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Editorial

Editorial

Corren tiempos dificiles se mire por donde se mire y el nuevo afio, apenas comenzado,
trae consigo un panorama incierto en todas las esferas del pais.

Pero los nifios, ajenos a la incertidumbre y a la desconfianza general en la gue nos vemos
inmersos los mayores, aiin estdn saboreando los cdlidos recuerdos de la reciente Navidad, y
disfrutando con los juguetes y regalos que estas fechas, mdgicas para ellos, les han dejado.

Ellos, los nifios, se merecen mejores perspectivas de las que les estamos creando y
nosotros, los mayores, deberiamos poner mds teson en dejarles un legado mds alentador.

Por ellos, por los nifios, deberiamos luchar desde nuestros puestos de responsabilidad,
ennuestras familias, porque prevalecieran los valores que siempre han sustentado la conviven-
cia entre los hombres: la generosidad, el respeto, la honestidad, la tolerancia, la libertad...

En nuestras consultas ; por qué no? podemos contribuir, con la rectitud y el buen hacer
profesional diario, a que los nifios reciban un mensaje de esperanza y de futuro.

Ofrezcdmosles a los nifios un buen modelo a seguir'y ellos hardn el resto.

Desde estas pdginas quiero desearos a todos un feliz 1995, lleno de amory de esperanza,
sobre todo... por ellos.

Montse Catald
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mirdn en color varios miles de estos folletos de
manera que el coste sea lo mds ventajoso posible.
Selladores, Ortodoncia, Caries del Biber6n y Cui-
dado Dental Infantil serdn los temas que publicare-
mos.

Si estds interesado en hacer un pedido de
estos folletos, escribe solicitando el tema y el
nimero que estarias dispuesto a adquirir, a:

Julidn Aguirrezabal
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48011 - BILBAO
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Articulos Originales

Ceramica inyectada. Aplicaciéon en Odontopediatria

Lépez Nicolds, M.; Garcia Ballesta, C.; Jiménez Bozada, J. L.

~ Summary ]

In this article we show frequent clinical
pedodontical every day situations, in which we have
decided to change the conventional therapy using a new
system to elaborate ceramics which is based on small
ceramical structures obtained in an injectional process.

Due to the resistance it shows, its minimal thinness
and its estetical qualities, we think that the results we
obtained are a satisfactory alternative for these situations
and for others.

Key Words: Ceramic to inyect; Pedodontics.

Introduccion

Desde el desarrollo de la técnica de grabado 4cido por
Buonocore, en 19551, y el posterior avance de las resinas com-
puestas®, las soluciones estéticas del frente anterior han sido
muchas y variadas, evolucionando desde los primeros frentes
acrilicos hasta los actuales frentes laminados de porcelana®*, que
rozan esa perfeccién funcional, estética y biolégica que toda
restauracién odontoestomatoldgica persigue.

Paralelo a este desarrollo de los sistemas ceramicos y
métodos de adhesién a esmalte y dentina, van incorpordndose
nuevas soluciones clinicas®®, que estimulan nuestra imaginacién
para buscar otras alternativas lo mds estético-funcionales posi-
bles.

Recientemente, en Septiembre de 1991, se presento en el
mercado un nuevo sistema cerdmico denominado "IPS
EMPRESS"® (IVOCLAR), que se caracteriza fundamentalmen-
te por ser una cerdmica que se manipula en estado caliente y
cuando alcanza una situacién pléstica determinada se realiza un
proceso de colado automéatico®™.

Su principal caracteristica es la de.no tener contraccion de
coccidn, presentando un crecimiento orientado de los cristales de

Aceptado para publicacion: Noviembre 1993

Resumen

En el presente articulo mostramos situaciones cli-
nicas frecuentes en el quehacer odontopediatrico, en las
que hemos decidido modificar la terapéutica convencio-
nal, empleando para ello un nuevo sistema para confeccio-
nar cerdmica, que se basa en delgadas estructuras cerdmi-
cas obtenidas por un proceso de colado a inyeccion.

Debido a las propiedades de resistencia, a espeso-
res minimos y a las caracteristicas estéticas obtenidas,
creemos que los resultados conseguidos son una alternati-
va satisfactoria para estas y otras situaciones similares.

Palabras Clave: Cerdmica inyectada; Odontope-
diatria.

leucita, lo que proporciona una mayor estabilidad a la cerdmica

obtenida, alcanzandouna resistencia a la torsién superior alos 300
M.Pa®.

Se trata pues de una cerdmica feldespética evolucionada,
quetras el colado en cera permite obtener estructuras mas resisten-
tes a espesores minimos, lo que permite vencer algunos de los
problemas que planteaban las cerdmicas clésicas.

En la literatura existente al respecto se encuentran amplia-
mente descritas las indicaciones de estos laminados cerdmicos®!?,
que son especialmente aconsejados en casos de: tinciones,
hipocalcificaciones, diastemas, dientes corroidos, dientes fractu-
rados, dientes rotados, abrasiones de cuello dentario, agenesias de
incisivos laterales, adheridos a puentes y para reparar facetas de
acrilico degastadas.

La cerdmica inyectada "IPS EMPRESS"® permite obte-
ner una estructura ceramica delgada que puede emplearse tanto en
la reconstruccién de dientes individuales, en incrustaciones y en
recubrimiento por facetas. Si juntamos las caracteristicas estéticas
y la mayor resistencia a la torsién con la ausencia de microfisuras
y una translucidez y desgaste similar a la de la dentina y el
esmalte®, resulta obvio que situaciones clinicas hoy solucionadas
mediante coronas deacero!', coronas de composite!'” o composites
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directos!'?, pueden ser solucionados con este tipo de restauracio-
nes ceramicas.

Con el desarrollo de los adhesivos dentinarios se han
podido desechar conceptos tan arraigados como que el composite
y sus componentes son tdxicos pulpares''?, pudiendo emplearse
tranquilamente, siempre que se sigan unos criterios adecuados de
diagnostico y técnica.

Ayudados por nuestra experiencia, consideramos que este
tipo de restauraciones se encuentran indicadas dentro del dambito
de la Odontopediatria en:

- Displasias genéticas de diferentes tipos (hipopldsico,
hipomaduro e hipocalcificado).

- Tinciones dentarias (tetraciclinas...).

- Fracturas.

- Regularizaciones oclusares.

- Malformaciones. Diastemas.

El objetivo perseguido por nosotros es mostrar al
Odontopediatra una técnica reciente que posee grandes posibili-
dades para ser aplicada en la préactica diaria. Presentamos algunos
casos clinicos de solucién terapéutica comprometida en los que
hemos utilizado restauraciones cerdmicas inyectadas, persiguien-
do ser lo mds conservador y estético posible. Pensamos que si en
su lugar se realizara otro tratamiento estarfamos privando al
paciente de la mejor solucién que disponemos en la actualidad
para su problema.

Material y método

Todos los casos clinicos presentados, han sido tratados con
cerdmica inyectada "IPS EMPRESS"® (IVOCLAR), con la que
hemos confeccionado facetas vestibulares de recubrimiento total
o parcial, facetas de 360°, y facetas de recubrimiento oclusal.

La técnica empleada en todos los casos ha sido la misma,
y basicamente ha consistido en que tras aplicar anestesia local se
aisla el campo y colocamos hilo retractor. A continuacién proce-
demos arealizar la preparacion mds adecuada, utilizando paraello
loselementos dimantadosdel set4151 de Komet®, y siguiendo las

puntualizaciones marcadas en la literatura existente al respec-
t0(15,16.17)

Nuestras preparaciones han procurado ser lo mds conser-
vadoras posible, intentando no sobrepasar los 0'S mm. de grosor
y manteniendo los limites de la preparacién en esmalte (dentro de
las posibilidades del caso). Hemos preferido borde incisal en la
mayoria de los casos, llegando al punto de contacto, a nivel
interproximal, salvo que caries o preparaciones antiguas aconse-
jaran otra preparacion.

Seguidamente tomamos unos registros con siliconas
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hidrdfilas de adicion, que son vaciadas en yesos extraduros con
mufones individualizados.

Tras realizar el modelado en cera de la forma més anaté-
mica y estética posible se procede a colar la cerdmica, que se
realiza a una presion de inyeccién de 5 bar. De esta forma
obtenemos una preparacion exacta al modelado en cera.

En todos nuestros casos se ha realizado la obtencion del
color mediante la caracterizacion en superficie, que consiste en
aplicar el color sobre la cerdmica colada y recubrirlo con una masa
de glaseado transldcida de unos 50um de espesor®.

Tras probar la estructura en boca se procede al grabado de
la misma (superficie interna) con dcido fluorhidrico al 9% durante
5 minutos, y a continuacion se silaniza lo que nos garantiza una
unién resistente al cemento de resina’’®. A continuacién coloca-
mos una delgada capa de resina fluida y se polimeriza. La
restauracion se coloca sobre la preparacion dentaria, que previa-
mente ha sido grabada con 4cido ortofosférico al 37% vy tratada
con adhesivo dentinario y resina fluida.

Para el proceso de preparacion y cementado hemos utili-
zado el kit de cementado de la casa Ivoclar, que consta de un
adhesivoaesmaltey dentinaabase de unaresinacon glutaraldehido,
y posterior aplicacion de una resina fluida a base de BIS-GMA-
TEGDMA. Como cemento utilizamos el "Dual Cement" con sus
modificadores de color. Se trata de unaresina de microrrelleno con
muy buen pulido y que reacciona quimicamente y por aplicacion
delaluz(Dual),loque aportamas seguridad ala polimerizacion''*2”.

Una vez cementada la restauracion, limpiamos los sobran-
tes, comprobamos la oclusion y revisamos todos los margenes y
puntos de contacto, para no dejar sobreextensiones ni adherencias,
y pulimos todos los bordes.

Casos Clinicos

Fig. 1.
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CASO I:

Fig. 3.

Nifio de 8 afios que acude buscando una solucién al grave
problema estético que presenta en los dientes anteriores.

Al valorarlo, diagnosticamos una amelogénesis imperfec-
ta de tipo hipomineralizado.

Nos encontramos con alternancia de zonas con esmalte
duro y blando, muy irregular y que presenta zonas de dentina
expuesta.

Realizamos un tratamiento conservador en el sector poste-
rior, con pulpotomias, obturaciones y coronas de acero en primer
molar permanente y en los molares temporales.

En el grupo anterior decidimos utilizar frentes laminados -

de cerdmica (no se realizé en el sector posterior, por ser el primer
caso donde decidimos aplicarlo y carecfamos de la suficiente
experiencia).

Con este tratamiento devolvimos al paciente la funcién y
la estética perdida, aunque remarcamos que se trata de un trata-
miento temporal que se mantendria hasta que el nifio complete la
erupcion y tenga un adecuado equilibrio oclusal, momento en que
se volverd a plantear el tratamiento.

CASO 2:

Fig. 5.

Nifio de 9 afios que acude presentando una amelogénesis
imperfecta de tipo hipomaduro, con grave destruccién de la cara
oclusal del primer molar permanente y zonas sin esmalte y cambio
en la coloraci6n del grupo anterior.

Decidimos colocar cuatro facetas vestibulares en los cua-
tro incisivos superiores y unas facetas oclusales en el primer
molar, para intentar mantener el ajuste oclusal y la dimensién
vertical, pero procurando ser lo més conservadores posible.

Paraello, tras unaleve preparacién de los bordes, se realizé

49



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N° 2 - Mayo - Agosto 1994

la proteccion dentinopulpar preceptiva y se cementd una faceta piezas 12, 11y 22, y una corona (preferimos llamarla faceta de
oclusal, que cementamos con dique de goma para evitar contami- 360°) en la pieza nimero 21, intentando redistribuir el espacio del
naciones de saliva. grupo anterior.

