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Editorial

Editorial

En este nimero que cierra el Voliimen 3 de nuestra Revista, abrimos una nueva seccién
dirigida a todos vosotros:

CARTAS DEL LECTOR

Con ella deseariamos que comenzdrais a sentir la Revista como algo realmente vuestro,
vitalista y actual, donde desde el sosiego y el respeto a las opiniones de los demds podais
comunicar vuestras inquietudes, preocupaciones y satisfacciones en torno a nuestra Profesion.

Precisamente la carta con la que abrimos este foro, saca a la luz un tema candente, ante
el que en un futuro préximo tendremos sin duda que tomar una postura, si no colectiva, dificil
aunque deseable, al menos individualmente.

El anuncio por parte del Ministerio de Sanidad de la universalizacion de la atencién
buco-dental de los nifios, puede parecernos a algunos un objetivo en la prdctica inverosimil e
inalcanzable, aunque pensemos que seria deseable y racional en el marco de las prestaciones
de salud infantil.

Sin embargo en algunas Comunidades, aiin pocas, se trata ya de un hecho consumado

que ha generado una cierta experiencia y no siempre positivapor la forma en que se ha llevado
acabo.

La Sociedad a través de su érgano de difusion nos brinda ahora la oportunidad de
compartir nuestros temores o despreocupaciones respecto a este u otros temas que nos afectan
directamente.

Dejemos que nuestras opiniones nos acerquen a pesar de las distancias.

Montse Catald
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Bilbao, 18 de Enero de 1995

Enrelacién con el anuncio por parte de la Sanidad Piblica de la entrada de la atencion dental infantil dentro
de lared asistencial.

EnlaComunidad AuténomaVasca llevamos desde 1990, con un plan asistencial por el sistema de Capitaciones,
es decir, el dentista cobra una cantidad no pactada sino impuesta por la Administracién y sujeta a variaciones, por la
atencidn durante todo un ario de las necesidades dentales de un nifio, que en este momento ronda las 4.000 ptas. por nifio
y arno.

A lavista de esto quisiera hacer una serie de reflexiones de cara al Odontopediatra, para que tome una postura
sabiendo al menos con qué se encontrard.

Estetipodeplanes no es ningunaoriginalidady de una formau otraestdn rondando alo largo y ancho del mundo.
Concretamente en Estados Unidos y por iniciativa privada los mds importantes son: Cigna Dental Healt, Delta, DMO,
La Cruz Azul, AETNA... y son a pesar de sus defectos los que mds prestaciones dan a sus pacientes. Otros paises como
Inglaterra, de donde viene el que se ha implantado en la Comunidad Vasca, es conducido por la Administracion.

De una manera u otra el comiin de estos programas es el siguiente:

1) Los tratamientos odontopedidtricos habitualmente no incluyen procedimientos que conlleven altos honora-
rios. Por otro lado desde estos programas se intenta desinflar artificialmente dichos honorarios en detrimento de los
procedimientos clinicos.

2) El sistema para captar dentistas que se adhieran a estos planes consiste en lo que se llama marketing interno,
es decir aunque se pierda dinero con el nifio, el dentista puede proponer a los padres servicios a precios normales. Esto
es un gran handicap para los Odontopediatras de cara a adherirse a estos planes ya que él no puede ofrecer alternativas
remuneradas a adultos.

3) Las tarifas de captaciones son corrientemente estructuradas a muy bajo precio para los nifios. Por lo general
son inferiores a los honorarios normales por dos visitas anucles. A no ser que el sistema sea infrautilizado nunca sera
rentable para el dentista.

4)Enlapropagandade lamayoria de estos programas se hace siempre omisiénde la existencia de laespecialidad
de Odontopediatria.

Esta politica y estos procedimientos colectivos reflejan por otro lado la ignorancia o el desprecio que los
organizadores, asesores de estos programas tienen por la especialidad en Odontopediatria.

Por dltimo el impacto potencial de estos programas sobre el futuro de la Odontopediatria en Espasia depende
lanto de las caracterfisticas econdmicas como organizativas de la especialidad. Los planes de capitaciones siempre se
desarrollan con un énfasis especial al infratratamiento ya que tienen unos ratios de utilizacién muy altos.

En el deseo de que a alguien le sean de utilidad estas letras.

Julidn Aguirrezdbal
Odontopediatra




Articulos Originales

Variaciones en las dimensiones trasversales de las arcadas dentales

durante el recambio dentario

Beltri Orta, P.; Barberia Leache, E.; Costa Ferrer, F.; Bartolome Villar, B.

Summary

The purpose of this study was to determine the
changes in the maxilary and mandibular arch widths
from primary dentition to permanent dentition in spanish
children.

Two measurement were taken on the dental cast:
- Intercanine width: between the cusps of the tips.
- Intermolar width: between the mesiobucal tips of the
first molars.

Key Words: Cast width; Intercanine; Intermolar.

Resumen

El objetivo de este estudio era determinar los
cambios que se producen en la anchura de las arcadas
dentales desde el estadio de denticién temporal al estadio
de denticién permanente.

Para ello se midi6 la anchura de la arcada a dos
niveles:
- Distancia intercanina: Medida en la punta de la cispide
de los caninos.
- Distancia bimolar: Medida en la punta de la cidspide
mesiobucal de los primeros molares permanentes.

Palabras Clave: Anchura de arcada; Intercanina;

Intermolar.

Introduccion

Los estudios de los cambios en el tamafio y forma de las
arcadas dentales humanas, han sido realizados desde antiguo.

El primer trabajo del que tenemos referencia fue realizado
por Hellman® en 1927 en crneos de indios norteamericanos
procedentes del museo americano de historia natural.

A partir de este afio, han sido numerosos los trabajos
realizados en distintas poblaciones y en distintas razas®* ¥, sin
embargo las diferentes metodologfas no permiten en muchos
casos hacer comparaciones y saber si las mediciones realizadas en
otras poblaciones pueden ser aplicadas a nuestra poblacion.

Lavelle®, advierte que diferentes grupos étnicos muestran
variaciones en el tamafio y forma de las arcadas dentales y en
nuestra poblacién no tenfamos un estudio que nos permitiera
conocer cudles eran las caracteristicas respecto al tamafio de las
arcadas dentales en los nifios espafioles.

Material y método

El presente estudio de las variaciones en las dimensiones
transversales de las arcadas dentales fue realizado en escolares de
E.G.B. (Educacién General Basica) de Alcala de Henares (Ma-

Aceptado para publicacion: Noviembre 1994

drid).

La seleccién de la muestra, fue realizada por investigado-
res del Centro de Salud de esta poblacién, como conocedores de
las caracteristicas sociodemograficas, siendo realizada de forma
aleatoria entre los centros escolares de esta poblacién.

La poblacién de Alcald de Henares, estd en gran parte
formada por emigrantes de primera y segunda generacion, pudien-
do afirmar que la mitad de 1a poblacioén actual procede de zonas de
fuera de la Comunidad de Madrid y que solo un 10% es originaria
de Alcald de Henares®.

Para el estudio de las dimensiones transversales de las
arcadas dentales se realizaron modelos de escayola de ambas
arcadas.

La obtencién de estos modelos se realiz6 mediante impre-
siones de las arcadas con alginato de fraguado rdpido que poste-
riormente se lavaban con una lechada de cal y se vaciaban en
escayola blanca piedra. Los modelos asi obtenidos se inclufan en
unos zocaladores preformados no enjabonandose.

Las dimensiones transversales de las arcadas dentales eran
medidas con un calibre de puntas finas en distintos puntos denta-
rios:
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- Distancia bicanina: Medida en la punta de la ciispide del
canino o su estimada en caso de facetas de desgaste.

- Distancia entre los primeros molares permanentes: Me-
dida en la punta de la ciispide mesiovestibular.

Estas medidas eran realizadas directamente sobre los
modelos de escayola.
Para la seleccion de la muestra se exigieron los siguientes

criterios de inclusion:

1.- Que los nifios no presentaran alteraciones del creci-
miento, anomalias congénitas o enfermedades generales severas
con repercusiones craneofaciales.

2.- Que estuvieran presentes todos los dientes.

3.- Que existiera normalidad en cuanto al mimero, tamafio
y forma dentaria.

4.- Que los dientes presentaran integridad anatémica. Si
los dientes presentaban reconstrucciones, éstas no debian afectar
al tamafio mesiodistal del diente.

5.- Que los modelos obtenidos fuesen de buena calidad,
con una correcta definicion de elementos anatomicos.
La muestra asf seleccionada se componia -de 603 nifios y

nifias con edades comprendidas entre los seis y los quince afios.

Agrupamos la muestra en cinco grupos dependiendo de
estadio de recambio dentario de cada una de las arcadas en (Tablas
IyIl):

MAXILAR SUPERIOR

SEXO
ESTADIO DE NINOS NINAS TOTAL
RECAMBIO N& N2 N2
TEMPORAL 44 18 62
a2
MIXTA12FASE 25 33 58
(Ic)
MIXTA12®FASE
(Te v 11 ) 48 46 94
MIXTA 2%2FASE 50 43 93
PERMANENTE 83 94 177

Tabla I. Maxilar superior. Distribucién de la muestra segtn el estadio de

recambio dentario y sexo. Ic= Incisivos centrales; I1= Incisivos laterales.

- Denticién temporal: La arcada a estudiar estaba en
denticién temporal completa.

- Denticién mixta primera fase (Ic): Aquellos modelos que
tuvieran erupcionados los incisivos centrales permanentes, hubie-
ran erupcionado o no los primeros molares permanentes.
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MAXILAR INFERIOR

SEXO
ESTADIO DE NINOS NINAS TOTAL
RECAMBIO N¢ N2 N2
TEMPORAL 28 9 37
MIXTA 1%2FASE 50 58 108
(Ic)
MIXTA 12FASE 64 64 128
(Ic y I1 )
MIXTA 2%FASE 58 48 106
PERMANENTE 79 100 179

Tabla II. Maxilar inferior. Distribucién de la muestra segtin el estadio de

recambio dentario y sexo. Ic=Incisivos centrales; Il1=Incisivos laterales.

- Denticién mixta primera fase (Ic, I1): Aquellos modelos
que tuvieran erupcionados los cuatro incisivos permanentes.

- Dentici6én mixta segunda fase: Aquellos modelos en que
hubieran erupcionado los caninos y/o premolares.

- Denticién permanente: La arcada a estudiar estaba en
denticién permanente completa.

Los valores obtenidos de la anchura de las arcadas se
procesaron en una base de datos del programa Sigma Horus
Hadware y se realiz6 la estadistica bdsica para las variables
cuantitativas.

Los valores obtenidos en cada una de las arcadas se
compararon mediante el test de la t de student o la f de Fisher
cuando las varianzas no eran homogéneas.

Se correlacionaron los valores maxilares y mandibulares
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados
1.- Distancia bicanina.

Obtuvimos los valores medios de la anchura de la arcada
maxilar, medida como distancia bicanina en los distintos estadios
de recambio dentario y los resultados los comparamos con los
obtenidos en el maxilar inferior, para conocer si las diferencias
encontradas eran o no significativas (Tabla III).

La distancia bicanina maxilar aumenta 4'43 mm. desde el
estadio de denticién temporal al de permanente. En la mandibula
en ese mismo periodo el incremento es de 2'91 mm.

En la Tabla III podemos ver que los valores maxilares son
siempre mayores que los mandibulares y que esta diferencia es
altamente significativa.
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Maxilar Maxilar
Estadios de Superior Inferior P R
denticién X = ES X = ES

Temporal 29,47+0,35 | 23,65+0,30 <0,001 0,62

Mixta 1%Fase 30,7140,35 24,09+0,10 <0,001 0,40
(2 incisivos)

Mixta 1%Fase 32,2210,23 25,90+0,18 <0,001 0,62
(4 incisivos)

Mixta 2%Fase 32,37:0,23 26,020,211 <0,001 0,60

Permanente 33,9010,16 26,5640,17 <0,001 0,39

Tabla III. Distancia en mm. entre los caninos maxilares y mandibulares.
X=Media; ES=Errorestandar; P=Nivel de significacién; R=Coeficien-

te de correlacion de Pearson.

Laarcada superior es en el promedio 6 mm. mas ancha que
la arcada mandibular.

En la Figura 1 podemos observar la evolucién de la
anchura de la arcada durante el recambio dentario.

ANCHURA DE LA ARCADA

CANINO
mm — Maxilar '~ Mandibula
= ;
et
) e cop il
o
af 5 .{'w‘_‘._,,ﬂ,»uﬁ-,
; y»”’ﬁﬂ:w
P15 St PP
: IllIllll.“-‘--'
.
25 sy s s Jsows v B E
v . »
-2
o0 M
TE&PDHAL MIX,I‘ FASE MIX.1* FASE MIX.2® FASE PERMANENTE
(solo Ic) (lc,i) .

Fig. 1. Variaciones en la distancia entre los caninos maxilares y
mandibulares. Ic= Incisivos centrales; Il= Incisivos laterales.

En ambas arcadas los cambios mas importantes se van a
producir durante la erupcién de los incisivos permanentes, sin
embargo, en la arcada inferior después de que los incisivos
permanentes han erupcionado no se observan cambios importan-
tes, mientras que en la arcada superior se va a producir un segundo
incremento importante desde la segunda fase de denticion mixta
y el estadio de denticion permanente.

2.- Distancia bimolar.

Medimos la anchura de la arcada superior en los primeros
molares permanentes en todos los estadios de recambio dentario
y los resultados obtenidos los comparamos con los obtenidos en
la arcada inferior (Tabla IV).

Estadfos de Maxilar Maxilar P R
denticidn Superior Inferior
X + ES X + ES
Mixta 1%Fase 48,4540,48 42,3810,45 <0,001 0,30

(2 incisivos)

Mixta 1%Fase ' 49,6040, 34

44,250,24 <0,001 0,67
(4 incisivos) -

Mixta 2%Fase 51,060, 30 45,1540,25 <0,001 | 0,76

Permanente 51,3440,20 44,6540,21 <0,001 0,61°

Tabla IV. Distancia en mm. entre los primeros molares permanentes
maxilares y mandibulares. X= Media; ES= Error estdndar; P= Nivel de

significacién; R= Coeficiente de correlacién de Pearson.

La anchura de la arcada maxilar, medida como distancia
bimolar aumenta 2'89 mm. durante el recambio dentario, en ese
mismo perfodo en la areada mandibular el incremento es de 2'27
mm.

Igual que ocurre en la distancia bicanina, la distancia
bimolar maxilar es mayor que la mandibular y también la arcada
superior aumenta mas en anchura durante el recambio dentario
que la arcada inferior.

En cuanto a la evolucion de la distancia bimolar durante el
recambio dentario podemos observar que esta medida aumenta en
ambas arcadas hasta el estadio de denticién mixta segunda fase
(Figura 2); a partir de esta etapa, la distancia bimolar se mantiene
constante en el maxilar superior y disminuye ligeramente en el
maxilar inferior.

Discusién

Las variaciones que ocurren en las arcadas dentales, segin
los resultados obtenidos por Moorrees y cols.” estdn provocadas
por la emergencia de los dientes permanentes y debido a las
diferencias que pudieran existir en la maduracién y erupcién
dentaria de los nifios, los estudios basados en la edad cronolégica
pueden quedar enmascarados por estas diferencias, por este mo-
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tivo nuestro estudio esta basado en la edad dentaria y no en laedad
cronoldgica.

Aunque han sido numerosos los autores que han estudiado
las variaciones que se producen en las dimensiones transversales
de las arcadas dentales® %1% 1) ng existen unos puntos dentarios
o no dentarios admitidos universalmente para medir estas dimen-
siones y cada autor utiliza unos puntos de medida.

ANCHURA DE LA ARCADA
1° MOLAR PERMANENTE

min — Maxilar ~Mandibula

53

48

" e ABEniEE RN e rag

38

33

3z

23

TEMPORAL MIX.1* FASE MIX.1* FASE MIX.2* FASE PERMANENTE
(solo Ic) (lc,il)

Fig. 2. Variaciones en la distancia entre los primeros molares
permanentes maxilares y mandibulares. Ic= Incisivos centrales; 1=

Incisivos laterales.

Por este motivo los valores absolutos obtenidos en nuestra
muestra no podian ser comparados exactamente con los estudios
realizados en otras poblaciones, pero si podemos comparar los
cambios que se producen en la anchura de las arcadas dentales y
podemos comparar las tendencias.

En la anchura de la arcada maxilar, medida como distancia
bicanina en nuestro estudio obtuvimos un incremento de 4'43 mm.
desde el estadio de denticién temporal al de permanente.

Moorrees y cols.® en este mismo periodo obtuvieron un
incremento de 4'8 mm. y Knott'” obtuvo que la distancia bicanina
maxilar aumentaba 4'65 mm.

Hemos podido comprobar, igual que otros autores® 8 101D
que el mayor aumento en esta medida se produce durante la
transicion de los incisivos.

En la arcada inferior, la distancia bicanina aumenta 2'91
mm. desde el estadio de denticién temporal al de permanente.

Knott!? en este mismo periodo obtuvo un incremento de
3'26 mm. y Moorrees y cols.® de 3'2 mm.

Podemos comprobar que nuestros valores se aproximan a
los obtenidos por estos autores en otras poblaciones.

Enlaanchurade la arcada medida en los primeros molares,
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hemos observado que esta medida aumenta hasta la segunda fase
de denticién mixta, después de esta etapa se mantiene estable en
el maxilar y disminuye en la mandibula. Este hecho podia ser
explicado por el movimiento mesial de los primeros molares
permanentes cuando los molares temporales son reemplazados
por los premolares, este movimiento es mayor en lamandibula por
el mayor espacio de deriva mandibular!?.

Conclusiones

- La anchura de la arcada maxilar, medida como distancia
bicanina, aumenta 4'43 mm. desde el estadio de denticién tempo-
ral al estadio de denticién permanente.

- En la mandibula, el incremento en la distancia bicanina
es de 2'9 mm. En ambas arcadas los incrementos mas importantes
se producen durante la erupcién de los incisivos permanentes.

- En la anchura de la arcada, medida como distancia
bimolar, se observa aumento en esta dimension hasta la segunda
fase de denticion mixta, a partir de este periodo, se mantiene
estable en el maxilar y disminuye ligeramente en la mandibula.

Beltri Orta, P.; Barberia Leache, E.; Costa Ferrer, F.;
Bartolomé Villar, B.

Correspondencia: Dra. Paola Beltri Orta. Calle
Alustante, n° 3 - 3° A. 28002 - Madrid.
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Los médicos generales pueden realizar los primeros
cuidados alos pacientes de HIV en la etapa temprana de manera
tan adecuada como los especialistas, de acuerdo con las dltimas
informaciones referidas por la Asociacién Médica Americana
en un encuentro sobre AIDS en Berlin.

"Hay la percepcién de que los avances en HIV son
demasiado répidos para su asimilacién por un porcentaje de
médicos", dice Volverding.

Ultimos datos sobre cuidados tempranos en HIV

"Pero estos cambios rapidos ocurren mas en el trata-
miento de infecciones oportunistas de la tercera fase de la
enfermedad, mientras que el tratamiento de la primera fase
permanece relativamente estable".

Por ultimo se sugiri6 que los recientes estudios apuntan
que la monoterapia temprana con (AZT) puede necesitar ser
suplementada o reemplazada para continuar con los beneficios
clinicos e inmunolégicos de las drogas antivirales.

Estudio de diagnéstico precoz de la sordera

En un estudio multicéntrico sobre 12.839 nifios espafioles en 1995 se determiné que un 2'8 por mil de los recién nacidos de la
poblacion general puede presentar hipoacusia de cualquier tipo y nada menos que el 0'77 por mil de estos recién nacidos tienen o van
a padecer hipoacusias severas o profundas que afectan a sus dos oidos.

Existen medios objetivos y validos que hacen posible el diagnéstico precoz, desde el nacimiento y en los primeros meses de vida;
porello parece licito demandar la implantacién de programas de deteccion precoz de las deficiencias auditivas en nifios, del mismo modo
que se viene haciendo respecto a otros prototipos igualmente importantes aunque de mucha menor incidencia.
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Articulos Originales

Estudio del perimetro de arcada en una poblacion de nifios
espaioles durante el recambio dentario

Mourelle Martinez, M.R.; Barberia Leache, E.; Planells del Pozo, P.; Beltri Orta, P.

Resumen

Se midi6 el perimetro de las arcadas dentarias en
539 nifos, de los cuales 285 eran varones y 254 hembras,
de edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios, realizdn-
dose un estudio transversal.

