estos nifios.

Summary

It has been studied the occlusal and facial
morphology of a sample composed by asthmatic children.
We registered the three planes of the space: the overbite
and overjet degree and in the trasversal plane the scissor
and cross bite. Refering to the facial morphology, clinically
we measured the anterior facial height. As arelevantresult,
we found a high number of cases presenting cross bite in
this kind of children.

Introduccion

Existe la creencia generalizada desde el siglo XIX de que
las alteraciones tempranas de la funcién respiratoria, influyen en
el desarrollo del macizo craneo facial y por tanto sobre la
implantacion y posterior oclusién, dentaria.

Muchos investigadores, se han interesado por el tema,
estudiando una posible relacién entre los defectos de larespiracién
con las alteraciones del desarrollo dento-mdxilo-facial-,

La ciencia médica tiene acufiado el término "facies
adenoidea" que define una morfologia facial de caracteristicas
concretas, por la creencia existente de que es debida a la dificultad
de paso de aire por las vias respiratorias altas, consecuencia de una
hipertrofia de las amigdalas palatinas y de las adenoides.

Aceptado para publicacién: Mayo 1995

Sin embargo, mientras que para Marks®®, Ricketts?,
Harvold®, McNamara® y Venetidou"?, s{ hay relacion entre los
trastornos respiratorios en la época de crecimiento y los cambios
dentofaciales, apreciando tendencias a caras elongadas, aumento
de frecuencia de mordidas cruzadas posteriores y mordidas abier-
tas, arcadas dentarias estrechas, y tendencias a tener la altura facial
anterior aumentada, otros autores, como O'Ryan'” no encuentran
relaciones estadisticamente significativas, entre el tipo facial, la
oclusion, y las alteraciones de la respiracion.

La frecuencia del asma bronquial infantil oscila entre el
0'06% en Finlandia y el 11'4% en Australia, siendo en Estados
Unidos la enfermedad crénica causante del mayor nimero de
hospitalizaciones de nifios menores de 15 afios.

Estamos pues, ante una enfermedad frecuente, que en
algunas regiones es el 10% del trabajo del pediatra consultor y el
1-2% de la patologia que asiste el pediatra generalista. En revisio-
nes en el medio escolar aparece un caso cada 200 nifios.

Es una afeccién inmunoalérgica que produce brotes
paroxisticos de obstruccién bronquial, que se manifiesta
clinicamente por disnea. Es mds frecuente en el sexo masculino
(60-70%) que en el femenino (30-40%). La mayor parte de los
casos aparece antes de los 5 afios de edad.

Objetivos
El objetivo de este trabajo es registrar algunas caracteris-
ticas oclusales y faciales de un grupo de nifios asméticos, siendo

su posible utilidad el que puedan servir como base de datos para
otros estudios.

Material y Método

Se estudié una muestra de 34 nifios (24 varones y 10
mujeres) (Tabla 1) de edades comprendidas entre los 3 y los 14
afios, con una media de edad de 9'5 afios (Tabla 2).

Todos ellos habian sido diagnosticados de asma bronquial
infantil por servicios hospitalarios de pediatria, y estaban en esos
momentos bajo control especializado de su dolencia.
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B varon
mujer
70,59%
Tabla . La muestra por sexos.
MEDIA DESV. STAND. COEF.VAR. MINIMO MAXIMO
9,512 3,483 36,62 S48 14,916

Tabla 2. Edad de la muestra.

Para poderlos admitir como vélidos para formar parte de la
muestra seguimos los siguientes criterios:

1.- Estar diagnosticado de asma bronquial por un servicio
de pediatria hospitalario.
2.- No tener antecedentes de tratamiento ortodéncico.

3.- No tener antecedente de habitos como succién digital
o uso de chupete después de cumplir los tres afios de edad.

Todos los sujetos de la muestra fueron sometidos a un
examen intraoral y extraoral por el mismo profesional.

Los datos que se registraron a cada individuo de la muestra
fueron:

1.- Edad y sexo.

2.- Resalte en milimetros medido con una regla desde la
superficie vestibular del 41 al borde incisal del 11.

3.- Sobremordida, computada como normal, cuando los
incisivos superiores cubren entre 1/3 y 2/3 la superficie vestibular
de los incisivos inferiores. Computada como aumentada, cuando
los incisivos superiores cubren mds de 2/3 la superficie vestibular
de los incisivos inferiores, y computada como disminuida cuando
el solapamiento entre los incisivos es menor de 1/3 de su superfi-
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cie, pero sin llegar a la mordida abierta. Registrando las mordidas
abiertas como tales.

4.- Tipo facial. Se anoté desde el punto de vista del clinico,

observandoal individuode perfil, si se le consideraba braquifacial,
mesofacial o dolicofacial.

5.- Presencia de mordida cruzada:
- anterior

- posterior:  izquierda
derecha
6.- Clase de Angle.

7.- Indice de Altura facial anterior (AFHI) (segin
Venetikidou''"). Se calcul6 clinicamente. Para ello se marcé con |
tinta un punto en la piel facial que clinicamente correspondia al ‘
punto cefalométrico Nasion, otro punto en la piel que correspon-
dia al punto cefalométrico espina nasal anterior y otro que era
correspondido por el punto Gnation.

Semidié conuncompds las distancias desde el punto facial
correspondiente a Nasion al punto facial correspondiente a espina
nasal anterior y desde espina nasal anterior a Gnation (Fig. 1).

NAsion
CUTANEO

SuemAsAL
cuTANEO

GrRTION
cuTnso

Fig. 1.

Se obtiene el AFHI como sigue:

Distancia Nasion - Espina Nasal Anterior
x 100

Distancia Espina Nasal Anterior - Gnation

Tomando como valores:
73 - 85 = normal

<73 = cara alargada

> 85 = cara acortada

Este Indice fue descrito por Bittner y Paucherz!"”, encon-
trando que tiene un valor semejante a la cefalometria para deter-
minar las relaciones verticales de la mandibula.
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Todas las exploraciones y registros fueron realizadas por
un unico explorador entrenado y capacitado plenamente para
llevarlas a cabo.

Resultados
Resalte

(Tabla 3). Lamedia del resalte en la muestra que nos ocupa
esde 5'11 mm., siendo el minimo 1 mm. y el maximo 10 con una
desviacién estandar de 3'03. La franja milimétrica més frecuente-
mente representada es la que estd compredida entre 2 y 4.

MEDIA DESV. STAND. COEF.VAR. MINIMO MAXIMO

5,118 3,483 59,266 10

Tabla 3. Grado de resalte en la muestra.

Sobremordida

(Tabla 4). 10 individuos tienen la sobremordida normal
(29'41%), 18 la tienen aumentada (52'64%) y cuatro la tienen
disminuida (11'76%). Solo 2 presentan una mordida abierta
establecida (5'88%).

disminuida

aumentada

normal

abierta

0 5 10 15 20
N® casos

Tabla 4. Sobremordida.

Tipo facial

(Tabla 5). El tipo facial registrado clinicamente nos da
comoresultadoa 18individuos (52'94%) braquicéfalos, 6 (17'64%)
mesocéfalos, y 10 (29'41%) dolicocéfalos.

18

20

casos

10

N°

0

braqui meso délico

Tabla 5. Tipo Facial.

Indice de altura facial anterior

(Tabla 6). Lamedia de la muestra es de 92'08 con unrango
de 23'22. De 73 a 85 es decir con una altura facial considerada
normal hay 4 individuos (11'76%), menor de 76 no hay ningtin
individuo y mayor de 85, son el resto de los individuos de la
muestra, es decir 30. Estos resultados se corresponden a los que
clinicamente hemos visto que hemos detectado mayor nimero de
braquicéfalos.

N %
73-85 4 11,76
<73 0 9
>85 30 88,24
MEDIA DESV. STAND. COEF.VAR. MINIMO MAXIMO
92,1 7.2 7,84 81,5 104,8

Tabla 6. Indice de altura facial anterior.

Mordida cruzada

(Tabla 7). Se observan 8 individuos con mordida cruzada
posterior, lo que es un 23'52%, siendo todos ellos unilaterales
derechos, no registrando ningin unilateral izquierdo. Hay 4
individuos con tendencia a mordida en tijera lo que supone un
11'76%.
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N %
CRUZADA 8 23,52
4 11,76
TIJERA -
Tabla 7.
Clase de Angle

(Tabla 8). Hay 28 individuos (82'35%) que tienen clase 11
de Angle siendo el resto clase I. No se computa ninguna clase II1.
Dentro de las clases II hay 21 clase II-1 y 7 clases II-2.

N %
CLAS | 1 17,65
CLASEIT & 82,35
CLASE 1I-2 2
CLASE 11} 0 0
Tabla 8.
Discusion

Como hemos descrito el objetivo del presente trabajo ha
sido realizar un estudio descriptivo de ciertas caracteristicas
oclusales y faciales de una muestra de nifios afectados de asma
bronquial. Parala obtencion de los objetivos hemos empleado una
muestra que en nuestra opinion es valida por su nimero como por
su forma de obtencion.

En lo referente alos métodos empleados, somos conscien-
tes que son exclusivamente clinicos, pero el lector tiene que tener
en cuenta que son los dnicos métodos disponibles a nuestro
alcance. Encualquier caso estdn empleados contoda meticulosidad
y nos parecen validos.

En cuanto los resultados obtenidos llama nuestra atencién
el que aparezca un elevado porcentaje de mordidas cruzadas
posteriores lo que corrobora los resultados de otros autores
(Riccketts®, McNamara®, Cheng et al."?, Vinetikidou"®), afir-
mandose como uno de los factores etioldgicos de mordida cruzada
posterior son las alteraciones de la respiracion durante las épocas
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tempranas de la vida.

[gualmente observamos un elevado nimero de individuos
con altura facial acortada, lo que estd en contradiccién con los
resultados de Ricketts y McNamara. Esto puede ser debido en
nuestra opinion a dos causas. En primer lugar a que estos autores
emplean métodos cefalométricos basados en telerradiografias,
que como podemos suponer son mds precisos que la simple
medicién clinica. En segundo lugar puede haber influido que la
muestra es de individuos de nuestro entorno, donde por caracteris-
ticas constitucionales la altura facial es menos elongada.

Por otra parte, como médicos conocedores de lo que es el
asmabronquial infantil, nos parece pertinente apuntar, que el asma
persé, no debe ser causa etioldgica de maloclusion, puesto que su
clinicade obstruccion del paso del aire es porlo general paroxistica
y de corta duracion, lo que no da tiempo a causar alteraciones. Lo
que ocurre, en nuestra opinién, es que el nifio asmético lleva
asociadas con frecuencia otro tipo de patologias (amigdalitis-
adenoides) que son causa de alteracion del paso del aire de larga
duracién y por tanto pueden alterar la oclusion.

Conclusiones

Los nifios afectados por asma bronquial tienen una mayor
probabilidad de padecer maloclusién tipo mordida cruzada poste-
fior, lo cual deberfa ser tenido en cuenta por el especialista en
pediatria para su vigilancia y remisién a profesionales de la
Estomatologfa, puesto que las mordidas cruzadas son maloclusiones
que requieren un tratamiento precoz.

Badia Bosch, J.: Doctor en Medicina y Cirugia. Espe-
cialista en Estomatologia. Servicio de Estomatologia del
Hospital Militar de Valencia; Tejero Martinez, A. M.: Docto-
ra en Medicina y Cirugia. Especialista en Estomatologia.
Practica exclusiva de Ortodoncia; Herrero Sales, M.: Médico
Odontdlogo. Servicio de Estomatologia del Hospital Militar
de Valencia.
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Nuevos materiales y farmacos

El dibujo como método para valorar la ansiedad dental en ninos

Padrés Serrat, E.; Boj Quesada, J. R.; Estatin Ferrer, S.; Ustrell Torrent, J. M.

Restmen

En el presente articulo hemos analizado el valor
que tienen los dibujos como elementos para valorar la
ansiedad dental en niflos de 5 a § afios. Para ello valoramos
unaserie de caracteristicas de 64 dibujos y correlacionamos
la presencia de algunas de estas caracteristicas con las
puntuaciones obtenidas en dos tests de ansiedad: el test
CAS (para valorar la ansiedad general) y el test de
VENHAM y GAULIN-KREMER (para valorar la ansie-
dad dental). Se encuentran varias caracteristicas de los
dibujos que son indicadores validos de presencia o ausen-
ciadeansiedad. De entre ellas, las mas importantes son: luz
potente en el equipo, instrumental exagerado, transparen-
ciay yuxtaposicién de las formas, presencia de dientes en
eldibujo, uso coloresrojos, simplificaciéndel troncode las
figuras representadas, encuadre en casa o habitacién, o que
el paciente llore.