Fig. 7. Fig. 9.

CASO 3:

Nifa de 13 afos que acude solicitando una solucion a la
falta de estética que presenta en la parte anterior.

Enel diagnéstico, pudimos comprobar que se trataba de un
caso de traumatismos repetidos en el sector anterior, que obligaron
aendodonciar el 21 y a cubrirlo con una corona ceramometélica,
y a reconstruir el borde incisal de 11, que estaba fracturado.

Ademds de la falta de estética, en la corona 21 y de los
bordes desbordantes, la nifia presentaba una discrepancia
Oseodentaria positiva a este nivel, siendo el resto de la boca
normal.

Para solucionar las diastemas y la falta de estética en la
corona del 21 decidimos colocar tres facetas vestibulares en las
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Fig. 11. Fig. 14.

CASO 4: Nifio de 10 afios que acude por traumatismo, presentando
una fractura completa no complicada del 22. Ante la ausencia casi
total de la corona y puesto que todas las pruebas pulpares fueron
negativas, decidimos colocar unarestauracion cerdmica que repu-
siera el fragmento de corona perdido. Se realizé una minima
preparaciénen los bordes fracturados y la proteccion dentinopulpar
de la superficie expuesta, aplicando el adhesivo dentinario ya
descrito, lo que nos proporcioné una superficie 6ptima de unién
para la restauracion.

CASO 5:

Fig. 15.

Nifia de 8 afios que acude con ambos dngulos mesiales de
21y 11 fracturados.

Decidimos reponetlos con cerdmica inyectada, debido a
las ventajas que antes mencionamos.

Enlarevision que realizamos al afio podemos apreciar que
sigue con todas sus caracteristicas anatémicas y estéticas. Para su
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realizacién se practicé un ligero biselado de los bordes, siendo su
confeccién, preparacién y colocacion igual que en los casos
descritos.

Fig. 16.

Conclusiones

A pesar de lacortaexperienciaque se dispone en el empleo
de esta cerdmica en los mds de 30 casos tratados en poblacién
infantil (fundamentalmente traumatismos y displasias genéticas),
y debido a los resultados obtenidos y a la satisfaccién que
manifiestan los pacientes (y familiares) nos sentimos animados a
seguir profundizando en este tipo de restauraciones que nos
permiten solucionar situaciones clinicas comprometidas de la
forma mds conservadora posible, utilizando estructuras de poco
espesor, gran resistencia y una translucidez y coloracién similar al
diente natural.

Esperamos, dentro de nuestra modesta aportacién servir
como sugerente alternativa a los tratamientos convencionales,
sobre todo en esas situaciones en que la eleccidn resulta dificil por
la mutilacion de estructura dentaria o la falta de estética que
conlleva.

Lopez Nicolés, M.: Profesor Escuela de Estomato-
logia de Murcia; Garcia Ballesta, C.: Profesor Escuela de
Estomatologia de Murcia; Jiménez Bozada, J.L.: Técnico
de laboratorio. Prictica privada.

Correspondencia: Escuela de Estomatologia. Uni-
versidad de Murcia. Calle Luis Fontes Pagén, s/n. Murcia.
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Articulos Originales

Estudio de la integridad marginal de las obturaciones realizadas

en ninos

Badia Bosch, J.; Plasencia, E.; Tejero Martinez, A. M*.

Resumen

Se han estudiado 26 pacientes (8 nifios y 18 nifias)
que acudieron a la consulta de Odontologia Infantil y
Ortodoncia Integrada de 1a Facultad de Medicina y Odon-
tologia de Valencia. En ellos se revisaron un total de 114
obturaciones durante un periodo de tiempo de 14'35 me-
ses. Los criterios utilizados fueron los de Ryge referidos a
la integridad marginal y los resultados obtenidos quedan
reflejados en dos apartados: material de obturacién e
integridad de la misma y en segundo lugar tiempo transcu-
rrido desde la colocacién e integridad de la obturacién. No
se ha encontrado relacion entre el tiempo transcurrido y la
calidad de la obturacién, asi como tampoco entre la clase
de Black y la calidad de la misma.

Palabras Clave: Integridad marginal; Obturacion;
Control calidad.

Summary

We have studied 26 patients (8 boys and 18 girls)
that went to our Dental School to be treated. We reviewed
114 fillings during 14'35 months. Ryge criteria were used
referred to marginal integrity. The results obtained were
divided in two groups: the relationship between fillings
material and marginal integrity and in second hand, the
time since they were done. No relationship has been found
between the variables.

Key Words: Marginal integrity; Filling; Quality
control.

Introduccion

En odontologia conservadora, la duracién de las
obturaciones y los factores que influyen en ésta es un aspecto de
indudable interés. Interés que se acrecienta en el caso de ser este
trabajo realizado en el 4mbito de la ensefianza de la Odontologia,
en el que el estudio de la calidad del trabajo realizado en las

Aceptado para publicacion: Noviembre 1993

practicas clinicas tiene ademds el valor de ser fuente de informa-
cién para mejorar éstas.

Este trabajo es una valoracién de la duracién de la integri-
dad marginal, y por lo tanto de una parte de la calidad, de las
obturaciones realizadas en las practicas clinicas de la materia
Odontologia Infantil y Ortodoncia Integradas de la Facultad de
Medicina y Odontologia de Valencia, que se comenzd a impartir
el Curso 1990-91.

Los tratamientos dentales realizados a pacientes de corta
edad, tienen un porcentaje de éxitos y una duracién menor que los
que se hacen a pacientes adultos"->?.

Paraalgunos autores'" hay un conjunto de razones alas que
atribuir la menor duracién de los tratamientos realizados a nifios,
todasellas relacionadas con laespecial idiosincrasiaque presentan
este tipo de pacientes. Este conjunto de razones, tiempo de sillén,
comportamiento, etc., repercute en la calidad de las restauraciones
y por tanto en su duracion.

Dentro de las restauraciones realizadas en pacientes infan-
tiles, y aunque en los casos de lesiones cariosas extensas en
molares temporales (sobre todo si afectan a varias superficies) sea
preferible la utilizacion de coronas preformadas de acero inoxida-
ble®, siguen siendo las obturaciones y en especial laamalgama de
plata las restauraciones mds profusamente empleadas® en
odontopediatria.

La mayorfa de los libros de texto consultados de
odontopediatria, coinciden en afirmar que el éxito de las
obturaciones, radica en alcanzar un buen nivel de calidad y prestar
atenci6n a los detalles® ™ 8910,

La utilidad de la informacién que nos puede proporcionar
el presente estudio es doble, puesto que nos puede servir como
control de calidad tanto de las ensefianzas recibidas por los
alumnos de 5° curso, como del interés por las mismas que en ellos
despiertan los conocimientos practicos.

Material

Se han estudiado 26 pacientes que acudieron a revision, 8
varones (30'76%) y 18 nifias (6924%) con edades comprendidas
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entre 5'66 y 14'5 afios, siendo la media de edad de 9'54 afios. En
la Tabla | se presenta la distribucién por edades.

Edad N° de pacientes -
5a8 6

8lall 12

11'lal5 8

Tabla 1. Distribucion de frecuencias de la edad de la muestra.

En conjunto se les revisaron 114 obturaciones, teniendo
una media de 4'38 obturaciones cada paciente. Todas las
obturaciones habfan sido realizadas por los alumnos de la asigna-
tura Odontologia Integrada del Nifio (5° curso de licenciatura de
Odontologia).

En la tabla 2 se presenta la distribucién de frecuencias del
tipo de obturaciones revisadas, en ella vemos que fueron 92
(80"7%) amalgamas de plata y 22 (59'3%) obturaciones de
composite.

- N° %
Amalgama | 92 80'70%

Composite | 22 1929%

Tabla 2. Tipo de obturaciones revisadas, segin el material
empleado.

En la tabla 3 se presenta la distribucion de frecuencias de
las clases de Black revisadas.

N° %

I 74 69'9%
II 26 22'8%
I 10 87%
v 0 0%
\Y% 4 3'5%

Tabla 3. Tipo de obturaciones revisadas, segtin la clase de Black.

En la tabla 4 se presenta la distribucién de frecuencias de
los dientes obturados revisados.

La media del tiempo transcurrido desde que se realizd la
obturacién hastalarevision que realizamos fue de 14'35 meses con
un tiempo minimo de 6 meses y un maximo de 24 (Tabla 5).

Método

Para considerar una obturacién aceptable o inaceptable,
hemos seguido los criterios de Ryge (1980) que exponemos en la
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Tabla nimero 6. Para el presente trabajo hemos tenido en consi-
deracién unicamente los criterios referidos a la integridad margi-
nal, considerando aceptables (obturaciones integras) las
obturaciones con puntaje 1, e inaceptables las obturaciones con
puntajes mayor de 1. Modificando por tanto en este punto los
criterios de Ryge, puesto que el puntaje 2 es considerado en el
presente trabajo como inaceptable.

N° %
Inc. Superior 4 3,51 %
Inc. Inferior 2 1,75 %

HEJ Canino 0 0%

g Premolar Sup 0 0%

& Premolar Inf 0 0 %
Molar Sup 30 26,32 %
Molar Inf 28 24,56 %
Inc. Superior 2 1,75 %

g Inc. Inferior 0 0%

% Canino ‘ 4 3,51 %

: Molar 44 38,59 %

TIPO DE DIENTE

Tabla 4. Distribucién de frecuencias de dientes revisados.

media D.S. E.S. Varianza Coef. Var.
14'35 5'47 0'51 29'93 38'12
Minimo Maximo Rango

6 24 18

Tabla 5. Estadistica descriptiva del tiempo transcurrido (en
meses) desde que se realizaron las obturaciones hasta que se revisaron.
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Puntajes 1 y 2 representan obturaciones aceptables.
Puntajes 3 y 4 inaceptables.

INTEGRIDAD MARGINAL:

1.- No entra explorador.

2.- Entra el explorador pero no hay exposicién de dentina o base.

3.- Base o dentina expuestas.

4 .- Obturacién mévil o fracturada, fractura de estructura denta-
ria, caries.

FORMA ANATOMICA:

1.- El contorno es continuo.

2.- Ligera infra-sobreobturacion, reduccién local de la altura
oclusal.

3.- Infra-sobreobturacién, exposicién base o dentina, oclusion
afectada.

4.- Pérdida parcial o total de la obturacion.

Tabla 6. Criterios de Ryge. 1980.

Los datos obtenidos fueron tratados estadisticamente con
los programas Statview II™ y SPSS, ambos para Macintosh, que
nos permiten obtener informaciones descriptivas e inferenciales.

Resultados

EnlaTabla 7 se exponen los resultados sobre la calidad de
las obturaciones. Enellaapreciamos que un total de 94 obturaciones
(82'46%) son aceptables en el momento de ser revisadas, frente a
20 obturaciones (17'54%) que no pueden ser consideradas acep-
tables y por tanto deberfan ser sustituidas.

Se ha hecho el estudio estadistico inductivo para conocer
siciertos factores puedeninfluirenlaintegridad delas obturaciones.
Los factores que fueron motivo de nuestra atencién fueron:

1.-Material de obturacién (amalgamade platao composite).

2.- Tiempo transcurrido desde que se realiz6 la obturacion.

3.- Tipo de diente que recibia la obturacion.
4.- Clase de Black.

5.- Edad del paciente

N° %
Buena 94 82'45%
Mala 20 17'54%

Tabla 7. Calidad de las obturaciones. (Integridad marginal).

1.- Material de Obturacion-Integridad de la misma.
Realizado el andlisis estadistico por medio de tablas de

contingencia aplicando el test chi cuadrado, nos da una p=0'4 lo
que nos indica que no hay relacion estadisticamente significativa
entre el material de obturacién y la integridad de la misma en las
revisiones.