El propdsito de estainvestigacién fue determinarla
evolucién del perimetro de las arcadas dentarias en una
poblacién espaiiola, basindonos en la edad dental de las
arcadas.

Palabras Clave: Perimetro de arcada; Poblacién
espafiola; Dimensiones de las arcadas; Edad Dental.

Summary

The dimension of the maxillary and mandibular
arch perimeter 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 perimeter in a Spanish population, based in the
dental age of the arches.

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

Introduccion

El estudio del crecimiento y el desarrollo tiene un especial
atractivo ya que es un periodo de gran actividad en el cual cada
nifio y adolescente tiene su propio ritmo de crecimiento, que no es
un simple reflejo de su edad cronolégica®.

En el ser humano hasta que se alcanza la madurez, se
producen toda una serie de transformaciones conocidas general-
mente como "desarrollo fisico". Una de sus miltiples manifesta-
ciones es el desarrollo de las arcadas dentarias.

En este trabajo pretendemos estudiar las variaciones que
experimenta el perimetro, tanto en el maxilar y la mandibula,

Aceptado para publicacion: Noviembre 1994

durante el periodo de tiempo comprendido entre los 6 y los 14 afios
de edad.

Nuestro objeto principal es conocer los cambios evoluti-
vos que experimentan las arcadas dentarias en sus dimensiones de
PERIMETRO, relacionando dichos cambio con las fases del
desarrollo dentario.

Material y método

Lapresenteinvestigacion se llevd acaboentre escolares de
Educacién General Basica de Alcald de Henares, seleccionandola
muestra de forma aleatoria entre los colegios de esta localidad.

Entre las condiciones que se exigieron para su seleccién
figuraban el que estuvieran presentes todos los dientes en boca,
que no existiesen anomalfas en el nimero, forma o tamafio
dentarios, que no presentasen grandes destrucciones o reconstruc-
ciones dentarias, que no hubiesen recibido tratamiento ortodéncico
previo, que no mostrasen apifiamientos graves o rotaciones y que
los modelos tuvieran una correcta definicién de todos los elemen-
tos anatémicos, desestimandose aquellos que no cumpliesen estas
condiciones.

La muestra final seleccionada la componian 539 nifios de
edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios, de los cuales 285
eran nifios y 254 nifias.

Se establecieron cuatro grupos de edad dentaria, segin la
presencia en boca de determinados dientes y el estadio funcional
alcanzado:

Grupo 1.- Aquellos nifios que presentaban denticién temporal
completa.

Grupo 2.- Nifios en primera fase de denticion mixta.

Grupo 3.- Nifios en segunda fase de denticién mixta.

Grupo 4.- Por dltimo aquellos nifios que habian alcanzado la
denticion permanente.

En determinados nifios, el maxilar superior se encontraba
enun periodo de recambio dentario distinto al del maxilar inferior,
por tanto, la distribucién se realizé considerando cada maxi-
lar de una forma independiente.

Una vez recogidos los datos clinicos, se procedia a probar
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la cubeta adecuada y tomar las impresiones en alginato de las dos
arcadas; también se tomaron registros en cera de la relacién entre
arcadas.

A continuacion se vaciaban con escayola piedra-blanca,
obteniéndose asi los modelos.

Todas las medidas se realizaron con un calibre digital que
tenia una precision de 0'01 mm.; para reducir el posible error de
medida todos los modelos fueron medidos por el mismo observa-
doren dos ocasiones realizindose la media aritmética entre ambos
valores®.

Definiremos la metodologia empleada para la medicién
del perimetro de arcada en el maxilar superior, entendiendo que
dicha medicién es realizada de forma similar en la arcada inferior.

Perimetro de arcada

Perimetro de arcada superior lo consideramos como "la
suma de los cuatro sectores siguientes (Fig. 1):

DENTICION MIXTA SEGUNDA FASE

PERIMETRO DE ARCADA MAXILAR SUPERIOR = MBO1 + M502 + MBO3 + M304

PERIMETRO DE ARCADA MANDIBULAR INFERIOR = MIO1 + MI0Z + MI03 + MIO4

Fig1

Fig. 1. Medicion de los perimetros de arcada maxilar y mandibular en

denticién mixta segunda fase.

Sector MSO 1.- Distancia entre mesial del primer molar
permanente, o distal del segundo molar temporal a distal de
incisivo lateral permanente o temporal. Hemiarcada derecha.

Sector MSO 2.- Distancia entre distal del incisivo lateral
permanente o temporal a linea interincisiva, es decir el punto de
contacto entre los incisivos centrales temporales o permanentes,
enel caso de que estén juntos, o hasta la cara mesial de uno de ellos
si estan separados. Hemiarcada derecha.

Sector MSO 3.- Distancia entre mesial del primer molar

permanente o distal del segundo molar temporal a distal de '
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incisivo lateral permanente o temporal. Hemiarcada izquierda.

Sector MSO 4.- Distancia entre distal del incisivo lateral
permanente o temporal a linea interincisiva, es decir el punto de
contacto entre los incisivos centrales, temporales o permanentes,
enel caso de que estén juntos, o hastala cara mesial de uno de ellos
si estdn separados. Hemiarcada izquierda® # 56.7.8.9),

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

Se obtuvieron las estadisticas bésicas de todas las varia-
bles, agrupadas por estadios de recambio dentario y sexo. Deter-
mindndose los intérvalos de confianza dentro de los cuales se
situarian los valores observados con una significacion de 0'05 (es
decir con una probabilidad del 95%).

Seutilizaron ensayos de hip6tesis y sifgnificacién utilizan-
dolaT de Student para comparar, dentro de los diferentes estadios
de denticién estudiados, las distintas muestras o grupos de medi-
ciones realizadas'?.

Resultados

1.- Los resultados obtenidos en relacién al TAMANO
PROMEDIO DEL PERIMETRO DE ARCADA EN LA
MUESTRA TOTAL vienen representados en la TABLA 1y
GRAFICO 1, en el cual aparecen los valores promedio del
perimetro de arcada para cada estadio de recambio dentario.

ESTADIOS DE ARCADA ARCADA
RECAMBIO SUPERIOR INFERIOR P
T
DENTARIO (X+DE) (X+DE)
TEMPORAL 70,92+3,61 66,36+3,28 585| s
MIXTA 1 FASE 72,23+3,80 66,92+3,15 16,92| s
MIXTA 2 FASE 75,44+4,25 67,84+3,93 12,30 s .
PERMANENTE 73,99+3,49 65,02+3,52 22,71 s

X+DE = Nedia + Desviacion media. T = Valor calculado de la t de Student.P = Significacion a los niveles p = 0,05 y p = 0,01.

Tabla I. Valores promedio del perimetro de arcada segun los estadios
de recambio dentario.

En la arcada superior el perimetro aumenta hasta alcanzar
la denticién mixta segunda fase, para decrecer a continuacion.

La evolucion del perimetro en la mandibula aumenta de
una forma gradual hasta la denticién mixta segunda fase, disminu-
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yendo posteriormente.

d 3

S

i
S
\

TEMPORAL  MDUTA1FASE MD(TARFASE  PERMANENTE

288 3N

Griéfico 2. Representacién de la variacién del perimetro de arcada
superior segiin estadios de recambio dentario en cada sexo (Tabla II).

TEMPORAL MDTA1FASE MIXTA2FASE PERMANENTE

Grafico 1. Representacién de la variacién del perimetro de arcada

segtin los distintos estadios de recambio dentario (Tabla I). S E o
ESTADIOS DE ARCADA INFERIOR (X+DE)
- 2.- En cuanto al perimetro de arcada en ambos sexos, se RECAMBIO
puede apreciar en ambas figuras y graficos que las tendencias son DENTARIO NI PO R Fas T P
parecidas, aunque los valores en los nifios son siempre mayores a TEMPORAL 66,89+3,47 64,99+2,37 1,47 | Ns
los de las nifias. Dicha diferencia dimensional entre sexos es MIXTA 1 FASE 68,06+3,08 65,77+2,79 6,15 s
mayor en la mandibula (Tabla II, Grafico 2) que en el maxilar MIXTA 2 FASE 68,68+4,04 66,34+3,81 288 | s
(Tabla III, Grafico 3). Por tltimo cabe sefialar en lo que se refiere S —— 66,0428,51 P o S

al maxilar, un crecimiento mas gradual y progresivo en las nifias

frente al crecimiento que presentan los nifios. XD = Hedia + Desviacién estandar, T = Valor caleulado t e Student
P = Significacion a los niveles p = 0,05 y p = 0,01.

SEXO
Tabla III. Valores promedio del perimetro de arcada inferior segin
EGUALES BE ARCADA SUPERIOR (X+DE) estadios de recambio dentario y sexos.
RECAMBIO
DENTARIO NINOS NIRAS - P
TEMPORAL 71,70+3,54 68,49+2,70 2,95 s
MIXTA 1 FASE 73,17+3,74 71,40+3,68 3,71 s
MIXTA 2 FASE 76,38+4,02 73,87+4,23 2,62 s
n
PERMANENTE 75,13+3,51 72,92+3,15 4,17 s nl
&®
X+DE = Media + Desviacion estandar. T = Valor calculado t de Student. -l
P = Significacion a los niveles p = 0,05 y p = 0,01 2
nfios
o
o //\
Tabla II. Valores promedio del perimetro de arcada superior segtin o e
. . L]
estadios de recambio dentario y sexos. o
L)
” o, = TEMPORAL MXTA1FASE MIXTARFASE PERMANENTE
Discusion
Caracteristicas de la muestra.
La muestra utilizada no permitfa un estudio longitudinal, Gréfico 3. Representacion de la variacion del perimetro de arcada
inferior segiin los estadios de recambio dentario en cada sexo

ya que las observaciones sobre un mismo individuo al paso del (Tabla TII),
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tiempo eran reducidas, por lo que se realizé un estudio transver-

Sal(ll, 12,13, 14,115,116, 17, 18, 19, 20, 21)

Comparacion de resultados.

Las diferencias halladas entre sexos son coincidentes con
las expresadas por la mayoria de los autores revisados®@ 3242526,

Los resultados se asemejan a los que presenté Speck®”
respecto a la mandibula ya que observa que tanto en la denticion
temporal como en la mixta, el perimetro de la mandibula es
superior al que alcanza con la llegada de la denticién permanente.

A nivel de promedios totales, y comparando la denticién
temporal con la permanente, nuestros resultados concuerdan con
los de Moorrees y cols.®® en cuanto a que el maxilar presenta un
aumento en el perimetro mientras que en la mandibula decrece.

Tanto en nuestro estudio como en el realizado por Moyers
y cols.??, la longitud méxima del perimetro se alcanza durante la
denticién mixta segunda fase.

Lanuza y Plasencia®” realizan un estudio del perimetro de
arcada sobre poblacién espariola, sus conclusiones difieren de las
nuestras aunque no de forma drastica. Creemos que dicha diferen-
cia es consecuencia de determinar la edad dental del paciente en
suconjunto, mientras que en nuestro caso se considerd cada arcada
de forma independiente.

Conclusiones

1.- El tamafio promedio encontrado en el perimetro de la
arcada superior es de 70'92 mm. para el estadio de denticién
temporal, de 72'23 mm. en la denticién mixta primera fase, de
75'44 mm. en la denticién mixta segunda fase y de 73'99 mm. en
denticién permanente.

2.- Elperimetro promedio en el maxilar inferior es de 66'36
mm. para el estadio de denticién temporal, de 66'92 mm. para el
de denticién mixta primera fase, de 67'84 mm. para la denticién
mixta segunda fase y de 65'02 mm. en denticion permanente.

3.- Los valores promedio para el perimetro de la arcada
superior para los nifios, son en todos los estadios de recambio mas
altos que los encontrados en las nifias, existiendo siempre diferen-
cias significativas entre sexos.

4.- En la arcada inferior observamos que los valores
medios del perimetro que presentan los nifios, son superiores a los
de las nifias en todos los casos, hallandose diferencias significati-
vas en todos los estadios de recambio dentario a excepcion del de
denticién temporal.
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Articulos Originales

Desarrollo y agenesia del tercer molar en una poblacion de ninos y
adolescentes espanoles. Estudio de la agenesia (II)

Bartolomé Villar, B.; Barberia Leache, E.; De Nova Garcia, J.; Beltri Orta, P.

Resumen

Laagenesia del 3° molar es un fenémeno frecuente
actualmente, aunque ha sido contemplado desde épocas
antiguas.

Este trabajo estudia la ausencia del 3° molar en
radiograffas panordmicas de 987 nifios espafioles con edad
igual o superior a 10 afios.

Encontramos que un 30'80% de ellos presentaba al
menos un 3° molar ausente, siendo mds frecuente esta
ausencia en varones, en la arcada maxilar y en el lado
derecho. El molar més afectado por esta patologia fue el
superior derecho.

Palabras Clave: Ter molar; Agenesia Dentaria.

Summary

Third molar's agenesis is frecuent phenomenon
nowadays, trough it has been contemplated since ancient
times.

This article studies third molar's absence in
panoramic radiographies of 987 Spanish children with the
same or elder age than 10 years old.

We found that a 30'80% of them had at least a third
molar absent, being more frecuent this absence in males,
in the maxilar arch and in the right side. The most affected
molar with this pathology was the right superior.

Key Words: Tooth Agenesis; Third molar.

Introduccion

El estudio del 3° molar ha despertado en los dltimos afios
un enorme interés debido a la gran cantidad de circunstancias en
las que éste ha sido involucrado. Entre ellas, cabria citar su
importancia desde el punto de vista ortodéncico (produccion de
apifiamiento, maloclusiones, finalizacién de un tratamiento asi
como su posible papel en recidivas postratamiento); legal (para
estimacién de la edad de un individuo); antropolégico (tendencia
evolutiva en la reduccién del nimero de dientes y tamaifio de las
arcadas); médico-estomatolégico (trasplantes dentarios, infeccio-
nes locales o generales, dolor, quistes, tumores...).

Como consecuencia de todo ello, el conocimiento de la
presencia o ausencia de este molar adquiere un protagonismo
esencial ya que muchas de las circunstancias anteriormente cita-
das pueden ser influenciadas por su posible existencia. Conside-
ramos pues interesante conocer las posibles alteraciones de nime-
ropor defecto que pueden afectar al 3°molar, y dado que no existen
muchos trabajos que aporten datos fiables y concretos dentro de
nuestro entorno, nos planteamos estudiar esta anomalia con el fin
de contribuir a elaborar nuestro propio marco de referencia en

Aceptado para publicacion: Noviembre 1994

nifios y adolescentes espafioles, que nos permita quizd una mayor
ayuda en nuestra practica clinica diaria.

Material y método

El estudio se llevo a cabo sobre una muestra de 987 nifios,
siendo 517 mujeres y 470 varones, con edad igual o mayor a 10
afios. La distribucién de la muestra por sexo y grupo de edad asf
como el método empleado aparecen descritos en el articulo 1.

Resultados

1.- Presencia de agenesia del 3° molar en la muestra
estudiada.

En la muestra objeto del presente estudio, un total de 304
nifios presentaban agenesia de algin 3° molar, lo cual representa
un 30'80%.

Atendiendo al sexo, un 32'34% de los varones examinados
y un 29'40% de las mujeres presentaban ausencia de algin 3°
molar. Diferencias que no resultan significativas tras el andlisis
estadistico (p > 0'05) (Tabla 1).
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SEXO
VARONES MUJERES N° DE CASOS
SIN 318 365 683
AGENESIA (67,66%) (70,60%) (69,20%)
CON 152 152 304
AGENESTA (32,34%) (29,40%) (30,80%)
TOTAL 470 517 987
(100%) (100%) (100%)

Tabla 1. Distribucion de la agenesia del 3° molar en la muestra total y

por sexos.

Por grupos de edad, un 35'38% presentaban agenesiaenlos

nifosde 10- 12 anosy un 27'36% en los nifios mayores de 12 afos,

siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p < 0'05)

(Tabla 3).
SEXO
TOTAL NINOS NINAS
UN 3°M 122 58 64
AUSENTE (40,13%) (38,16%) (42,10%)
DOS 3°M 87 48 39
AUSENTES (28,62%) (31,58%) (25,66%)
TRES 3°M 36 16 20
AUSENTES (11,84%) (10,52%) (13,16%)
CUATRO 3°M 59 30 29
AUSENTES (19,41%) (19,74%) (19,08%)
TOTAL 304 152 152
(100%) (100%) (100%)
i
i

(Tabla 2).
GRUPOS DE N° DE NINOS NINOS CON PORCENTAJE
EDAD AGENESIA
10-12 a. 424 150 35,38%
> 12 a. 563 154 27,36%
TOTAL 987 304 30,80%

Tabla 2. Distribucién de la agenesia del 3° molar en los dos grupos de
edad.

2.- Numero de terceros molares ausentes en cada caso con
agenesia.

Obtuvimos una mayor frecuencia para la ausencia de un 3°
molar (40'13%) seguido de la de dos (28'62%), cuatro (19'41%) y
tres (11'84%). El analisis de los resultados mostr6 que la prevalen-
ciade casos con un 3° molar ausente fue estadisticamente mas alta
respecto al resto de los casos. Lo menos frecuente fue la agenesia
de 3 terceros molares.

El estudio de la severidad de la agenesia por sexos, pone de
manifiesto en ambos el mismo orden de afectacién que en la
muestra total, no encontrdndose diferencias significativas en
nifios, pero si en nifias a favor de los casos de una agenesia
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Tabla 3. Numero de casos con agenesia de 1, 2, 3 y 4 terceros molares

en la muestra total y por sexo.

Por grupos de edad, el orden de ausencia es igual al de la
muestra total en nifios mayores de 12 afos, siendo
significativamente mas frecuentemente la existencia de una y dos
agenesias frente a la de tres y cuatro. En nifios de 10 - 12 anos
predominé la ausencia de un tercer molar, seguido de la de cuatro,
dosy tres, presentdndose diferencias estadisticamente significati-
vas nicamente para la existencia de tres ausencias.

3.- Ausencia segiin el 3° molar afectado.

Analizando la ausencia segun el 3° molar afectado obser-
vamos ¢como el 3° molar mds frecuentemente ausente fue el 18,
seguido del 28, 38 y 48, secuencia que se cumple para ambos
sexos, no encontrdndose diferencias estadisticamente significati-
vas (p > 0'05) (Tabla 4).

En el estudio por grupos de edad obtenemos que en los
nifios de 10 - 12 afios, el orden de afectacion se mantiene igual que
en la muestra total, mientras que en los nifios mayores de 12 afios
varfa el orden, siendo en este grupo de edad el 18 el mas
frecuentemente afectado, seguido del 38 y estando el 28 y 48
afectados en la misma frecuencia, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas.

4.- Localizacion de las Agenesias.

Enrelacién al nimero de agenesias presentes encontramos
que cuando la agenesia es tinica (122 casos) fue mas frecuente la
ausencia del 3° molar superior derecho (40'98%), seguido del
superior izquierdo (20'49%), inferior izquierdo (19'67%) e infe-
rior derecho (18'85%). El analisis estadistico puso de manifiesto
diferencias significativas para el molar 18.




SEXO
MOLAR TOTAL NIROS NINAS
18 194 97 97
(30,31%) (30,12%) (30,50%)
28 163 87 76
(25,47%) (27,02%) (23,90%)
38 145 72 73!
(22,66%) (22,36%) (22,96%)
48 138 66 72
(21,56%) (20,50%) (22,64%)
TOTAL 640 (100%) | 322 (100%) | 318 (100%)
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Esta mayor frecuencia de agenesia a nivel maxilar se
confirmatambién en el examen por sexos y grupos de edad, siendo
las diferencias estadisticamente significativas para los varones y
para los nifios de 10 - 12 afios.

6.- Localizacion de la agenesia por Lados.
En la muestra estudiada encontramos una mayor frecuen-
cia de ausencia para el lado derecho, con una proporcion lado

derecho/izquierdo de 1'07/1; no presentdndose diferencias signi-
ficativas entre ambos lados (Tabla 6).

Tabla 4. Distribucion de las agenesias segtin el molar afectado en la
muestra total y por sexos.

En los casos de agenesia doble, fue mds frecuente la
ausencia de ambos molares superiores (50'57%) seguida de ambos
inferiores (31'03%), presentdndose diferencias significativas frente
al resto de las combinaciones.

En los casos de agenesia triple predomind la ausencia de
ambos molares superiores junto al inferior izquierdo (50'00%)
seguida en frecuencia de ambos molares inferiores junto al supe-
rior derecho (25'00%); no existiendo diferencias significativas
entre los diferentes casos de tres agenesias.

5.- Localizacioén de la agenesia por Arcadas.