Palabras Clave: Dibujo; Ansiedad dental; Odon-
topediatria.

Introduccion

Se puede definir la ansiedad como "una sensacién
displacentera de mayor o menor intensidad, que se experimenta
como desazén, intranquilidad, confusién, malestar, agitacion,
indecisién, (...), inquietud difusa, angustia profunda, sensacién
de disolucién o fragmentacién, desconcierto y desintegracion, y
que admite muchas gradaciones de intensidad"".

Desde muy antiguo se harelacionado esta ansiedad con los
tratamientos dentales. De hecho, cada vez mads, la atencién de la
profesion dental intenta cubrir las necesidades de los individuos
fébicos (exageradamente u obsesivamente atemorizados) y ansio-
sos, incapaces de recibir atencién odontoestomatolégica por cul-
pa, sobre todo, de sus caracteristicas psicologicas.

Segin Koppitz y Cabrera, entre un 8 y un 15% de la
poblacién general europea y americana padece fobias al consulto-

Aceptado para publicacion: Mayo 1995

Summary

In the present article we analized the value of
children's drawing as elements to evaluate dental anxiety
in pediatric patients aged 5 through 8. For that purpose, a
series of characteristics were evaluated in 64 drawings,
and its presence was correlated with the scores in two
anxiety test: the C.A.S. test (Children's anxiety scale) to
evaluate general anxiety, andthe VENHAM and GAULIN-
KRAMER test to evaluate dental anxiety. We found that
many characteristics of the drawings are valid indicators of
the presence or abscense of anxiety in the group studied.
Among them, the main ones were: powerful light over the
dental chair, exaggerated instruments, transparencies,
juxtapositionin the shapes, presence of teeth in the drawing,
use of red colors, simplifications of the body in the drawed
figures, situation framed in a house or room, or patient
crying.

Key Words: Drawing; Dental anxiety; Pediatric
Dentistry.

rio dental y arecibir laatencién que precisan. Sin embargo, se sabe
que una parte muy importante del restante 85 a 90%, aunque sin
fobia, exhibe cierta forma de miedo o ansiedad dental antes y
durante los tratamientos® .

Segtin Schachter”, la ansiedad ante los médicos es normal
entre 1y 3 afios de edad, y el miedo al profesional de la odontoes-
tomatologfa 0 al médico, también entre los 6 y los 10 afios de edad.
Ademds, este autor considera que a cualquier edad pueden apare-
cer fobias relacionadas con la salud, con las lesiones personales a
los hospitales y a las agujas.

Es importante profundizar en el conocimiento de los
métodos de valoracién de esta ansiedad. Existen muchos métodos
utiles para valorar la ansiedad dental en nifios, siendo todos ellos
ttiles en situaciones clinicas concretas®'®. Sin embargo, los
dibujos se consideran especialmente ttiles por bastantes autores,
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entre ellos Magnusson?. Resulta interesante profundizar en este
tema, ya que constituirfa un método de aplicacion sencilla en
nuestros consultorios odonto-estomatoldgicos.

Revision de la literatura

Hasta la fecha, han habido bastantes estudios que han
relacionado la ansiedad, los dibujos y la odontoestomatologia y/
o medicina en general. A continuacién vamos a revisar los mds
importantes.

Plank"® publicé en 1965 un trabajo con observaciones
sobre dibujos de nifios hospitalizados, destacando la importancia
de su espontaneidad.

Baldwin'”, por su parte, estudié en 1966 el efecto que el
estrés padecido por nifios a los que préximamente se les iba a
practicar una exodoncia tenfa sobre el tamafio de las figuras
dibujadas por ellos, concluyendo que cuanto menor es el tamafio
de la figura mayor es el grado de ansiedad.

Guasch y Carenzo"® analizaron mediante el método de
Borelli-Vincent 90 dibujos sobre temas sanitarios, considerando
quelos dibujos constituyen proyecciones subjetivas personales de
los nifios con respecto a la relacion médico-paciente..

Eichenbaum y Dunn” realizaron una revisién en 1971
sobre la informacién que los tests de dibujos nos pueden dar sobre
la percepcién de la situacién dental, considerando los dibujos
como elementos proyectivos.

Goldberg® escribié en 1972 un trabajo sobre la valora-
cion de dibujos de nifios entre 4 y 12 afios, concluyendo que la
expresion gréfica de la ansiedad consiste en deformaciones por
estiramiento de las figuras y objetos representados.

Galon y Tyano®” demostraron con su trabajo sobre dibu-
Jjos de nifios de 6 'y 7 afios que éstos no tienen miedo tinicamente
al acto médico en si, sino que también desarrollan una angustia
especifica relacionada con la cavidad bucal.

Taylor y cols.*? llevaron a cabo un estudio en 1976 con el
fin de medir el impacto psicolGgico que producia el profesional
sobre 1.101 nifios de diferentes niveles, y concluyeron que el
mejor método para analizar un dibujo consiste en valorar si tal o
cual caracteristica esta presente o no.

Sonnenberg y Venham® desarrollaron en 1977 un méto-
do de evaluacién de la actitud infantil con respecto a la odonto-
estomatologfa utilizando el test del dibujo de las figuras humanas.
Este test lo consideran qtil en diferentes situaciones clinicas.

En 1979, Alzina y Alzina® publicaron una observacién
"accidental” sobre un dibujo de tema odontoestomatolégico rea-
lizado por una nifla, y concluyeron que se puede llevar a cabo un
estudio psicoldgico de los individuos antes y después de los
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tratamientos mediante el analisis de sus dibujos.

En 1981, Grossmann® hizo una revisién del tema de la
creatividad, resaltando que ésta puede ayudar a combatir un
exceso de ansiedad. Este autor cree que la ansiedad estimula la
creatividad.

En 1986, Turco y cols.“” publicaron una revisién sobre el
tema de la relacion sanitario-paciente, con especial hincapié en la
profesion odontoestomatoldgica y dando gran importancia a los
dibujos como arma diagndstica y de tratamiento, tanto en lo que
serefiere a los dibujos que se muestran a los nifios como al andlisis
de los dibujos hechos por ellos.

Baretich y cols.®" publicaron en 1988 su estudio sobre las
percepciones que los nifios tenfan de su médico cuando iban a
visitarle, y dedujeron que los nifios nos informan de forma muy ttil
sobre como se sienten en sus visitas al doctor a través de sus
dibujos.

Fox y Thomas“? estudiaron la influencia de la ansiedad en
el tamafio de los dibujos de nifios de 7 a 8 afios y 10 a 11 afios,
siendo menor el tamafo de todos los dibujos de una bruja (caricter
mas ansidgeno).

Cabrerizo y Garcfa Ballesta® estudiaron en 1990 la
expresion graficade nifios de 7 a 12 afios, siendo las caracteristicas
principales a valorar en sus dibujos la presencia/ausencia de
determinadas personas y el tamaiio global del profesional.

Tuomi y cols.*

' estudiaron los dibujos de nifios de 1°a 6°
grado en Finlandia realizados entre 1988 y 1989, deduciendo que
sonde suma importancia las circunstancias del momento en el que
serealizael test (influencia del médico y de la situacién global que

envuelve a los nifios).

Padrés” realizé en 1991 un estudio sobre 342 dibujos de
nifios entre 5y 17 afos, deduciendo que, en general, los dibujos
nos informan sobre el grado de ansiedad de los nifios con respecto
ala odontoestomatologfa, y sobre las percepciones que tienen los
nifios de las actitudes del profesional y la disposicién de nuestras
clinicas.

Manara, Sapelli y Maini®® estudiaron 46 dibujos de nifios
entre 4 y 13 afios, para valorar el efecto psicoldgico que produce
el profesional sobre nifios en edad escolar y preescolar. Los
indicadores de ansiedad mds importantes, segiin estos autores, son
la presencia del trépano y de luz artificial exagerada en el sillon
dental.

Material y Método

Lamuestra de nifios del estudio consisti6 en dos grupos de
32 nifios cada uno, alumnos de 3 colegios de nivel socioeconémico
medio-alto y caracteristicas educativas muy similares.
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Uno de los grupos de nifios fue del dltimo curso de
ensefianza preescolar (5-6 afios) y el otro de 2° curso de ensefianza
general béasica (7-8 afios). La distribucion exacta por sexos es lade
la Tabla L.

5-6 afios 7-8 afios
Nifios 16 15
Nifias 16 17

Tabla I. Grupos establecidos distribuidos por sexos.

Cada uno de los grupos fue dividido, a su vez, en dos
subgrupos. Asi, se obtuvieron 4 grupos de 16 nifios (A1, B1, A2
y B2) cada uno. El valor estadistico de esta selccién se comprob6
mediante técnicas de valoracién de muestreo aleatorio, y cada
nifio fue sometido a las siguientes pruebas:

A los nifios de los 4 grupos se les pidié que cumplimenta-
sen un test de ansiedad general reconocido, el C.A.S. ("Children's
Anxiety Questionnaire") de J. S. Gillis®”, en su versién espafiola
de los Profesores Domingo E. G6mez y Maria Teresa Pulido, y un
test de ansiedad dental, el test de Venham y Gaulin-Kremer®®.

El test C.A.S. consta de 20 preguntas de respuesta
dicotémica, que se contesta con marcas en hojas de respuestas
preparadas. El test de Venham y Gaulin-Kremer consta de dibujos
de 8 parejas de nifios. Cada nifio debe escoger de cada pareja cudl
de las 2 figuras se parece mds a él cuando va a la clinica dental
(cuantos més nifios con semblante negativo sean escogidos, mds
ansiedad dental se inferird en ese nifio).

Después, a los grupos Al y B1 se les mostraron 4 dibujos
(Figs. 1 a 4) que representaban, respectivamente, un médico
general o pediatra sin trabajar, un médico general o pediatra
trabajando, un profesional de la odontoestomatologia sin trabajar
y un profesional de la odontoestomatologfa trabajando, pidiéndo-
les que explicasen esos dibujos.

Luego, alamitad del grupo A1 sele pidi6 que hiciesen dos
dibujos: uno de un profesional de la odontoestomatologia sin
trabajar, y otro de un médico general sin trabajar, y a la otra mitad
del grupo Al, tras la explicacion se les pidi6 el dibujo de un
profesional de la odontoestomatologia trabajando y luego un
médico-pediatra trabajando.

A la mitad del grupo B1, las pruebas que se practicaron
fueron iguales que a la primera mitad del Al, y ala otra mitad del
B1, igual que a la segunda mitad del Al.

A la primera mitad de los grupos A2 y B2 se les pidi6 lo
mismo que a la primera mitad del grupo Al, pero invirtiendo el
orden de las pruebas (primero realizaron los dibujos, luego los

explicaron), y ala segunda mitad de los grupos A2 y B2, igual que
alasegunda mitad del A1 pero también invirtiendo el orden de las
pruebas.

Fig. 1. Dibujo de un médico pediatra sin trabajar utilizado en la
presente investigacién antes o después (segtin los grupos) de que los

sujetos realizasen sus dibujos.

Fig. 2. Dibujo de un médico pediatra trabajando utilizado en la

presente investigacion.

En la Tabla IT se exponen las caracteristicas valoradas por
nosotros en los dibujos y testadas, obtenidas de la revision de la
literatura, y en la Tabla ITI, las propuestas por Handler y Reyher®
para valorar ansiedad en los dibujos, y que también fueron
valoradas en este estudio.
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Fig. 3. Dibujo de un profesional de la odontoestomatologia sin
trabajar utilizado en la presente investigacion.

Fig. 4. Dibujo de un profesional de la odontoestomatologia trabajan-
do utilizado en la presente investigacion.

- Presencia de jeringas e instrumental en el dibujo
- Sangre, color rojo

- Presencia de dientes en el dibujo

- Acimulo de trazados

- Falta de "luz del sol", potente luz artificial

- Tamafio y posicién de la figura

- Ausencia de personas

- Exageracion en la bata del profesional

Tabla II. Variables mds importantes valoradas por nosotros.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

1) Mediante la aplicacién del test C.A.S.®7, valorar la
ansiedad existente en 2 grupos de 32 nifios de 5y 6 afios y de 7y
8 afios.
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- Omisiones

- Distorsiones

- Pérdida de detalle

- Aumento en el tamano de las figuras

- Simplificacidn de la cabeza

- Simplificacién del tronco

Tabla III. Variables de Handler y Reyher.