2.- Tiempo transcurrido desde la Colocacion-Integridad
de la obturacion.

Tras recodificar la variable integridad marginal a valores
numéricos enteros, realizamos un test de regresion simple, cuyo
resultado, una r=0'02, no significativa (p=0'82), nos indica que no
hay asociacion entre el tiempo transcurrido y la integridad de las
obturaciones. El mismo resultado se obtuvo con un test de
regresion logistica, adecuada para datos dicotémicos.

El resto de factores que han sido motivo del presente
trabajo en ninguno de ellos se aprecia relacion estadisticamente
significativa con la integridad marginal.

Discusién

Tanto el material como el método nos parecen vélidos para
la obtencién del objetivo que inicialmente nos habiamos trazado.
El nimero de obturaciones revisadas (114) nos parece suficiente
para la valoracién del conjunto de las realizadas.

Losresultados obtenidos sobre el porcentaje de obturaciones
que deberian ser reemplazadas son similares a las de los autores
revisados en la bibliografia-*.

Llama la atencidn en nuestros resultados dos cosas:

En primer lugar la no relacién entre el tiempo transcurrido
y la calidad de la obturacién. Esto puede ser debido tanto al hecho
que las obturaciones revisadas mds antiguas no tenfan mas de 24
meses y podria ser poco tiempo, como a que en las obturaciones
hechas con meticulosidad, el factor tiempo es un factor a muy
largo plazo.

En segundo lugar la no relacién entre la clase de Black y
la calidad de la obturacién, puesto que la mayoria de los autores
acuerdan la escasa durabilidad de las clases Il de Black en molares
temporales. Los resultados obtenidos por nosotros pueden tener el
sesgo de las escasas clases II de Black en molares temporales que
se han revisado, puesto que conocedores de sus problemas en
clinica, tendemos a colocar directamente coronas preformadas de
acero inoxidable.

Puede presumirse que el cuidado en la realizacién de la
obturacién sea un factor predominante en su duracién y que
también lo sean las medidas de mantenimiento que se sigan. En
concreto la higiene y la aplicacion de fluorizaciones, bien por el
propio paciente en su casa, bien por el profesional en las visitas de
control. No puede descartarse la influencia de estos factores dado
que la rutina en la clinica de Integrada se incluye la fluorizacién
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con gel de fldor en las visitas de revision y consejos de cepillado
y colutorios. Para descartar la influencia de tales medidas hubié-
semos tenido que contar con un grupo control en el que no se
siguiesen estas pautas habituales.

La no relacion de todo el conjunto de factores, estudiados
de uno en uno, con la integridad marginal, nos hace pensar que la
integridad marginal no se ve influenciada por factores tinicos, sino
que es un conjunto integrado de los mismos los que la modifican.

Badia Bosch, J.: Profesor Asociado, Odontologia
Infantil y Ortodoncia Integradas, Facultad de Medicina y
Odontologia de Valencia; Plasencia, E.: Profesor Titular,
Ortodoncia, Coordinador de Odontologia Infantil y Ortodoncia
Integradas, Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia;
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Articulos Originales

Anquilosis Alveolodentaria

Mendoza Mendoza, A.; Dominguez Reyes, A.; Solano Reina, E.

Resumen

Con el objeto de estudiar epidemioldgicamente la
anquilosis dentaria, han sido estudiados 2.045 pacientes de
una poblacién andaluza, de los cuales 1.073 eran nifias y
972 nifios de edades comprendidas entre los 4 y 12 afios.
Los resultados obtenidos muestran una frecuencia total de
anquilosis de 2'79%, siendo por sexos el 3'45% de las nifias
y el 1'85% de los nifios. Los dientes mandibulares parecen
anquilosarse con mds frecuencia que los maxilares (sobre
todo el segundo molar), no encontrdndose relacién entre la
infraoclusién expresada en milimetros y el diente del que
se trate, asi como tampoco, entre los milimetros de
infraoclusion y la edad del paciente.

Sin embargo, un dato a destacar fue la relacién
encontrada entre la anquilosis dentaria y la agenesia del
germen permanente correspondiente.

Palabras Clave: Anquilosis; Infraoclusion.

Introduccion

La anquilosis Alveolodentaria también llamada retencién
secundaria o infraoclusién, puede definirse como la anomalia
eruptiva en la que se produce la fusién anatémica entre el cemento
radicular y el hueso alveolar con la desaparicién del espacio
periodontal. Esta desaparicién del ligamento periodontal puede
ser parcial o total, quedando de esta forma el diente unido
directamente al hueso alveolar en algiin punto o en su totalidad, lo
que conlleva un bloqueo en su erupcién. De esta forma al cesar el
crecimiento vertical y seguir el de los dientes vecinos, cada vez se
hace mads evidente la diferencia en altura entre ambos, quedando
el diente anquilosado en infraoclusion de tal manera que, en casos
extremos la cara oclusal del diente afectado, puede quedar literal-
mente enterrada por la mucosa.

Aceptado para publicacion: Septiembre 1994

Summary

With the purpose of studying epidemiologically
the ankylosis dental, 2.045 patients have been studied in
one specific area of Andalucia, 1.073 of them were girls
and 972 were boys between 4 and 12 years old. We
obtained as result that they frequently showed a total
ankylosis of 2'79%; being by sex the 3'45 of the girls and
1'85% of the boys.

The jaw bone teeth seem to be anquilosed more
frequently than the maxilars (above all second molar) we
didn't find any relation between the millimetres of the
infraocclusion and the tooth under study. We did not find
any relation either between the milimetres of infraoclusion
and the age of the patient.

Nevertheless, adatum to underline was the relation
between the dental ankylosis and the agenesia of the
corresponding permanent germ.

Etiologia

Realmente no se conoce con exactitud el mecanismo por
el que se produce la fusién entre el cemento radicular y el hueso
alveolar, aunque si parece evidente que sea un defecto o fallo en
la membrana periodontal lo que provoca la fusién entre cemento
y hueso. Asi, se han barajado diferentes factores etiolgicos tanto
anivel general como local. Via, 1964® y Kurol, 1981%, proponen
la herencia familiar como factor predisponente a la anquilosis.
Krakoviak, 1972® y Mueller, 1983© encuentran prevalencias
muy diferentes segun el origen étnico del individuo.

A nivel local Biederman, 19627, sugiere tres posibilida-
des: un defecto congénito en la membrana periodontal, una

presiénmasticatoria excesivaounaanomalia metabdlicalocaliza-
da.
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Signos Clinicos

Clinicamente el diente anquilosado se manifiestacomo un
diente situado por debajo del plano de oclusién, que progresiva-
mente va perdiendo contacto con sus antagonistas, quedando mas

o menos hundido o sumergido en el interior del hueso alveolar

(Fig. 1).

Fig. 1. Anquilosis severa del segundo molar temporal.

Al cesar el crecimiento del proceso alveolar del diente
afectado y continuar el de los dientes vecinos, se observa un
escalon en la arcada, y si lafusién se ha producido en las primeras
fases de la erupcion dentaria, el gran crecimiento vertical de la
apofisis alveolar acaba por enterrarlo.

Otro de los signos clinicos de la anquilosis es la falta total
de la movilidad dentaria y el sonido mate y grave que el diente
anquilosado ofrece a la percusién sobre su corona, netamente
diferente al sonido del diente normal.

Signos Radiograficos

Radiograficamente, lazona anquilosada que corresponde-
ria a la desaparicién del ligamento periodontal, es dificilmente
visible. Sin embargo, si es evidente la diferencia en altura del
diente anquilosado y de los dientes vecinos (Fig. 2).

Segin Adams y Colaboradores, 1981, esta zona
anquilosada empieza a ser radiol6gicamente evidente cuando la
unién entre cemento y hueso alveolar es importante y la
infraoclusién es severa.

Por otro lado, segin Labarraque y Cols., 1990@, las
radiografias periapicales realizadas mediante la técnica del para-
lelismo, permiten objetivar la desaparicién del ligamento
periodontal a ciertos niveles, particularmente en furca de molares
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temporales. Sin embargo, la radiografia panordmica aunque no
nos permite observar la desaparicion de la interlinea a ciertos
niveles, si nos puede aportar otros datos importantes como la
agenesia del germen correspondiente (Fig. 3).

B

Fig. 2. La radiografia panordmica nos permite apreciar con
claridad la pérdida de altura con respecto al plano oclusal de todos los

molares temporales anquilosados.

Fig. 3. Anquilosis alveolodentaria de primeros y segundos
molares temporales asociada a agenesia dentaria.

Consecuencias Clinicas

La importancia clinica de la anquilosis dentaria se debe a
la maloclusién que origina. Al quedar el diente sumergido, se
produce una agresion del diente antagonista y los dientes vecinos
se inclinan hacia el diente anquilosado, es decir, se produce un
cuadro clinico similar al producido por la pérdida prematura de
molares temporales, con la consiguiente pérdida de longitud de
arcada por mesioversién de los primeros molares permanentes.
Otra consecuencia clinicaimportante de la anquilosis es un retraso
enlaerupcion del premolar permanente, pudiendo llegar a incluir-
se en los casos severos de anquilosis.
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A nivel funcional en casos de infraoclusién multiple,
puede observarse una interposicién lateral de la lengua, conse-
cuencia de la infraoclusién (Fig. 4).

Fig. 4. Interposicion lingual en la zona lateral por un caso de
infraoclusion multiple.

Tratamiento

En el tratamiento de la anquilosis de dientes temporales se
pueden distinguir tres modalidades, dependiendo de la severidad
de la infraoclusién.

1°) Vigilancia periddica.

2°) Reconstruccién de la corona con material compuesto y
vigilancia periédica.

3°) Extraccién del molar anquilosado y colocacién de
mantenedor de espacio.

Material y Método

Para realizar el presente trabajo se revisaron un total de
2.045 pacientes pertenecientes a diferentes dreas sociales, de los
cuales 1.073 eran nifias y 972 nifios, de edades comprendidas entre
los 4 y 12 afios (Tablan® 1).

Después de realizar la anamnesis y exploracion clinica
habitual, se realizaron seis radiografias intraorales periapicales y
una ortopantomografia, excluyéndose todos aquellos pacientes
que presentaban un sindrome de tipo genético o alguna enferme-
dad general crénica.

Sobre esta muestra se estudi6 la presencia de anquilosis en
los molares temporales, registrando los siguientes datos clinicos y
radiogréficos.

Datos clinicos

- Ndmero y localizacién de los molares anquilosados.
- Sonido a la percusién del molar retenido.

ANOS NINAS NINOS TOTAL
4 91 68 159
5 116 109 225
6 161 116 277
7 190 145 335
8 168 160 328
9 128 141 269
10 103 96 199
11 58 81 139
12 58 56 114

TOTAL 1073 972 2045

Tabla I.

- El grado de infraoclusién: Distancia en milimetros entre el plano
oclusal del molar anquilosado y el plano oclusal del resto de los
dientes de la arcada.

- Presencia o ausencia de caries en el molar anquilosado.

- El grado de inclinacién de los dientes adyacentes.

Datos Radiologicos

- Presencia o ausencia total o parcial del espacio del ligamento
periodontal.

- Presencia o ausencia de reabsorcién radicular. Compardndolo
siempre con su homdlogo contralateral.

- Presencia o ausencia del germen correspondiente.

- Estadio de desarrollo del germen correspondiente. Comparando-
lo siempre con su homdlogo contralateral.

- Desarrollo vertical del proceso alveolar en la zona del diente
anquilosado.