La distribucién de los 640 molares ausentes pone de
manifiesto una mayor localizacién maxilar, con una proporcién
maxilar/mandibula en el conjunto de la muestra de 1'26/1. Dife-
rencias significativas tras el andlisis estadistico (Tabla 5).

SEXO0
MUESTRA TOTAL NINOS NINAS
MAXILAR 357 184 173
(55,78%) (57,14%) (54,40%)
MANDIBULA 283 138 145
(44,22%) (42,86%) (45,60%)
TOTAL 640  (100%) 322 (100%) 318  (100%)

Tabla 5. Distribucién por arcadas de los 3° molares ausentes en la

muestra total y por sexo.

SEXO
MUESTRA TOTAL NINOS NIRAS
LADO 332 163 169
DERECHO (51,87%) (50,62%) (53,14%)
LADO 308 159 149
IZQUIERDO (48,13%) (49,38%) (46,86%)
TOTAL 640  (100%) 332 (100%) 318 (100%)

Tabla 6. Distribucién por lados de los 3° molares ausentes en la

muestra total y por sexo.

Este predominio del lado derecho se confirma al estudiar
sexos y grupos de edad, si bien los resultados siguen siendo no
significativos.

7.- Ausencia Uni-Bilateral.

Al estudiar la ausencia uni-bilateral, examinamos las
agenesias del lado izquierdo y comparamos su correspondencia o
no con el lado derecho. Asi, del total de las agenesias izquierdas
(226), 144 (63'72%) fueron unilaterales y 82 (36'28%) bilaterales,
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 7).

El anlisis por sexos y por grupos de edad sigue mostrando
una mayor frecuencia para la agenesia unilateral frente a la
bilateral, con diferencias significativas (p < 0'05) excepto para los
nifios de 10 - 12 afios.

Discusion
Laagenesia del tercer molar ha sido estudiada por diversos

autores en distintas poblaciones. Lacomparacién delos resultados
obtenidos aporta, entre otros, los siguientes datos:

Dentro de la variacién que existe en los porcentajes
encontrados para los individuos con uno o mds 3° molares ausen-
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tes, sefialamos como porcentaje mas bajo el referido por Hellman:
2'6% en una muestra de individuos negros" y el mds alto es
también sefialado por este autor: 49'0% en una muestra de euro-
peos‘”. El obtenido en nuestro estudio fue de 30'80%, porcentaje
semejante al de Pogrel: 302% y proximo al de Ortega Piga® y
Weise y Bruntsch®: 29%.

SEXO
MUESTRA TOTAL NINOS NINAS
AGENESIA 144 73 71
UNILATERAL (63,72%) (62,93%) (64,55%)
AGENESIA 82 43 39
BILATERAL (36,28%) (37,07%) (35,45%)
TOTAL 226 (100%) 116  (100%) 110 (100%)

Tabla 7. Distribucion de la agenesia uni-bilateral del 3° molar en la

muestra total y por sexos.

Enlaafectacion por sexos, la mayoria observan una mayor
presencia de agenesia para el sexo femenino frente al masculino,
sin especificar si las diferencias son o no estadisticamente signi-
ficativas® > ¢ 7821010 y Gorgani et al. en su estudio sobre nifios
negros''. Otros, establecen también una mayor frecuencia para
las mujeres pero precisando que no existen diferencias significa-
tivag!!* 1415.16.17.18.19) T og\inicos autores que establecen diferencias
significativas a favor de las mujeres son Bella et al.?”, Bermiidez
de Castro en la muestra de Tenerife y para el maxilar'® y Bredy
et al.?". Nuestro trabajo, sin embargo, obtiene una mayor afecta-
cién en varones que en mujeres, dato concordante al encontrado
por Levesque et al.??, Ortega Piga®, Gorgani et al. para nifios
blancos!'?, Rubio Herreray Pérez Marqués® y Madeiray Lopes®®.

En gran parte de los estudios revisados, la mayorfa de los
casos con agenesia presentaban 12425.26.27.28) § 9(1.2.4.13.15.21.29.30)
terceros molares ausentes. Algunos reflejan igual frecuencia de
presentacion'! ' '® o manifiestan una mayor prevalencia para la
ausenciade 1 y 2 molares frente a lade 3 y 4¢!32_ Estos hallazgos
son coincidentes con los nuestros, siendo el nimero de dientes
ausentes mds frecuente en nuestra muestra los casos de una
agenesia. Otros autores encuentran mayor frecuencia de afecta-
cion para los casos de 4 agenesias®3?,

Al considerar el 3° molar mas frecuentemente ausente, en
nuestro estudio ha sido el 18, seguido del 28, 38 y 48. Nuestra
secuencia coincide conlade Llarenadel Rosario y Nufio Gonzalez®,
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mientras que otros autores'* ' 17:33:34.39) obtienen mayor frecuen-
cia de ausencia para este molar superior derecho, no concordando
con la frecuencia del resto. Algunos estudios encuentran una
mayor afectacion del 3° molar superiorizquierdo®®*¥; del 3° molar
inferior izquierdo! '*?%; para el 3° molar inferior derecho®" o
incluso observan igual frecuencia de afectacion de ambos 3°
molares inferiores seguidos de ambos superiores®.

En nuestro trabajo, hemos encontrado una mayor localiza-
cién de las agenesias a nivel maxilar (55'78%/44'22%), al igual
que Banks®”, Pogrel®, Runes y Sarnés'®, Menzies Clow y Orth®”,
Oliveiray Serra Negra''”, Milicic y Kesic-Balasko®?, Cardona®
y Castilho et al."'". Otros, no observan diferencias entre ambos
maxilares!'> 20-24.30-31.32.30 ' mjentras que una mayor afectacién a
nivel mandibular es reflejada por Garn et al.®), Hugoson y
Kugelberg!”, Llarena del Rosario y Nufio Gonzalez®, Nanda®®,
Keene®*® Thompson et al.'®, Oliveira y Serra Negra'®, Rubio
Herrera y Pérez Marqués®, Bermidez de Castro''” y Stancari y
Matei®.

Considerando la afectacién por lados, la mayoria de los
estudios no observan diferencias!!: > 1%-2+28.30.31.36.37 Otrog, obtie-
nen una cierta tendencia a mayor afectacion del lado derecho:
Elomaa y Elomaa?, Nicodemo"® y Oliveira y Serra Negra‘”-'¥;
hallazgos concordantes con los nuestros, encontrando una mayor
afectacion del lado derecho, sin que las diferencias sean
estadisticamente significativas. S6lo Milicic y Kesic-Balasko®?
obtienen mayor frecuencia de presentacion de la agenesia para el
lado izquierdo.

La afectacién uni o bilateral no es estudiada en la mayoria
de los trabajos revisados. Nosotros hemos obtenido una tendencia
superior hacia la unilateralidad (63'72%) frente a la bilateralidad
(36'28%), diferencia estadisticamente significativa. Estos resulta-
dos concuerdan con los de Hojgaard“”, mientras que autores
como Elomaa y Elomaa"?, Gorgani et al.!?, Milicic y Kesic-
Balasko®?, Bermudez de Castro'? y Stancari y Matei® encuen-
tran una tendencia mayor a la bilateralidad. Esta tendencia a la
unilateralidad podria derivarse de la elevada frecuencia
(estadisticamente significativa) que presentan en nuestro estudio
los casos de una agenesia aislada.

Conclusiones

1.- En los nifios examinados, un 30'80% presentaban
agenesia de algin 3° molar. No se han encontrado diferencias
significativas entre ambos sexos en la frecuencia de agenesia.

2.- En el 40'13% de los nifios con agenesia, ésta se limita
aunasélaausencia, constituyendolos casos deunay dos ausencias
un total de 68'75%. La presentacion de tres y cuatro agenesias fue
més infrecuente.
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3.- Se obtuvo una frecuencia de presentacién de agenesia
delos 3°molares de: 30'31% parael 18,25'47% parael 28,22'66%
parael 38 y 21'56% para el 48, no existiendo diferencias signifi-
cativas entre ellos, siendo asi en ambos sexos y grupos de edad.

4.- En las agenesias tnicas, el molar superior derecho es el
mads frecuentemente afectado. En las agenesias dobles, la combi-
nacion significativamente mas frecuente fue la ausencia de ambos
molares superiores seguida de ambos molares inferiores mientras
que en las agenesias triples, la combinacién predominante fue la
ausencia de ambos molares superiores junto al inferior izquierdo.

5.- No hemos observado diferencias significativas en la
localizacién de la agenesia del 3° molar por lados en la muestra
total, en ambos sexos y grupos de edad.

6.- Se ha hallado una mayor frecuencia (estadisticamente
significativa) de agenesia unilateral, siendo asi en ambos sexos y
en el grupo de nifios mayores de 12 afios.

Bartolomé Villar, B.: Profesora Titular Interino del
Departamento de Estomatologia IV; Barberia Leache, E.:
Catedratico de Odontopediatria; De Nova Garcia, J.: Profesor
Titular del Departamento de Estomatologia I'V; Beltri Orta,
P.: Profesor Asociado del Departamento de Estomatologia
IV.

Correspondencia: Bartolomé Villar, B. Departamen-
to de Estomatologia IV. Facultad de Odontologia. Universi-
dad Complutense. 28040 - Madrid.

Bibliografia

1.- HELLMAN, M.: Our third molar teeth; their eruption,
presence and absence. Dent. Cosmos. 1936; 78: 750 - 762.

2.- POGREL, H.: Radiographic investigation into the incidence
of the lower third molar. Br. Dent. J. 1967; 122: 57 - 62.

3.-ORTEGA PIGA, A.: Estudio delaformaciény evolucion del
tercer molar. Pardmetros radiolégicos con el método panordmico. Tesis
Doctoral. Universidad Complutense de Madrid. 1987.

4.- WEISE, W.; BRUNTSCH, E.: Rontgenologische
Untersuchungen zum Nachweis und zur Entwicklung des
Weisheitszahnes. Zahnarztl. Rundschau 1965; 74 (7): 245 - 249.

5.- GARN, S.M.; LEWIS, A.B.; VICINUS, J.H.: Third molar
polymorphism and its significance to dental genetics. J. Dent. Res; 1963;
42 (6): 1344 - 1363.

6.- RUNE, B.; SARNAS, K.V.: Tooth size and tooth formation
in children with advanced hypodontia. Angle Orthod. 1974; 44 (4): 316
- 321.

7.- HUGOSON, A.; KUGELBERG, C.F.: The prevalence of
third molars in a Swedish population. An epidemiological study.
Community Dent. Health. 1988; 5 (2): 121 - 138.

8.-LLARENA DEL ROSARIO, M.E.; NUNO GONZALEZ,

M.M.: Etapas de formacién y calcificacion del tercer molar. (Estudio
radiografico en 500 nifios y adolescentes mexicanos). Rev. ADM 1990
47 (3): 112 - 118.

9.-CHRISTENSEN, H.C.; MELSEN, B.: Relationship between
tooth size and third molar agenesis. Scand.J. Dent. Res. 1974; 82 (8): 552
- 556.

10.- SHAH, R.M.; BOYD, M.A.: The relationship between
presence and absence of third molars hypodontia of other teeth. J. Dent.
Res. 1979; 58 (1): 544.

11.-CASTILHO,J.C.M.; NICODEMO, R.A.;BAZZARELLA,
C.B.; MORAES, L.C.: Prevaléncia de anodontia entre estudantes do 2°
grau da cidade de Sdo José dos Campos - Correlacdo dessa anomalia
entre terceiros molares e outros 6rgdo dentdiros. Rev. Odontol. Univ.
Séao Paulo, 1990; 19: 269 - 276.

12.- GORGANI, N.; SULLIVAN, R.E.; DUBOIS, L.: A
radiographic investigation of third-molar development. J. Dent. Child.
1990; 57 (2): 106 - 110.

13.- ELOMAA, M.; ELOMAA, E.: Third molar aplasia and
formation in orthodontic patients. Proc. Finn. Dent. Soc. 1973; 69: 141
- 146.

14.- LAVELLE, C.L.B.; ASHTON, E.H.; FLINN, R.M.: Cusp
pattern, tooth size and third molar agenesis in the human mandibular
dentition. Arch. Oral Biol. 1970; 15: 227 - 237.

15.-NICODEMO, R.A.: Estudo sobre a anodontia dos terceiros
molares. Prevaléncia de anodontia dos terceiros molares entre estudantes
leucodermas brasileiros residentes em Sao José dos Campos. Rev. Fac.
Odont. Sao José dos Campos. 1973;2 (1): 7 - 13.

16.-THOMPSON, G.W.; POPOVICH, F.; ANDERSON, D.L.:
Third molar agenesis in the Burlington Growth Centre in Toronto.
Community Dent. Oral Epidemiol. 1974; 2 (4): 187 - 192.

17.- OLIVEIRA, O.L.; SERRA NEGRA, E.: Agenesia de
terceiros molares em individuos brasileiros. Arq. Cent. Estud. Curso
Odontol. Univ. Fed. Minas. Gerais. (Belo Horiz). 1976; 13 (1 -2): 33 -
50.

18.- OLIVEIRA, O.L.; SERRA NEGRA, E.: Agenesia de
terceiros molares emnegros Brasileiros. Arg. Cent. Estud. Curso Odontol.
Univ. Fed. Minas. Gerais. 1984; 21 -22 (1 -2): 103 - 111.

19.- BERMUDEZ DE CASTRO, J.M.: Third molar agenesis
in Human Prehistoric populations of the Canary Islands. Am. J. Phys.
Antropol. 1989; 79 (2): 207 - 215.

20.-BELLA, G.; CALTABIANO, M.; RUSSO, S.; MESSINA,
G.: Indagine statistica sull'incidenza delle agenesie in un campione di
447 casi di disgnazie. Minerva Stomatol. 1984, 33: 609 - 614.

21.- BREDY, E.; ERBRING, CH.; HUBENTHAL, B.:
Haufigkeit der Zahnunterzahl bei Anlage und Nichtanlage von
Weisheitszihnen. Dtsch. Zahn-Mund-Kieferheilkd. 1991; 79 (5): 357 -
363.

22.- LEVESQUE, G.Y.; DERMIJIAN, A.; TANGUAY, R.:
Sexual dimosphism in the development, emergence and agenesis of the
mandibular third molar. J. Dent. Res. 1981; 60 (10): 1735 - 1741.

23.- RUBIO HERRERA, JA; PEREZ MARQUES, G.V.:
Cronologia de la osificacion del tercer molar. Ortodoncia Espaiiola
1992; 33: 18 - 28.

24.- MADEIRA, A.A.; LOPES, G.V.: Agenesia de terceiros
molares em individuos de ambos os sexos e etnia na faixa etariade 18 a

111



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N° 3 - Septiembre - Diciembre 1994

21 anos, residentes em Santa Catarina. Rev. Catr. Odont. 1976; 3 (2): 21
- 26.

25.- RICHARDSON, M.: Late third molar genesis: Its
significance in orthodontic treatment. Angle Orthod. 1980; 50 (2): 121
- 128.

26.- NANDA, R.S.: Agenesis of the third molar in man. Am. J.
Orthod. 1954; 40: 698 - 706.

27.-KEENE, H.J.: Therelationship between third molar agenesis
and the morphologic variability of the molar teeth. Angle Orthod. 1965;
35 (4): 289 - 298.

28.- CARDONA, L.: Prevalencia de la agenesia del tercer
molar. Revista Espaiola de Ortodoncia 1984; 14: 53 - 57.

29.- BANKS, H.V.: Incidence of third molar development.
Angle Orthod. 1934; 4: 223 - 233.

30.- GRAVELY, J.F.: A radiographic survey of third molar
development. Br. Dent. J. 1965; 119: 397 - 401.

31.- CRISPIM, J.; TRIGUEIRO, K.G.; SAE BENAVIDES F°,

FR. & SALZANO, F.M.: Third molar agenesis in tritybrid Brazilian
population. Am. J. Phys. Anthropol. 1972; 37 (1): 289 - 292.

2.- MILICIC, A.; KESIC-BALASKO, Z.: Aplazija M# i
prostorne prilike u pripadnom kvadrantu. Acta. Stomatol. Croat. 1983;
17 (2): 97 - 102.

33.- CHAPELLE, P.; GRANAT, J.: Eude de 459 anomalies
dentaires de nombre. Mise en évidence de formes cliniques différentes
et de relation possible entre agénésies et hypergénésies. Actual.
Odontostomatol. 1988; 161: 49 - 65.

34.- PEREZ, B.: Agenesis del tercer molar en los grupos
indigenas de Perija. Acta Odontol. Venez. 1970; 8 (2 - 3): 249 - 262.

35.- DERMAUT, L.R.; GOEFFERS, K.R.; DE SMIT, A.A.:
Prevalence of tooth agenesis correlated with jaw relationship and dental
crowding. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop. 1986; 90 (3): 204 - 210.

36.- GOBLIRSCH, A.W.: A study of third molar teeth. J. Am.
Dent. Assoc. 1930; 17: 1849 - 1854.

37.-MENZIES, I.C.; ORTH, D.: A radiographic survey of third
molar development: A comparison. Br. J. Orthod. 1984; 11: 9 - 15.

38.- KEENE, H.J.: Third molar agenesis, spacing and crowding
of teeth, and tooth size in caries-resistant naval recruits. Am. J. Orthod.
1964; 50 (6): 445 - 451.

China aporta nuevos fosiles de los primeros primates

Una pequefia mandibula encontrada en un suburbio de Shanghuang al oeste de Shanghai afade peso a la revolucionaria teoria
de que fue en Asia y no en Africadonde apareci6 el primer primate superior. La mandibula pertenece a un primate del tamafio de un ratén
que vivié durante el Eoceno hace 45 millones de afios, mucho antes que primates, chimpancés y humanos evolucionaran. Mary Dawson
y Christopher Beard del Museo Carnegie de Historia Natural y colegas chinos hicieron estos hallazgos asi como otros en el Rio Amarillo
en el Norte de China donde ellos trabajaron con la ayuda del National Geographic Society.
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Revisiones Bibliogrdficas

Erupcion ectopica del primer molar permanente superior. Revision

bibliografica. Parte II

Barberia Leache, E.; De Grado Viejo, M.M.

|
Resumen '
En los casos de erupcién ectdpica se instaurard un l
periodo de espera vigilante. Si tras este periodo el molar no :
autocorrige su posicién procederemos al tratamiento acti- |
vo. El tratamiento variard en funcién de la gravedad del
caso. Si existe una gran discrepancia Oseo-dentaria o

\
agenesias no debemos planificar nuestro tratamiento hasta |
|
|

realizar un minucioso estudio ortoddncico del caso

Palabras Clave: Erupcion ectdpica; Reabsorcion
atipica; Lisis atipica.

Summary

In cases of ectopic eruption a vigilant attitude will |
bethe firstdecision forashort period of time. If selfreplacing i
does not take place, active treatment will be necessary and !
this will vary according to the severity of the case. If either
significant arch length shortage or congenitally absent
second premolars exist we shouldn't plan any treatment till
we get a meticulous orthodontic study of the case.

Key Words: Ectopic eruption; Atypic resorption;
Atypic lysis.

Introduccion

"Debido a la naturaleza transicional de la denticién del
nifio, se hace necesario vigilarla estrechamente e intervenir en
cuanto se haga aparente cualquier cambio perjudicial, con el
objeto de guiar a los dientes hacia su mejor posicién posible y, por
consiguiente, hacia una oclusién normal"®.

"La conservacién de cada milimetro de espacio en cada
arco temporal original de un nifio (el espacio del arco ocupado por

Aceptado para publicacion: Marzo 1994

los dientes temporales) deberd ser el fin directo del tratamiento del
Odontologo que cuida el desarrollo de la denticién. Si un arco
dentario es distorsionado por fallo del Odont6logo para corregir
un primer molar erupcionando ectépicamente (Fig. 1), el control
del espacio se pierde, asi como la integridad de la forma ovoidal
original del arco, lo que da lugar a un desequilibrio de la simetria
del arco original"®.

Fig. 1. Erupcién ectdpica irreversible.

Una vez que se ha diagnosticado que el primer molar
definitivo superior estd erupcionado de forma ectdpica, lamayoria
de los autores recomiendan un perfodo de espera vigilante®

g
porquessiel caso erareversible, el molar permanente autocorregira
por si mismo su trayectoria de erupciéon®. El control se hard
mediante examen clinico y radiografico®®? cada 2 6 3 meses®

Kennedy y Turley® manifiestan que para establecer un
periodo de observacion el caso debe cumplir las siguientes condi-
ciones (Fig. 2):

- El molar definitivo est4 situado apicalmente o a nivel de
launién amelocementaria del temporal y sin erupcionar o parcial-
mente erupcionado.