2) Corroborar la informacién obtenida por el test C.A.S.
con el de Venhamn y Gaulin-Kremer®®.

3) Valorar la informacién que los dibujos de los nifios de
5 a 8 afos sobre la odontoestomatologia y la medicina nos dan
sobre el grado de ansiedad dental y al médico en general, y
correlacionar la aparicién de caracteristicas valoradas en la revi-
sién de la literatura con las puntuaciones en los tests de Venham
y C.AS.

Resultados

Las correlaciones y regresiones estadisticas permitieron
ver que:

- Las puntuaciones del test CAS y del test de Venham y
Gaulin-Kremer no estaban correlacionadas significativamente, es
decir, que un nifio ansioso en general no tiene porqué padecer una
angustia especifica ante la situacién odontoestomatolégica, ni
viceversa.

- Las variables de Handler y Reyher més validas para
valorar la ansiedad dental infantil utilizando los dibujos son:

» Pérdida del detalle (Fig. 5)

Fig. 5. La representacién de un consultorio solitario y sin detalles es
un indicador de ansiedad que se ve con relativa frecuencia en dibujos

de nifios de todas las edades.
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 Presion excesiva en las lineas
« Distorsiones. Omisiones

* Simplificacién del tronco de las figuras (Fig. 6)

W

Denbista '\‘!r&u{a»il#

Fig. 6. La simplificacién del tronco de las figuras representadas y la
presencia de distorsiones en los dibujos infantiles se relacionan con
presencia de ansiedad a la situacion odontoestomatoldgica, segin

revel6 el andlisis de los dibujos en el presente estudio.

« Simplificacién de la cabeza

» Sensacion de falta de libertad, de espacio vital (mano
grande del profesional) (Fig. 7)

Fig. 7. Dibujo de un nifio de 5 afios que representa un profesional de
la odontoestomatologfa. Llama poderosamente la atencién la gran
mano dibujada, que se relaciona con la sensacion del nifio de que se

le "invade su espacio vital" cuando se va a visitar a la clinica dental.

« Situacién acontece en casa o habitacion cerrada (Fig. 8)

- El test CAS y el test de venham y Gaulin-Kremer en
relacién con las caracterfsticas de nuestros dibujos teniendo en
cuenta su peso y el de las caracteristicas de sus autores di6 los
siguientes coeficientes de correlacién:
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Fig. 8. Una de las caracteristicas indicadoras de ansiedad
en los dibujos es el encuadre de la situacion representada en una casa
0 habitacidn, tema repetido con relativa frecuencia por los nifios al
representar situaciones odontoestomatoldgicas.
Algunos autores relacionan esta caracteristica de los dibujos
con la sensacion de falta de libertad que experimentan algunos nifios

al acudir a la clinica dental.

 CAS con dibujo del profesional de 1a odontoestomatolo-

gia + dibujo del médico (pediatra) ......... 6.296

 CAS con dibujo del profesional de la odontoestomatolo-
A 486

¢ CAS con dibujo del médico ..................... 492

* VENHAM con dibujo del profesional de la odontoes-
tomatologia + dibujo del médico (pediatra) ............... 694

* VENHAM con dibujo del profesional de la odontoes-
tomAatologia ....se sos s s vmw camm sams ot vmws 55 pwn s s s 0 478

* VENHAM con dibujo del médico (pediatra) ... 628

La correlacién estadistica fue aun mayor si se considera-
ban los dos grupos de edad (5-6 y 7-8 afios) por separado
(significacién estadistica: > = .3).

- Las relaciones entre las variables significativas de los
dibujos con el nivel de ansiedad general y dental expresados por
el test CAS y el test de Venham dieron lugar a una tabla de
variables importantes a valorar en los dibujos de profesionales de
la odontoestomatologia y de médicos (pediatras) (Tabla IV).

Otras caracteristicas que se reflejaron comoindicadoras de
ansiedad a ambas edades y en los dibujos de ambos profesionales
fueron:

« Luz potente del equipo (Fig. 9)

* Instrumental exagerado

e Transparencia y yuxtaposicién de formas en algunos
casos (Fig. 10)

* Presencia de dientes en el dibujo
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A. Alos 5-6 afios de edad, en el dibujo del profesional de la Odon-
toestomatologia.
Caracteristica indicadora de ausencia de ansiedad:
- Dibujo del paciente con los brazos abiertos

B. Alos 5-6 afios de edad, en el dibujo del médico (pediatra)
Caracteristicas indicadoras de ausencia de ansiedad:
- Situacidn relajada, distenida
- Simplificacién del tronco de las figuras representadas

C. Alos 7-8 aflos de edad, en el dibujo del profesional de 1a Odon-
toestomatologia.
Caracteristicas indicadoras de ausencia de ansiedad:
- Dibujo coloreado
- Encuadre en casa o habitacién
- El paciente llora

D. Alos 7-8 afios de edad, en el dibujo del médico (pediatra)
Caracteristicas indicadoras de ausencia de ansiedad:
- Miembros exagerados
- Mesa sin luz
- Paciente sin rasgos faciales
- Las piernas de las figuras humanas no se ven

Tabla IV. Escala de elementos de los dibujos.

Fig. 9. La potente luz artificial (exageracion en el foco del
equipo) es un aspecto que se ve con bastante frecuencia en los dibujos
de los nifios. Se relaciona con presencia de ansiedad, sobre todo a la
luz de los comentarios de los propios nifios, que preferirian ser

visitados en una clinica con ventanas y, a ser posible, luz natural.

La frecuencia de aparicién de las diferentes variables
significativas en cada edad analizando los dibujos de cada profe-
sional por separado se representan en las Figs. 11 a 14.

Discusion
Hemos estudiado uno de los medios de expresion infantil

mads importantes en el grupo de edad de 5 a 8 afos: el dibujo. Asf,
hemos podido constatar como a la mayoria de nifios el hecho de
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dibujar les permite establecer una relacién afable con los entrevis-
tadores y calmar sus nervios, ademds de constituir, en la mayoria
de los casos y como dice Goodnow“?, "pensamiento visible".

Fig. 10. La transparencia en la bata del profesional y la presencia de
dientes e instrumental en el dibujo son indicadores de ansiedad. Sin
embargo, la representacion de la paciente con brazos abiertos es un

leve indicador de ausencia de ansiedad.

Fig. 11. Frecuencia de aparicion de las caracteristicas importantes
(indicadoras de ausencia o presencia de ansiedad) en los dibujos de

médicos pediatras realizados por nifios de 5-6 afios.

De esta manera, los dibujos parecen instrumentos vélidos
para el diagndstico de ansiedad.

Rheingold y Eckerman? y Haith y Campos“? consideran
que la expresion de las emociones y el miedo a los extrafios son
medios de expresion infantil en si mismos. Estos medios de
expresion también se manifiestan en los dibujos analizados por
nosotros: un factor importante en los dibujos de tema sanitario
parece ser, con frecuencia, el miedo a lo desconocido y a la
sensacion de soledad, desesperacion o falta de comprensién por
parte del profesional o de otras personas representadas en el
dibujo.
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CARACTERISTICAS IMPORTANTESIENIEL DIBUJO
M EDICO (78 ANOS)

CARACTERISTICASIIMPORTANTES ENIEL DIBUJO
NIOLOGO\(7-8 ANOS)

Fig. 12. Frecuencia de aparicioén de las caracteristicas importantes
(indicadoras de ausencia o presencia de ansiedad) en los dibujos de

médicos pediatras realizados por nifios de 7-8 afios.

ARACTERISTICASIMPORTANTES ENEL DIBUJO
= DEL LOGOI(5-:6 ANOS)

‘(‘_. ‘ng:%

SR

. “ ,
| j

Fig. 13. Frecuencia de aparicion de las caracteristicas importantes
(indicadoras de ausencia o presencia de ansiedad) en los dibujos de
profesionales de la odontoestomatologfa realizados por nifios de 5-6

anos de edad.

Muchas de las caracteristicas utilizadas por Di Leo® para
valorar la ansiedad o actitudes negativas han sido usadas por
diferentes autores, como Fox y Thomas®? y otros para valorar la
ansiedad odontoldgica a partir de la presencia de determinadas
caracteristicas en los dibujos. Esto podria hacernos pensar que la
ansiedad general y la dental pueden estar relacionadas; sin embar-
g0 hemos visto que en el grupo de edad estudiado esto no es asf,
segun indican las correlaciones estadisticas entre la puntuaciones
del test CAS y del test de Venham y gaulin-Kremer, a pesar de que
autores como Paglia®?, Weiner®> y otros afirman que existe una
estrecha relacin entre las manifestaciones de ansiedad dental y
las ansiedades y fobias generales.

Fig. 14. Frecuencia de aparicién de las caracteristicas importantes
(indicadoras de ausencia o presencia de ansiedad) en los dibujos de
profesionales de la odontoestomatologia realizados por nifios de 7-8

anos de edad.

De hecho, podemos afirmar que la ansiedad dental es algo
masespecifico que laansiedad general, y que serige por principios
parecidos pero muchas veces no coincidentes“®*”. Practicamente
no existe correlacion entre ninguno de los grupos, considerados
globalmente, y las puntuaciones globales promedias las de los
tests. Esto nos indica que existen variables concretas que deben
valorarse en los dibujos para determinar el nivel de ansiedad, y que
el analisis sobre todo el grupo no permite establecer correlaciones
estadisticamente significativas.

Comentarios sobre las variables significativas de los
dibujos:

1.- Para medicion de la ansiedad general.

El hecho de que sea significativa la caracteristica "dibujo
coloreado" como indicadora de ansiedad, contrasta con nuestros
hallazgos previos a edades més avanzadas®. Especialmente
durante la adolescencia, la ausencia de color en los dibujos eran
una clara manifestacion de ansiedad.

También podemos fijarnos, en los dibujos del médico y del
profesional de la odontoestomatologia aestas edades, en determi-
nadas caracteristicas que indican bajo nivel de ansiedad. Estas son,
en el dibujo del médico el hecho de que el paciente esté con los
brazos abiertos, o en el del odontoestomatdlogo que le falten
miembros al profesional. Se acerca al nivel de significacién
estadistica la caracteristica "profesional vestido de Superman o
similar" como indicadora de ausencia de ansiedad general. Esto
contrasta con algunos hallazgos posteriores en relacion con el test
de Venham y los niveles de ansiedad odontoestomatolégica.
Resulta particularmente interesante el hecho de que la pérdida del
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detalle en el dibujo, uno de los claros indicadores de ansiedad de
Handler y Peyher y reconocido por otros autores, se considere en
este grupo y en estas circunstancias un indicador de ausencia de
ansiedad general cuando se observa en el dibujo del médico
pediatra.

Se deduce que para valorar la ansiedad general a partir de
los dibujos de tema sanitario, es importante valorar conjuntamente
los del profesional de la odontoestomatologia y los del médico
pediatra. Los dibujos de cada uno por separado no son buenos
predictores de la Ansiedad General. El poder predictivo de los
modelos en estos casos es significativo, pero estos dibujos son
poco revelantes a la hora de predecir este tipo de ansiedad si se
valoran por separado.

2.- Para la medicion de la ansiedad al profesional de la
odontoestomatologia.

La valoracion conjunta del dibujo del médico pediatra y
del profesional de la odontoestomatologia es capaz de predecir un
48'165% de la ansiedad dental experimentada por los nifios entre
5y 8 aflos de edad. En relacion con el test de Venham, se aprecia
que una variable importante que diminuye la ansiedad dental es la
edad de los nifios: los nifios de 7 y 8 afos padecen un nivel de
ansiedad al profesional de la odontoestomatologia sensiblemente
masbajoquelosde 5y 6 afios. Esto puede deberse a (ue lamayoria
han madurado, han pasado porexperiencias odontoestomatoldgicas
agradables o estdn mds informados.