Descripcion del estudio estadistico

- Los test aplicados para valorar la asociacién fueron el
Chi-cuadradoy el Testde Fisher. Lacomparacién de proporciones
se realizd con el Test Binomial, la correlacién de variables
cuantitativas se valord con el Test de rangos de Spearman, y la
relacién de la magnitud de la infraoclusién con el diente se realizé
con un andlisis de la varianza (ANOVA) de tres factores.

- En el estudio de la asociacién de la anquilosis con la
agenesia, ligada al sexo se tomé como unidad de estudio el sujeto,
considerando que tenfa agenesia si la presentaba en cualquiera de
los dientes anquilosados.

- En el estudio de la asociacién de la magnitud de la
infraoclusién con la edad se tomé como unidad de estudio
igualmente al sujeto expresando lainfraoclusion comolamediaen
caso de que un sujeto tuviera mas de un diente.
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- En el resto de los estudios se tomé como base el diente,
considerdndose estos como unidades independientes.

Resultados

Una vez realizado el estudio estadistico hemos ordenado
los resultados en base a las siguientes cuestiones:

1) Como se distribuyen las anquilosis segtin edad y sexo
(Tabla n® 2).

ANOS " NINAS NINOS TOTAL

4 0/91 (0.00 %) 0/68 (0.00 %) 0/159 (0.00 %)
5 1/116 (0.86 %)|  0/109 (0.00 %) 1/225 (0.44 %)
6 7/161 (4.35 %) 4/116 (3.45 %) 117277 (3.97 %)
7 17/190 (8.95 %)|  4/145 (.76 %)|  21/335 (6.27 %),
8 7/168 (4.17 %)|  3/160 (1.88 %)|  10/328 (3.05 %)
9 3/128 (2.34 %)| 3141 (2.13 %) 6/269 (2.23 %)
10 3/103 (2.91 %) 3/96 (3.13 %) 6/199 (3.02 %)
11 1/58 (1.72 %) 1/81 (1.23 %) 2/139 (1.44 %)
12 0/58 (0.00 %) 0/56 (0.00 %) 0/114 (0.00 %)
TOTAL | 139/1073 3.63 %)| 18/972 (1.85 %)| 57/2045 (2.79 %)

Tabla n°® 2. La frecuencia total de anquilosis es del 2'79%. En
cuanto a la proporcién de nifias con anquilosis (3'63%) es mayor que la
de los nifios (1'85%), con un nivel de significacion p=0'021 (Test Chi-
Cuadro).

2) Como se distribuyen las anquilosis segtn el nimero de
infraoclusion (Tablan® 3 ay b).

EDAD \ mm 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5
5 1
6 5 3 2 3 1
7 1 8 12 3 4 5 2 1
8 1 5 4 4 2
9 2 6 4 1
10 1 5 1 1 2 3 1 2
11 3

Tabla n® 3a. Al tener en cuenta los milimetros de infraoclusién
respecto alaedad, no encontramos ningunarelacion entre los milimetros
y la edad, si bien la distribucidn se presenta con un pico més alto de

anquilosis entre los 7 y 8 afios.
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mm
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4 . . .
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4 5 6 7 8 9 10 11 12
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Tabla n° 3b. Infraoclusién segin edad.

3) Como se distribuyen las anquilosis segun el diente,
arcada y lado de la linea media (Tablas n° 4 y 5).

Dientes

& Trilat.
& Unilat.

Bilat.

ler MOLAR 2° MOLAR

Tabla n° 4. Distribucién por diente. Distribucién porcentual: 1°
Molares inferiores 61'6% - 1° Molares Superiores 6'1% - 2° Molares
inferiores 27'3% - 2° Molares Superiores 5'0%.

El diente que con mds frecuencia presenté anquilosis fue el
primer molar inferior (61'6%), el segundo molar inferior (27'3%) y por
ultimo los molares superiores (11'1%). La diferencia entre estos tres

grupos es significativa con p<0'001. Test Binomial.

FUENTE DE VARIACION S.Cua;i;'adns g.l. |M.Cuadrados |F p
LADO (DER./IZDO.) 0.7165 1 0.7165 0.724 | 0.406
ARCADA (SUP./INF.) 0.8503 1 0.8503 0.859 | 0.366
MOLAR (1°/2°) 0.1088 1 0.1088 0.110 | 0.744
RESIDUAL 94.0463 95 | 0.9899

TOTAL (CORREGIDO) 95.7475 98

Tablan®5. Infraoclusién segtin diente. La infraoclusion expre-
sada en milimetros no tiene relacién con el diente (caracterizado por
arcada, lado y niimero de molar. Se emple un ANOVA de tres factores
cada uno de ellos con dos niveles: LADO (Izquierdo/Derecho), ARCA-

DA (Superior/Inferior) y MOLAR (Primero/Segundo).
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4) La posible relacion de la caries en el diente anquilosado
(Tabla n® 6).

A.SUP. |A.INF. 1° MOLAR |2° MOLAR

CARIES 0 14 Fisher 9 5 Fisher

NO CARIES 11 74

p=0.169 | 58 Ly p=0.495

Tabla n° 6. Comparacién del nimero de caries segtin arcada y
diente. Todas las caries observadas en los dientes anquilosados (14)
fueron en la arcada inferior y predominantemente en el segundo molar,
sin embargo, esta diferencia no se detectd como significativa por el Test
de Fisher.

5) El grado de desarrollo del diente en el diente anquilosa-
do (Tablan®7).

@) 2,0%

(10) 10,1%
(1) 1,0%

(86) 86,9%

El desarrollo del germen fur predominante igual al contralateral en el 86'9 %. S6lo en el 3% de los casos fue distinto al contralateral

Agenesia i < Contralateral = Contralateral [ ]> Contralateral ‘

Tabla n® 7. Desarrollo del germen. El desarrollo del germen fue
igual al contralateral en el 86'9%. Solo en el 3% de los casos fue distinto

al contralateral.

6) El tratamiento que recibieron segin el grado de
infraoclusion (Tabla n® 8a y b).

mm.|] 1|15 2|25 3|35 4|45 5| TOTAL
OBSERVACION 3115] 21 39739%
RESTAURACION 6 51 6| 6 237°23%
EXTR.+ MANT. 7116 3| 4] 2 3232%
EXTR.+ORTOD. 2 3 5%

Tablan®8a. Laobservacién y/orestauraciénrepresentael 62'6%
de los casos. La extraccién con mantenedor de espacio fue necesaria en
el 32'3%, mientras que el tratamiento Ortodéncico se utilizé en el 5% de
los casos.

Dientes
50 ‘
40 - ]
[ﬁExtﬂ-OrL }
I |
30 iDExL+Manl. |

Restauracion

i Observacion

1-2 mm 2-3 mm >=3 mm

INDICACION CLINICA: 1-2 mm Observacion / 2-3 mm Restauracion del punto
de contacto / >=3 mm Extracciéon + Tratamiento ortoddncico.

Tabla n® 8b. Tratamiento segtn infraoclusién. Indicacién clini-
ca: 1-2 mm. Observacién/2-3 mm. Restauracién del punto de contacto/

<=3 mm. Extraccién + Tratamiento ortodéncico.

7) Estudiar la posible relacién entre la anquilosis y agene-
sia (Tablasn®9 ayb).

ANQUILOSIS |NO ANQUILOSIS
AGENESIA 2 1

NO AGENESIA 45 1997

Tabla n° 9a. Relacién de anquilosis con agenesia en el primer
molar. El 425% de los nifios con anquilosis del primer molar tenfan
agenesia, mientras que sélo el 0'05% de los no anquilosados la presen-

taba. Esta asociacidn es significativa con p=0'002. (Test de Fisher).

ANQUILOSIS [NO ANQUILOSIS
AGENESIA 4 46

NO AGENESIA 16 1979

Tabla n° 9b. Relacién de anquilosis con agenesia en el segundo
molar. El 20% de los nifios con anquilosis en el segundo molar tenia
agenesia, mientras que solo el 2"27% de los que no tenian anquilosis la
presentaba. Esta asociacién es significativa con p=0'001. (Test de
Fisher).

8) Si la anquilosis estuviera asociada a la agenesia, cual
seria su incidencia por sexos (Tabla n® 10).
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NINAS |NINOS
AGENESIA | 1 4
NO AGENESIA 38 14

Tabla n® 10. Agenesia ligada a anquilosis por sexos. La propor-
cién de agenesia en los nifios con anquilosis es mayor que en las nifias
(Fisher p=0'30).

Discusion

La frecuencia de la infraoclusién de los molares tempora-
les, varia mucho segun los diferentes estudios consultados. Asi, se
han encontrado frecuencias que van desde el 1'3% (Via, 1964)®
al 8'9% (Kurol y Cols., 1981)® (Tabla n° 11). Nosotros hemos
encontrado una frecuencia total de 2'79%, de los cuales el 3'63%
eran ninas y el 1'85% nifios. Estas variaciones pueden ser atribui-
das a la utilizaciéon de distintos criterios diagnosticos, a las
diferencias en edades de los nifios estudiados y a las posibles
divergencias étnicas en las poblaciones estudiadas.

AUTOR ANO PAIS RAZA NUMERO EDAD FRECUENCIA
K En afios

Kurol y Cols. * 1985 | SUIZA | Caucasica 1059 3-12 8.9
Krakowiak 1978 USA Mejicana 2234 6-12 3.7
Brearly y Cols. ® 1973 USA Caucasica 1641 315 6.9
Lamb y Cols. ® 1968 USA Inespecifica 2105 8-12 3.2
Via @ 1964 USA Inespecifica 2342 Inespecifica 1.3
Barrachina y Cols. *® | 1988 | ESPANA | Caucasica 2000 6-9 6

Tabla n® 11. Frecuencia de anquilosis en molares temporales.

Para Kurol® y Barrachina’? y nosotros estamos de acuer-
do en ello, la frecuencia de las infraoclusiones varia segin Jos
grupos de edades consideradas. Pero mientras que para ellos el
pico de frecuencia estd entre los 8 y 9 afios, para nosotros este pico
estard situado entre los 7 y los 8. Sin embargo, coincidimos en que
el punto mds bajo de frecuencia, se halla alrededor de los 12 afios.

Para ciertos autores* >3 ' los molares temporales
mandibulares se afectan mas a menudo que los molares maxilares
y los primeros molares més frecuente pero menos severamente
que los segundos. Nosotros coincidimos con ambos que en primer
lugar el diente més frecuentamente afectado es el primer molar
inferior (61'6%), en segundo lugar el segundo molar inferior
(27'3%) y por ultimo los molares superiores (11'1%). No obstante,
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para nosotros el grado de infraoclusioén expresado en milimetros
no tiene relacioén con el diente (caracterizado por arcada, lado y
nimero de premolar).

Por otra parte, tampoco hemos observado una relacién
entre los milimetros de infraoclusion y la edad, pensando como
bien dice Kurol, que la anquilosis no es estética, sino que presenta
agravacion o remision espontinea.

En cuanto al riesgo de caries en el diente anquilosado a
diferencia de Kurol, nosotros no hemos encontrado una mayor
incidencia de caries en el diente anquilosado, lo que si nos ha
sorprendido es que todas las caries observadas en los dientes
anquilosados fueron en la arcada inferior, predominantemente en
el segundo molar, sinembargo, esta diferencia no se detecté como
significativa.

Respecto a las consecuencias de la anquilosis sobre el
premolar de reemplazo, Messe, L.B., 197912 y Adams, 19811
han demostrado que la presencia de un molar anquilosado no
afecta de ninguna manera a la morfologia del premolar correspon-
diente. Nosotros, no sélo estamos de acuerdo con ellos en este
punto, sino que ademds al estudiar radiolégicamente el estadio de
desarrollo del germen comparandolo siempre con su homélogo
contralateral este fue igual al contralateral en un 86'9%, no
encontrando relacion entre anquilosis y el grado de desarrollo del
germen.