- El molar definitivo ha producido una reabsorcién de
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forma céncava en la raiz del segundo molar temporal.

Fig. 2. Trayectoria del molar en una erupcién ectépica (Tomado de
Kennedy y Turley).

- Una capa minima o inexistente del esmalte detiene la
erupcion del molar permanente.

- Se observa una inclinacién del plano oclusal del segundo
molar deciduo.

Magnusson® recomienda como tratamiento inicial la eli-
minacién de cualquier obstdculo que impida la erupcién del
primer molar definitivo como un exceso de material de obturacién,
una corona de acero, etc. Harrison y Michal® sugieren la exposi-
cién quirdrgica de la corona del molar definitivo.

Bjerklin y Kiirol® aseveran que lamayoria de los primeros
molares permanentes que presentan erupcién ectépica aparecen
"bloqueados" en el segundo molar temporal cuando el nifio tiene
seis afios de edad. A los siete afios la mayoria de los primeros
molares definitivos de los nifios con erupcién ectépica reversible
han autocorregido su erupcion®. Es por esto que se proponen los
siete afios de edad como periodo de observacién limite, no
debiendo posponerse el tratamiento mas alld de esta fecha®. Sitras
un periodo de observacién adecuado diagnosticamos el caso como
irreversible porque la situacién no ha mejorado, procederemos al
tratamiento activo!'?, basdndonos en el hecho de que la erupcién
ectdpica del molar permanente constituye un tipo de impactacion
y, por lo tanto, el potencial de erupcién del molar permanente se
conserva. El diente erupcionara si el agente que impide su erup-
cién es eliminado o si se redirige su camino de erupcion'?.

Tipos de tratamiento

Esta clasificacion se basa en la que Kennedy y Turley®
realizaron en 1987:

- Recuperacion del espacio distalizando el primer molar
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permanente.
1.- Sin extraccion del segundo molar temporal.
I.1.- Acuflamiento interproximal.
- Ligadura elastica.
- Ligadura metdlica.
- Resortes metalicos.
1.2.- Inclinacién distal.
- Aparatologia unilateral.
- Aparatologia bilateral.
- Corona con extension distal.
2.- Con extraccion del segundo molar temporal.
- Aparatologia removible.
- Aparatologia fija bilateral.
- Anclaje extraoral de tiro cervical.
1.- Sin extraccion del segundo molar temporal.
Los principales objetivos del tratamiento son:

a) evitar la pérdida del segundo molar deciduo para que
continte sirviendo como un mantenedor de espacio.

b) recuperar la longitud perdida de arcada, permitiendo la
erupcién del segundo premolar en su posicion normal.

1.1.- Acufiamiento interproximal.

Consiste en la introduccién de algiin elemento alrededor
del punto de contacto de ambos molares. Este elemento se activa
de tal manera que al recuperar su forma original separa por
acufiamiento los dos molares y se distaliza el primer molar
permanente'?. De este modo desaparece el obstéculo en la trayec-
toria de erupciéon del molar permanente y este continda
erupcionando en posicién normal'V.

Instauramos este tipo de aparatologia si el caso cumple las
siguientes condiciones™:

- El primer molar definitivo superior ya ha comenzado a
erupcionar.

- La reabsorcién no ha llegado a la cdmara pulpar.

- La erupcién del permanente es obstaculizada por un
milimetro de esmalte del segundo molar temporal.

Los elementos con los que conseguimos el acufiamiento
son los siguientes:

- Ligadura eldstica.

Se trata de eldsticos con forma circular. Separan dos
molares abriendo el punto de contacto entre ellos. Suelen utilizarse
cuando no podemos colocar una banda alrededor de un molar
debido aque éste forma un punto de contacto demasiado fuerte con
el diente adyacente. Se coloca rodeando el rea de contacto con el
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finde que sumemoriaeldstica separe los dos molares® permitien-
do la recuperacién de la erupcion ectdpica (Fig. 3).

Fig. 3. Colocacién de un elédstico (Tomado de Hartman).

Como ventajas destacamos la sencillez de su coloca-
cion''?, la mejor tolerancia por el paciente que a los otros
separadores® y que al deslizarse suavemente no arriesgan la
integridad de la unién epitelial del molar temporal™. Como
inconvenientes tenemos que si el contacto es muy fuerte no se
pueden insertar'¥, retienen gran cantidad de placa pudiendo dar
lugar a inflamacion gingival a su alrededor!® y pueden ser
desalojados endireccién apical y causar un absceso periodontal!®.

- Ligadura metdlica.

Consiste en un alambre de latén de una longitud de unos
siete centimetros y medio que se colocara con un alicate de
Howe . Se toma uno de los extremos y se atraviesa la ligadura de
vestibular a lingual por la zona apical al punto de contacto"”,
pudiendo ser necesario poner anestesia topica para evitar moles-
tias®. El extremo de la ligadura que estd en la zona lingual se lleva
hacia vestibular por encima del plano oclusal®'” y se enrollan los
dos extremos hasta que la primera vuelta queda contra la tronera
vestibular'? (Fig. 4). Se ird tensando a intérvalos de tres a siete
dias"?. La accién de acufiamiento conseguird distalar al molar
permanente® (Fig. 5).

Como ventaja se encuentra la sencillez del método™?.
Como inconvenientes tenemos que durante la insercién puede
perforarse la adherencia epitelial del segundo molar deciduo con
el consiguiente ingreso de fluidos orales, infeccién y pérdida de
aquel diente®; asimismo favorece la retencién de placa produ-
ciendo inflamacién gingival localizada®y, por otro lado, para ser
efectivo requiere ajustes cada pocos dias, y esta frecuencia de
asistencia puede no ser conveniente para el paciente®.

Fig. 4. Colocacién de una ligadura metdlica (Tomado de Snawder).

.

Fig. 5. Ligadura metélica colocada entre dos molares.

- Resortes metdlicos.

Se trata de alambres de seccidn circular, en ellos incorpo-
ramos dobleces consiguiendo una gran variacion de disefios. Un
posible disefo es el de 1a Figura 6. El brazo activo del resorte se
dirige de vestibular a lingual apical al punto de contacto!®.

Al introducirlo forzamos la separacion de los dos brazos
del resorte entre si. Los brazos tenderan a juntarse recuperando su
forma original, gracias a lo cual conseguirdn separar los dos
molares'® (Fig. 6). Volveremos a activar el resorte si lo conside-
ramos necesario’?.

En cuanto a las ventajas contamos con la prefabricacion
del aparato y la facilidad de insercién®. El inconveniente es que
se requiere tiempo para aprender la técnica, la teorfa del disefio y
la mecdnica de su insercién“®; ademds es més facil que se caiga
este resorte que la ligadura metalica®.

Cualquiera de los tres aparatos descritos seguirdn en boca
hasta que el diente mesial al molar permanente deje de ser un
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obstdculo para la erupcién y cuando el primer molar definitivo
haya erupcionado lo suficiente para evitar la recidiva"*'".

El tratamiento suele durar unos dos meses''# 2.

VISTA OGLUBAL BF LA VISTA LATERAL
COLOCACION DEL RESORTE

Fig. 6. Colocacién del resorte (Tomado de McDonald y Avery).

1.2.- Inclinacion distal.
- Aparatologia unilateral.
Se instaurard esta terapéutica en aquellos casos en que':

- El primer molar definitivo se encuentre mas mesial de la
unién amelo cementaria del segundo molar deciduo.

- El molar permanente quede retenido en dos o tres
milimetros de su didmetro dentro de la reabsorcion del temporal.

- La reabsorcién posiblemente llegue a camara pulpar.
- El diente temporal sea estable y asintomdtico.

Al ser la inclinacion mesial del primer molar definitivo
bastante marcada, se requiere un movimiento hacia distal de este
molar mayor que el descrito previamente®".

Ao largo de la literatura aparecen multitud de disefios de
este tipo de aparatologia®>?*2%, Todos ellos se rigen por el mismo
principio: una banda cementada en el segundo molar temporal y
un trozo de alambre soldado a la cara vestibular de la banda. Este
alambre se dirige hacia distal sufriendo varias angulaciones
formando alo largo de surecorrido asas o resortes®*2¥, El extremo
distal del alambre se conectard al primer molar permanente bien
cementado su extremo a la cara oclusal del molar permanente o
bien a través de una cadeneta eldstica que lo una a un botén
cementado ala cara oclusal del molar®®. Pulver y Croft® realizan
un disefio que podemos ver en la Figura 7. Sueldan a la banda dos
resortes, uno por lacara vestibular y otro por la cara palatina, cuyos
extremos finales se fijan a la cara oclusal del primer molar
permanente mediante resina. Afirman que al ser dos resortes los
que realizan la fuerza y al dirigir ésta perpendicularmente al eje
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mayor del diente, se evitalarotacién del molar definitivo. Bayardo
etal.?® realizan el mismo disefio, pero el extremo distal del resorte
soldado ala cara vestibular de labanda se apoya sobre la superficie
mesiobucal del primer molar definitivo superior y el extremo libre
distal del resorte palatino se colocasobre lasuperficie mesiopalatina
del primer molar definitivo.

Fig. 7. Aparato de Pulver y Croft.

Se activael alambre antes de cementarlo, de manera que su
extremo esté situado mas distal del punto en el que lo queremos
cementar; de esta manera, al recuperar el alambre su forma
original distalard el molar permanente®®”. El alambre se activard de
nuevo en boca si es necesario®.

Este tipo de aparatos se retirardn cuando el molar perma-
nente se haya distalizado lo suficiente como para que el segundo
molar temporal no impida su erupcién®.

El mayor inconveniente de esta aparatologia es que debido
al esfuerzo localizado sobre el segundo molar temporal como
anclaje, puede aumentar lareabsorcién y movilidad de este diente,
asi como provocar su extrusion®.

- Aparatologia bilateral.

Se instaura en aquellos casos en que la situacion es igual a
la anterior, pero ademds el segundo molar deciduo presenta
movilidad por estar reabsorbida su raiz distal®. Pretendemos
reducir la sobrecarga que sufre el segundo molar deciduo aumen-
tando asf la probabilidad de que este diente permanezca en boca
una vez corregido el estado ectdpico del primer molar definitivo
superior®. Para ello, Kennedy y Turley® recomiendan el uso de
un aparato con un disefio semejante al anterior, pero de maneraque
la banda del segundo molar deciduo vaya unida a otra banda
cementada en un molar contralateral a través de una barra
transpalatina.
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- Corona con extension distal.

El objetivo es que la corona actiie como un plano inclinado
que permita al primer molar permanente erupcionar en su posicion
normal y proteger la cara distal del segundo molar temporal de la
reabsorcién®”. Se pretende recuperar la integridad de la pared
distal del segundo molar temporal con el objeto de que el primer
molar permanente se deslice a lo largo de ella.

Para ello soldamos una pieza de material de banda
ortoddncica a la cara distal de la corona de modo que se extienda
1/4 de pulgada apicalmente®®.

Posee varias ventajas®”: solo se necesita una cita y la
corona es mas facil de limpiar por los nifios que los alambres de
ortodoncia.

2.- Tratamiento con extraccion del segundo molar temporal.

Serd el tratamiento de eleccién en aquellos casos que
rednan las siguientes condiciones™?:

- El primer molar permanente se encuentre mas mesial de
la unién amelocementaria del segundo molar temporal.

- La mitad de la corona clinica del primer molar definitivo
a~ I

superior estd "atrapada" en la concavidad producida por la
reabsorcién del segundo molar deciduo.

- La reabsorcién llega a la pulpa.

- El temporal sufre movilidad y posiblemente est4 despla-
zado.

- El paciente puede notar molestias o dolor y puede
aparecer un absceso.

Una vez extraido el segundo molar deciduo procederemos
ala recuperacion del espacio. Al revisar la literatura encontramos
cémo los autores consiguen recuperar el espacio a través de varios
tipos de aparatologias:

- Aparatologia removible.

Placa de Hawley con resorte helicoidal en dedo colocado
mesial al molar permanente que vamos a distalizar®. También
podemos utilizar otros disefios incorporando tornillos a las placas
como vemos en la Figura 8.

- Aparatologia fija bilateral.

Consiste en bandas cementadas en los dos primeros molares
temporales superiores unidos por una barra transpalatina y un
resorte para distalar el molar permanente que vaya soldado a la
banda del molar temporal situado en la misma hemiarcada que la
erupcion ectépica®@.

- Anclaje extraoral de tiro cervical.

Este tratamiento distala los primeros molares permanen-
tes®, pero también tiene un efecto sobre el complejo craneofacial ®.

Debemos ser cuidadosos y no utilizar esta aparatologia en nifios
con maxilares pequeilos y retroposicionados®” o con tendencia a
la mordida abierta esquelética®.

Fig. 8. Recuperador de espacio.

Cierre de espacios

Sin embargo, hay casos en los que debemos decidir si
distalamos los molares ectdpicos una vez extraido el segundo
molar temporal o los dejamos en la posicién mesializada. Estos
casos son aquellos que presentan agenesia de segundos molares
superiores!® o presentan discrepancia dseo-dentaria negativa
grave™. Lo mds prudente en estos casos es colocar un mantenedor
de espacio hasta que tras un estudio minucioso del paciente
seamos capaces de decidir cémo debe manejarse ese espacio?.

Barberia Leache, E.: Catedratico de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Ma-
drid; De Grado Viejo, M.M.: Alumna de Tercer Curso del
Master de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
Madrid.

Correspondencia: Dra. Elena Barberfa. Facultad de
Odontologia. Universidad Complutense de Madrid. Plaza de
Ramén y Cajal, s/n. 28040 - Madrid.

Bibliografia

1.- SNAWDER, K.O.: Manual de Odontopediatria clinica. Ed.
Labor. S.A. Barcelona, 1984.

2.- SIM, J.M.: Movimientos dentarios menores en nifios. Ed.
Mundi S.A.LC. y F. 2% ed. Buenos Aires, 1980.

3.- DILZELL, W.W.: Spontaneous and interceptive correction
of ectopically erupting maxillary first permanent molars: report of a case.

117



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N°3 - Septiembre - Diciembre 1994

N.Y. State Dent. J. 1971; 37: 622 - 4.

4.-KENNEDY,D.B.; TURLEY, P.K.: The clinical management
of ectopically erupting first permanent molars. Am. J. Orthod. Dentofacial.
Orthop. 1987 Oct; 92 (4): 336 - 45.

5.-KUROL,J.; BJERKLIN, K.: Resorption of maxillary second
primary molars caused by ectopic eruption of the maxillary first permanent
molar: a longitudinal and histological study. A.S.D.C. J. Dent. Child.
1982 Jul - Aug; 49 (4): 273 - 9.

6.- HARRISON, L.M.; MICHAL, B.C.: Tralamiento de los
molares permanentes que erupcionan ectépicamente. Dent. Clin. North.
Am. 1984 Jan; 28 (1): 57 - 67.

7.- SCHNEIDER, P.E.; DUMMET, C.O.: Treatment of ectopic
permanent molar eruption - case report. Quintessence Int. 1985 jul; 16
(7): 459 - 62.

8.- MAGNUSSON, B.O.: Odontopediatria: enfoque sistémico.
Ed. Salvat cop. Barcelona, 1985.

9.- BIERKLIN, K.; KUROL, J.: Prevalence of ectopic eruption
of the maxillary first permanent molar. Swed. Dent. J. 1981; 5 (1): 29 -
34.

10.-SHUMAKER, D.B.; EL HADARY, M.S : Roentgenogra-
phic study of eruption. J.LA.D.A. 1961; 61: 535 - 41.

11.- BIEDERMAN, W.: Etiology and treatment of tooth
ankylosis. Am. J. Orthod. 1962; 48: 670 - 84.

12.- COHEN, M.M.: Odontologia Pedidtrica. Ed. Mundi. Bue-
nos Aires, 1958.

13.- DARBYSHIRE, P.A.; FLEMING, P.; MESSER, L.B.:
Uprighting of ectopically erupting molars in children. Quintessence Int.
1988 Apr; 19 (4): 291 - 3.

14.- HARTMAN, C.: A treatment for ectopically erupted first
permanent molars. A.S.D.C. J. Dent. Child. 1984 Sep - Oct; 51 (5): 363
- 6.

15.-SEOW, W K.: The application of tooth-separation in clinical
pedodontics. A.S.D.C. J. Dent. Child. 1984 Nov - Dec; 51 (6): 428 - 30.

16.- PINKHAM, J.R.: Pediatric Dentistry: infancy through
adolescence. Ed. Saunders Company, 1988.

17.- LEVITAS, T.: A simple technique for correcting an
ectopically erupting maxillary first permanent molar. J. Dent. Child.
1964; 31: 16 - 8.

118

18.- NAKATA, M.: Guia oclusal en Odontopediatria. Atlas a
color. Ed. Actualidades Médico Odontoldgicas Latino-Ameérica, 1989.

19.- McDONALD, R.E.; EVERY, D.R.: Odontologia para el
nifio y el adolescente. Ed. Mundi S.A.I.C. y F. 4* ed. 1987.

20.-HOLLOWAY, P.J.; SWALLOW, J.N.: Salud dental infan-
til. Una introduccion practica. Ed. Mundi. Buenos Aires, 1979.

21.-KUROL, J.; BIJERKLIN, K..: Ectopic eruption of maxillary
first permanent molars: a review. A.S.D.C. J. Dent Child. 1986 May -
June; 53 (3): 209 - 14.

22.- HUMPHREY, W.P.: A simple technique for correcting an
ectopically erupting first permanent molar. J. Dent. Child. 1962;29: 176
-8

23.-CROLL, T.P.;BARNEY,J.I.: Anacid etch composite resin
retained wire for correction of an ectopically erupting permanent first
molar. Pediatric. Dent. 1982 March; 4: 61 - 3.

24 -HALTERMAN, C.W.: A simple technique for the treatment
of ectopically erupting permanent first molars. J. Am. Dent. Assoc. 1982
Dec; 105 (6): 1031 - 3.

25.-PULVER, F.; CROFT, W.: A simple technique for treating
ectopic eruption of the first permanent molar. Pediatric. Dent. 1983; 5:
140 - 1.

26.- BAYARDO, R.E.; EUGENE, R.G.; MILOS, W.E.: New
concept in treatment of ectopically erupting maxillary first permanent
molars. J. Dent. Child. 1979; 46: 214 - 8.

27.- ROBBINS, M.B.: The "poor prognosis" ectopic first
permanent molar: report of a case. J. Am. Dent. Assoc. 1976; 86: 684 -
6.

28.- ROBERTS, M.W.: Treatment of ectopically erupting
maxillary permanent first molars with a distal extended stainless steel
crown. A.S.D.C. J. Dent. Child. 1986 Nov - Dec; 53 (6): 430 - 2.

29.- KUROL, J.; BJERKLIN, K.: Treatment of children with
ectopic eruption of the maxillary first permanent molar by cervical
traction. Am. J. Orthod. 1984 Dec; 86 (6): 483 - 92.

30.-BAUMRIND, S.; MOLTHEN, R.; WEST, E.E.; MILLER,
D.M.: Distal displacement of the maxilla and the upper first molar. Am.
J. Orthod. 1979; 75: 630 - 40.

31.- ANUT, J.A.; RAGA, C.: Morphological analysis of cases
with ectopic eruption of the maxillary first permanent molar. Eur. J.
Orthod. 1983 Aug; 5 (3): 249 - 53.




Nuevos materiales y farmacos

Midazolam: su uso en la sedacion consciente del paciente
odontopediatrico

Mendoza Mendoza, A.

Resumen

El Midalozam es una benzodiazepina sintetizada
por los Laboratorios Roche, que ha sido incorporada re-
cientemente parala sedacién consciente en Odontopediatria.

Esta droga, dada la breve duracion de su efectoy la
falta de metabolitos con accién farmacoldgica propia, asi
como su excelente tolerancia histica local, se recomienda
como un Gptimo preanestésico sedativo tanto en adultos
como en nifios. Estas mismas ventajas asi como el disponer
de un antidoto especifico (Anexate) que bloquea los efec-
tos de las benzodiazepinas sobre el S.N.C., han permitido
que haya sido incluido entre las drogas para la sedacion
consciente en Odontopediatria.

Palabras Clave: Sedacién Consciente.

Summary

The Midalozam is a synthesized benzodiazepina
by Roche Laboratories, thathasbeenincorporated recently
for the conscious sedation in dental pediatrics.

This drug due to the short duration of its effect and
to the lack of metabolites with its own pharmacological
action, as well as its excellent hystical local tolerance is
recomended as an optimun sedative preanesthetic as well
in adults as in children.