Las caracteristicas de los dibujos que debemos tener en
cuenta como indicadoras de un nivel de ansiedad dental elevado
al valorar el dibujo del profesional de 1a odontoestomatologia son
la sangre roja o el dibujo con color, variable que ya hemos
considerado indicadora de ansiedad general si estd presente en los
dibujos de odontoestomatdlogos. En los dibujos de médicos,
también debemos tener en cuenta algunas caracteristicas como
indicadoras de ansiedad dental en este tipo de pacientes: si el
profesional va disfrazado de Superman o similar, si las piernas de
alguna figura no se ven, o si existe sangre en el papel (ésta es una
de las caracteristicas que indica con mayor claridad un nivel de
ansiedad elevado).

También sorprende el hecho de que la correlacion estadis-
ticaentre la puntuacion del test de Venham y Gaulin-Kremery las
caracterfsticas del dibujo del médico o pediatra es mds significa-
tiva que con las caracteristicas del dibujo del profesional de la
odontoestomatologia. Esto puede ser porque los nifios de estas
edades todavia no distinguen muy bien las diferentes especialida-
des sanitarias 0 a que el test de Venham fue disefiado en sus
origenes para ser aplicado en poblaciones norteamericanas.

Globalmente, el andlisis estadistico de los dibujos de
médicos pediatras y de odontoestomatélogos nos permite afirmar
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que existe una clara diferencia significativa en el nivel de ansie-
dad, decantdndose ésta al profesional de la odontoestomatologia
en detrimento de la ansiedad al médico pediatra, en general.

Teniendo en cuenta los resultados de este trabajo en
relacién con los dibujos, podemos afirmar que en los grupos
estudiados:

- La ansiedad es similar en nifios y en nifas.

- La ansiedad es mayor a los 5-6 afios que a los 7-8 afos.

- La ansiedad es mayor en nifios que no han sido atendidos
nunca en una clinica dental.

En la Tabla V se esquematizan, a modo de restimen, las
caracterfsticas de los dibujos indicadoras de ansiedad elevada,
segtin indican los resultados de este estudio y los datos que aporta
la revision de la literatura, y en la Tabla VI las que denotan bajo
nivel de ansiedad.

1.- El dibujo ocupa menos de la mitad de la hoja, sobre todo si el
dibujo es muy pequeno

2.- El dibujo estd coloreado, especialmente con color rojo

3.- Se omiten extremidades en el paciente

4.- Se omiten rasgos faciales en el paciente

5.- Hay desorden en el mobiliario de la clinica

6.- Hay exceso en el tamaifio del instrumental

7.- El dibujo muestra instrumental agresivo

8.- Si se exagera en la luz artificial (foco del equipo)

9.- Si se sitda la accién en una habitacion cerrada

10.- Si el profesional aparece vestido de Superman o similar

11.- Si aparece constriccion del espacio vital del paciente (manos
grandes del profesional)

12.- Si el paciente aparece llorando

Tabla V. Caracteristicas de los dibujos que indican ansiedad alta.

1.- Si el dibujo ocupa més de la mitad del papel

2.- Si el paciente aparece con los brazos abiertos
3.- Siel trazo es grueso y dnico

4.- Si el tamafio del paciente es normal o grande

Tabla VI. Caracteristicas de los dibujos que denotan bajo nivel de
ansiedad.

Conclusiones

|.- Para valorar la ansiedad ante la atencion odontoesto-
matoldgicaennifiosde 5 a8 afosde edad connivel socioecondmico
medio-alto utilizando su expresion gréfica, es dtil la valoracién
conjunta de los dibujos de médicos (pediatras) y profesionales de
la odontoestomatologfa.

2.- En esta valoracion conjunta, resultan indicadoras de
ansiedad las siguientes caracteristicas:

a) Falta de brazos o manos en el paciente

b) Dibujo que no llega a ocupar la mitad del drea del papel
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3.- Ante el tratamiento odontoestomatoldgico de los nifios
de 5 y 6 afios, resultan indicadoras de ansiedad las siguientes
caracterfsticas en los dibujos valorados:

a) Dibujos coloreados (rojos)

b) Encuadre en casa o habitacion

¢) El paciente llora

d) Profesional vestido de Superman o similar

e) Transparencias

4.- Ante el tratamiento odontoestomatolégico de los nifios
de 7 y 8 afios, las caracteristicas indicadoras de ansiedad en los
dibujos valorados son:

a) Miembros exagerados

b) Mesa sin luz

5.-Desde los 5 alos 8 afios, a medida que aumenta la edad,
disminuye el nivel de ansiedad a la atencién odontoestomatol6-
gica.

6.- Especialmente entre 16s nifios de 7 y 8 afios, los que ya
han visitado al profesional de la odontoestomatologia alguna vez
tienen un nivel de ansiedad dental menor respecto a los que no lo
han visitado nunca.
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Cascos para bicicletas

Como consecuencia de la alta morbilidad de la utiliza-
cién de las bicicletas por parte de nifios y jévenes americanos
la Academia Americana de Pediatras hace estas cuatro reco-
mendaciones:

- Todos los ciclistas deberén de llevar adecuadamente
sujeto un casco especificamente disefiado para ciclistas. Los
nifios que van en bici como pasajeros también deberdn llevar un
casco adecuado.

- Los pediatras deberdn de informar a las familias de la

importancia que tiene el llevar casco cuando se va en bici.

-Elestado o los municipios serdn urgidos para elaborar
una legislacién en la que se obligue el uso de casco para bicis
asicomolas agencias de alquiler de bicicletas incluyan el casco
€n su contrato.

- Médicos, padres y lideres comunitarios deberan ser
motivados para desarrollar programas de educacién escolar
para promover la seguridad vial de las bicis asi como el uso de
casco.
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Articulos Originales

La utilizacion del 6xido nitroso en el manejo de la conducta

Estrela Sanchis, F.; Catala Pizarro, M.

Resumen

La técnica de sedacién con 6xido nitroso se ha
utilizado ampliamente en Odontologfa, para reducir el
temor, el dolor y mejorar la cooperacién del paciente. El
objetivo del presente trabajo es determinar la aceptacion
y efectividad de este tipo de sedacién, asi como la
frecuencia de aparicién de complicaciones. Los resulta-
dos del presente estudio indican que la aceptacién del
método fue positiva en el 95'7% por parte de los padres
y en la totalidad de los nifios. En el grupo de nifios con
conducta inicialmente negativa, la respuesta al trata-
miento fue positiva en el 94'0%.

Introduccion

El manejo de la conducta es uno de los aspectos mas
importantes en la consulta de Odontopediatria porque aunque la
mayoria de los nifios son relativamente cooperadores, existen
ocasiones en que es necesario emplear algiin tipo de procedimien-
to que nos ayude a transformar una conducta negativa en positiva
con la finalidad de llevar a término un tratamiento dental.

La percepcion del dolor por parte del paciente, estd consi-
derablemente influida por su estado de dnimo. Durante la realiza-
cién del tratamiento dental, la utilizacién de maniobras psicoldgi-
cas simples como distraccion, sugestién y derivar la atencion
pueden ser utiles en casos individualizados para disminuir el
dolor. Pero se ha demostrado que algunos farmacos, incluido el
6xido-nitroso, pueden influir positivamente en la sugestibilidad
de los pacientes.

En 1772 Joseph Priestey descubrié el Oxido Nitroso, pero
no fue hasta 1798 cuando Humphrey Davy determind sus propie-
dades analgésicas. En 1968, Edmund Andrews administra el
6xido nitroso mezclado con un 20% de oxigeno y en 1940 Harry
Langa desarrolla una técnica de administracién de 6xido nitroso
y oxigeno para la produccién de sedacion y analgesia relativa, que
es la que se mantiene vigente en la actualidad®.

Aceptado para publicacion: Mayo 1995

Summary

The technique of sedation with nitrous oxide is
wold-wide practised in Odontology. The objective is
reducing the fear, the pain and improving patient
cooperation. The purpose of this paper is to determine
the aceptation and efectivity of this technique, as well as
the frequency of complications. The results of present
paper suggest that sedation with N,O was well accepted
for the 95'7% parents and the children whole. 94% of
children with previous negative behaviour, could be
managed as a result of nitrous oxide sedation.

Segiin la Academia Americana de Odontopediatria los
objetivos de la sedacién en pacientes odontopedidtricos son: 1)
Poder realizar tratamientos de calidad; 2) manejar conductas
disruptivas; 3) estimular una respuesta psicolégica positiva al
tratamiento; 4) promover el bienestar del paciente; y 5) restituir al
paciente a un estado psicolégico sano®.

En laliteratura se han descrito varios tipos de conducta que
se alejan de la que podriamos considerar ideal para la realizacién
de tratamientos odontoldgicos de calidad:

"Conducta temerosa' como aquella que presenta un
nifio con temor a lo desconocido, pero sobre todo al dafio fisico y
en concreto a los pinchazos.

""Conducta timida'' se suele dar en niflos sobreprotegidos
0 con escaso contacto con extrafios. Toda situacién nueva les
produce gran ansiedad.

""Conducta desafiante' son nifios por lo general mima-
dos y que no aceptan la autoridad. En ocasiones puede ser debido
aun excesivo temor.

En general estas conductas se pueden considerar como
potencialmente cooperadoras, pero serd necesario emplear pre-
viamente alguna técnica de manejo de la conducta.
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La sedacion farmacolégica por via oral o la inhalacién de
una mezcla de 6xido nitroso y oxigeno, son las técnicas mads
utilizadas para obtener una conducta cooperadora del nifio que
desarrolla temor o ansiedad ante un tratamiento odontoldgico.

La inhalacién de una mezcla de 6xido nitroso y oxigeno
produce unasedacidny analgesiarelativa, cuyo objetivo es reducir
el temor, el dolor y mejorar la cooperacién del paciente. La técnica
de administracién actual, ofrece un alto margen de seguridad y
ausencia de efectos colaterales o secundarios. La via inhalatoria,
exige cierta colaboracién por parte del paciente, siendo necesario
establecer un nivel minimo de comunicacién con el nifio que
permitapoder explicarle en qué consiste el dispositivo que hay que
utilizar. En primer lugar mostraremos al nifio la mascarilla nasal
y €l balén reservorio de oxigeno, diciéndole que "el juego"
consiste simplemente en mantener hinchado el balén lo maximo
posible mientras respira a través de la mascarilla y si lo hace bien,
obtendrd una sensacion de agradable bienestar sin alterar su estado
de consciencia. A continuacién, ayudamos al nifio a posicionar la
mascarilla de forma adecuada y verificar que realiza una respira-
cion nasal, a partir de este momento deberemos controlar la
inhalacién de gases por parte del nifio. Comenzaremos calculando
el vollimen respiratorio segtin la depleccién del balén de oxigeno,
una vez determinada se inicia la administracién de dxido-nitroso
de forma lenta, aumentando la concentracion del mismo a incre-
mentos de un 10% cada 1-2 minutos, hasta obtener el nivel de
sedacion adecuado para la realizacién del tratamiento dental.

Durante todo el tiempo que el nifio estd inhalando la
mezcla de NO,-O,, debe estar acompafiado por una persona
experimentada en el manejo del mismo, que vigilard en todo
momento la respiracién nasal del nifio, le ird explicando las
sensaciones de cosquilleo que sentird en pies y manos, ala vez que
reforzard su conducta positiva.

El objetivo de este trabajo, es valorar la aceptacion de esta
técnica de sedacion mediante inhalacién de NO,-O, tanto por los
padres como por los nifios, el nivel de cooperacion conseguido
durante el tratamiento segun los tipos de conducta predetermina-
dos y los posibles efectos secundarios.

Material y Métodos

Se ha seleccionado un grupo de 70 nifios de edad compren-
dida entre los 4 y 12 afios, todos ellos identificados con una
conducta inicialmente no cooperadora o definitivamente negativa
hacia el tratamiento dental y que necesitaban ser tratados bajo
sedacion.

En la primera visita, se informé6 a los padres sobre la
necesidad de sedacion del nifo previa a la realizacion del trata-
miento y sobre la técnica de inhalacién de 6xido nitroso que
consideramos era la mds apropiada, informdndoles sobre las

40

ventajas e inconvenientes del mismo. Si los padres daban su
conformidad, se procedia en una segunda visita a instruir al nifio
en la técnica de sedacion, la forma de utilizacién y comenzar con
la inhalacién.

Los parametros a valorar se anotaban en una ficha que se
confecciono para el protocolo del trabajo (Fig. 1).