Sin embargo, al estudiar la relacién entre anquilosis y
agenesia o ausencia del germen correspondiente, encontramos
que en el primer molar el 425% de los nifios con anquilosis tenia
agenesia mientras que s6lo el 0'05% de los nifios sin anquilosis la
presentaban. En el segundo molar, el 20% de los nifios con
anquilosis tenfa agenesia del segundo premolar y s6lo el 2'27% de
los que no tenian anquilosis la presentaban.

En cuanto a las pautas del tratamiento, de los 99 casos de
anquilosis en el 39'39% la infraoclusién fue < 2 mm., por lo que
unicamente fueron sometidas a observacién hasta su exfoliacion.
E12323% presentaban una infraoclusion entre los 2-3 mm., por lo
que fue necesario reestablecer el plano de oclusién mediante
adhesién de composite a la superficie oclusal del diente anquilo-
sado, evitando de esta forma inclinaciones de los dientes adyacen-
tes ante el aumento de lainfraoclusién. Porello consideramos, que
entre los 2 y 3 mm. debe reestablecerse tanto en el punto de
contacto como en el plano oclusal mediante la restauracion antes
mencionada. Cuando la infraoclusién supera los 3 mm. (lo que
ocurri en el 32'3% de los casos) y antes de llegar al riesgo de
sumergimiento, la pauta terapéutica a seguir es la extraccion,
colocando mantenedor de espacio si esto se cree necesario.
Finalmente, el 5% de los casos en los que el diagndstico fue tardio
y la pérdida de espacio ya se habia producido, se requiri6 recupe-
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racién del mismo previa extracciéon y tratamiento mediante
aparatologfa fija o'removible.

Conclusiones

1) Lafrecuencia total de anquilosis que hemos encontrado
ha sido del 2'79%, de los cuales el 3'63% eran nifias y el 1'85%
nifios, aunque esta diferencia no se detecté como significativa.

2) Los molares mandibulares aparecen anquilosados con
mads frecuencia que los maxilares. En cuanto al orden, el mds
frecuente parece ser el primer molar inferior (61'6%), en segundo
lugar el segundo molar inferior (27'3%) y por tltimo los molares
inferiores (27'3%), no encontrandose diferencias significativas
entre la distribucién de la anquilosis respecto al lado derecho o
izquierdo.

3) El desarrollo del germen no se altera por la existencia de
anquilosis, siendo igual al contralateral (86'9%).

4)No seencontrd relacién entre lainfraoclusién expresada
en milimetros y el diente (caracterizado por arcada, lado y nimero
de molar), asf como tampoco se encontrd entre los milimetros de
infraoclusién y la edad del paciente.

5) Al estudiar la relacién entre anquilosis y ausencia del
germen correspondiente, encontramos que en el primer molar el
4'25% de los nifios con anquilosis tenfa agenesia, mientras que
s6lo el 0'05% de los nifios sin anquilosis la presentaban. En el
segundo molar, el 20% de los nifios con anquilosis tenia agenesia
y s6lo el 2'27% de los que no tenfan anquilosis la presentaban.

6) En cuanto al tratamiento: La observacién y/o restaura-
cién del plano oclusal mediante material compuesto se realizé en
el 62'6% de los casos. La extraccién con mantenedor de espacio
fue necesario enel 32'3% y el tratamiento ortodéncico inicamente
fue preciso en el 5% de los casos.

7) Todas las caries observadas en los dientes anquilosados
fueron en la arcada inferior, predominantemente en el segundo
molar, sin embargo, esta diferencia no se detecté como significa-
tiva.
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Articulos Originales

Desarrollo del tercer molar en una poblacion de nifios

y adolescentes espanoles I

Bartolomé Villar, B.; Barberia Leache, E.; De Nova Garcia, J.; Mourelle Martinez, M.R.

Resumen

En el presente trabajo se estudia el desarrollo del 3°
molar en 1804 nifios espafioles con edad igual o superior
a 6 afios. Los datos fueron obtenidos tras el examen de
radiografias panordmicas, utilizando el método de
Demirjian.

Se encontré que la edad promedio de aparicién del
germen fue de 8'94 afios, siendo la edad minima los 6'0
afios y 13 la mdxima, no existiendo indicios de desarrollo
a partir de los 14 afios. Observamos un avance de la
maduracién del 3° molar en mujeres (hasta el estadio 3) y
en la arcada superior, no encontrando diferencias entre
ambos lados.

Palabras Clave: Tercer molar; Formacién dental,
Maduracién dental.

Introduccion

El individuo en desarrollo experimenta cambios, muchos
de ellos particulares y caracterfsticos, que permiten potenciar o
anular ciertos caracteres (maduracion) ocurridos en el transcurso
de las diversas fases de su existencia (crecimiento).

La maduracién dentaria no escapa a este proceso evoluti-
vo, estando intimamente relacionada con el desarrollo y creci-
miento craneofacial, y su estudio nos aportard una ayuda inestima-
ble en el diagndstico de ciertos trastornos del crecimiento, en el
conocimiento de la edad dental®-2345.6.7.8.9.10.1L12) gy5 correlacio-
nes con otras medidas de crecimiento y/o sus relaciones con el
movimiento eruptivo!'> 119,

De esta forma, el desarrollo del 3° molar ha sido objeto de
numerosos trabajos con objetivos diferentes. El conocimiento de
sus etapas evolutivas y maduracion han sido empleadas para la
estimacién de laedad de unindividuo®'7-1®: correlacién con otras
medidas de maduracién®??; trasplantes dentarios®"; asi como
para el conocimiento de su posible ausencia, pardmetro objeto de

Aceptado para publicacion: Marzo 1994

Summary

In this article, the development of third molar is
studied in 1804 Spanish children with same or elder age
than six years old. The data were obtained through the
exam of panoramic radiographs, using the Demirjian's
method.

It was found that the average age of the germen's
appearance was 8'94 years old, being the minimum age 6'0
years old and 13 the elder age, and there aren't signs of
development from the 14 years old. We can notice an
advance of third molar's maduration in the females (till the
third stage) and in the upper arch, not finding differences
among Sexs.

Key Words: Third molar; Tooth formation; Dental
maturation.

un trabajo posterior. Motivados por ello, estudiamos el desarrollo
del 3° molar asi como su agenesia en una poblacién de nifios y
adolescentes espaiioles, cuyos resultados presentamos en dos
trabajos: las caracteristicas metodoldgicas, comunes a ambos,

~ aparecen recogidas en el primero.

Material y Método
Muestra

El presente estudio se realizé en una poblacién infanto-
juvenil que forma parte del Archivo de pacientes del Departamen-
to de Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de Madrid. A todos los nifios se les realizé su
correspondiente historia clinica. Formando parte de ella, se esco-
gi6 como fuente primordial de informacién la radiografia panora-
mica. _

Se seleccionaron las historias clinicas de nifios/as de
edades comprendidas entre 6 y 17 afios (ambos inclusive), exclu-
yendo aquellos diagnosticados de alguna alteracién local o gene-
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ral que pudiera influenciar el proceso de maduracién dentaria o la
existencia de alteraciones dentarias de nimero; ademas se deses-
timaron aquellas historias cuyos registros radiograficos no tuvie-
ran calidad suficiente para poder ser analizados. De esta forma,
obtuvimos una muestra total de 1.804 nifios, cuya distribucién por
sexos aparece recogida en la Tabla 1.

SEXO0
VARONES MUJERES TOTAL

CASOS 814 990 1.804
PORCENTAJE 45,12% 54,88% 100%

Tabla 1. Frecuencia de distribucion de la muestra por sexo.

La maduracién del 3° molar fue estudiada en la muestra
total, mientras que el estudio de la agenesia fue realizado en nifios
iguales o mayores a 10 afios, estableciéndose dos grupos de edad
(Tabla 2).

EDAD (afios) CASOS PORCENTAJE
< 10 a. 817 45,29%
10-12 a. 424 23,50%
> 12 a. 563 31,21%

TOTAL 1804 100%

Método Estadistico

El pfesente trabajo ha sido realizado segtin un esquema de
disefio transversal prospectivo. Se elaboré una base de datos en el
programa DBASE IV formada por 1.804 registros, correspon-
diente al conjunto de nifios de la muestra seleccionada. En todos
los test realizados se asumi6 un error alfa del 5%.

Resultados
1.- Edades promedio de maduracion paralos 3°molares:

Con el fin de estudiar las edades promedio a las que se
alcanza cada estadio de desarrollo, examinamos cada 3° molar por
separado. Las caracteristicas de la muestra no permiten la obten-
cion de resultados fiables en los tltimos estadios de desarrollo.

Ast, las edades promedio expresadas en afios, reflejan que
los primeros signos de desarrollo se visualizan radiograficamente
entre los 8 - 9 afios, comenzando el inicio de la mineralizacion a
partir de esta edad. Se consigue 1/3 de corona aproximadamente
hacialos 10afnosy 2/3 cercadelos 11 afios. El estadio de desarrollo
correspondiente a la corona completamente formada se alcanza a
los 12 - 12'5 afios, consiguiendo 1/3 de raiz entre los 13 - 14 afios.
EI 3° molar llega en término medio al estadio 6 a los 15 afios y al
estadio 7 alos 17 afios (Tabla 3).

Tabla 2. Frecuencia de distribucion de la muestra por grupos de
edad.

Método

Los datos fueron obtenidos a partir del examen de las
Radiograffas panordmicas de los nifios/as que formaban la mues-
tra seleccionada.

Para el estudio de la maduracion del 3° molar, se empled
el método de Demirjian que establece 8 estadios de desarrollo, al
cual afiadimos un nuevo estadio (estadio "0") para designar la
presencia radiogréfica del foliculo dental sin evidencia de calcifi-
cacion; mientras que consideramos que estdbamos en presenciade
una agenesia para este molar en aquellos niflos iguales o mayores
a 10 afios que no habian alcanzado el estadio O para los molares
estudiados.

Con objeto de analizar los datos obtenidos, a cada letra de
los diferentes estadios se le asigné un nimero, desde el valor O para
el estadio de cripta hasta el 8, correspondiendo este valor al estadio
H de Demirjian.
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MOLAR
ESTADIOS 18 28 38 48
(Edad) (Edad) (Edad) (Rdad)
o 8,88 8,82 9,00 9,04
1 9,33 9,41 9,60 9,65
2 10,03 9,94 10,00 9,99
A
3 10,72 10,80 10,90 10,90
4 12,17 12,15 12,40 12,50
5 13,59 13,54 14,00 14,00
6 15,46 15,43 15,30 15,50
7 17,47 17,70 17,20 17,20

Tabla 3. Edad promedio en afios para cada estadio de madura-
cién de cada uno de los 3° molares.

2.- Edades promedio de maduracion del 3°molar en cada
sexo:

El estudio por sexos evidencié un adelanto de las nifias
respecto a los nifios, excepto en el estadio 1 y 5 para el molar
superior derecho; en el estadio 1, 5 y 7 en el molar superior
izquierdo y en el estadio 5 para ambos molares inferiores. Estas
diferencias sélo se mostraron estadisticamente significativas
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(p<0'05) en el estadio 2 para ambos molares superiores; en los
estadios 1, 2 y 3 para el 3° molar inferior izquierdo y para estos
mismos mads el estadio O para el 3° molar inferior derecho.

3.- Edad mds temprana de comienzo de calcificacion del
tercer molar:

Dada la importancia de conocer a qué edad comienza el 3°
molar su desarrollo (desde el punto de vista radiolégico), estudia-
mos el estadio de "cripta sin evidencia de calcificacién" (estadio
0) para cada uno de los 3° molares, observando su edad de
aparicidn, realizando posteriormente una edad promedio.