These same advantages as well the availability of
an specific antidote (anexate) that prevents the effects of
the benzodiazepinas on the central nervous system (S.N.C.)
hawe allowed it to be included among the drugs for
concious sedation in dental pediatrics.

Key Words: Conscious Sedation.

Aceptado para publicacion: Enero 1995

Farmacologia

El Midazolam fue sintetizado por primera vez en 1976 por
Frien y Walser”, en el Departamento de Investigacion de Roche.

Desde el punto de vista farmacolégico es una benzodia-
zepina®, es decir, de accién ansiolitica, sedante, hipndtica,
miorelajante y anticonvulsiva, con ciertos efectos amnésicos
anterogrados. La caracteristica mas novedosa e importante que lo
diferencia del Diazepan, es su rapida inactivacién metabdlica, es
decir, su efecto se instaura rapidamente y dura poco tiempo.

Aligual queelresto de lasbenzodiazepinas®, el Midazolam
potencia la accién depresora sobre el S.N.C. de narcéticos y
barbitiricos, por ello, debe usarse con mucha precaucién en
comedicacién con otros formacos depresores.

Administracién y absorcién

ElMidazolam es un compuesto lip6filo escasamente solu-
ble en agua, que en contactos con dcidos® puede formar las
correspondientes sales hidrosolubles que proporcionan una solu-
cién estable para la inyeccién intravenosa o intramuscular, con
minima irritacién local.

Una vez que el Midazolam es absorbido®* en el lugar de
administracion, es transportado por las proteinas plasméticas,
metabolizado en el higado y excretado rdpidamente por via renal.
En cuanto a su toxicidad, el Midazolam ha dado pruebas de
tolerancia muy buenas y tiene un amplio espectro terapéutico.

Su pico de concentracion en sangre, depende 16gicamente
de la via de administracién empleada, teniendo siempre en cuenta
que el metabolismo del Midazolam en el adulto es mucho mads
lento que en el niflo, ya que en estos dltimos es mucho més activo
el metabolismo hepético.

Asi, por via intramuscular al igual que por via intranasal,
el pico de actividad maxima es a los 15 minutos después de la
administracién, mientras que cuando la via de administracién es
la oral, el pico de actividad maxima es a la hora de ser administra-
do, obteniéndose con las dosis que se citan a continuacién, una
sedacion profunda por viaintranasal y unasedaciénligera, cuando
la administracion es oral.
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Ventajas del Midazolam

Comparativamente con el Diazepan, el Midalozam tiene
las siguientes ventajas'':

- Es mds soluble en agua, lo que hace que al ser adminis-
trado intravenosamente, produzca menos irritacion local.

- Su vida media es mas corta que la del Diazepan.

- Su potencia de accién es aproximadamente dos veces la
del Diazepan.

- Los metabolitos del Diazepan son farmacolégicamente
activos, mientras los del Midazolam no lo son. Ello permite que el
paciente pueda marcharse a casa inmediatamente después de la
sedacion.

- Puede ser administrado intranasalmente.

Disponibilidad
Con el nombre comercial de Dormicum, se presenta en

ampollas de 3 ml. que contienen 15 mgrs. (5 mgrs./ml.) y en
comprimidos de 7'5 mgrs.

Vias de administracion - dosis

Segundiferentes autores®®7-%9 las vias de administracion
recomendadas para la sedacion consciente en nifos, son la oral y
la nasal.

Oral

Esta viatiene la ventaja de que es facilmente absorbido por
el tracto gastrointestinal, su principio activoes transportado por las
proteinas plasmaticas, pasando a través de la circulacion portal y
siendo completamente metabolizado por el higado (oxidacion).

Segun la mayoria de estudios, la dosis oral de Midazolam
en nifios para obtener efectos sedativos, es de 0'3 - 0'S mgrs./Kg.
de peso'" 1219 aunque hay qutores® que refieren dosis de 0'2
mgrs./Kg. de peso para tratamientos de urgencia, encontrando
también resultados satisfactorios.

Nasal

Aunque el Midazolam no ha sido ain probado por la
F.D.A. para ser administrado por via intranasal, numerosas publi-
caciones"* !9 presentan esta via como bastante segura y de facil
manejo.

Uninconveniente importante que puede ocurrir durante su
administracién, es que al ser colocado intranasalmente, el paciente
tosa o estornude, y con ello elimine parte del sedante, por ello, se
recomienda su administracién en dos veces.

La dosis nasal recomendada por la mayoria de los autores
para obtener sedacién profunda, es de 02 - 0'3 mgrs./Kg. de pe-
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so!'* 1519y si poralgin motivo no se obtienen los efectos sedativos
deseados, todos ellos coinciden en que a los 10 6 15 minutos se
puede volver a repetir la misma dosis.

Encuantoasucurvadeaccionessimilaralaintramuscular,
es decir, los primeros efectos sedativos aparecen a los pocos
minutos de la colocacién intranasal, alcanzando los niveles maxi-
mos en sangre alos 10 6 15 minutos, durante los cuales el paciente
estd somnoliento pero sin llegar a dormirse y, a partir de los 30
minutos estard practicamente recuperado'”'® (Fig. 1).

Nivel NES——

de

Efectividad

0 5 10 185 20 25 30 35

MINUTOS

Fig. 1. Curva de accidn (via intranasal).

Efectos secundarios

A pesar de que el Midazolam es una de las drogas mds
seguras de las que disponemos en la actualidad -entre otras cosas
por su accion selectiva sobre el S.N.C.- y por la existencia de un
antidoto especifico -el Flumazenil- (Anexate), que bloquea los
efectos delas benzodiazepinas sobre el S.N.C., el mayorriesgo por
sobredosis es la depresion de la funcion respiratoria y la apnea.

Alrevisarlaliteratura, hemos encontrado muy pocos casos
de depresion respiratoria en nifios, sin embargo, este efecto
indeseable parece haber sido mucho mas frecuente en el adulto.
Esto puede ser debido, a que esta droga empez6 a utilizarse para
induccion a la anestesia general en el adulto, antes de conocerse
realmente su potencia.

Los casos descritos en niflos de depresion respiratoria,
parece ser que la mayoria se produjeron cuando el Midazolam se
us6 en combinacion con otros farmacos depresores (narcoticos,
barbittricos, etc.).

Otros de los efectos secundarios que podemos observar -
principalmente cuando el Midazolam es administrado por via
parenteral-, son los siguientes: agitacion, hiperactividad, movi-
mientos involuntarios, cefaleas, hipotension, taquicardias, ndu-
seas, vomitos y salivacion excesiva.
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Antagonistas especificos de las benzodiaze-
pinas

Unadelas ventajas masimportantes delas benzodiazepinas,
es la existencia de antagonistas especificos que actdan sobre los
efectos sobre el S.N.C. de las benzodiazepinas, y que ademads no
presentan esfectos farmacoldgicos intrinsecos de importancia.

Elmas utilizado en cinica, es el Flumazenil (Anexate), que
es inhibidor competitivo del receptor benzodiazepinico, neutrali-
zando por tanto, los efectos hipnéticos, sedantes, anticonvulsivos,
electrofisioldgicos y bioquimicos de las benzodiazepinas.

Otra caracteristica importante a destacar del Flumazenil,
es su corta vida media (50 minutos), teniendo por tanto que
reinyectar si persisten los efectos depresores.

Presentacion: Ampollasde Sml.con0'5S mgrs. (1ml.=0'1
mgt.).

Dosis: 0'2 mgrs. intravenosos en 15 segundos y
reinyecciones de 'l mgr. por minuto hasta un total de 1 mgr.

Conclusiones

- Benzodiazepina de accién corta que puede ser adminis-
trada por via nasal.

- Potente ansiolitico de corta duracién, titil en preescolares
y escolares jovenes.

- Relativo margen de seguridad por su accién selectiva
sobre el S.N.C. y por disponer de un antidoto especifico que
bloquea estos efectos. No obstante, cuando vaya a ser administra-
do, se recomienda tener a mano el equipo de reanimacién necesa-
rio.

- Su accién amnésica anterograda permite que el nifio no
guarde recuerdos desagradables que haga dificil su tratamiento en
las proximas citas.

- Deberfa investigarse su uso para sedacién consciente en
comedicaci6n con el Oxido Nitroso/Oxigeno.

Mendoza Mendoza, A.: Profesora Titular de Odon-
topediatrfa. Facultad de Odontologfa. Universidad de Sevilla.
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Casos Clinicos

Rehabilitacion Neuro-Oclusal, su relacion con la Odontopediatria

Garcia del Carrizo San Millan, R.

i Resumen
En este articulo expongo los conceptos y la técni-

ca de los tratamientos realmente funcionales, que em-

pleamos en los nifios a partir de los 3 afios con solo su |

denticion decidua o caduca y observamos que no tene-

| mos recidivas, si terminamos los casos con las bocas

| perfectamente equilibradas bajo los principios de la
| RN.O.

‘ Palabras Clave: Rehabilitacién Neuro-Oclusal;

‘ R.N.O.; Profilaxis; Tratamiento Precoz; Oclusion Cru-
zada; Progenie; Endognatia; Tratamiento Funcional;
Pistas directas; Pistas indirectas; Tallados selectivos;
T.S.; AT.M.

Introduccion

Nosotros definimos a la R.N.O. como "una rama de la
medicina estomatoldgica que estudia la etiologia y génesis de los
trastornos funcionales y morfoldgicos del sistema estomatognético.
Tiene porobjetivo investigarlas causas que lo producen, eliminar-
las tanto como sea factible y rehabilitar o revertir estas lesiones lo
mas precozmente posible y, si es viable, desde el nacimiento. Las
terapéuticas no deberan perjudicar en absoluto los tejidos rema-
nentes del sistema".

Esta definicién engloba lo que deberfa ser la evolucion de
la Estomatologia hacia el futuro. El avance real de una disciplina
médica se logra no sélo cuando se mejoran técnicamente las
terapéuticas aplicadas a las formas mds graves de la enfermedad,
sino, sobre todo, cuando se conoce la etiologia real de la enferme-
dad y se puede aplicar una verdadera profilaxis de la misma.

La medicina moderna estd orientada en el camino de la
Prevencion y la Profilaxis de las causas etioldgicas productoras de
las enfermedades y si esto es imposible, en su tratamiento lo mas
precoz posible.

Nuestros dos grandes enemigos son las caries y la
paradontosis.

"El trabajar con nifios es un servicio de verdade-
ra dedicacion, pues la prevencion es el fin iltimo o de
toda ciencia médica".

S.B. Finn

Quiero rendir homenaje al DR. D. PEDRO
PLANAS (recientemente fallecido), con este pequefio
trabajo, que es fruto de las ensefianzas que de €l aprendi,
creador de la doctrina y filosoffa de la R.N.O.

Una boca tratada precozmente de sus malposiciones den-
tarias, habiendo conseguido un perfecto equilibrio oclusal desde
laprimera denticidn, llegard aadulto con unaestética perfectay sin
problemas paradontales.

El objetivo de la R.N.O. serd ofrecer al paciente un buen
equilibrio oclusal, a través de una buena funcién que nos permitird
un buen desarrollo en el nifio con el fin de evitar los problemas de
la A.T.M. y parodontales en el adulto.

Patogenia de las maloclusiones

Es sabido que tenemos un desarrollo genético (hasta ahora
nohemos podidoinfluirenél), que unido alos estimulos paratipicos,
al final nos dard el fenotipo. Pues bien para nosotros la
amamantacion a pecho y la respiracién nasal son FUNDAMEN-
TALES para el desarrollo normal del aparato estomatognatico.
Vamos a dar un pequefio bosquejo; los bebés que maman durante
el primer aflo, logicamente corrigen su distoclusién fisioldgica. Si
no ha sido asi, sino con biberén, quedara con su disto y podra ser
ono serrespirador bucal. Si asi fuese, tendremos rapidamente que
anular este reflejo nocivo e intentar recuperar la respiracion nasal
fisioldgica. Los nifios alimentados a pecho, se fatigan, hay cansan-
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cio muscular, por el esfuerzo que tiene que hacer para ordefar el
pechomaterno, aloque sigue el suefio al terminar de amamantarse,
el peque queda dormido en el pecho.

Si se alimenta a biberén, sélo aprende a tragar, no se fatiga
y esto es causa bastante frecuente de que lo supla chupandose el
dedo. Creo que no es necesario insistir en las anomalfas que este
vicio produce y lo dificil que es erradicarlo algunas veces.

Resumiendo la tinica y verdadera terapéutica profilactica
durante el primer afio es la alimentacién a pecho y procurar
mantener una respiracion fisiol6gica nasal.

Igual que las mamads llevan a sus hijos al puericultor sin que
nadie dude de la conveniencia de hacerlo, deberia ser controlado
por un "Dentista" con el objeto de vigilar el desarrollo de su
sistema estomatognatico, diagnosticar los problemas de falta de
desarrollo y actuar lo mds rdpidamente contra ese retraso, el
momento oportuno serd siempre alrededor de los tres afios para
nosotros, haciendo tallados selectivos.

La excitacion nerviosa que lleva al desarrollo del aparato
estomatognatico se realiza a través de los A.T.M. y del parodonto
de los dientes.

Para que ésta tenga lugar, es necesario que se produzca en
la masticacién un frote de todos los dientes inferiores contra los
superiores durante los movimiento mandibulares de lateralidad a
derecha e izquierda y tanto en el lado de trabajo como en el de
balanceo, menos el canino de este lado.

El equilibrio del plano oclusal es para Planas, el objetivo
esencial del tratamientoy lacondicion ineludible, que nos aportara
la estabilidad del tratamiento ortoddncico y la profilaxis de los
problemas paradontales. Existen unos factores que regulan este
equilibrio que son las leyes de Hanau.

El desarrollo del aparato estomatognatico depende de la
funciény el Prof. Planas es el primero que ha definido las leyes que
lorigen. Y antes de estudiarlas nos ha hecho descubrir otras leyes
fundamentales que rigen el funcionamiento de la boca, éstas son
las de laminima dimension vertical y la de los Angulos Funciona-
les Masticatorios Planas.

Ley Planas de la minima dimension vertical y
los A.F.M.P. (Angulos Funcionales Masticatorios de
Planas)

La relacién céntrica esta condicionada por el equilibrio
entre los musculos elevadores y depresores de la mandibula, junto
con la fuerza de la gravedad, etc.: es el tono postural basado en el
reflejo miotatico.

Cuando cerramos la boca hay un primer contacto. Tene-
mos siempre una disminucién de la dimension vertical del tercio
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inferior de la cara, y esta posicién serd la oclusién céntrica que
puede coincidir con el punto de maxima intercuspidacién, en cuyo
caso, la oclusion céntrica sera la oclusion funcional.

Con frecuenciala oclusion céntrica coincide con la funcio-
nal; nos encontramos ante una boca con una oclusién normal, que
puede coincidir o no con el concepto ortodéncico de oclusién
normal o neutroclusién. Esta situacion la podemos encontrar en
una distoclusion, en una mesioclusion o en una oclusion cruzada.

La oclusién funcional es aquella en la que el maximo de
contactos intercuspideos entre las dos arcadas, y cualquier movi-
miento en lateralidad o protusién se producird siempre a expensas
de aumentar la dimension vertical del tercio inferior de la cara
(aunque la mayor parte de las veces este aumento sea minimo).

Cuando la oclusion céntrica no se corresponde con la
maxima intercuspidacion, existe un contacto prematuro. La man-
dibula, a partir de este contacto, se desviard para buscar esta
intercuspidacion méxima, es decir, ird a buscar una dimensién
vertical minima, y serd la oclusion funcional.

En esta tltima situacion existe siempre un céndilo, o los
dos, que estdn fuera de su lugar en la cavidad, y ello es el origen
de numerosas lesiones agudas o crénicas de las A. T.M.

Partiendo de la posicién de oclusion funcional se realizan
los movimientos funcionales de lateralidad, aumentando siempre
la dimensioén vertical del tercio inferior de la cara; aunque,
repetimos, este aumento sea muy pequefio para cada uno de los
lados.

Si en los movimientos funcionales de lateralidad, el au-
mento de la dimension vertical es el mismo hacia ambos lados,
podremos estar seguros que el individuo mastica por los dos lados
indistinta y alternativamente. Pero mds frecuentemente nos en-
contramos con que el aumento de esta dimensioén vertical es
diferente entre los dos lados; en este caso podemos afirmar, sin
riesgo de equivocarnos, que este individuo mastica inicamente de
un lado. El lado por el que masticara habitualmente sera el que
aumente menos, es decir el lado en el que la dimensién vertical sea
minima.

"Esta ley de la minima dimension vertical se cumple en el
hombre de la misma forma que se cumple en nuestro planetala ley
de la gravedad". P. Planas.

El trayecto que realiza el punto interincisivo inferior con
respecto a una horizontal describe dos dngulos, derecho e izquier-
do: Los Angulos Funcionales Masticatorios de Planas.

Los A.F.M.P. son estudiados sistemdticamente en el estu-
dio funcional de todos los pacientes, para determinar el lado
habitual de masticacién; este dato es béasico para determinar la
terapéutica a seguir y lograr equilibrar esta oclusién.
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Enefecto, laterapéutica tendrd como objetivo final igualar
los A.JF.M.P., ya que aplicando la ley de la minima dimension
vertical, el paciente pasard espontaneamente a una masticacion
alternante, como tnica forma de conseguir un equilibrio oclusal y
un desarrollo armonioso.

£ o 7 . ,
Entre las técnicas terapcuticas mds empleadas por la
R.N.O. en esta primera denticién tenemos las siguientes:

1).- Los tallados selectivos.
2).- Las Pistas directas de composites.
3).- Las placas "Planas" con sus pistas.

"Sinceramente, pensamos que cuando la Odontopediatria
se generalice en nuestra Patria, habremos dado un paso de gigante
en este sentido. En la Argentina, por ejemplo, un elevado porcen-
taje se dedica con predileccion a esta rama. ;Alcanzaremos
nosotros esa meta?. Espero que algtin dia no muy lejano asi sea, en
beneficio de la salud dental, y por tanto general, de nuestros
pequefios que, mas tarde serdn mayores.

Ahorabien, para conseguir esto, se necesita una Catedraen
laescueladedicadaintensay exclusivamente aesta subespecialidad.
También son necesarios cursos tedrico-practicos, mas bien esto
tltimo, para Postgraduados dirigidos por personalidades compe-
tentes y con capacidad de ensefianza, y sin fines comerciales, para
los que tienen auténtica vocacion (término este un poco espinoso
y dificil de equilibrar), o los que una vez enrolados en nuestra
especialidad, por las causas que sean, tienen al menos sentido de
su responsabilidad, puedan formarse como corresponde.

Porque, si el profesional no estd él convencido, ,como va
a convencer a los padres o a los hijos de la necesidad de una
revisién cada seis meses, de que hay que obturar los dientes de
leche, quitar los vicios, conservar el espacio cuando no ha habido
otro remedio que la extraccion, hacer tallados selectivos, etc.,
etc.?.

(Para qué vamos a empastarle las muelas, si se le tienen
que caer?. i Sies que el torno duele mucho, pobrecito nifio!. Frases
de este tipo oimos a diario de los padres.

A mi consulta no van nifios. No me compensa tratarlos.
Esperaraque tengan 12 afios paraempezar el tratamiento. Esta vez
son los profesionales". Estos tltimos parrafos los escribfa yo en el
afio 63 en un articulo publicado en [a Revista Espafiola de
Estomatologfa y titulado "Odontopediatrfa. ; Necesidad urgente?.

Desgraciadamente mds de la mitad de los que expongo, lo
firmo hoy en dia. Porque desgraciadamente estd mas de "moda"
(no hay mas que ver cursos, conferencias, revistas) los implantes
(hasta nuestra sociedad tuvo como tema principal el afio pasado
"Implantes y Odontopediatria") que la Prevencién y Profilaxis de
las caries y la parodontosis que son la causa de la "muerte" de

nuestros enfermos (desdentados).

Presentamos unos casos tratados con R.N.O. con la parti-
cularidad que todos los hemos comenzado en denticién decidua o
a lo sumo cuando empezaba a cambiar sus incisivos inferiores.
Porque para nosotros la palabra "esperar" no existe y en cuanto
diagnosticamos nos ponemos "manos a la obra".

Pues un "talladito" a estas edades nos puede evitar un
tratamiento mucho més largo y costoso.

Tenemos muchas diapositivas de cada caso pero por
razones obvias, hemos reducido al minimo.

Observaran que no hay ninguna teleradiografia, no las
creemos necesarias para nuestro diagnostico.