4 A
1 PROTOCOL O SEDACION N,O !
Nombre
Fecha 1 Visita
TV isitas sucesivas
Tipe de conducta: I Colaborador
2 lemerosa
3 Lhinudo
4 Mimado
Aceptacion N, 0 Padres S No
: Nino RUEEANY
Nivel de Sedacion: LAl
2 Digque gonu
3 Operatoria
4 Obracion
S Eatraccion
Tiempo duracion: I Largo (30-43mim)
2 Medio (13-30min
A Caorto (S-15miny
Conducta durante ¢l tratamiento: | Positinva
2 Meda
3 Negativa
Efectos secundarios: | Marcos
2 Vomios
3. Nada
N 4

Fig. 1. Ficha utilizada durante el protocolo de trabajo.

Consideramos que el nifio habia alcanzado un nivel de
sedacion adecuado cuando respondia positivamente a todas las
Ordenes verbales que se le hacfan, a partir de ese momento se
comenzaba a realizar el tratamiento indicado. Durante el tiempo
de trabajo, definimos que el nifio desarrollaba una conducta
positiva, cuando se encontraba totalmente relajado y respondia de
inmediato a todas las indicaciones del operador; consideramos
como conducta de tipo medio si colaboraba en el tratamiento pero
durante el mismo mostraba cierta inquietud y la conducta se
catalogé de negativa cuando el nifio a pesar de la inhalacion de
N,0-0, se resistia a la realizacién del tratamiento.

Las sesiones de tratamiento se dividieron en tres categorfas
segtin la duracién del mismo, asi se considero larga si oscilaba
entre 30-45 minutos; media entre 15-30 minutos y corta si era de
5 a 15 minutos.

Cuando finalizdbamos el tratamiento, se suspendia el
aporte de N,O-O, y se administraba O, al 100% durante 3 a 5
minutos, para evitar la aparicién de efectos secundarios.

Resultados

De la revision de las fichas recogidas en el estudio,
obtuvimos los siguientes resultados:

Respecto al tipo de conducta inicial que presentaban los

nifios, consideramos que en un 80'5% de los casos era de tipo
temeroso, un 4'5% timida y un 15% mimados o desafiantes (Fig.
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NINOS

1 |

Desafiantes - I ‘

Timidos

Temerosos

0,0%
10,0%
20,0%
30,0% +
40,0%
50,0%
60,0% +

Fig. 2. Distribucion de los tipos de conducti inicial.

Después de la informacién aportada a los padres, todos
excepto 3 aceptaron la técnica de sedacién con 6xido nitrosc. De
los tres padres que rechazaron el método, dos eran médicos y uno
naturdpata, manifestando razones de cierto temor hacia el proce-
dimiento. El total del grupo de nifios aceptaron ponerse la masca-
rilla nasal e inhalar el N,O-O,.

En los 67 nifios tratados, se practicaron un total de 120
sesiones de tratamiento y de ellas 94 fueron en el grupo de nifios
temerosos, 6 en los timidos y 20 en los mimados o desafiantes.

En el grupo de nifios que consideramos presentaban una
conducta inicial de tipo temeroso, la sedacién con N,O-O, permi-
tié que 44 desarrollaran una conducta positiva desde la sesién
inicial del tratamiento. En la primera sesion, 8 nifios presentaban
una conductade tipo medio que se transformé en positivaa medida
que avanzaban las sesiones del tratamiento. En 2 casos se mantuvo
una conducta de tipo medio en todas las sesiones.

Los nifios del grupo considerados como timidos presenta-
ron una conducta positiva en todas las sesiones de tratamiento.

En el grupo de nifios con desarrollo de una conducta
desafiante, 5 transformaron su conducta en positiva desde el inicio
del tratamiento; 3 presentaron primero una conductade tipo medio
que posteriormente se transformé en positiva y en un caso se
mantuvo una conducta media durante todo el tratamiento. En un
nifio de este grupo, no se consiguid la colaboracién suficiente para
poder realizar el tratamiento (Fig. 3).

El nivel de sedacién deseado se conseguia con un porcen-
taje de N,O al 40-50%, que manteniamos durante la administra-
ciénde laanestesialocal o sihabiaque procederaalguna maniobra
de extraccién. Durante el tratamiento conservador se disminuia el
porcentaje de N,O a niveles de 20-30%.

Por sesiones de tratamiento, la conducta era positiva en el
85% de los casos; en el 14'2% la conducta fue de tipo medio y
negativa en el 0'8% de las sesiones (Fig. 4).

CONDUCTA NINOS CONDUCTA DEL TRATAMIENTO
INICIAL POSITIVA MEDIA NEGATIVA
Temerosos 54 52 2
Timidos 3 3
Desafiantes 10 8 1 1
TOTAL 67 63 1

Fig. 3. Tipos de conducta y comportamiento del nifio durante el

tratamiento.

CONDUCTA N° DE CONDUCTA DEL TRATAMIENTO
INICIAL SESIONES | POSITIVA MEDIA NEGATIVA
Temerosos 94 82 12
Timidos 6 6
Desafiantes 20 14 5 1
TOTAL 120 102 17 1
CONDUCTA N° DE COMPLICACIONES
INICIAL SESIONES | NINGUNA | CEFALEAS | VOMITOS |LIPOTIMIAS
Temerosos 94 92 1 1
Timidos 6 5 1
Desafiantes 20 19 1
TOTAL 120 116 1 1 2

Fig. 4. Conducta desarrollada en las sesiones de trabajo y

complicaciones postratamiento.

El tiempo de duracién del tratamiento se consideré largo
en 55 de las sesiones realizadas, medio en 50 sesiones y en 14
corto.

Respecto a las complicaciones o efectos secundarios en
116 de las sesiones (95%) no se presentaron; en 1 ocasién un nifio
describid cefaleas; en otro caso se produjo vomitos y en 2 de las
sesiones se presentaron lipotimias después del tratamiento (Fig.
4).

Discusién

La técnica de sedacion mediante inhalacién de N,O-O, es
unmétodo sencilloy eficaz, debido a sus caracteristicas de rapidez
de comienzo (3-5 minutos), seguridad y tiempo minimo de
recuperacién (5 min.)®. Ello facilita su utilizacién tanto por
odontopediatras como por odont6logos generales®.

Lo primero que necesitamos es una aceptacién de la
técnica por parte de los padres, para ello debemos explicar que se
trata de un gas relajante y que el objetivo de su utilizacién es
conseguir que el nifio se encuentre lo mas cémodo y confortable
posible®. La via de inhalacién suele ser la forma de administra-
cién mejor aceptada tanto por los padres como por los nifios, mejor
que la oral, parenteral o rectal®. En nuestro estudio la aceptacién
del método fue del 95'7%, las personas que no lo aceptaron eran
profesionales de lamedicina o personas con una filosoffa en contra
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de las medicaciones o todo lo que no sea natural. Los nifios del
estudio aceptaron sin problemas el método de inhalacién. Tene-
mos que decir sin embargo al respecto que para poder utilizar esta
via de administracion para la sedacién, es preciso poder tener un
cierto nivel de comunicacién con el nifio, por lo que en nifios muy
pequefios tendremos que usar otras formas de sedacion.

En nuestro estudio el porcentaje de éxito delasedacién con
6xido nitroso ha sidodel 94%, es decir que los nifios mostraron una
conducta totalmente positiva durante el tratamiento. En un 4'4%
delos nifios la conducta desarrollada era de tipo medio, permitien-
do la realizacién del tratamiento. Sélo un caso no mejord la
conducta para poder ser tratado.

A tenor de los resultados obtenidos, podriamos considerar
que en los casos de conductas temerosas o timidas, la utilizacion
del 6xido-nitroso resulta bastante eficaz al reducir la ansiedad y
facilitar con ello la adaptacién del nifio. En los casos de conducta
desafiante, podemos encontrar situaciones en que el nifio no
aceptaningtin tipo de autoridad y porlo tanto la sedacién con 6xido
nitroso no sea suficiente.

Respecto a las complicaciones aparecidas, éstas se produ-
cen después de terminar el tratamiento, siendo mds frecuentes en
los casos en que el porcentaje de prot6xido ha sido més alto o en
las sesiones mds largas. Se relaciona la aparicion de las mismas
con poco tiempo de administraciéon de Oxigeno al 100% al
finalizar la sesion.

De los resultados del presente trabajo podemos concluir
que la técnica de sedacion mediante inhalacién de 6xido nitroso,

hasido en general bien aceptada tanto por los padres como por los
nifios. La sedacién obtenida, nos ha permitido transformar con-
ductas inicialmente negativas en situaciones Optimas para la
realizacion de tratamientos adecuados, estimulando al nifio hacia
una actitud positiva frente al tratamiento odontoldgico.

Estrela Sanchis, F.: Profesora Asociada de Odon-
topediatria. Facultad de Medicina y Odontologiade Valencia;
Catala Pizarro, M.: Profesora Titular de Odontopediatria.
Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia.
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1.- Accidentes (coche sobre todo) 6.216

2.- Cancer 1.607
3.- Anomalias congénitas 1.390
4.- Asesinatos 890
5.- Enfermedades cardiacas 590

Las 10 causas de muerte mas frecuente de los nifios americanos

6.- Gripes y neumonias 305
7.- Paralisis cerebral 303
8.- Suicidio 264
9.- Infeccion por HIV 207
10.- Tumores benignos 175
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Seinvestiga el efecto de la mordida cruzada en los dientes
anteriores en cuarenta adolescentes. Los resultados muestran que
existe una relacién entre la mordida cruzada anterior y la salud
periodontal evaluada por el indice de placa, el indice gingival y la
profundidad de las bolsas. El estado periodontal de los dientes en
mordida cruzada revelaba una condicién desfavorable si se com-
paraba con el de los dientes que estaban bien alineados. Esto se
observé tanto en varones como en hembras, sin embargo la
profundidad de las bolsas en la cara lingual para ambos sexos no
implica la existencia de diferencias significativas entre la mordida
cruzada y los dientes control.

Introduccion

Se ha postulado que algunos rasgos morfoldgicos de
maloclusién predisponen a la enfermedad periodontal. Se han
realizado varios estudios para hallarlarelacion entre lamaloclusion
y la enfermedad periodontal con resultados contradictorios™-?.

Aunque parece obvio que las maloclusiones contribuyen
al desarrollo de la enfermedad periodontal y la caries porque es
més dificil la higiene de los dientes, recientes estudios indican que
esta influencia es pequefia® ®. La colaboracién y motivacion
individual influyen mucho més que laexistencia o node unabuena
alineacién dentaria. No hay evidencia de que los individuos con
maloclusiones sean més proclives a la caries dental. Las investi-
gaciones de la dltima década revelan que solamente existe un
ténue vinculo entre la presencia o ausencia de maloclusion y el

desarrollo posterior de problemas periodontales®.

Se pensd en una época que el trauma debido al tipo de
oclusién jugaba un papel muy importante en la patogénesis de los
problemas periodontales, pero investigaciones recientes han he-
cho que ahora se ponga mucho menos énfasis en el trauma oclusal
comoun factoretiolégico primario de laenfermedad periodontal .
Si se controla la placa, se controlard la enfermedad periodontal y
si no surgirdn problemas periodontales. La situacién oclusal
parece que tiene muy poca influencia en la aparicion de los
problemas periodontales, aunque puede afectar al progreso de esta
enfermedad una vez que ya se ha presentado® .

Varios autores han estudiado la relacién entre el actimulo
de placa y las irregularidades dentarias. Algunos afirmaron que
existian una relacién® > %18 otros no''>??, Cada vez hay mads
conciencia de que los estudios de maloclusiones estudiadas en
general aportan una informacién menos exacta que los estudios
sobre un tipo de maloclusién en concreto. Sin embargo, al revisar
la literatura se observa que hay muy pocos trabajos que estudien

la influencia de la mordida cruzada en la enfermedad periodon-
tal22),

El objetivo de esta investigacién es estudiar el efecto de la
mordida cruzada de los incisivos tiene sobre la salud periodontal.
La informacién obtenida deberia servir como una valiosa gufa
para prevenir la enfermedad periodontal.

Material y método

Se dispuso de cuarenta sujetos con una distribucion pareja
por sexos (20 varones y 20 hembras), con una edad media de 11'6
afios. Todos tenian al menos un incisivo en mordida cruzada.