Obtuvimos que los 72 meses (6'0 afios) es la edad més
temprana a la que radiolégicamente visualizamos esbozos del 3°
molar.

4.- Edad mads tardia de comienzo de calcificacion del
tercer molar:

Otro dato interesante en el desarrollo es intentar establecer
a qué edad se podria deducir que si un tercer molar no se ha
desarrollado existen muy bajas posibilidades de que se desarrolle
mas tardiamente. De esta forma, encontramos que el porcentaje de
3° molares en los primeros estadios de desarrollo (estadios Oy 1)
va disminuyendo segtin avanzamos en la edad del nifio, de forma
que a los 13 aflos dicho porcentaje es ya muy bajo (0'5% para el
estadio 0 y 0'1% para el estadio 1), siendo los 14 afios la edad a
partirde lacual yano encontramos ningunaevidenciaradiografica
de 3° molares en estadio O ni 1.

5.- Maduracion del tercer molar por arcadas:

Al estudiar la maduracién del 3° molar por arcadas, obtu-
vimos tanto para la muestra total como para ambos sexos un
adelanto en la maduracién del 3° molar superior respecto al
inferior, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p<0'05) (Tabla 4).

MADURACION MADURACION T DE SIGNIFI-
1/2 1/2 STUDENT CACION
SUPERIOR INFERIOR
MUESTRA .3,5 - 3,2 10,9 s
TOTAL (d.s:1,09) (d.s:1,17) (p<0,05)
NINOS 3,6 3,3 8,4 s
(d.s:1,07) (d.s:1,17) (p<0,05)
NIRAS, 3,5 3,2 7,4 s
(d.s:1,10) (d.s:1,17) [ (p<0,05)

Tabla4. Diferencias en el grado de maduracién entre arcadas en
la muestra total y por sexos. (d.s.: Desviacién Standard; S = Significa-

tivo).

6.- Maduracion del 3° molar por lados:

Bajo los mismos criterios que en el apartados anterior,
estudiamos la maduracién del 3° molar por lados obteniendo que
tanto parala muestra total como desglosando por sexos, existe una
gran colateralidad derecha - izquierda, no presentdndose diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos lados (p<0'05)
(Tabla 5).

MADURACION | MADURACION T DE SIGNIFI-
172 1/2 STUDENT CACION
DERECHA IZQUIERDA

MUESTRA 3,4 3,3 2,1 NS
TOTAL (d.s:1,08) (d.s:1,07) (p>0,05)

NINOS 3,4 3,5 2,00 NS
(d.5:1,07) | (d.s:1,06) (p>0,05)

NINAS 3,3 3,3 1,45 NS
(d.s:1,08) | (d.s:1,08) (p>0,05)

Tabla 5. Diferencias en el grado de maduracién entre lados en la
muestra total por sexos. (d.s.: Desviacion Standard; NS: No Significati-
vO0).

Discusion

Al analizar las edades medias a las que se alcanza cada
estadio, comprobamos como existe un cierto adelanto en las
edades medias obtenidas en nuestro trabajo en comparacion con
la mayorfa de los autores revisados!'”-2223:24.25.26.27.28.)- diferencias
mads acusadas a partir del comienzo de la formacién de la corona
y que estimamos pueden deberse a los diferentes métodos segui-
dos en cada estudio y a factores geograficos, seculares, raciales...
mds que a las caracterfsticas intrinsecas de las muestras estudia-
das.

La mayoria de los autores no encuentran diferencias
sexuales en la calcificacién de los 3° molares(!7:26:23031:3233.34.35,36)
Otros observan c6mo existe un dimorfismo sexual en el desarro-
1lo, encontrando un avance en el inicio de la calcificacion de las
mujeres respecto a los varones@ 2% 37.38.3.40.40 " 5j hien no hay
acuerdo al concretar en qué estadios se produce este adelanto.
Coincidimos con estos resultados, encontrando un retardo en la
maduracién de los cuatro 3° molares en varones respecto a las
mujeres hasta el estadio 3 (formacién de 2/3 de corona) para
posteriormente ser las edades medias de ambos sexos homogé-
neas. Otros investigadores discrepan de los hallazgos anteriores
seflalando o bien un comienzo més temprano en el desarrollo o

bien un avance en la calcificacion para los varones respecto a las
mujeres(l& 19, 20, 22, 24, 26, 42)
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Sin duda, uno de los aspectos que ha despertado gran
interés en los estudios revisados ha sido el intentar establecer la
edad mds temprana y mds tardia a la cual se visualiza
radiograficamente los primeros indicios de desarrollo del 3°
molar. De esta forma, son muy variables las edades de inicio
ofrecidas por los diferentes autores: cinco afios®* *"; seis (edad

mads precoz encontrada también en nuestro estudio)!'® 2233536,

SieteC0- 40434 ocho afios® #1440 nueve "’ ®); diez**3Y o incluso

11 - 12 afios“”.

En cuanto a la edad mds tardfa, obtenemos que a partir de
los 14 afos es muy improbable que un 3° molar comience su
desarrollo. De acuerdo a nuestros resultados sefialamos los traba-
jos de Banks®, Garn et al.***”, Weise y Bruntch*®, Pogrel“?,
Trisovicetal.®¥, Valletaetal.®>, Menzies Clow y Orth“® y Ortega
Piga?.

Los resultados al comparar la calcificaciéon maxilar-
mandibular ponen de manifiesto una gran disparidad entre ellos;
asi, mientras algunos no encuentran diferencias®®® 3% 3%:40-5b " otrog
observan un adelanto de los 3° molares superiores respecto a los
inferiores®26-3:3%45.50) ‘hallazgos concordantes con los del presen-
te trabajo encontrando una diferencia significativa a favor del
maxilar superior. Otros, sin embargo, encuentran una aparicion
mads precoz de los 3° molares inferiorest®® 374149,

Nuestros hallazgos coinciden con los obtenidos por
Gravely®”, Valleta et al.®?, Levesque et al.?», Rubio Herrera y
Pérez Marqués®, Trisovic et al.*¥ y Kullman et al."'® no encon-
trando diferencias en la maduracion del 3° molar entre ambos
lados, solamente Ortega Piga®” encuentra diferencias, aunque
sefiala como éstas son poco marcadas.

Conclusiones

1.- Se ha objetivado un adelanto en la maduracién del 3°
molar en las nifias respecto a los nifios hasta el estadio 3 de
desarrollo. En estadios mds avanzados no se han apreciado
diferencias significativas.

2.- Tanto en nifios como en nifias, se han encontrado un
adelanto significativo en la calcificacion de los 3° molares supe-
riores respecto a los inferiores.

3.- En ambos sexos, no hemos hallado diferencias
estadisticamente significativas en la maduracién entre uno y otro
lado.
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Revisiones Bibliogrdficas

Erupcion ectopica del primer molar permanente superior.

Revision Bibliografica. Parte 1

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

Resumen

La erupcidn ectdpica del primer molar permanente
superior es un trastorno local de la erupcion. Su prevalen-
cia oscila entre un 1'6% y un 4'3%. Se distinguen dos tipos
de erupcion ectdpica: reversible, en la que el molar recti-
fica de modo esponténeo su trayectoria; e irreversible, en
la que el molar permanece en una posicién bloqueada. Este
proceso tiene una etiologfa multifactorial. Se diagnostica
de forma radiografica. Puede dar lugar a patologia locali-
zada sobre el segundo molar temporal y llevar a una
maloclusién por erupcién del primer molar permanente en
una posicién mesializada.

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

Summary

Ectopic eruption of the maxillary first permanent
molar is a local eruption disturbance. The prevalence
varies between 1'6% and 4'3%. Two types of ectopic
eruption are recognized: a reversible type in which the
permanent molar frees itself and an irreversible type in
which the permanent molar remains in a locked position.
The etiology depends upon a combination of factors. The
resorption is diagnosed from radiographs. It can cause
pathology localized on the second temporal molar and give
way to a malocclusion due to the eruption of the first
permanent molar in a forward position.

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

Introduccion

"El primer molar permanente es una perla de las més
preciosas que existen; ya que sirve para edificar la salud del
individuo"®. Es el diente triturante mayor y mds fuerte y se

Aceptado para publicacion: Marzo 1994

encuentra en el lugar donde se ejerce mayor esfuerzo muscular
sobre el bolo alimenticio'V, siendo esencial para el desarrollo de
una oclusién funcionalmente adecuada®.

Antes de planificar normalizar la posicién de este molar
durante la erupcién, debemos conocer cudl es el patrén de erup-
cién normal, como asi también, algunos de los que parecen
anormales®. El conocimiento de estas trayectorias es de gran
importancia, ya que la posicién definitiva de este diente en la
arcada serd la que determine el espacio disponible para la coloca-
cién de los dientes permanentes que sustituyen a los dientes
temporales®.

El germen dentario del primer molar permanente superior
se desarrolla en la tuberosidad del maxilar®, antes de emerger
tiene una marcada inclinacion axial distoangular con la corona en
una posicién més posterior que sus raices® y con la superficie
oclusal orientada hacia abajo, atrds” y afuera®, como vemos en la
Figura 17, Al continuar la erupcion, el diente adopta una posicion
més vertical® o incluso una direccién mesioangular® dependien-
do de la aposicion Gsea en la tuberosidad®.

°

N

Fig. 1. Erupcién de los primeros molares permanentes (Tomado
de Nakata).

Concepto

Bjerklin y Kiirol"® consideran que la "erupcioén ectépica
del primer molar permanente superior es un transtorno local de la
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erupcion consistente en una alteracion de la trayectoria de
erupcién de este diente. El primer molar definitivo contacta con la
zona apical de la prominencia de la superficie distal del segundo
molar deciduo y causa reabsorcion atipica en ese drea” (Fig. 2).

Fig. 2. Erupcion ectopica del primer molar permanente.

Prevalencia

Laprevalenciade la erupcion ectépica de este molar oscila
entre un 1'6%"" y un 4'3%""" segiin los diversos autores. As{
mismo, hay que decir que segtin Bjerklin y Kiirol ', la prevalencia
de casos reversibles es mayor (59%) que la de casos irreversibles
(41%) y que solamente un 1'8% del total de los primeros molares
definitivos superiores estudiados presentaban erupcion ectépica
irreversible.

Clasificacion

Young!? clasificé esta anomalia de la erupcién en dos
grandes grupos:

- Casosreversibles (Fig. 3): el molar permanente causa una
destruccion variable de las raices y corona del segundo molar
deciduo quedando bloqueado en esa posicién. Este bloqueo es
temporal; transcurrido un perfodo de tiempo, el molar definitivo
rectifica de modo espontdneo su trayectoria y erupciona en
posicién normal.

- Casos irreversibles (Fig. 4): el molar definitivo, transcu-
rrido un periodo de tiempo determinado, no autocorrige su posi-
cién, permaneciendo impactado contra el segundo molar tempo-
ral'?. Al estar bloqueado, no puede erupcionar en su posicién
dentro del arco y serd necesario llevarlo a su posicién normal de
oclusién?.
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Fig. 3. Erupcion ectépica reversible.

Fig. 4. Erupcidn ectdpica irreversible.

. z
Etiologia
Este transtorno de la erupcién presenta una etiologia
multifactorial; las causas de la erupcion ectdpica reversible e
irreversible son las mismas, si bien en el primer caso los factores
serfan menos severos en intensidad .

Han sido considerados como causantes los siguientes
factores:

1.- Tamafo mayor de lo normal de todos los dientes
temporales y permanentes‘'?.