Casos

1°).- JR.C,, 5 afios. Endognatia (falta de desarrollo y
desviacion de lamandibula hacia lado izquierdo, foto 1 A céntrica,
1B movimiento lateral derecho, 1C idem izquierdo, parte supe-
rior, lo mismo después del tallado selectivo, parte inferior pode-
mos observar que la linea media estd centrada y que los A.F.M.P.
son practicamente iguales, con lo cual pasard a comer por ambos
lados, cosa que antes no hacfa pues comia por el lado izquierdo,
minima dimension vertical, este paciente que hemos tardado
mediahoraenel "talladito" le hemos evitado un tratamiento tardio
pues su desviacién hubiese seguido aumentando y con el tiempo
tendria serios problemas de su A.T.M. izquierda. Cuando enel afio
61 realizamos este caso el Dr. Planas, todavia no habia descrito sus
leyes de desarrollo.

2°).- M.S.L., 4 afios. Progenie (III Clase) (Foto 2A). No
esperamos. Dos placas Planas con resorte de Eschler (Foto 2B) y
en pocos dias solucionado (Foto 2C).

3°%).- M.R.G., 7 afios. Gran endognatia neutro bilateral.
Foto 3A realizada en Octubre del 74. Tratamiento con placas
Planas de expansion hasta el 82 luego vigilancia cada 6 meses, en
Diciembre del 86 est4 asi Fotos 3B y 3C obsérvese la mandibula
cuadrada, para la R.N.O. fundamental, mantiene el equilibrio.

En Diciembre del 93 (Fotos D, F y E), observamos el
perfecto equilibrio, tanto en céntrica como en movimientos late-
rales derecha e izquierda tanto en trabajo como en balanceo.

4°).- JR.G., 5 afios (Foto 4A). Endognatia, articulacién
cruzada lado derecho, y ligera sobremordida. Tratamiento Marzo
del 73. Pista directa lado derecho, tallado selectivo, Placas Planas
de expansién durante dos afios.

En Octubre del 94 4B céntrica y 4C movimiento lateral
derecho con su trabajo y balanceo.

Las bocas equilibradas bajo los conceptos de 1aR.N.O. no
necesitan ninguna retencion "artificial" para evitar la recidiva.
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59.- M.G.A., 4 afios (Foto 5A). Gran Endognatia,
sobremordida y distoclusion. ; Vamos a esperar?. Para nosotros es
palabra prohibida, en cuanto diagnosticamos, empezamos el
tratamiento. Placas Planas (Foto 5B), como se puede observar se
sujetan solas, esta foto estd realizada a los 15 minutos de colocar-
las. Los ganchos de Adams, bola, etc. no nos sirven. Como
curiosidad diré que en la ficha apunté "parece un comino". La
placasuperior medfa longitudinalmente 28 mm. y transversalmente

24. La inferior, longitud 23 y transversal 19 mm. 5C.
Sigue en tratamiento y va francamente bien.

6°).-J.M.P., 5 afios. Gran endognatia disto y sobremordida
(Foto 6A). Empezamos tratamiento en Octubre del 79 Placas
Planas, cuatro aflos. Foto 6B Julio del 88. En Julio del 91 fotos 6D,
6E y 6C. Boca perfectamente equilibrada.

7°).- A.R.P.,7afios. Abril del 83 fotos 7A y B. Endognatica

cruzada lado izquierdo, tendencia progénica. Tratamiento Placas
Planas.

Fotos 7C céntrica en Enero del 85, 7D idem en Enero del
88,Noviembre del 92, 7G,Ey F. Bocaequilibrada, tanto en trabajo
como en balanceo.

Una boca estética, pero estdtica no nos sirve. (Recidiva).
Vuelvo a repetir que nuestra misioén fundamental es la funcién y

Fig. 1A. JR.C, 5 anos, gran desviacién de la linea media.
Oclusién céntrica, abajo después del sellado selectivo, linea media
totalmente cerrada.
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la prevencion del trauma oclusal, o sea hacemos profilaxis de la
parodontosis y de las lesiones de la A.T.M., lo cual no nos impide
para que dejemos las bocas estéticas sanas y con todas sus piezas.

Garcia del Carrizo San Millan, R.: Socio Fundador de
1aS.E.O.P., Vice-Presidente del C..LR.N.O. y Presidente de la
Asociacién Espaiola Pedro Planas.
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Fig. IB.Movimiento lateral derecho antes y después del T.S., los
caninos suelen impedir estos movimientos.
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Fig. 1C. M.L. izquierdo, antes y después del T.S., primer Fig. 2C. Solucionado en pocos dias.
"aparato" de la R.N.O., la boca se mueve equilibradamente y puede
realizar su funcién masticatoria.

Fig. 2A. M.S.L. 4 aiios. Progenil.

Fig. 2B. Colocamos placas Planas de tercera clase con resorte de Fig. 3B. XII - 86. Hace cuatro afios que no lleva aparatos.
Eschler.
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Fig. 3C. Obsérvese lamandibula cuadrada, el grupo incisivo casi Fig.3F.O.L.izquierda, funcional y equilibrada, nos produce una
en linea recta desde el borde mesial de un canino al otro, los procesos boca sana y estética.
laterales deben salir divergentes hacia atrds y afuera en linea recta.

Fig.3D. Oclusion lateral derechaequilibrada. Unabocaestética, Fig. 4A. J.R.C., 5 afos, gran dogndtica, articulacion cruzada
pero estdtica no nos sirve. lado derecho. Marzo 73, T.S., pista directa y placas Planas de expansion
durante dos afios.

MIR\AS

Fig. 3E. Julio del 93. Resultado 11 afios después de dado de alta Fig. 4B. octubre 94. Casi 20 afios después de terminado el
el paciente, oclusion céntrica. No hay recidiva. tratamiento. Oclusion céntrica.
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Fig.4C. Oclusién funcional derecha, obsérvese, trabajo y balan-

Fig. 5C. Medidas méaximas de las placas, superior 28 mm. de
ceo. No hay recidiva.

longitud y 24 de anchura, la inferior 23 y 19, llevan incorporadas un
tornillo Planas de expansion.

Fig. 5A. M.G.A., 4 afios, gran endognética, sobremordida y

Fig. 6A. J.M.P., 5 afios, gran endogndtica, dist. y sobremordida.
distoclusidn. ;jPor qué esperar?.

Octubre 79, placas Planas, cuatro afios.

Fig. 5B. Placas Planas colocadas. Se sujetan solas. Los ganchos
de flechas Adams, bola, etc., no son necesarios en la terapia R.N.O.

Fig. 6B. Oclusion céntrica normal. julio 88.
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Fig. 6C. Julio 91. O.C.N. Fig. TA. A.R.P., 7 afios, indognatia, tendencia progénica.

Fig. 6D. O. Lateral derecha, equilibrada en trabajo y balanceo. Fig. 7B. Oclusién cruzada lado izquierdo Abril 83.
La A.T.M. no es una "charnela".

Fig. 6E. O.L. izquierda, idem. "secreto" para evitar larecidivay Fig. 7C. Oclusion céntrica Enero 85.
funcionando fisiolégicamente.
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Fig. 7D. Oclusién céntrica Enero 88. Fig. 7F. Oclusion lateral derecha, equilibrio en trabajo y balan-
ceo. Puede masticar.

Ak

Fig. 7E. Oclusion céntrica Noviembre 92. Fig. 7G. Oclusion lateral izquierda, idem. Buscando y consi-
guiendo la funcion, la estética es una consecuencia.
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El objetivo de este estudio era evaluar el efecto del tiempo
de aplicacion del flior fosfato acidulado (APF) (1 minuto y 4
minutos) en la formacién de lesiones cariosas en el esmalte.
Siguiendo una profilaxis sin fldor, las muestras (10 molares
humanos extraidos se dividieron en superficies dentarias y se
asignaron a grupos de tratamiento: 1) Superficie disto-bucal y
disto-lingual. 1 minuto APF. 2) Superficie mesio-bucal y mesio-
lingual. 4 minutos APF. Se aplicé un barniz 4cido resistente a las
superficies dentarias dejando ventanas de esmalte sano expuestas
en las superficies bucales y linguales.

Después del tratamiento, el gel APF (gel minuto Oral B) se
eliminé mediante lavado con la jeringa de agua y aire, seguido de
un aclarado con agua durante 24 horas. Se crearon ventanas de
esmalte sano protegidas del tratamiento con APF por un barniz
acidoresistente adyacentes a las ventanas de esmalte sano tratadas
con APF que sirvieron como controles. Se crearon lesiones en las
ventanas de esmalte sano tratadas con APF y de control con un gel
acidificado. Tras la formacién de las lesiones se hicieron cortes y
se embebieron en agua para realizar un estudio con luz polarizada.
Se midi6é la profundidad de las lesiones y se compararon
estadisticamente. La media de la profundidad de las lesiones fue
de 186+ 28 um para las lesiones control, 117+ 12 pwm para las
tratadas APF 1 minuto;y 111+ 14 para las tratadas APF 4 minutos.
Seencontrarondiferencias estadisticamente significativas (p<0'05)
entre los grupos control y los grupos tratados con APF. No se
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encontré diferencia (p<0'05) entre los grupos tratados con APF 1
minuto y APF 4 minutos. El tratamiento con APF anterior a la
formacion de la lesion originé una reduccién importante en la
profundidad de la lesién independientemente de que el tiempo de
tratamiento fuerade 1 64 minutos. El tratamiento con APF durante
1 minuto aporté el mismo grado de proteccién contra la caries que
el tratamiento durante un periodo mas largo.

Introduccion

Durante las pasadas dos décadas se ha producido una
importante reduccién en la prevalenciade caries entre la poblacién
infantil y adolescente!-2).

Aunque hay muchos factores que han influido en esta
reduccién de caries dental el factor mds importante ha sido la
extension del uso del flior como medida preventiva. La profesion
dental ha visto cémo se realizaba la fluorizacién del agua en la
mayoria de las ciudades de Estados Unidos, la aplicacion tépica
rutinaria de fldor en las consultas dentales y la prescripcion de
colutorios de flior y dentifricos fluorados para uso en el hogar.
Ademas se ha hecho comiin la incorporacién a la practica dental
de materiales de prevencion y restauracion liberadores de fldor.

Junto al declinar de la caries dental ha habido un importan-
te aumento de nifios con fluorosis®*?. Esto hallamado la atencién
sobre la cantidad potencial de flior que un nifio puede ingerir con
estas aplicaciones tépicas. Se ha demostrado que se ingiere una
cantidad variable del flior aplicado tépicamente, dependiendo de
la concentracién de flior del producto, sus propiedades fisicas, la
edad del nifio, 1a técnica de aplicacion y el volimen introducido en
laboca @. La aplicacién tépica de geles de APF al 1'23% usando
diferentes técnicas de tratamiento ha ocasionado una ingestién de
fldor, que varia entre 14 y 31 mg.™®. Otra fuente tpica de fldor
es el dentifrico. Se ha demostrado en nifios preescolares que se
ingiere aproximadamente el 40% del dentifrico usado para lim-
piarse los dientes®. La ingesta innecesaria de fliior a través del
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dentifrico puede reducirse a minimos si los padres supervisan el
cepillado de sus hijos pequefios.

Lanecesidad de limitar la ingestién de fldor ala vez que se
consigue una prevencion Gptima sitiia a los profesionales ante un
dificil dilema. Por una parte el fldor es necesario para prevenir la
caries de los nifios y adolescentes tanto en forma topica como en
forma sistémica. De hecho se ha demostrado que el efecto pre-
eruptivo del fltor sistémico y el efecto post-eruptivo del flidor
tépico participan enigual proporcién enlaprevencién de caries!”.
Por otra parte es de gran importancia evitar la ingesta excesiva de
fldor y la consiguiente fluorosis.

Algunos investigadores'! > ¥ han sugerido que la expo-
sicion a altos niveles de flior podria reducirse disminuyendo el
tiempo de exposicion al fluor topico aplicado por los profesiona-
les. Recientemente se han introducido en el mercado una serie de
productos tépicos conocidos como "geles minuto"; sin embargo
ningiin estudio ha establecido claramente el efecto de este tiempo
de aplicacion en la formacién de caries. El objetivo de este estudio
en vitro fue comparar el efecto de tiempo de aplicacién del APF
en la formacién de lesiones cariosas en el esmalte.

Material y Método

Se seleccionaron diez molares humanos libres de caries
para estudio in vitro. Tras una profilaxis sin fldor se seccionaron
los dientes en cuatro superficies. Se aplicé un barniz 4acido
resistente en las superficies dentarias dejando una ventana abierta
de esmalte sano en el tercio medio de la superficie bucal y lingual.

Cada superficie de cada diente se asignd a uno de estos
grupos de tratamiento: 1.- Aplicacién de un minuto con gel APF
1'23% (gel minuto Oral B), Laboratorios Oral B, Redwood City
C.A (94065). Superficie disto-bucal (n=10) y superficie disto-
lingual (n=10) y 2.- Aplicacion de 4 minutos con gel APF 123%.

Superficie mesio-bucal (n=10) y mesio-lingual (n=10). El gel
APF fue retirado de las ventanas de esmalte tras el tratamiento con
un aclarado copioso mediante la jeringa de aire y agua.

Las superficies dentarias se aclararon en agua destilada
deionizada durante 24 horas. Se retir6 el barniz dcido resistente
adyacente a las ventanas de esmalte sano tratadas con APF
exponiendo asi el esmalte sano protegido del tratamiento con
APF. Estas ventanas de esmalte sano no tratado sirvieron como
control.

Se crearon lesiones cariosas en las superficies tratadas con
APF y en las ventanas de esmalte adyacentes que servian de
control usando un gel de gelatina acidificado que contenia 1'0 mM
de calcio, 0'6 mM de fosfato y 0'05 mM de fldor a un PH de 4'75+
0'02. '

Tras un periodo de exposicion de 10 semanas se obtuvie-
ron secciones longitudinales de cada superficie dentaria para un
estudio microscépico con luz polarizada. Las secciones se embe-
bieron en agua y se obtuvieron microfotografias. Las
microfotografias se proyectaron en un computador tableta digital
y se realizaron 5 medidas a lo largo del frente interior de la
superficie y cuerpo de la lesién para determinar las profundidades
medias.

Se disponia de un total de 20 lesiones tratadas con APF y
control para andlisis estadistico en cada uno de los grupos de
tratamiento. Se analizaron las profundidades medias entre grupos
usando los andlisis ANOVA y Duncan's Miltiple. Este andlisis
estadistico fue posible debido al disefio de la investigacién y a la
reducida variabilidad de diente a diente en el andlisis estadistico.

Resultados

Tras la formacién de lesiones cariosas las profundidades
medias de superficie para el grupo control y para ambos grupos

Profundidad de
zona superficial
(media + desviacion
standard)
Lesiones Control 18 +4 um
Tiempo aplicacién
1 minuto APF 15+4 um
Tiempo aplicacién
4 minutos APF 18 £5 um

Profundidad del Reduccion en la
cuerpo de la profundidad del
lesiéon cuerpo de la lesiéon
186 £ 28 um (a, b)
371 %
117 £12 pm (a)
40'4 %
111 £ 14 pm (b)
52 %

Tabla 1. Resultado del Test Anova y DMR: Medias con las mismas letras significativamente diferentes a pc 0'05.
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tratados con APF fueron similares y sin diferencias significativas
(Tabla 1).

Las zonas de superficie oscilaban en profundidad desde 15
a 18 um y estaban compuestas de esmalte birrefringente negativo
indicando un voliimen de poro de menos de 5 %. En contraste con
esto el cuerpo principal de las profundidades de las lesiones eran
significativamente diferente (p<0'05) entre el grupo control (186
wm) y los grupos tratados con APF | minuto (117 ttm) y con APF
4 minutos (111 pm). De hecho la profundidad de la lesion
principal se redujo un 37% en el grupo tratado con APF 1 minuto
y un 40% en el grupo tratado con APF 4 minutos.

Sin embargo no se encontro diferencia significativa entre
los grupos tratados con APF 1 minuto y APF 4 minutos. La
diferencia en la profundidad de las lesiones entre el grupo de 1
minutoy el grupo de 4 minutos erade un 5%, siendo el tratamiento
con APF 4 minutos el que mds reducia la profundidad de la lesion.

El aspecto histopatoldgico de las ventanas de esmalte de
control y las tratadas con APF en la misma pieza ilustraban las
diferencias en la profundidad del cuerpo de la lesién y la ausencia
de diferencias en la profundidad de la zona superficial. Las
lesiones control (no tratadas) poseian una superficie intacta nega-
tivamente birrefringente (el volimen de poros <5%) con una
profundidad mediade 23 wm. El cuerpo subyacente positivamente
birrefringente (poro volimen >5%) tenia una profundidad media
de 202 pm.

En contraste las lesiones tratadas con APF durante 1
minuto antes de la formacion de la lesion mostraban una marcada
reduccion (42%) en la profundidad de la lesion (115 pwm) cuando
se comparaban con su control. La superficie negativamente
birrefringente estaba intacta y tenia una profundidad similar a la
de la lesion control.

De particular interés es la comparacion del aspecto
histopatolégico de las lesiones tratadas con APF 4 minutos con las
lesiones tratadas con APF 1 minuto. La lesion era de profundidad
similar (124 um) a la de la lesion tratada con APF 1 minuto; de
cualquier forma la profundidad media de la lesion se habia
reducido en 39% cuando se comparaba con sus controles.

Discusion

Laprevenciénde la caries dental se harelacionado conuna
exposicién 6ptima a fldor sistémico y tépico® '*'*19), En el pasado
la profesién dental ha empleado dos medidas separadas de la
efectividad del tratamiento con fldor a saber la prevalencia de
caries de los ensayos clinicos con flior y los estudios de captacién
de fldor por el esmalte. La presente investigacién utilizé una
técnica de caries artificial que produce lesiones en el esmalte que
son histolégicamente idénticas a las que ocurren naturalmente.
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Era obvio que independientemente de que se usara un tiempo de
aplicacién de [ 6 4 minutos con tratamiento APF, la formacion de
lesiones cariosas en el esmalte se afectarfa significativamente por
la exposicién a fldor tépico. Ambos tiempos de aplicacion origi-
naron una reduccion de aproximadamente del 37% en la profun-
didad del cuerpo de la lesién cuando se comparaban con lesiones
control (p<0'05).

Era también importante el hallazgo de que aunque el
tiempo de aplicacién de 4 minutos provefa de un grado mayor de
prevencion de la caries, habia s6lo un 5% de diferencia en la
profundidad de las lesiones entre los dos tiempos de aplicacion
(p>0'05).

Estas observaciones respaldan estudios previos™ '* ' so-
bre la captacién de fldor del esmalte y el efecto del tiempo de
aplicacion. Se ha demostrado en vivo que tanto la retencion labil
de fldor como la fuerte son similares tanto en el esmalte sano como
en lesiones artificiales bajo la superficie del esmalte independien-
temente de que se usara un tiempo de aplicacion de 1 6 4 minutos
con gel APF 123%. Ademds la resistencia adquirida a la
desmineralizacién no era significativamente diferente tanto para
el esmalte sano como para las lesiones artificiales en el esmalte,
tratadas con gel APF durante 1 6 4 minutos.

Se ha demostrado que la mayor parte de la captacion de
fldor por el esmalte con un gel APF 123% se produce durante el
primer minuto del tratamiento con un incremento progresivo de la
captacién de fldor durante los tres minutos restantes.

Recientes estudios en vivo con gel minuto Oral B han
confirmado estos hallazgos previos siendo la captacién de fltor
para el tiempo de aplicaciéon de 1 minuto casi el 70% de la
captacion de 4 minutos. No habia diferencias estadisticas en la
captacion de fldor por el esmalte entre cualquier tiempo de
aplicacion.

La eficacia de un tiempo de aplicacién reducido en el
tratamiento con APF para prevencion de la caries puede estar
relacionada con el aumento de afinidad del esmalte careado y del
esmalte hipomineralizado por el fldor'®?". De hecho, la concen-
tracion de fldor dentro de los estratos superficiales de las lesiones
cariosas del esmalte ha resultado ser un 20% mayor que la
concentracion de flior en el esmalte sano usado como control tras
el tratamiento con APF?Y.

La aceptacién e implantacién del tiempo de aplicacién
APF 1 minuto, parece tener algunas ventajas sobre la aplicacion
de 4 minutos. Esta reduccién en el tiempo de aplicacién disminui-
ria el riesgo potencial de una ingestion aguda de flior con los
problemas gastrointestinales asociados y las secuelas de un mar-
cado incremento de las concentraciones de fldor en plasma® ®.
Esta reduccién del tiempo de tratamiento puede también reducir
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la probabilidad de que se originen efectos adversos con el grabado
dcido que podrian ocurrir con la exposicion de los materiales
dentales estéticos al APF.