Laexploracién se realiz6 en una clinica dental. El sujeto se
sentaba en el sillén dental y uno de los autores realizaba la
evaluacién periodontal del diente en mordida cruzada y del diente
contra-lateral en el lado opuesto. Este diente contra-lateral, que no
estaba en mordida cruzada se consideré como control. A ningtin
sujeto se le dio informacién previa al examen clinico.
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Se evalud la habilidad del examinador para reproducir
marcas fiables. La consistencia de las lecturas se evalué compa-
rando las lecturas de doce puntos de registro en el segmento incisal
en las arcadas superior e inferior con un intervalo semanal. Se
observé que las marcas inconsistentes de indice de placa e indice
gingival no eran més de una y no mas de 1 mm. con respecto a las
medidas de profundidad de la bolsa, lo que estaba dentro de un
rango aceptable.

Se evaluaron los siguientes pardmetros periodontales:

- Higiene Oral:

Se registrd la presencia de placa en la superficie bucal del
diente en mordida cruzada y del contra-lateral de acuerdo con el
indice de placa (PLI Silness y Loe)??.

- Salud Gingival:

Se registré la presencia de inflamacién gingival en la

superficie bucal del diente en mordida cruzada y del contra-lateral
de acuerdo al indice gingival (GI Loe y Silness)?*'.

- Profundidad de bolsa:

Se midi6 la profundidad de bolsa en las superficies mesial,
bucal, distal y lingual del diente en mordida cruzada y del contra-
lateral con una aproximacién al milimetro usando una sonda
periodontal graduada (Hilming CGBI Stainless).

- Andlisis estadistico:

Se uso el test de Wilcoxon para evaluar el efecto de la
mordida cruzada en la higiene oral y en la salud gingival. El test
de la mordida cruzada se usé para evaluar el efecto en la profun-

didad de bolsa y también para evaluar si existian diferencias
significativas entre varones y hembras.

Para rechazar la hipétesis nula se usé un nivel de signifi-

cacion del 5%. Un asterisco (*) representa p < 0'05, (*¥*) y ()
representan p < 0'01 y p < 0'001 respectivamente. N. S. = No
significativo.

Resultados

La distribucién de los dientes en mordida cruzada de la
muestra revelaba que estaban en mordida cruzada 31 incisivos
centrales y 9 incisivos laterales. El test de Wilcoxon para el diente
en mordida cruzada y para el diente control en ambos sexos
mostraba que el efecto de 1a mordida cruzada era estadisticamente
significativo para el indice de placa (p < 0'0001) y para el indice
gingival (p < 0'004).

Las diferencias en la profundidad de bolsa en las superfi-
cies mesial, bucal y distal eran estadisticamente significativas
entre losdientes en mordida cruzaday los dientes control (p<0'02),
mientras que no se alcanzaba una diferencia estadisticamente
significativa en la superficie lingual P < 0'06 (Tabla 1).

Segiin se ve en la Tabla 2 no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre hembras y varones cuando se
compararon los indices de placa y gingival y la profundidad de
bolsa entre, los dientes control en ambos sexos y también entre los
dientes en mordida cruzada en ambos sexos.

LaTabla3demuestraque hubodiferencias estadisticamente
significativas entre los dientes en mordida cruzada y control tanto
en varones como en hembras cuando se comparaban el indice de
placa, el indice gingival y la profundidad de bolsa (mesial, bucal,
distal) entre los dientes en mordida cruzada y los dientes control.
No se alcanz6 una diferencia estadisticamente significativa en la
profundidad de las bolsas en la superficie lingual de ambos sexos.
Por otra parte tampoco se encontré diferencia significativa en la

CONTROL V/H MORDIDA CRUZADA V/H
x diff Std Er P x diff Std Er P
PI 02 0'17 038 02 022 0'51 NS
GI 0'1 022 083 02 017 026 NS
Profundidad

de bolsa

Mesial -0'1 026 070 -0'1 022 0'65 NS

Bucal 03 025 018 01 023 0'83 NS

Distal -0'1 025 084 00 028 0'00 NS

Lingual -0'4 026 0'13 02 028 037 NS

N.S. = No Significativo

V/H = Varones / Hembras

Tabla 1. Diferencia media, error standard para dientes control y en mordida cruzada en varones y hembras (N=20).
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CONTROL/MORDIDA CRUZADA (VARONES)  CONTROL/MORDIDA CRUZADA (HEMBRAS)
x diff Std Er P x diff Std Er P
PI 0'70 021 0'0003** 070 016 0'0004***
GI 0'60 023 0'019* 0'45 020 0'035%*
Profundidad
de bolsa
Mesial 035 017 0'049* 035 013 0015*
Bucal 0'60 017 00027 020 016 0214 NS
Distal -0'45 0'19 0'025%* -0'40 0'18 0'042 *
Lingual -030 016 0083 NS -015 017 0379 NS

Tabla 2. Diferencia media, error standard para dientes control y en mordida cruzada en varones y hembras (N=20).

PROFUNDIDAD DESVIACION DESVIACION
DE BOLSA MEDIA STANDARD MEDIA STANDARD
Localizacion Mordida
de bolsa cruzada Control P
Mesial 2'6 0'93 272 079 0'002%*
Bucal 23 078 1'9 073 0'002%*
Distal 2'6 0'98 272 084 0'002%*
Lingual 2'4 0'90 22 0'80 0'596 NS

Tabla 3. Media, desviacién standard de la profundidad de bolsa en milimetros para dientes control y en mordida cruzada (N=40).

superficie bucal en las hembras. otros no la apoyan.

Los resultados que se muestran en el presente estudio
Discusién demuestran que existe unarelacionentrelamordida cruzadadelos
dientes anteriores y la salud periodontal evaluada mediante el
fndice de placa, el indice gingival y las medidas de profundidad de
bolsa. El estado periodontal de los dientes en mordida cruzada
revelaba una condicién desfavorable, si se comparabaconel delos
dientes bien alineados, 1o que se observé tanto en varones como en
hembras. En cualquier caso, la profundidad de las bolsas en la

El término mordida cruzada indica que hay una relacion
labiolingual o bucolingual anémala de los dientes.

La mordida cruzada anterior cldsica que afecta a solo un
incisivo maxilar se asocia generalmente con complicaciones
periodontales del incisivo mandibular®.

Esté establecido que la placa bacteriana del diente y la superficie lingual (tanto en varones como en hembras), no alcanza
encfa es el factor etiolégico més importante en el desarrollo y una diferencia significativa entre los dientes en mordida cruzada
mantenimiento de la gingivitis®®. y los dientes control. Esto podria atribuirse al papel que juega la

Se han hecho varios estudios para investigar la relacién lengua en la superficie lingual de los dientes en mordida cruzada,
potencial entre el acimulo de placa y las irregularidades dentarias ya que ésta ejerce una accién de limpieza y evita la acumulacion
como la mordida cruzada, el apifiamiento, la existencia de de placa bacteriana.

: . s . . T, i . . )
diastemas, las rotaciones y las inclinaciones dentarias’ ), Los resultados obtenidos en el presente estudio estdn en

Algunos resultados apoyan la existencia de relacion, mientras que linea con los resultados de estudios anteriores, los cuales mostra-
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ban que los sujetos con dientes en mordida cruzada tenian mads
problemas periodontales que el resto ',

Estos resultados muestran también que no habia diferencia
significativa en la salud periodontal entre varones y hembras, lo
que estd en desacuerdo con los resultados de Buckley®” y con los
de Helm y Petersen®. Esto podria deberse a la edad de los sujetos
seleccionados y al grado de concienciacién sobre la salud oral y a
la habilidad para mantener un buen nivel de higiene oral.

La comparacién con otros estudios es dificil ya que se han
usado diferentes métodos para la evaluacion y diferentes criterios
parala seleccion de los sujetos. El nivel de higiene oral, ya sea alto
obajodisimularia el efecto de lamaloclusién en la salud periodon-
tal.

La presencia de ciertas maloclusiones en la adolescencia
requirirfa probablemente mds esfuerzos por lograr una buena
higiene oral en vez de tratamientos ortodéncicos™. En cualquier
caso los pacientes con una mala higiene oral obtendrian menos
beneficios del tratamiento ortoddncico, pues se produciria una
gingivitis incluso alrededor de los dientes bien alineados. Con una
higiene oral excelente la salud gingival se mantendria incluso a
pesar de las malposiciones®. Hay que tener en cuenta que hay
otros factores locales que influyen de una manera determinante en
la salud dental de los segmentos anteriores"”. Ademas hay que
recordar que la asociacion observada puede estar limitada a estos
sujetos en edad adolescente y con este nivel de higiene oral.

En conclusién, los resultados del presente estudio apoyan
otros hallazgos previos de que la mordida cruzada influye en la
salud periodontal evaluada por el indice de placa, el indice
gingival y la profundidad de las bolsas. Es muy recomendable
realizar un tratamiento precoz asi como lograr un buen conoci-
miento de los métodos de higiene oral.

Los resultados obtenidos requieren investigaciones adi-
cionales en otras superficies dentarias, asi como el estudio de la
influencia de la mordida cruzada posterior, que no fue incluida en
esta investigacion.
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PROCEDIMIENTO CLINICO EN LA DIS-
PLASIA ECTODERMICA

Clinical management of ectodermal dysplasia
Bakri, H.; Rapp, R.; Hadeed, G.
The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. 1995; 19(3): 167-171

Los autores proponen un plan de tratamiento protésico
(ideal) de la displasia ectodérmica (DE). Para ello describen el
caso clinico de unnifio afecto y el procedimiento clinico realizado.

LaDE consiste en un grupo de alteraciones caracterizadas
por la ausencia, presencia incompleta o retraso en el desarrollo de
uno o mas apéndices derivados del tejido epidérmico (pelo,
glandulas sudoriparas y ufias) o de origen ectodérmico oral
durante la embriogénesis.

Las anomalias dentales mds frecuentes en la DE son las
alteraciones de forma y nimero. Los pacientes con DE pueden
carecer de muchos dientes congénitamente y no tener afectados
otros tejidos ectodérmicos.

Este sindrome ocasiona alteraciones del lenguaje a tres
niveles:

- Alteraciones laringeas y de la voz: (ronquera).

- Alteraciones articulatorias debidas a la hipodoncia: los
sonidos sibilantes y linguodentales son los mas afectados.

- Si se asocia a fisura palatina causa incompetencia
velofaringea.

Los pacientes que reciben tratamiento protésico dental

48

temprano desarrollan mejor su lenguaje.

El cuidado de un nifio con DE idealmente debe ser realiza-
do por un equipo que coordine el diagndstico, tratamiento y
seguimiento. Se recomienda que el equipo esté formado por los
siguientes profesionales: genetista, pediatra, odontopediatra,
prostodoncista, dermatdlogo, otorrinolaringélogo, logopeda, asis-
tente social y psicélogo.

El caso que trataron los autores fue el de un varén de 4'5
afios diagnosticado de DE anhidrética que presentaba las siguien-
tes caracteristicas:

- Arcadas superior e inferior edéntulas.

- Ausenciade gldndulas sudoriparas, ufias que crecian muy
lentamente y cabello escaso.

- Alteraciones del lenguaje que afectaba a los sonidos: /s/
, 12/, i/, Ish/, Ichl, /th/, /K.

Se confeccionaron prétesis completas superior e inferior
que simulaban una denticién mixta normal:

- Se utilizaron dientes protésicos permanentes y tempora-
les.

- Se crearon diastemas entre los dientes.

- Las bases de las protesis se realizaron en resina transpa-
rente para poder detectar visualmente dreas de excesiva presion
sobre los tejidos.

- La oclusién era bibalanceado en céntrica y en todas las
excursiones para mejorar laestabilidad. Se escogié una dimensién
vertical que satisfaciera la estética y la fonética.

Tras la insercion de las prétesis el paciente recibi6 trata-
miento logopédico para establecer una propiocepcién muscular
fonéticamente adecuada.

Se realizaron controles periddicos para:

- Comprobar la adaptacion del paciente a las protesis.

- Eliminar periédicamente dientes temporales del sector
anterior para simular la exfoliacién normal.

Conforme el paciente madure las prétesis serdn sustituidas
por otras nuevas (hacia los 6'5 afios) para no limitar el crecimiento
maxilar.

Probablemente en un futuro serdn necesarios injertos
Gseos e implantes dentales para mejorar los rebordes alveolares y
facilitar la estabilidad, retencién y disefio de las protesis.