2.- Tamafio mayor de lo normal de los primeros molares
definitivos y segundos molares deciduos!* ',

3.- Tamano del maxilar menor de 1o normal@!415.16.17.118)

4.- Balance incorrecto entre las fuerzas de crecimiento y
erupcion'. Asi, siel crecimiento del maxilar superior en laregion
de la tuberosidad, que es el que proporciona espacio para el
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desarrollo y posicionamiento de los molares permanentes, no se
produce antes o durante la erupcion de los molares definitivos, la
fuerza de erupcion se dirigird mesialmente, siendo bloqueado por
las raices del segundo molar temporal'”. Puede producirse un
crecimiento en la zona distal del maxilar en una fecha posterior;
pero si la fuerza de erupcién del primer molar definitivo, desviado
previamente, es muy intensa, éste quedard bloqueado a pesar de
disponer de espacio''V. Esto ocurrird en la mayoria de los casos en
que laconcavidad que ha producido lareabsorcién en la cara distal
del segundo molar deciduo sea grande!'". Ahora bien, si la fuerza
de direccién mesial de erupcién es de baja intensidad, puede
ocurrir que el crecimiento dseo consiga contrarrestar esta fuerza y
asf el primer molar permanente autocorrija su posicion y consiga
erupcionar en su posicion correcta, constituyendo una erupcion
ectépica reversible!'".

5.- Situacion posterior del maxilar respecto a la base del
crdneo®.

6.- Angulo de erupcion anormal del primer molar perma-
nente, de manera que en comparacién con una erupcién normal,
el movimiento hacia adelante de la corona del primer molar
definitivo es mucho mayor que el movimiento hacia abajo'*2-21,

7.- Crecimiento esquelético atipico"?.

8.- Anatomfia desfavorable de la corona del segundo molar
temporal, en los casos en que ésta tiene forma de campana®?.
Consiste en una protuberancia de esmalte distal cervical exagera-
da en el segundo molar deciduo®. Esta morfologia le hace
apropiado para bloquear al primer molar permanente® '> 29,
especialmente si ademads este Ultimo posee una cresta marginal
mesial en "forma de pico"®.

9.- Herencia®,

10.- Yatrogenia por colocacién de coronas de acero inoxi-
dable excesivamente grandes sobre el segundo molar temporal
sobre las que queda impactado el molar permanente®®.

Diagnéstico

El modo mas frecuente de descubrir este proceso®” es el
examenradiogréifico de rutina a través de radiografias periapicales
o de aleta de mordida® (Fig. 5). Se determina que existe erupcion
ectdpica del primer molar permanente superior si aparece en la
radiograffa una posicion alta del mismo en proximidad con laraiz
distovestibular del segundo molar deciduo y/o una inclinacién
mesial del diente permanente® (ver Figura 2). A través de la
radiografia se determina el grado de impactacién del primer molar
definitivo y de reabsorcién del temporal®®.

El periodo comprendido entre los cinco y los siete afios es
en el que con mayor frecuencia se diagnostica esta patologfa®.

Fig. 5. Toma de radiogratia intrabucal.

El examen clinico nos puede hacer sospechar la existencia
de este proceso. Asi, por ejemplo, si un primer molar permanente
superior ha erupcionado completamente mientras que en el lado
contralateral laerupcién estaretrasada’'” (Fig. 6), o silos primeros
molares definitivos inferiores han erupcionado y los superiores no
estdn presentes en boca, es muy probable que el retraso en la
erupcion sea debido a una erupcidn ectépica®. Por otra parte, si
el primer molar permanente erupciona de forma normal, las
primeras cispides en aparecer en la cavidad oral son las mesiales;
por lo tanto, si vemos un caso como el de la figura 7 en el que
aparecen primero las cispides distales, deberemos sospechar la
existencia de erupcion ectdpica de este molar’?. En cualquier
caso, el examen radiografico verificard nuestras sospechas!'?.

Fig. 6. Erupcién asimétrica de molares superiores.
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Fig. 7. Trayectoria atipica causada por erupcion ectopica.

Serdn las radiografias, a través del tiempo, las que nos
permitan efectuarundiagndsticodiferencial entre erupcion ectdpica
reversible e irreversible!'" ?. Consideraremos como "retencién
minima" aquella en la que el primer molar definitivo superior esta
impactado en lamitad o menos del ancho de su borde marginal por
el segundo molar deciduo®®. Puede corregirse por si misma sin
tratamiento, peroen cualquier caso revisaremos periddicamente al
paciente para corroborar que esto es asi®®. Por el contrario,
consideraremos "retencién severa" si la retencion del primer
molar permanente afecta al ancho completo de su borde marginal
y debemos pensar que no se corregird por s{ misma®®.

La mayor parte de los primeros molares definitivos supe-
riores que presentan erupcion ectépica aparecen bloqueados en el
segundo molardeciduo alos seis afos de edad'?. Por lo general ',
si el caso es reversible, a los siete aflos de edad el molar habrd
autocorregido su trayectoria de erupcién''®. Solamente unos po-
cos primeros molares definitivos superiores bloqueados a los siete
afios se liberardn mads tarde!'”. Por todo ello parece razonable
concluir que el diagnéstico diferencial entre un caso reversible y
uno irreversible podremos establecerlo con fiabilidad entre los
siete y los ocho afios de edad"?.

Significacién Clinica
La erupcién ectdpica del primer molar definitivo superior

tiene una gran significacion clinica, pudiendo ocurrir los procesos
que a continuacién explicamos:

A.- Patologia localizada.
- Sobre el segundo molar temporal.

El molar permanente ectdpico reabsorbe parcialmente al
segundo molar deciduo produciendo una concavidad. Es en esta
concavidad donde queda "trabada" la corona del primer molar
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definitivo deteniéndose su erupcion®. La reabsorcion prematura
del temporal suele comenzar en su raiz distobucal por encima o
debajo de la unién amelocementaria?.

Silaretencion del primer molar definitivo se produce en la
corona del segundo molar temporal es posible que se desarrolle
caries sobre la cara distal de este Gltimo®".

Lareabsorcion puede dar lugar a una lesion en la adheren-
cia epitelial que permita el ingreso de liquidos bucales y la
inflamacion pulpar resultante del segundo molar temporal, con el
consiguiente dolor®®?.

Si el molar permanente ectépico continda erupcionando
hacialacamara pulpar del segundo molar temporal, lareabsorcion
que sufre este diente va a dar lugar a una exposicion pulpar™. La
pulpa puede llegar a desvitalizarse®®, pudiendo causar la forma-
cién de un absceso periodontal®” V. Sin embargo, Braden!"”
afirmaque ano serque tras laexposicion pulpar del segundo molar
temporal se produzca una contaminacién microbiana de origen
externo, la vitalidad de la pulpa no se afecta.

La reabsorcién de las raices del molar temporal puede
producirla movilidad de este diente. Esto produce dolor en el nifio
cuando muerde con el diente "flojo"®¥. Esta gran movilidad
conducird ala pérdida prematura del segundo molar deciduo o nos
obligard a su extraccion debido a las molestias que sufre el nifio?®.

Por lo general, en los casos reversibles, la reabsorcion se
detiene una vez que el primer molar permanente autocorrige su
trayectoria de erupcién y, en principio, este diente temporal
persistird en boca sin necesidad de tratamiento alguno hasta el
momento de exfoliacién normal®®. Sélo en una proporciéon muy
pequena de casos lareabsorcion continta tras la erupcidn ectépica
reversible del primer molar permanente, llevando a pérdida pre-
matura del segundo molar temporal, por lo que recomendamos
seguir vigilando periédicamente los casos reversibles®” (Fig. 8).
Cabe esperar que si se trata de un caso reversible, se depositard
dentina secundaria obliterando la exposicién una vez que el molar
definitivo endereza su trayectoria?. Starkey®® manifiesta que en
los casos reversibles puede producirse infeccién de la pulpa del
segundo molar temporal. Si el proceso da lugar a la ruptura del
tejido de unién, esto permitird la inoculacién bacteriana al diente
a través de un canal radicular accesorio produciendo cambios
degenerativos en la pulpa.

- Sobre el primer molar permanente.

Como secuela de un caso reversible puede aparecer dila-
ceracién delasraices del molar permanente, yaque al estarel dpice
en una posicon fija mientras se mueve la raiz en direccién mesial,
laraiz en formacion quedara curvada en direccién distal cuando se
produzca la rotacién que autocorrige su posicion!®.

Si la corona del primer molar definitivo es parcialmente
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visible en boca, habra impactaciones alimentarias en la zona que
haran dificil mantener una correcta higiene oral, produciéndose
un temprano desarrollo de caries™.

Fig. 8. Secuela importante de una erupcién ectdpica.

B.- Maloclusion.

La pérdida prematura del segundo molar deciduo permite
al primer molar permanente erupcionar en una posicidn
mesializada®”, con la consiguiente disminucién de la logitud de
arcada®. Si esto es asi, el segundo premolar no tiene suficiente
espacio para erupcionar porque éste ha sido invadido por el primer
molar permanente, por lo que quedard, o bien impactado, o bien
erupcionard en una posicién vestibulizada o lingualizada". Pue-
de ocurrir que ladisminucién de lalongitud de arcada afecte atodo
el sector lateral (segundo premolar, primer premolar, canino
definitivo), dando lugar a un inadecuado espacio para su erup-
cién®. Se producird en este caso apifiamiento de los dientes“* V.

La pérdida prematura del segundo molar deciduo también
da lugar a?:

* Rotacién del primer molar permanente favoreciendo la
mordida cruzada.

e Desarrollo de asimetria en los casos de pérdida unilateral.
» Inclinacién del primer molar permanente hacia mesial.

e Desviacién de la linea media hacia el lado de la pérdida
prematura.

* Migracién mesial del segundo molar permanente.

El tipo de oclusién resultante dependerd de la gravedad y
severidad de la erupcidén ectdpica™.

La continua erupcién del primer molar permanente en
posicién ectépica puede dar lugar ala extrusién del segundo molar

temporal®. Carr y Mink® refieren cémo Salzman manifiesta,
que esta extrusion da lugar a mordida abierta en el nifio.
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Casos Clinicos

Crecimiento de la raiz tras la extraccion de un diente neonatal

Aguil6, L.; Gandia, J.L.

Resumen

Se presenta un caso clinico de una nifia de 20 dias
de vida a la que extraen dos dientes neonatales y en la que,
al cabo de un afio, se observa el crecimiento de la raiz de
uno de ellos.

Palabras Clave: Dientes natales; Dientes neonatales.

Summary

A case of a 20-days-old female with two neonatal
teeth is described. One year after early extraction of the
teeth a continued grow of the rigth central incisor root is
appeared.

Key Words: Natal teeth; Neonatal teeth.

Introduccion

Los "dientes natales" se definen como presentes al naci-
miento mientras que los "neonatales” son dientes que hacen
erupcién dentro de los primeros 30 dias de vida"**%. Ambos
términos, que son expresion de la misma anomalia®, se refieren
s6lo ala cronologia eruptiva sin conceptuar el grado de madurez'”
o si se trata de dientes supernumerarios o forman parte de la
denticién temporal® > 67,

Otras denominaciones para estos dientes son las de "dien-
tes congénitos” o "dientes fetales"®.

Los dientes natales parecen ser mds frecuentes que los
neonatales® %7 ¥ y ambos se presentan mds en mujerest: > ¥
aunque algunos autores no encuentran diferencias sexuales® ”.

Casi siempre se trata de uno o mds frecuentemente dos®
incisivos centrales inferiores temporales > & ® 9 de aspecto
displdsico®™, con escasa o nula formacién radicular y poco fijos a
los tejidos blandos®. S6lo algunos, en torno al 1 - 10%, correspon-
den a dientes supernumerarios o "denticién predecidual"®+¢®),
También se han descrito algunos casos de multiples dientes
natales®” 10,

Aceptado para publicacion: Septiembre 1994

La prevalencia de dientes natales y neonatales varia, entre
1: 716y 1:3.667, segin un estudio examinando los casos "de visu"
opreguntando porantecedentes de dientes natales o neonatales®$19.
De todas formas la frecuencia real es dificil de estimar porque
muchos casos no son recogidos”.