Ademds la reduccién del tiempo de tratamiento en 3
minutos puede tener otra serie de efectos. Puede mejorar la
tolerancia y cooperacion del paciente, especialmente en el pacien-
te pedidtrico. Esta reduccion del tiempo de aplicacion originaria
también una reduccién del tiempo en el sillén de 1 hora por cada
20 tratamientos de fldor. Junto a estas ventajas, los hallazgos de
este estudio y de otros anteriores indican que los beneficios en la
prevencion de caries del tratamiento con fltior APF no disminui-
rfan porque se produzca una reduccién en el tiempo de aplicacion.

Hay que considerar una serie de factores para decidir qué
régimen de fldor es el apropiado para un paciente individual.
Teniendo en cuenta que el 17% de los nifios tienen el 67% del total
de caries?, el analisis de la exposicion a flior se deberfa realizar
en aquellos pacientes en los que el dentista sospeche que no estéan
recibiendo una captacién adecuada de fldor asi como en aquellos
enlos que el dentista sospeche que se estd produciendo unaingesta
excesiva de fldor.

En los pacientes con caries activas y caries rampantes la
aplicacion de fldor tpico debe realizarse con mdés frecuencia
independientemente de que el nifio resida en una comunidad
6ptimamente fluorada o no!'*'*. El nifio con caries activas requie-
re dos aplicaciones tépicas de flior al afio realizadas por un
profesional, mientras que el nifio con caries rampantes deberia
someterse aun tratamiento topico de flior cada tres meses, ademas
de requerir un tratamiento con flior en casa para controlar la
formacién de caries.

El tratamiento con flior tépico para los nifios libres de
caries debe realizarse dos veces al afio hasta la edad de 16 afios si
residen en una comunidad con déficit de fldor, y no debe realizarse
tratamientos con fldor tépico si reside en una comunidad 6ptima-
mente fluorada.

En los nifios en que se sospeche una ingesta excesiva de
fldor hay que realizar una entrevista con el nifio y con los padres
para determinar las fuentes de flior®. Se ha demostrado que auna
importante proporcién (35%) de nifios de las comunidades con
una 6ptima fluoracién de las aguas les han recetado sus médicos
o dentistas un suplemento inapropiado de flior® 2. Esto puede
contribuir de manera importante a que desarrollen una fluorosis.
De hecho se ha descrito que el 40% de los nifios con fluorosis han
recibido de forma inapropiada suplementos de flior®. Se ha
producido también un impetuoso intento en algunos paises para
producir un dentifrico con una cantidad reducida de flior para
nifios preescolares, de forma que se evite una ingesta excesiva de
fldor en este grupo de edad.

Ya que la cantidad de fldor ingerido por los pacientes
pediétricos es de una media del 30% (oscila entre el 15y 100%)
del total del fldor administrado en un tratamiento tépico de
APF"27_se han hecho algunas recomendaciones para reducir la

ingestién durante la aplicacién de fluoruros por un profesio-
nal(15.27«28)

Entre estas recomendaciones hay que destacar: 1.- Limitar
la cantidad de gel a no mds de 2 ml. o al 40% la capacidad de la
cubeta; 2.- Limitar la cantidad de gel en las cubetas a solo 5 6 10
gotas; 3.- Sentar al paciente en una posicion vertical con la cabeza
inclinada hacia delante; 4.- Usar aspiracion a lo largo de todo el
tratamiento de fldor; 5.- Continuar usando la aspiracién durante 30
segundos tras la aplicacién del flior y/o escupir la saliva; 6.-
Nuncadejar al nifio solo; 7.- Mantener las soluciones de fldor fuera
del alcance de los nifios.

A partir de los resultados del presente estudio in vitro, se
podria recomendar ademds reducir el tiempo de aplicacion de 4
minutos a 1 minuto. La importancia de seguir estas medidas para
evitar una ingesta aguda de fliior se resalta mds si pensamos que
la dosis toxica de flior para niflos que pesen entre 10 y 20 Kg. es
de 4 y 8 ml. de gel tépico APF o NaF respectivamente.

Conclusiones

Las conclusiones que se derivan de este estudio in vitro
son:

1.- El tratamiento con APF previo a la formacion de las
lesiones cariosas originé una importante reduccion (37 - 40%), en
la profundidad de las lesiones, independientemente de que el
tiempo de aplicacion fuera de 1 6 4 minutos.

2.- La aplicacién de APF durante 1 minuto aportaba el
mismo grado de proteccién contra la caries que la aplicacién de
APF durante 4 minutos.

3.- Mientras que hay varias ventajas en reducir el tiempo
de aplicacién de APF a 1 minuto, los efectos preventivos contra la
caries en el tratamiento tépico APF no se afectan por esta reduc-
cién del tiempo de aplicacién.

135



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N°3 - Septiembre - Diciembre 1994

Garcia-Godoy, F.: DDS, MS, Professor, Director
Predoctoral Pediatric Dentistry Program, Department of

Science Center; Hicks, M.J.: DDS, MS, PhD, MD, Assistant
| Professor, Director of Ultrastructural Pathology, Department
of Pathology, Baylor College of Medicine and Texas Children's
Hospital, Houston; Flaitz, C.M.: DDS, MS, Associate Profe-
sor, Co-Director of Caries Research Laboratory. Director of |
Surgical Pathology, Departments of Stomatology and Pediatric |
Dentistry, Dental Branch, Univ of Texas Health Science
Center, Houston; Berg, J.H.: DDS, MS, Associate Professor, |
Director of Postdoctoral Pediatric Dentistry Program,

| Department of Pediatric Dentistry, Dental Branch, Univ of
Texas Health Science Center, Houston.

l
|
\
Pediatric Dentistry, Dental School, Univ. of Texas Health ‘
|
|

Bibliografia

1.- HICKS, M.J.; FLAITZ, C.M.; SILVERSTONE, L.M.: The
current status of dental caries in the pediatric population. J Pedod 10: 57
- 62, 1985.

2.-HICKS,M.J.; FLAITZ, C.M.: Epidemiology of dental caries
in the pediatric and adolescent population: a review of past and current
trends. J Clinic Ped Dent 18: 43 - 50, 1993.

3.- ADAIR, S.M.: Current fluoride therapy in dentistry for
children. Current Opinion Dent 1: 583 - 91, 1991.

4.- ISMAIL, A.IL; BRODUER, J.M.; KAVANAGH, M.;
BOISCLAIR, G.; TESSIER, C.; PICOTTE, L.: Prevalence of dental
caries and dental fluorosis in students, 11 - 17 years of age, in fluoridated
and non-fluoridated cities in Quebec. Caries Res 24: 290 - 7, 1990.

5.-MILSOM, K.; MITROPOULOS, C.M.: Enamel defects in 8
year-old children in fluoridared and non-fluoridated parts of Cheshire.
Caries Res 24: 286 - 9, 1990.

6.- LeCOMPTE, E.J.; WHITFORD, G.M.: The biologic
availability of fluoride from alginate impressions and APF gel applications
in children. J Dent Res 60: 776 - 80, 1981.

7.- EKSTRAND, J.; KOCH, G.; LINDGREN, L.E.;
PETERSSON, L.G.: Pharmacokinetics of fluoride gels in children and
adults. Caries Res 15: 213 - 20, 1981.

8.- WITHFORD, G.M.: Fluoride products: safety considerations.
J Dent Res 66: 1056 - 60, 1987.

9.-NACCACHE, H.; SIMARD, P.L.; TRAHAN, L.; DEMERS,
M.; LaPOINTE, C.; BRODEUR, J.M.: Variability in ingestion of
toothpaste by preschool children. Caries Res 24: 359 - 63, 1990.

10.- MURRAY, J.J.: Efficacy of preventive agents for dental
caries. Caries Res 27 (suppl 1): 2 - 8, 1993.

11.- TEN CATE, J.M.; SIMONS, Y.M.; VAN STRIJP, A.J.;
EXTERKATE, R.A.M.: Relation between enamel fluoride retention
-and time of topical application: an in situ study. J DentRes 67: 114 (#12),

136

1988.

12.- BROWN, T.; DONLY, K.J.; TOM, M.: Enamel fluoride
uptake from fluoride formulations. J Dent Res 73: 239 (#1101), 1994.

13.- SILVERSTONE, L.M.; FEATHERSTONE, M.J.;
POWDERS, A: The effect of various exposure times of fluoride to
enamel lesions in vitro . J Dent Res 68: 299 (#944), 1989.

14.- RIPA, L.W.: An evaluation of the use of professional
(operator-applied) topical fluorides. J Dent Res 69 (Spec Iss): 786 - 96,
1990.

15.-WEL S.H.Y; YIU, C.K.Y.: Evaluation of the use of topical
fluoride gel. Caries Res 27 (suppl 1): 29 - 34, 1993.

16.-CLARKSON, B.H.; WEL S.H.Y.: Topical fluride theraphy.

In: Stewart R.E. et al.: Pediatric Dentistry: Scientific Foundations and
clinical practice. St. Louis, C.V. Mosby Publishers. 747 - 59, 1985.

17.- WEFEL, J.S.; WEI, S.H.Y.: In vitro evaluation of fluoride
uptake from a thixotropic gel. Pediatr Dent 1: 97 - 100, 1978.

18.- BRUNN, C.; THYLSTRUP, A.; URIBE, E.: Loosely
bound fluoride extracted from natural caries lesions after topical
applications of APF in vitro. Caries Res 18: 458 - 60, 1983.

19.-CLARKSON, B.H.; WEFEL, J.S.; SILVERSTONE, L.M.:
Redistribution of enamel fluoride during white spot lesion formation: an
in vitro study on human dental enamel. Caries Res 15: 158 - 65, 1981.

20.- SILVERSTONE, L.M.: Remineralization and enamel ca-
ries: new concepts. Dent Update 10: 261 - 73, 1983.

21.- HICKS, M.J.; FLAITZ, C.M.; SILVERSTONE, L.L.:
Fluoride uptake in vitro of sound enamel and caries-like lesions of
enamel from fluoride solutions of relatively low concentration. J Pedod
11:47 - 61, 1986.

22.- FLAITZ, C.M.; HILL, EM.; HICKS, M.J.: A survey of
bottled water usage by pediatric dental patients: implications for dental
health. Quint Int 20: 847 - 52, 1989.

23.- PENDRYS, D.G.; MORSE, D.E.: Use of fluoride
supplementation by children living in fluoridated communities. J Dent
Child 57: 343 - 7, 1990.

24.- BOHATY, B.S.; PARKER, W.A.; SEALE, N.S ;
ZIMMERMAN, E.R.: The prevalence of fluorosis-like lesions associated
with topical and systemic fluoride usage in an area of optimal water
fluoridation. Pediatr Dent 11: 125 - 128, 1989.

25.- LEVY, S.M.; ROZER, R.G.; BAWDEN, J.W.: Use of
systemic fluoride supplements by North Carolina dentists. ] Am Dent
Assoc 114: 347 - 50, 1987.

26.- MARGOLIS, F.J.; CHESNEY, B.K.; SCHORK, M.A.:
Fluoride supplements for children: a survey of physicians' prescription
practices. Am J Dis Child 134: 865 - 8, 1980.

27.- LeCOMPTE, E.J.: Clinical applications of topical fluoride
products: risks, benefits and recommendations. J Dent Res 66: 1066-71,
1987.

28.- HEIFETZ, S.B.; HOROWITZ, H.S.: Amounts of fluoride
in self-administered dental products: safety considerations for children.
Pediatrics 77: 876 - 82, 1986.




Restumenes Bibliogrdficos

DIRECTOR DE SECCION:
- Dr. Juan Ramén Boj Quesada.
COLABORAN:

-Dra. Teresa Briones Lujdn. Profesora del Mdaster de
Odontopediatria. Universidad de Barcelona.

- Dr. José Enrique Espasa Sudrez de Deza. Profesor
Asociado de Odontopediatria. Universidad de Barcelona.

- Dra. Olga Cortés Lillo. Profesora del Mister de
Odontopediatria. Universidad de Barcelona.

- Dr. Alfonso Jiménez Ruiz. Profesor Asociado de
Odontopediatria. Universidad de Barcelona.

LA ANCHURA DE ENCIA ADHERIDA DE-
TERMINADA RADIOGRAFICAMENTE EN
DIENTES PERMANENTES DE NINOS

The width of radiologically-defined attached gingiva over
permanent teeth in children

Saario, M.; Ainamo, A.; Mattila, K.; Ainamo, J.
J Clin Periodontol 1994; 21: 666 - 669

Para mantener la salud periodontal se considera necesario
un minimo de encia adherida. Anteriores estudios han indicado
que exsite una clara disminucion de encia adherida en el periodo
de transicién de denticién temporal a permanente; aunque poste-
riormente su tamafio tienda a aumentar con la edad.

Los autores estudiaron el cambio en el tamafio de la encia
adherida durante la infancia. Contaron con una muestra de 123
nifios que acudieron al Helsinki Health Center para su revision
anual. Todos los pacientes de la muestra tenfan unaencia sanay sin
recesiones gingivales. Fueron excluidos del estudio aquellos
pacientes que presentasen problemas ortodéncicos obvios, gran-
des caries o gingivitis.

El tamafio de la encia adherida se determiné mediante la
técnica radiografica. En primer lugar se aplicé la solucién yodada
de Schiller para localizar la linea mucogingival. Sobre dicha linea
se adhiri6 con Squibb's Orahesive Dental Bandage®. Se traz6 para
cada diente permanente una linea recta que conectase la union
amelocementaria mesial y distal. Finalmente, se determiné la
encia adherida radiografica (EAR) como la distancia desde el
alambre hasta la linea trazada.

La muestra se dividi6 por edad en tres grupos de 6,9y 12
afos. En el andlisis estadistico se estudiaron las diferencias entre
los grupos mediante el test no-paramétrico de Mann-Whitney U.

No se observaron diferencias en la anchura EAR entre
nifios y nifias. En los tres grupos la banda mdas ancha de EAR se
localizé por vestibular de los incisivos, y la més delgada alrededor
de premolares y molares. En el incisivo central superior laanchura
delaEAR aument6 de formaestadisticamente significativa (p<0'01)
delos 6 alos 12 afios. Entre estos dos grupos, el aumento de EAR
result6 altamente significativo (p<0'001) para el incisivo central
inferior y primeros molares (superior e inferior).

Los autores sugieren que la tendencia de laEAR a aumen-
tar en los dientes permanentes obedece a que la localizacion de la
linea mucogingival parece permanecer estable mientras el diente
erupciona y lleva consigo a los tejidos que le rodean. Los resulta-
dos parecen confirmar que una anchura de encfa adherida inade-
cuada es un fenémeno fisioldgico transitorio asociado con la
erupcién continuada de los dientes permanentes, lo cual no apoya
la necesidad de ensanchar quirirgicamente la encia adherida en
nifios de 6 a 12 afios.

Jiménez Ruiz, A.: Profesora Asociado de Odontopediatria.
Universidad de Barcelona.

EVALUACION DE LA RETENCION DE
SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS TRAS
EL EMPLEO DE CUATRO DIFERENTES
COMBINACIONES DE AISLAMIENTO Y
PREPARACION MECANICA DE LA SUPER-
FICIE OCLUSAL: ENSAYO CLINICO A LOS
CUATRO ANOS

Evaluation of fissure sealants retention following four different
isolation and surface preparation techniques: Four years
clinical trial .

Lygidakis, N. A.; Oulis, K.I.; Christodoulidis, A.

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1994; vol. 19(1): 23
-25

El propésito de este estudio fue evaluar la retencién de un
sellador de fisuras, aplicado con cuatro combinaciones diferentes
de aislamiento y preparacién de la superficie oclusal en los cuatro
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primeros molares permanentes de la misma boca. Para participar
en el ensayo se seleccionaron 95 ninos entre los 7 y 8 aios, con los
cuatro primeros molares permanentes totalmente erupcionados y
sin caries. Los selladores se colocaron en los molares de cada nifio
con los siguientes métodos de aislamiento y preparacion de la
superficie oclusal:

1) Primer molar superior derecho: aislamiento con rollos
de algodon y limpieza de la superticie oclusal con cepillo de
profilaxis y pasta no fluorada.

2) Primer molar superior izquierdo: aislamiento con dique
de goma y preparacion mecdnica de fosas y fisuras con fresa
redonda del n® 0 a baja velocidad, y después se limpi6 con cepillo
de profilaxis y pasta no fluorada.

3) Primer molar inferior izquierdo: aislamiento con dique
de goma y limpieza de la superficie oclusal con cepillo de
profilaxis y pasta no fluorada.

4)Primer molar inferior derecho: aislamiento con rollos de
algodén y preparacion mecdnica de fosas y fisuras con fresa
redonda del n° 0 a baja velocidad.

Trasel aislamientoy la preparacion de la superficie oclusal
el diente se grabo con dcido ortofosférico al 37% durante 60
segundos, se lavé con spray de agua-aire durante 15 segundos, y
se secO durante 30 segundos. El sellador empleado fue
autopolimerizable y opaco (Delton, Jonhson & Jonhson) y se
aplicé siguiendo las instrucciones del fabricante.

Los nifios que participaron en el estudio se examinaron
cada 6 meses y recibian un programa preventivo.

Los molares estudiados se dividieron en completamente
sellados, parcialmente sellados y no sellados, en funcién de si toda
o parte de la fisura estaba o no sellada. Los cuatro métodos de
aplicacién mostraron los siguientes porcentajes de retencion
completa al cabo de cuatro afos:

1) En el primer grupo del total de 80 dientes, 65 estaban
completamente sellados (81%).

2) En el segundo grupo lo estaban 71 (88%).

3) En el tercer grupo 73 (91%).

4) En el cuarto grupo 75 estaban completamente sellados
(93%).

El andlisis estadistico de los resultados reveld sélo una
ligera diferencia estadisticamente significativa entre los cuatro
métodos de aplicacion (p=0'091), sin embargo, cuando se realizo
una comparacién binomial de los diferentes métodos, solamente

se observé una diferencia significativa entre los grupos 1) y 4), sin
detectarse entre el resto de comparaciones.

Las conclusiones de este estudio fueron:
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1) Lamayorretencion del sellador se obtiene cuando se usa
la combinacion de aislamiento con rollos de algodén y prepara-
cion mecdnica de la superficie oclusal.

2) Los rollos de algodon y el dique de goma ofrecen
resultados similares en el aislamiento de los dientes.

3) Los molares inferiores permanentes mostraron mejor
retencion que los superiores independientemente del tipo de
aislamiento y preparacion de la superticie oclusal.

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

Barcelona.

EFECTO DEL HIDROXIDO DE CALCIO EN
EL TRATAMIENTO DE LAS REABSORCIO-
NES RADICULARES EN DIENTES REIM-
PLANTADOS DE PERROS

Timing of calcium hydroxide therapy in the treatment of root
resorption in replantes teeth in dogs

Gregoriou, A.P.; Jeansonne, B.G.; Musselman, R.J.
Endodontics & Dental Traumatology 1994, 10: 268 - 275

Actualmente se recomienda en dientes reimplantados la
pulpectomia con hidréxido de calcio 7-14 dias después de su
reimplantacion, para evitar el inicio de reabsorciones radiculares
inflamatorias y al mismo tiempo permitir la reparacién del liga-
mento periodontal, disminuyendo el riesgo de anquilosis.

En este estudio se compar¢ el efecto del hidroxido de
calcio (HC) en las reabsorciones radiculares de dientes de perro
reimplantados cuando el tratamiento se inicién 4, 9, 14 y 18 dias
después de que el diente fuese reimplantado. Para ello se dispuso
de una muestra de 40 incisivos permanentes de perro con apices
cerrados. Los dientes se distribuyeron en 7 grupos; 3 grupos
controly 4 grupos experimentales. Grupo 1, pulpectomiaextraoral
sin HC (n=3). Grupo 2, reimplantacién sin pulpectomia (n=3).
Grupo 3, pulpectomia extraoral con HC (n=3). Grupo 4,
pulpectomia con HC 4 dias después de la reimplantacién (n=7).
Grupo 5, pulpectomia con HC 9 dias después de la reimplantacion
(n=5). Grupo 6, pulpectomia con HC 14 dias después de la
reimplantacion (n=6). Grupo 7, pulpectomia con HC 18 dias
después de la reimplantacién (n=4). Ocho semanas después de su
reimplantacion, todos los dientes se prepararon para su evaluacion
histolégica. Se analizé la presencia de ligamento periodontal
normal, las reabsorciones radiculares superficiales, lareabsorcion
radicular inflamatoria y la reabsorcién radicular con reemplazo o
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anquilosis.