Jiménez Ruiz, A.: Profesor Asociado de Odontologia.
Universidad de Barcelona.
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RESTAURACIONES SELLADAS CARIOSTA-
TICAS Y ULTRACONSERVADORAS: RESUL-
TADOS DE 9 ANOS ENTRE NINOS Y ADUL-
TOS

Cariostatic and ultraconservative sealed restorations: Nine-
year results among children and adults

Mertz-Fairhurst, E.J.; Adair, S.M.; Sams, D.R.; Curtis, J.W.;
Ergle, JW.; Hawkins, K., efc.

Journal of Dentistry for Children, 1995; March-April: 97-106

Este trabajo presenta los resultados de 9 afios de un estudio
que se realizé a nifios y adultos con los siguientes propdsitos:

- Evaluar a largo plazo el éxito en la detencion de lesiones
de caries en fosas y fisuras tras colocarse restauraciones muy
conservadoras de composite selladas.

- Comparar la accién clinica de restauraciones no extensas
de amalgama selladas versus restauraciones de amalgama con la
tradicional cavidad de clase I no selladas.

Para ello se seleccionaron 123 pacientes los cuales tenian
una o mas parejas de dientes con caries de clase I alcanzando
dentina. La proporcién de nifios aadultos fue de aproximadamente
1:2. La edad media de los pacientes fue de 23 afios. Se utilizaron
un total de 131 parejas de molares y 25 de premolares. Cada
paciente recibid una restauracion de composite sellada colocada
sobre caries activa (CompS/C) que se emparejd con una restaura-
c¢i6n con amalgama sellada no extensa (AGS) o con la tradicional
restauracién de amalgama con extensién por prevencién no
sellada (AGNS). En total se emparejaron 156 restauraciones
CompS/C con 77 restauraciones AGS y 79 AGNS.

El diente que recibia la restauracién CompS/C se prepara-
barealizando un bisel alrededor de la periferia de 1a lesion cariosa,
de al menos 1 mm. de ancho y localizado en esmalte sano. El
esmalte desmineralizado y de color tiza se removio hasta llegar a
un esmalte transldcido y sano. La caries existente por debajo del
bisel no se removid y también se dejd intacto el esmalte socavado
por la lesién de caries. Posteriormente el bisel y toda la superficie
oclusal se grabaron con dcido fosférico al 37% durante 60 segun-
dos, se lavaron y secaron, y se afiadié un agente adhesivo al
esmalte. El composite usado fue autopolimerizable (Miradapt®) y
finalmente se colocd el sellador (Delton®) cubriendo la restaura-
cidn y las fosas y fisuras.

La preparacién del diente para la restauracion AGS se
localizé en el érea cariada pero sin extensién por prevencién

puesto que el sellador se usé para prevenir la caries en las fosas y
fisuras adyacentes. Se removid toda la caries y el suelo pulpar se
preparé en dentina sana. Después de colocarse la amalgama
(Dispersalloy®), toda la superficie oclusal, incluyendo la restaura-
cién de amalgama, se grabd durante 60 segundos. Finalmente se
colocé el sellador sobre larestauracion y el resto de fosas y fisuras.

Las evaluaciones clinicas de los tres tratamientos las
hicieron un equipo de 15 dentistas, siguiendo el criterio de Ryge
modificado. Al cabo de 9 afios, 97 pacientes (46% de la muestra
original) regresaron para ser examinados.

Los resultados del estudio se obtuvieron en base a:

- Retencion del sellador sobre las restauraciones e inciden-
cia de mdrgenes abiertos del sellador.

- Forma anatémica de las restauraciones.

- Fallos clinicos de las restauraciones.

- Retencién del sellador sobre el resto de la superficie
oclusal.

- Integridad marginal del sellador.

- Fallos clinicos del sellador.

- Comparacién de nifios y adultos.

Las conclusiones a las que se llegé fueron:

1) Las restauraciones de composite selladas colocadas
sobre caries detuvieron la progresion de las lesiones cariosas en un
periodo de 9 afios.

2) Un total de 6 fallos clinicos (17'1%) en el grupo de las
restauraciones de amalgama no selladas (AGNS) fue debido a
caries. Asilaincidenciade caries recurrente en el grupo AGNS fue
equivalente en ambos grupos de edad. La aparicion de caries en los
margenes sélo ocurrid en un 1% de las restauraciones CompS/C
y en un 2% de las AGS. Los autores pues recomiendan que las
restauraciones de amalgama clase I en dientes permanentes de
nifios y adultos sean selladas en el momento de colocarlas.

3) La mayor incidencia de margenes abiertos del sellador
se obtuvo en el grupo AGNS (31%), comparado con un 7% en el
grupo CompS/C y 8% en el AGS. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa.

4) Las restauraciones selladas fueron superiores a las no
selladas en cuanto a conservacion de la estructura dentaria sana,
proteccion de los mérgenes y prevencion de caries remanente.

Briones Lujdn, M.T.: Profesora Colaboradora del Mdster
de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona.
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TRES ANOS DE SEGUIMIENTO DE LOS
CEMENTOS DE IONOMEROS DE VIDRIO Y
LOS SELLADORES DE FISURAS

A three-year follow-up of glass ionomer cement and resin
fissure sealants

Karlzén-Reuterving, G.; Van Dijken, JW.V.
Journal of Dentistry for Children, 1995; March-April: 108-110

En 1968, Roydhouse introdujo el sellado de las fisuras con
un material de resina de baja vicosidad. Una revision de estudios
clinicos muestran que con la utilizacién de resinas BIS-GMA
existe una gran variacion en los porcentajes de retencion. En 1974,
McLean y Wilson propusieron la utilizaciéon del cemento de
ionémero de vidrio tipo II como sellador de fosas y fisuras.
Inicialmente se seleccionaron fisuras amplias o se prepararon
mecdnicamente para favorecer la penetracion del cemento, y en
estos casos se observo un porcentaje de retencion elevado. Mien-
tras que en los casos de fisuras no ensanchadas los porcentajes de
retencion eran variables. Actualmente existe un ionémero de
vidrio especialmente formulado como sellador y que presenta
unos porcentajes de retencion que oscilan entre un 75% a los 4
meses y un 34-39% a los 6 meses.

El objetivo de este estudio fue comparar la durabilidad
clinica de los sellados de fisuras de ionémero de vidrio con los de
resinas BIS-GMA de polimerizacion quimica, durante un perfodo
de 3 afios.

En el estudio participaron un total de 47 nifios, de edad
comprendida entre 6 afios y 7 meses y 7 aios y 10 meses, en los
que se sellaron un total de 148 primeros molares permanentes. Los
materiales que se utilizaron fueron resina BIS-GMA de polime-
rizacién quimica (Delton, Johnson & Johnson) y sellador de
ionémero de vidrio (Fuji III, GC Dental Industrial Corp.). Se
hicieron los grupos de tal forma que en cada paciente el molar
contralateral se sellaba con el otro material. Antes de sellar se
limpi6 la superficie con piedra pomez y spray de agua. En los
dientes sellados con Delton, previamente se grabé el esmalte con
dcido fosforico al 37% durante 20 segundos. En los dientes
sellados con Fuji IIT se prepar6 el esmalte con dcido poliacrilico al
40% durante 20 segundos. Posteriormente, en ambos, se lavé la
superficie, se secO y se aplicd el material segidn instrucciones del
fabricante.

Los sellados se evaluaron a los 6 meses, al aiio, alos 2 afios
y alos 3 afios, observando la presencia de caries v la retencion
(retencion total, pérdida parcial y pérdida completa).

Los resultados mostraron que el porcentaje de retencion
delsellador de ionédmero de vidrio decreciamarcadamente en cada
control; 797%, 722%, 43'1%, 27'8% respectivamente. Para los
sellados con resina los porcentajes de retencion eran mayores;
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987%, 972%, 90'3% y 79'2%. Ninguno de los selladores con
resina se perdio totalmente. Se apreciaron caries en 3 dientes
sellados con resina (6 meses, 1 afio y 3 afios) y en 1 diente sellado
con iondmero de vidrio (2 afios).

La utilizacién del iondémero de vidrio como sellador tiene
ventajas como su union a esmalte y dentina y liberar fldor. Sin
embargo por sus insuficientes propiedades mecénicas y fisicas
tienen un porcentaje elevado de fracasos en la retencion. Los
ionémeros de vidrio tipo III, especialmente preparados como
sellador, comparados con los tipos I1, presentan un mayor porcen-
taje de pérdidas, coincidiendo los resultados de este estudio con
estudios anteriores.

En ambos grupos el porcentaje de caries es muy bajo. En
el caso del sellador de resina se explica por su mayor retencion.
Para el iondmero de vidrio quizds se deba a pequenas particulas
depositadas en las fisuras o por una mejor mineralizacién debido
a la liberacién de fldor del ionémero de vidrio.

Recientemente se han introducido IV reforzados con resi-
nas y fotopolimerizables, que tienen mejores propiedades fisicas
y mecdnicas. Por otra parte en un estudio se ha observado que la
utilizacién de un dcido mds agresivo que el poliacrilico mejora la
retencion.

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

ADHESION DE RESINA A DIENTES PRIMA-
RIOS UTILIZANDO TRES SISTEMAS ADHE-
SIVOS

Resin bonding to primary teeth using three adhesive systems
Mazzeo, N.; Ott, N.-W.; Hondrum, S.O.
Pediatric Dentistry, 1995; 17: 2; 112-115

Los adhesivos dentinarios constan de un acondicionador
de dentina, un mondmero de resina hidrofilica (primer) y un
adhesivo de resina sin carga. En ocasiones el primer actiia como
acondicionador de dentina. El acondicionador de dentina elimina,
penetra o solubiliza el barrillo dentinario y desmineraliza la
superficie dentinaria expuesta. La penetracion del primer en la
dentina desmineralizada y su posterior polimerizacion genera una
unién entre ambos. En general la unién entre los adhesivos
dentinariosy ladentinaes debidaalasretenciones micromecanicas
del adhesivo con la dentina intertubular. También existe una
interaccion quimica entre los adhesivos y los componentes orga-
nicos e inorganicos de la dentina.
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El objetivo de este estudio es determinar la fuerza de unién
a dentina primaria, utilizando 3 sistemas adhesivos (Scotchbond
Multi-purpose Dental Adhesive System (S), Prisma Universal
Bond 3 Multipurpose Bonding System (P) y Optibond Multi-use
Bonding Agent (O)) con sus correspondientes composites
(Restorative Z-100, Prisma TPH y Herculite XR-V) y determinar
si el primer tiene un efecto significativo en la unién para cada
sistema.

Paraello se seleccionaron 111 dientes primarios sin caries.
96 dientes se dividieron en 6 grupos de 16 dientes, 2 grupos para
cada adhesivo dentinario, uno de ellos con la utilizacién del primer
yenelotrosin éste. Paracadaadhesivo se utilizé su correspondien-
te composite. En todos los casos se siguieron las instrucciones del
fabricante. Todas las muestras se almacenaron en agua destilada
a temperatura ambiente durante 12 horas y posteriormente se
termociclaron. Los restantes 15 dientes se dividieron en 3 grupos
de 5y en ellos se valord la fuerza de unién de cada sistema
adhesivo al esmalte grabado (15 segundos con dcido maléico al
10%) y sin la utilizacion del primer. Para su evaluacion se utilizé
una maquina Instron.

Losresultados mostraron que con la utilizacién del primer,
Optibond tuvo la mayor fuerza de unién a dentina (20'S MPa)
seguido por el Prisma Universal Bond (9'1 MPa) y Scotchbond
(7'3 MPa). No existia diferencia significativa en la fuerza de unién
a esmalte grabado para los 3 sistemas adhesivos, siendo el valor
medio de 9'8 MPa. Existian diferencias significativas, P<0'005,
entre Optibond con primer y los grupos de esmalte grabado,
Scotchbond con primer y Prisma con primer. Para los adhesivos
Optibond y Scotchbond, existia diferencia significativa entre sus
muestras con y sin primer. Para Prisma, no aparecian diferencias
entre sus muestras con y sin primer.

Al evaluar las muestras con el microscopio se observé que
en los grupos sin primer el 100% de los fallos se debian a la
adhesion del material y no a la cohesién, mientras que con la
utilizacion del primer el fallo en la adhesion era de un 70% para
Optibond y Scotchbond y 50% para el Prisma.

Las diferencias en las fuerzas de unidn entre los distintos
adhesivos pueden reflejar la penetracién del primer en la dentina
primaria. La mayor fuerza de unién para el Optibond quizds se
deba a una mayor penetracién del primer como resultado de su
aplicacion con un pincel durante 30 segundos sobre ladentina 'y su
posterior polimerizacién. La ausencia de diferencias significati-
vas entre los grupos con y sin primer para el adhesivo Prisma
puede sugerir que estas uniones a dentina primaria no son tan
efectivas al compararlas con los otros grupos.

Hay que tener en cuenta que este es un estudio in vitro, con
dientes sin caries. En condiciones clinicas, la fuerza de unién de

los adhesivos dentinarios puede depender de la edad del paciente,
profundidad de la lesion y la extension de la caries.

Este estudio demuestra que en dentina primaria se pueden
conseguir fuerzas de unién comparables a las conseguidas en
dientes permanentes.

CortésLillo, O.: Profesoradel Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

UNA AYUDA EN CLINICA PARA LA COLO-
CACION DE ALAMBRES DE LATON EN EL
TRATAMIENTO DE LOS PRIMEROS MO-
LARES PERMANENTES QUE ERUPCIONAN
ECTOPICAMENTE

Clinical aid in placing brass wires to treat ectopically erupting
permanent first molars

Huang, W. J.; Childers, N.K.
Pediatric Dentistry, 1995; 17: 122-123

La erupcion ectépica del primer molar permanente es una
alteracién de la erupcion local, consistente en la mesioversion de
dicho molar que causa reabsorcién de la raiz distal del segundo
molar temporal adyacente. La progresién de la erupcién ectdpica
puede causar: primeros molares permanentes impactados, posible
infeccion pulpar y/o pérdida prematura del segundo molar deciduo,
cuya pérdida temprana puede producir a su vez, pérdida de
espacio, impactacién del segundo premolar e inclinacién del
primer molar permanente. Aproximadamente el 60% de casos son
reversibles alaedad de 7 afios, el resto sonirreversibles y requieren
tratamiento.

Lainsercion de un alambre de latén es un método ttil para
corregir los primeros molares permanentes erupcionados ecté-
picamente y minimamente impactados. Sin embargo, su uso es
limitado debido a la consistencia blanda de este alambre que hace
dificil pasarlo entre el 2° molar deciduo y el 1 molar permanente,
pudiendo distorsionarse y quedarse trabado por la superficie
irregular de la raiz distal del 2 molar deciduo en proceso de
reabsorcién, intentos repetidos pueden causar dafio en el tejido
blando. Crossman propuso realizar unaincisiénenel tejido blando
para facilitar su insercién. En este articulo se describe un método
que puede servir de ayuda en estos casos. Los materiales necesa-
rios son un alambre de latén de calibre 0'020 6 0'025 y un cateter
vascular de calibre 0'020 a 0'022. EI cateter vascular se curva en
forma de un medio circulo de didmetro igual a la anchura vestibu-
lo-lingual del 2° molar deciduo. En un extremo del alambre se
realiza un corte seccional de 45° para evitar la distorsion del
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alambre cuando se pasa éste a través de la aguja del cateter
vascular, su extremo mds puntiagudo debe redondearse para
facilitar este paso. Debe comprobarse el libre paso del alambre a
través de la aguja precurvada antes de su uso clinico. Los tejidos
implicados pueden prepararse con solucién antiséptica para evitar
la infeccién. El drea es anestesiada. El angiocateter se inserta por
vestibular en direccién lingual, en la zona de contacto entre los
molares permanente y temporal. El tubo externo del cateter debe
sostenerse por lingual para retirar el cateter interno. El alambre de
laton preparado se desliza a través del tubo externo. Ahora debe
sostenerse el alambre de latén desde el lado lingual, mientras se
extrae el tubo externo. El alambre ya colocado se tensa luego con
unas pinzas mosquito. Debe tensarse cada siete dias hasta que se
desimpacten los molares permanentes.
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Latécnica presenta varias ventajas: 1) Su abordaje directo
evitala utilizacién de procedimientos de laboratorio mas costosos
y complicados; 2) El uso del angiocateter facilita la insercién del
alambre de latén; 3) El alambre de laton y el angiocateter pueden
prepararse sin dificultad; 4) El coste del cateter vascular es
relativamente barato, menos de 150 ptas.

Los autores recalcan que dos aspectos importantes a tener
en cuenta son: un corte transversal de 45°, para facilitar el paso del
alambre a través del cateter y la curvatura previa de la aguja que
permite el paso a través de la abertura sin penetrar en la papila
interdental.

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




Noticias S.E.O.P.

XVII Reuniéon Anual de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria

Los pasados dfas del 17 al 20 de Mayo tuvo lugar la
Reunién Anual de nuestra Sociedad. En esta ocasién nuestra
compafiera la Dra. Cinta Manrique acompafiada del Comité
Organizador se encargaron de su coordinacién en la bellisima
ciudad de Granada, desde estas pdginas quisiéramos enviarles
nuestro méas sincero reconocimiento y felicitarles en nombre de
todos los asistentes.

Los actos sociales se iniciaron el dia 17 en el Carmen de los
Mirtires donde nos dieron la bienvenida las fuerzas vivas del
Ayuntamiento granadino.

ElCurso Intracongreso fue acargodel Dr. Enrique Bimstein,
Profesor de la Universidad de Hadassa en Jerusalén con el titulo de
"Nuevos conceptos de la enfermedad periodontal en nifios y
adolescentes".

El Dr. Joaquin Travest, Profesor Titular de Ortodoncia de
laFacultad de Odontologia de Granada, diserté sobre la aplicacién
de la aparatologfa funcional en el tratamiento precoz de las
maloclusiones.

También hubo conferenciantes de excepcidn como:

- Dr. J. Manuel Navajas, Catedrético de la asignatura
Patologfa y Terapéutica Dental en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Granada, que hablé sobre "Conceptos actuales
del complejo pulpo-dentinario”.

- Dr. Santiago Gonzdlez, Profesor Titular de la asignatura
Patologia y Terapéutica Dental en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Granada. Titulo "Reconstruccién de primeros

molares permanentes con técnicas adhesivas".

- Dr. Juan Carlos Llodra, Profesor Titular de 1a Asignatura
de Odontologia Preventiva de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Granada. Titulo "Salud Buco-dental de la pobla-
cién infantil espafiola. Andlisis de la Gltima década".

- Dr. Enrique Binstein. Titulo "Tratamiento mediante
pulpotomia en la denticién primaria: actualizacién".

El éxito de participacion viene claramente expresado por
el hecho de que el nimero de comunicaciones orales y en forma
de poster sobrepasaron los doscientos trabajos con un alto nivel
cientifico.

En esta ocasién el Comité Organizador estuvo formado
ademds de su Presidenta Dra. Cinta Manrique por:

Vicepresidenta Dra. Encarnacién Gonzdlez Rodriguez
Secretaria Dra. M* Jesiis Ostos Garrido

Tesorera Dra. M* Victoria Balaiios Carmona
Vocales Dra. Matilde Ruiz Linares

Dra. Encarnacion Vallejo Bolarios
Dr. Antonio C. Delgado Garcia
Dr. Matias Garcia Anllo

Dr. José M. Lopez Trujillo

El Comité Cientifico estuvo formado por su Presidenta la
Prof. Dra. Elena Barberia Leache, acompafada de los Vocales
Profs. Dres. Asuncion Mendoza Mendoza, M*Angustias Pefialver
Sdnchez y Joaquin Travesi Gomez.

De nuestros archivos

pediatria

A las 20'30-h. del 11 de Junio de 1974 se inicia la
primera Asamblea con la asistencia de los miembros resefia-
dos al margen.

A continuacién se somete a votacion, la Junta Provi-
sional de Gestién, quedando designada por unanimidad la
siguiente:

M. L. Gonzalvo Martinez
L. Gomez Comes

Presidente:
Vice-Presidente:

Tesorero: R. Gueddn Gutiérrez

Primera Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Odonto-

A. Barreiros Daviiia
Vocales: J. P. Moreno Gonzdlez
P. Jover Pérez

A. Llorente Palacios

M. C. Navarro Martinez
M. A. Radigales Valls

R. Vdzquez

A. Lasagabaster Echarry
A. Brusola Cardo

Secretario:
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Agenda

PROXIMA REUNION DE LA S.E.O.P.

15-18 DE MAYO 1996
Ciudad Real

2a4deMayo de 1996

XVI CONGRESO NACIONAL Y IX INTER-
NACIONAL DE LA S.E.I. EN PAMPLONA

Del 2 al 4 de Mayo de 1996 se celebrara en Pamplona el
XVI Congreso Nacional y IX Internacional de la Sociedad
Espafola de Implantologia -S.E.I.-, bajo la presidencia del Dr.
Fernando Villanueva Mesa.

Ao largo de los cuatro dias de sesiones, que se desarro-
llardn en la sede del Colegio Oficial de Odontélogos y Estoma-
t6logos de Navarra (Mancomunidad de Colegios Profesionales
Sanitarios de Navarra), los temas que se tratardn en sus distintas
dreas programadas versardn sobre la actualidad y las tendencias
futuras de la implantologia mundial y nacional

Para mads informacidn contactar con la Secretaria:
Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatologos de Navarra

Avenida Baja Navarra, n° 47
Telf. (948) 22 60 93 (Ext. 220)
Fax (948) 22 65 28
31002 - PAMPLONA (Espafia)

9alldeMayo de 1996

VII CONGRESO MUNDIAL DE TRAUMA-
TOLOGIA DENTAL

Florencia (Italia)

Cursos Precongresos: "Traumatismos dentales: pronds-
ticoalargo plazo", "Dientes anteriores ausentes: la solucién con
implantes"
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Programa Cientifico: "Traumatismos dentales: un enfo-
que multidisciplinar"
Organizacion: PASCOMEETING
Via delle Mantellate, 9
Tel. + 39 - 55 - 49 65 96
Fax + 39 -55-472840
50129 - FIRENZE (Italy)

7a ll de Junio de 1996
III CONGRESO DE LA ACADEMIA EURO-
PEA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA
(E.A.P.D.)
Brujas (Bélgica)

Cursos Precongreso: "Traumatologia dental”, "Seda-
cién consciente", "Ortodoncia interceptiva".
2° Simposium Milupa sobre "Caries del lactante".
Programa cientifico: "Alteraciones del desarrollo”,
"Adhesivos que liberan fldor", "Necesidades dentales de los
nifios europeos".
Informacion:
Congress Organizer - Secretary
Prof. Dr. Luc. C. Martens
Dept. Paediatric Dentistry
De Pintelaan 185
9000 Gent, Belgium - Europe
Tel. (+32) 9240 40 00
Fax (+32) 9240 38 51

Local Organizer
Office Luk Pillen
Nieuwe St. Annadreef 5
8200 Bruges, Belgium
Tel (+32) 5039 15 89
Fax (+32) 50 39 04 28




Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introduccion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Todas las hojas irdn numeradas correlativamente en
el 4ngulo 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: Incluird el titulo del articulo, nombre del
autor/es en el orden que se deseen ver publicados,
lugar de origen de cada uno, cargo e institucién a
la que pertenecen. Consignando la direccién pos-
tal completa del responsable de la corresponden-
cia.

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

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

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

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

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

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

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

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberan seiialar 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 realizacion del trabajo.

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliograficas

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

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

3.- Graficos y fotografias

Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en
papel satinado y preferentemente en tamafio 9 x 12 cm.
[ran numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Deben tener un mdximo contraste para lograr
una buena reproduccion. 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 radiograffas.

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

4.- Originales y envio de los mismos

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

* Rpida 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.

3M

puits
ne POST ‘Résine Blanch,
p Sistamsslato bl g oo 42 UM o fsires
co.

i \_\m-g\\wﬂ““‘
| ooy
‘,‘“ alokov!

| Ko. 1910

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 informacion, contacte con el Dpto. de Productos Dentales de
3M Espaiia, S.A. Tel.: (91) 321 65 91 « Fax: (91) 321 61 54.
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distemas Preajustados
Bloprogresiva

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

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

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

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

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

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sisterna 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
dolicocefalicos, mesocefélicos o braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

Sisterma 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
diserio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacion detallada en:

, (E 7 [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