Los resultados fueron los siguientes: El grupo 7
(pulpectomia con HC a los 18 dias) presenté el porcentaje mas
elevado de ligamento periodontal normal (89%). En el grupo 3
(pulpectomia extraoral con HC) se observé el mayor porcentaje de
reabsorcién radicular superficial (50%), mientras que en el grupo
7 se observé el menor porcentaje (11%). Las diferencias fueron
significativas entre el grupo 3 ylos grupos 1,2,5y 7. Por otra parte,
el grupo 1, pulpectomia extraoral sin HC, present$ el mayor
porcentaje de reabsorcion radicular inflamatoria (15%). En los
grupos 3, 4, 6 y 7 este fue muy bajo (<1%). El mayor porcentaje
de anquilosis (14%) se encontré en el grupo 1 (pulpectomia
extraoral sin HC) y no se observé anquilosis en el grupo 7, siendo
la diferencia entre 1 y 7 significativa.

Hay que destacar que el grupo 3 (pulpectomia extraoral
con HC) no mostré reabsorcién radicular inflamatoria, lo que
confirma el hecho que la aplicacién de HC previene la coloniza-
cién bacteriana y evita la reabsorcion radicular inflamatoria.
Aunque también hay que considerar que la aplicacién tempranade
HC puede causar lesion en el ligamento e inducir una anquilosis.
En este estudio se ha visto que esperar 4, 14 6 18 dias para realizar
la pulpectomia con HC no incrementa la cantidad de reabsorcién
inflamatoria. No se han apreciado diferencias significativas en la
anquilosis cuando la pulpectomia con HC se realiza alos 4, 9, 14
y 18 dias, aunque a los 18 dias la anquilosis es nula. Este hecho
confirma la recomendacién actual de esperar 7-14 dias.

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

CRITERIOS PARA ESTIMAR LA NECESIDAD
DE RADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDI-
DA PARA DETECTAR CARIES EN DENTI-
CION PRIMARIA

Prediction of the need for bitewing radiography in detecting
caries in the primary dentition

Roeters, F.J.M.; Verdonschot, E.H.; Bronkhorst, E.M.; Van't Hot,
MA.

Community Dentistry and Oral Epidemiology, 1994, 22: 456 - 60

En los tltimos afios se ha reducido el nimero de radiogra-
fias de aleta de mordida que se toman a los nifios. Esto se debe
principalmente a una importante disminucién de la prevalencia de
la caries. Por otra parte se sabe que el nivel socio-econémico, los
hébitos dentales de la madre y el nifio y otros factores de riesgo
pueden predecir la incidencia de caries de una poblacién, mientras

que las radiografias no tienen un valor importante para predecir
futuras caries. Pero actualmente las lesiones de caries se desarro-
llan lentamente bajo superficies de esmalte intactas causando
importantes lesiones dentinarias. Este fendmeno denominado
"sindrome del fluor" o "caries escondida", le ha dado, de nuevo,
valor a las radiografias de aleta de mordida.

El objetivo de este estudio es identificar variables que
puedan estimar la necesidad de tomar radiografias de aleta de
mordida para detectar la presencia de caries dentinarias en denti-
cién primaria y de este modo evitar las exposiciones radiogréficas
innecesarias. Para ello se examinaron 252 nifios de edad promedio
1'9 - 2'8 afios, en intérvalos semestrales hasta la edad de 5 afios. En
estas revisiones recibian informacion sobre dieta, flior e higiene
oral. A los 5 afios se examinaron sus hébitos dietéticos, la
utilizacién y dosis de fldor, se tomaron muestras de placa y saliva
parael andlisis bacterioldgico (Streptococo mutans y Lactobacilo),
se midieron los indices de placa y gingivitis y se determiné por
inspeccién visual el indice de caries. Finalmente se tomaron
radiografias de aleta de mordida a 182 nifios que todavia partici-
paban en el estudio.

Con esta informacion los nifios se dividieron en 2 grupos;
"no lesiones dentinarias adicionales" (NLDA) donde las radiogra-
fias no descubrieron més lesiones que las observadas en la
inspeccién visual y "lesiones dentinarias adicionales" (LDA),
donode nuevas lesiones aparecian en las radiografias. A continua-
cién los porcentajes de nifios con NLDA y con LDA se relaciona-
ron con la exposicién a cada uno de los factores de riesgo
analizados.

Los resultados mostraron que la presencia de 3 o mas
lesiones en el esmalte con un cambio de coloracién incrementaba
la probabilidad de que las lesiones dentinarias adicionales se
encontraran en las radiografias. La presencia de Lactobacilo en
saliva también fue indicativa de los grupos con LDA, pero la
técnica de cultivo requiere tiempo de incubacién y no es una
técnica muy conocida, lo mismo sucedia con la presencia de
Streptococo mutans.

Hay que destacar que estos resultados solo pueden gene-
ralizarse para poblaciones de nifios con baja prevalencia de caries.
A pesar detodo, puesto que LDA se observaron en nifios sin signos
de caries tras una inspeccién visual, parece justificado la realiza-
cién de aletas de mordida periédicamente; cada 2 afios en nifios
con baja incidencia de caries y cada 6 meses en nifios con alto
riesgo.

CortésLillo, O.: Profesoradel Mdster de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.
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EL EFECTO DEL TIEMPO DE GRABADO
CON LA SOLUCION ACONDICIONADORA
GLUMA 2000 SOBRE LA RESISTENCIA A LA
FUERZA DE CIZALLAMIENTO DE UNA
RESINA COMPOSITE Y SOBRE LA MICRO-
MORFOLOGIA DEL ESMALTE

The effect of etching time with Gluma 2000 conditioning
solution on shear bond strength of a composite resin and on
micromorphology of the enamel

Malferrari, S.; Finger, W. J.; Garcia-Godoy, F.
International Journal of Paediatric Dentistry, 1994, 4: 217 - 224

El sistema de adhesion GLUMA 2000 (Bayer) consta de
un acondicionador, que es una solucién acuosa de acido oxalico,
nitrato de aluminio y glicina a un pH de 1'25 y de una resina de
unién que es unamezclade Bis-GMA y N-metacryloyloxyetyl-N-
Methilformamida en un solvente de agua etanol.

El objetivo de este trabajo ha sido valorar el efecto del
tiempo de grabado con la solucién "Gluma 2000 uni-etch" sobre:
1) la resistencia a las fuerzas de cizallamiento de una resina
composite Pekafill (Bayer) al esmalte de dientes deciduos y
permanentes y 2) la morfologia microscépica del esmalte después
de un pulido con discos o de una profilaxis con pasta de piedra
pémez.

Para la prueba de resistencia al cizallamiento, se utilizaron
40 molares primarios y 40 premolares, cada grupo se dividié en 4
subgrupos de 10 dientes cada uno. Se aplané la superficie de
esmalte con discos de carbono de silice n° 600, la solucion
grabadora se aplicé con una bolita de algodén empapado, se lavo
con agua destilada durante 10" y se secé con aire comprimido, a
continuacion se aplicé la resina de adhesion Gluma 2000 también
con una bolita de algodén y se dej6 in situ durante 10", evaporan-
dose posteriormente al solvente mediante una corriente de aire
suave durante otros 10". El composite se coloc en el interior de
un anillo de nylon de 3 mm. de didmetro y 5 mm. de altura en dos
capas deigual grosory se fotopolimeriz6 durante 40". Tras colocar
las muestras durante 24 horas a 23° C, se sometieron a fuerzas de
cizallamiento utilizando una hoja en filo de cuchillo a una veloci-
dad de 5 mm./minuto. El analisis de la varianza mostré una
diferenciasignificativa (p=0'003) entre los 8 grupos. Sin embargo,
la prueba de Student-Newman-Keuls sefial6 que las unicas dife-
rencias significativas estaban entre la mayor resistencia hallada en
el grupo de esmalte deciduo grabado durante 15" (21'8 MPa),
comparados con los grupos de esmalte permanente grabados
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durante 15" y 30" (15'2 y 14'6 MPa) respectivamente.

En el estudio sobre la morfologia del esmalte mediante
microscopio electrénico de barrido se utilizaron 48 dientes (24
molares deciduos y 24 premolares) que se dispusieron en 8 grupos
de 3 dientes. Cada grupo recibi6 uno de los tratamientos siguien-
tes: sobre la superficie vestibular se realiz6é un pulido con discos
de carbono de silice o bien una profilaxis con pasta de piedra
pdémez con copa de goma durante 10 segundos, tras lavar con agua
y secar, se grabaron durante 15, 30,60y 120 segundos de lamanera
descrita anteriormente.

Al comparar entre los dientes deciduos y permanentes, el
efecto de los 4 tiempos de grabado sobre la morfologia del esmalte
pulido con disco, se apreci6 una similaridad sorprendente entre
ambos tipos de dientes; asi a igualdad de tiempos de grabado se
producian patrones parecidos, que eran superficiales con el tiempo
de 15" y gradualmente mds pronunciados con los tiempos de
grabado mds prolongados. La profilaxis previa del esmalte en vez
del pulido, produjo patrones de grabado menos uniformes que los
anteriores; sin embargo, al igual que en las muestras pulidas con
disco ho habia una clara diferencia entre el esmalte del diente
deciduo y permanente. Tiempos de grabado de 15" y 30" eran
demasiado cortos para exponer la estructura prismatica del esmal-
te de forma consistente, siendo preciso tiempos de aplicacion mas
largos para producir patrones de grabado similares a los encontra-
dos con las muestras pulidas con disco.

Las diferencias observadas en cuanto a la existencia de un
patrén de grabado mdas pronunciado en relacion con tiempos de
grabado mds largos, tanto en dientes deciduos como permanentes,
no se corresponden con las diferencias halladas en las resistencias
a las fuerzas de cizallamiento de la unién esmalte-composite.

Los resultados de este estudio demuestran que el esmalte
deciduo pulido con disco se graba de forma suficiente con la
solucién acondicionadora Gluma 2000, incluso sélo con 15" de
aplicacién; como consecuencia practica, los autores sugieren que
en el esmalte que se halla a lo largo del margen de una cavidad,
deberia tallarse un bisel hasta donde fuese posible, puesto que
ofrece una superficie segura para el grabado y la adhesion, entre
otras ventajas, como son menor tension por fraguado y mejor
estética, al evitar el cambio brusco resina-esmalte. Cuando la
preparacion del bisel estuviese contraindicado, por ejemplo en
areas sujetas a fuerzas oclusales, seria recomendable grabar el
esmalte periférico del diente deciduo o permanente durante 60 6
120 segundos, para garantizar una retencién micromecénica ade-
cuada de composite al esmalte.

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




Novedades Editoriales

HISTORIA DE LA ODONTOPEDIATRIA ES-
PANOLA ENTRE 1400 Y 1800

Autor: Martin Romero Maroto

Libros Poértico. 1994. 283 pdginas. Encuadernado en rustica.
LS.B.N.: 84-7956-DOS-3

En este libro presentado por Julio Gonzalez Iglesias cono-
cido estudioso de la historia de la Odontologia y prologado por
Luis Montiel, Profesor Titular de Historia de la Medicina de la
Universidad Complutense de Madrid, se presentan los conoci-
mientos odontopedidtricos en el periodo comprendido entre 1400
y 1800.

La obra estd dividida en cuatro apartados atendiendo a los

textos procedentes de los Siglos XV y XVI, XVII y XVIII y
finaliza con una valiosa referencia a la biografia de los autores
citados en un nimero de 137.

De facil y amena lectura dada la claridad aunque se
exponen los contenidos, la vistamatizacién de los datos y selec-
cién de los parrafos transcritos, sumamente ilustrativos, la obra va
dirigida a un amplio sector de la profesion, por la curiosidad que
suscita conocer los propios origenes a través de cualquier rama de
la ciencia.

Se trata en ¢...7 de una valiosisima y ¢,...7 contribucién al
conocimiento de la Historia de la Odontologia y de la
Odontopediatria en particular, de recomendable lectura.
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Noticias S.E.O.P.

En la Asamblea Ordinaria de la S.E.O.P. celebrada en - Cristina Nufio Ballesteros
Andorra el 3 de Marzo de 1994 se presentaron las siguientes - Maria Amparo Hernandez Andrada
solicitudes de nuevos Miembros: - Laura Mufioz
- Mirta Camilla Camilla - Cristina Ribet Huguet
- Isabel Alvarez Alvarez - Carina Caelles Amat
- Eduardo Padrés Senent - Nuiria Esther Gallardo
- José Marfa Rodriguez Prego - Elena Alonso Casado
- Matilde Ruiz - Ana Maria Lafont Higues
- José Maria Garcia - Cristina Armero Abad
- Silvia Vifias Garcia - Maria Angeles Moya
- Silvia Groddmann Se recuerda a todos ellos que para ser Miembros de hecho
- Alberto Cacho tras su admisién en la Asamblea, deben satisfacer las cuotas
- Maria Angeles Bello Ribes pertinentes.

Los dias 17, 18, 19 y 20 de Mayo de 1995 tuvo lugar en Granada la Reunion Anual de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria. De lo acontecido alli y por las limitaciones de la temporalizacién de la Revista, se dard oportuna cuenta
en el préximo Volimen.
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Agenda

29 de Septiembre de 1995

El préximo 29 de Septiembre de 1995 se celebrard en
Bilbao, organizado por el Colegio de Odontélogos y
Estomatélogos de Vizcaya, un Curso sobre "Complicaciones y
fracasos en Implantes Osteointegrados".

El Curso serd dictado por el Dr. Marc Bert, Profesor
Agregado del Servicio de Implantologia de la Universidad de
Paris VII, y autor de varios libros sobre el particular.

Informacién:

Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de Vizcaya
C/. Henao, n° 7 - 4° - Dpto. 11
Telf. (94) 424 29 80
Fax (94) 423 31 23
48009 - BILBAO

11 a 14 de Octubre de 1995

25 REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE PROTESIS ESTOMATOLOGICA

Gran Canaria
Presidente: José Manuel Moreno Alonso
Secretaria Técnica: FOREXCEL, S.L.
Viera y Clavijo, n° 11 - 3° - Oficina 12
Telf. - Fax (928) 38 51 94
35002 - LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

18 a 22 de Octubre de 1995

XXXIII REUNION DEL C.LR.N.O. Y IV DE
A.E.P.P.

Braga (Portugal)

Tema principal: "La Mesioclusién vista segin los prin-
cipios de la R.N.O.".

Curso Intracongreso: "Comprobaciones experimentales
de los conceptos basicos de la RIN.O." por la Dra. Wilma A.
Simoes.

Informacién: Telf. (91) 554 79 39 y Fax (91) 553 69 35.

16 a 18 de Noviembre de 1995
II CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE ODONTOLOGIA PARA
EL MINUSVALIDO
Sede: Hotel Granada Center en Granada
Presidente: Prof. Dr. D. Antonio Cutando Soriano
Secretaria Técnica:
Clinica Universitaria de Granada, S.A.
Edif. L, Piramide Of. 104
Telf. - Fax (958) 29 57 86

23 a 27 de Octubre de 1995

83 CONGRESO MUNDIAL DE LA FEDERA-
CION DENTAL INTERNACIONAL
Hong Kong
Presidente: Dr. Wong Tin Chun
Lenguas oficiales: inglés, francés, aleman y espafiol.
Para mas informacién: FDI
7 Carlisle St, London W1V SRG
United Kingdom
Telf. 44 171 935 7852
Fax 44 171 486 0183

23 a 25 de Noviembre de 1995

IV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANO-
LA DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA
Lugar de celebracion: Valencia
Presidente: Prof. Dr. D. Vicente Faus Llacer
Secretaria Técnica: VECISA
C/. Pintor Sorolla, n°® 25 - 3°
46002 - VALENCIA
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ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N°3 - Septiembre - Diciembre 1994

8 a 11 de Junio de 1996

CONGRESO DE LA EUROPEAN ACADEMY
OF PEDIATRIC DENTISTRY

Lugar: Bruges. Bélgica.

Presidente: Prof. Luc Markus

Temas: Traumatologia, Sedacién y Ortodoncia inter-
ceptiva.
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— DATOS PERSONALES

NOMBRE:

12 APELLIDO: FECHA NACIMIENTO:
2° APELLIDO: D.N.L6 C.LF.:
DIRECCION PARTICULAR:

CODIGO: CIUDAD: TELF.:

— PRACTICA PUBLICA
DIRECCION:

CODIGO: CIUDAD: TELF.:
CARGO QUE DESEMPENA:

¢QUE TANTO POR CIENTO DE SU PRACTICA DIARIA DEDICA A LA ACTIVIDAD PUBLICA?:

— PRACTICA PRIVADA

COLEGIADO EN: Ne:
DIRECCION CLINICA 12:

CODIGO: CIUDAD: TELF.:
DIRECCION CLINICA 22:

CODIGO: CIUDAD: TELF.:

¢QUE TANTO POR CIENTO DE SU PRACTICA DIARIA DEDICA A LA ODONTOPEDIATRIA?: __

— CURRICULUM

FECHA Y LUGAR DONDE TERMINO SUS ESTUDIOS DENTALES:

TITULO OBTENIDO MAS ALTO:
RECIBIO ENTRENAMIENTO EN LAS ESPECIALIDADES DENTALES

DE: LUGAR: ANOS:
DE: LUGAR: ANOS:
OTROS:

— DATOS BANCARIOS
NOMBRE DEL BANCO:
DIRECCION DE LA SUCURSAL:
NeDE CUENTA:

DIRECCION Y TELEFONO DE CONTACTO:

Firmado en a, ,de 199




Sociedad
Espanola de
Odontopediatria

SOLICITUD DE ADMISION
COMO MIEMBRO NUMERARIO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
‘DE ODONTOPEDIATRIA

Secretaria Técnica:

Srta. Rosa Lépez

Avda. M2 Cristina, n® 12 - 2¢
Telf. (96) 392 39 19

Fax (96) 392 19 18

46001 - VALENCIA
CIF. G- 78695541

DR./A..

[ JODONTOLOGO: DESDE:

[ [ESTOMATOLOGO: DESDE:

DOMICILIO CLINICA:

cODIGO: CIUDAD:

TELF.: FAX:

COLEGIADO EN: Ne:

PRACTICA ODONTOPEDIATRICA:
[_]EXCLUSIVA [ INO EXCLUSIVA

PROFESOR/A DE UNIVERSIDAD:

[ |COLABORADOR DESDE:
[ JAYUDANTE DESDE:
[_]ASOCIADO DESDE:
[ ITITULAR DESDE:

FECHA SOLICITUD:

FIRMA:



DOCUMENTACION:

1.- ACREDITACION DE MIEMBROS DE LA S.E.O.P.

2.- DIPLOMA DE ASISTENCIA A LOS DOS ULTIMOS CONGRESOS O TRES EN LOS
ULTIMOS CINCO ANOS.

3.- CERTIFICADO DE DOS COMUNICACIONES FIRMADAS COMO PRIMER AUTOR EN
CONGRESOS DE LA S.E.O.P.

4.- PRESENTACION A LA COMISION CIENTIFICA DE TRES CASOS CLINICOS
TRATADOS.

INFORME DE LA COMISION CIENTIFICA:
[ ] FAVORABLE
[ ] FALTA ALGUN REQUISITO:

FIRMADO: FIRMADO: FIRMADO:

FECHA FECHA FECHA

ACEPTADO EN LA ASAMBLEA:
FECHA:

LUGAR:




El Sistema Restaurador
de Ionomero de Vidrio
IM Vitremer® . &~

Por ser materlal de iondmero de vidrio, el restaurador
3M Vitremer™ ofrece una liberacion continua de fltor.

Su aplicacion en bloque y fotopolimerizacion son rapidos,
haciendo este material ideal para nifios y otros pacientes #&
que pudieran ser menos cooperadores. "
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El iondmero de vidrio-3M Vitremer en su color.
e , g

, odontopediatrico est recomendado en:

i ~.»Restauraciones de clases I'y II

SRR .o e Restauraciones de clases Ty V-

. Restaurac1ones de caries en lactantes
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¢Tiene problemas
para que sus hijos
se laven los dientes?
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distemas Preajustados
Bioprogresiva

La Bioprogresiva engloba toda una filosofia del
tratamiento ortodoncico fundada en principios
postulados por el Dr. Ricketts en los afos 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 mas avanzado, le permite con-
seguir sus objetivos clinicos en funcion del
diagndstico, plan de tratamiento y consideraciones
personales o especificas de cada caso.

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

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

oy, Y

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

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

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

Sistema de Arco Recto que incorpora un nuevo
concepto de informacion integrada en la aparatologia
empleando los aditamentos 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:

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