Etiolégicamente laaparicion de dientes natales y neonatales
parece deberse a una posicién excesivamente superficial de los
gérmenes dentarios que, influenciada por factores hereditarios,
tiende a provocar una erupcién muy precoz de los mismos®©®. De
hecho, se han descrito casos en la literatura cientifica de aparicién
de dientes natales en gemelos®. También pueden aparecer asocia-
dos a algunos sindromes generales como la displasia condroecto-
dérmica® el Sindrome de Peipffer® entre otros y tener relacién
con procesos febriles del recién nacido y mala salud materna
durante el embarazo*®719,

Caso Clinico

Presentamos el caso de una nifia de 20 dias que acude ala
Consulta por tener dos dientes (Fig. 1), correspondientes a los dos
incisivos centrales inferiores, que habian hecho erupcién pocos
dfas antes, con forma y tamafio normales pero con una gran
movilidad y que dificultaban la alimentacién materna.

Fig. 1. Aspecto clinico de dos incisivos centrales inferiores
neonatales en una nifia de 20 dfas.
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Los padres no referian antecedentes familiares conocidos
de otra circunstancia similar y el embarazo y el parto habian sido
normales.

Dada la movilidad de los dientes y el deseo expreso de los
padres, se propuso como plan de tratamiento la exodoncia de los
dientes, que fue realizada dos dias después, con anestesia local y
cohibiendo la hemorragia presionando con una gasa estéril.

El aspecto macroscopico (Fig. 2) de las piezas quirdrgicas
era de dos dientes con alteraciones estructurales visibles en la
corona y en la escasa raiz formada.

Fig. 2. Aspecto macroscopico de los dientes extraidos.

Radiograficamente (Fig. 3) aparecfa calcificada de forma
irregular la corona, con densidad esmalte en las zonas mds
periféricas de la misma y densidad dentina en el centro. No habia
inicios de formacion de la silueta de la cimara pulpar.

Un afio después, la nifia acudio otra vez a la Consulta por
presentar una formacion dura, sin movilidad y de consistencia y
color semejantes a dentina aunque de color marrén, erupcionada
en el reborde gingival correspondiente al incisivo central inferior
derecho, extraido un afo antes.

EnlaRadiografiaIntraoral delazona (Fig.4), se observaba
una formacion radicular que por su forma y ubicacion debian
pertenecer al incisivo central inferior derecho, tenia conducto
radicular y en la zona cervical aparecia una cdmara pulpar aunque
carecfa de densidad esmalte en toda la periferia.

También se apreciaba la cacificacion de un tercio de las
coronas de los incisivos centrales permanentes y los incisivos
laterales temporales, con formacién adelantada de su raiz, que
estaban emergiendo del hueso alveolar.

A los pocos dfas, dado que a la nifia le molestaba el tomar
alimentos muy frios o calientes, se practicd la extraccion de dicha
rafz.

78

Fig. 3. Radiograffa Intraoral de las piezas quirtrgicas. Esmalte
irregular que conforma la silueta completa de la corona. Densidad
dentina en la zona central y ausencia de signos de formacion de camara
pulpar.

Fig. 4. Radiografia Intraoral a los 12 meses de vida. Formacion
radicular de menor tamaiio que la de los incisivos laterales, en la zona del
incisivo central derecho. Calcificacién de las coronas de los incisivos
centrales permanentes.

A los 6 afios hicieron erupcion los dos incisivos centrales
inferiores, el derecho con una posicién y aspecto clinico normales
y elizquerdo en franca giroversion y de color amarillento (Fig. 5).
Ambos dientes presentaban unos marcados 16bulos de desarrollo
en sus rebordes incisales. El resto de la denticion temporal estaba
sana y completa.

LaRadiografia Intraoral mostraba, en concordanciacon la
referencia clinica, una alteracion estructural del esmalte de la
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mitad incisal de los incisivos centrales inferiores (Fig. 6).

Fig. 5. Aspecto clinico del caso alos 6 afios. Erupcion de los dos
incisivos centrales inferiores. El izquierdo de color amarillento y en

giroversion.

Fig. 6. Radiograffa Intraoral a la edad de 6 afios. Defectos
estructurales del esmalte de los incisivos.

Un afio después, cuando la nifia tiene 7 afios, contintia el
recambio dentario sin alteraciones cronoldgicas auque con un
marcado apifiamiento en el segmento incisivo inferior, especial-
mente referido a los incisivos laterales.

El incisivo central superior derecho tiene una opacidad
localizada en el tercio incisal, al parecer sin relacién con el suceso
de los dientes neonatales.

Discusion

Algunos autores sugieren que deberfa revisarse la nomen-

clatura referida a esta anomalia y clasificarla segtin el grado de
madurez de los dientes®. Asi, Chow (1980) distingue entre
"dientes naturales maduros e inmaduros" segtin su desarrollo y su
prondstico de ser conservados o extraidos por su movilidad. De
todas formas, el grado de calcificacién de los dientes natales y
neonatales parece estar de acuerdo con la edad cronoldgica del
nifio, lo que estd alterada es la cronologia eruptiva®. El término
"dientes natales maduros" de Chow supondria no sélo un adelanto
inusual en su erupcién sino tambiér en la calcificacién de los
dientes.

Fig. 7. Aspecto clinico de la nifia a los 7 afios.

Respecto al tratamiento de estos dientes, Kates (1984)
aconseja la no extraccién dado que no se han descrito nunca casos
de aspiracién de los mismos y sélo hay descrito un caso de
ulceracion de la lengua por esta causa'.

El resto de los autores revisados coinciden en que la
extraccién de estos dientes debe postponerse por lo menos hasta
el décimo dia después del nacimiento para evitar la posible
hemorragia que puede producirse por la hipotrombinemia fisiol6-
gica de este perfodo de la vida®'".

Alvarez (1993) sugiere que debe hacerse un curetaje
electroquirdrgico de los tejidos blandos después de la extraccion
para prevenir el crecimiento de las células indiferenciadds de la
papila dental, que queda "in situ" y que aunque normalmente se
necrosa, ocasionalmente puede permanecer vital® y podria for-
mar nuevas estructuras dentales.

La pérdida precoz de los incisivos inferiores puede causar
pérdida de espacio y colapso del arco mandibular aunque en un
estudio de 12 casos, 9 de ellos tratados con extraccion, ocurrié una
pérdida inicial de espacio pero alos 5 - 5'6 afios no se observa un
apifiamiento excesivo, como el que cabria esperar®®.

Algunos autores como Kates (1984), Ooshima (1986) y
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Berendsen (1988) han descrito el crecimiento de estructuras
calcificadas o de raices, después de la exfoliacién o extraccién de
los dientes natales o neonatales, por crecimiento continuado de la
papila dental que queda en el lugar de la extraccion y no degenera.
Alguno de ellos observa que estas raices se exfolian normalmente
y no requieren tratamiento®.

El caso de Ooshima, es un nifio que a los 6 meses de vida
le hace erupcién un conglomerado con aspecto de diente tras la
exfoliacién de unincisivo central inferior izquierdo neonatal. Esta
formacién era semejante a un diente pequefio sin movilidad y con
la raiz conteniendo un conducto radicular.

En el caso de la nifia de Berendsen, aparecen a los 2 meses
y medio de vida dos estructuras semejantes a dientes sin movilidad
y del color de la dentina que se exfoliaron normalmente. Anterior-
mente se habia practicado la extraccién de dos dientes neonatales.

Respecto al aspecto displasico de los dientes natales y
neonatales, en el que coinciden los autores revisados, puede
explicarse porque el esmalte del diente una vez ha hecho su precoz
erupcion no puede acabar su normal maduracidn y se deteriora
rapidamente®.

En nuestro caso, s6lo hubo crecimiento de una raiz del
incisivo central inferior derecho, aunque se habian practicado a la
vez las extracciones de los dos incisivos neonatales, a los 22 dias
de vida de la nifa.

Aguild, L.: Profesor Asociado de Odontologia Inte-
graldel nifio, Universidad de Valencia, Ejercicioexclusivode
la Odontopediatria en Valencia; Gandia, J.L.: Profesor Titu-
lar de Ortodoncia, Universidad de Valencia, Ejercicio exclu-
sivo de la Ortodoncia en Valencia.

Correspondencia: Clinica Dental Infantil. Avda. M*
Cristina, n® 12 - 2°. Telf. (96) 392 39 19. Fax (96) 392 19 18.
46001 - Valencia.
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Resumen

Se observé que la prevalencia de maloclusién entre 1.608
(777 nifios y 831 nifias) de una edad comprendida entre 5 - 7 afios
y seleccionados de diferentes escuelas delaciudad de Delhi eradel
18'4%. Se recogieron una serie de factores que podian influirenel
desarrollo normal de la oclusién durante el estadio de denticién
mixta precoz. Se inclufan los diastemas en la zona anterior, la
atricién de los dientes primarios y los hébitos orales perjudiciales.

Las variables sociodemogrificas inclufan el trabajo de los
padres, el niimero de miembros de la familia, el tipo de escuela y
el sexo de los nifios. Para descubrir la influencia de las caracteris-
ticas oclusales y de los factores demogréficos mencionados en el
desarrollo de la maloclusidn, los datos se sometieron a andlisis
univariado. Ademds se realizé una regresion logistica para saber
si existfa alguna relacién entre la existencia de maloclusiones y la
combinacién de otros factores.

Se encontré que habifa cuatro factores que contribuian de
forma significativa en la aparicién de maloclusiones, que explica-
ban un 15'5% en el caso de los nifios y un 22% en el caso de las
nifias. Los factores m4s significativos eran la ausencia de espacio.
El efecto de hdbitos y la ausencia de atricién en los dientes
primarios. Sobre el 80% de los casos eran independientes de estos
factores y no podian explicarse por este andlisis. Posiblemente es
una prueba de la predominancia de los factores genéticos en el
desarrollo de la oclusién.

Introduccion

La transicién de la denticién primaria a la denticién
permanente es un fenémeno muy complicado en el que se produ-
cen numerosos ajustes. La cafda de los dientes primarios y la
erupcién de los dientes permanentes ocurren de forma indepen-
diente pero con una secuencia preestablecida’ . Todo esto se
acompafia del crecimiento y maduracién de las estructuras
craneofaciales y del sistema neuromuscular. Cualquier alteracion
de cualquiera de estos factores puede interferir con la oclusion. El
desarrollo de la oclusién se rige por una serie de influencias
morfogenéticas y ambientales®. El desarrollo de diastemas en la
denticién primaria previo a la caida de los dientes deciduos es
indicativo de un buen crecimiento alveolar y estos espacios serdn
utilizados para acomodar a los incisivos permanentes, que son de
mayor tamafio que los incisivos deciduos®* . La atricién de los
dientes primarios y el establecimiento de una relacién incisal
borde a borde permite alamandibula moverse libremente en todas
las direcciones. Esto también contribuye a un desplazamiento
funcional de la mandibula hacia delante y por tanto el estableci-
miento de la relacién molar. La ausencia de espacio y la relacion
incisal borde a borde en la denticién primaria se consideran
indicativos de una maloclusién incipiente.

El desarrollo de la oclusiéon normal puede afectarse tam-
bién negativamente por hdbitos orales perjudiciales. La nutricion
y el crecimiento de los nifios puede estar influenciado de forma
indirecta por su estatus socio-demogréfico. Todavia no se conoce
bien el grado en que los factores ambientales pueden influir en el
desarrollo de la oclusién. Sobre todo durante el estado de denti-
cién mixta precoz.

Con el objetivo de cuantificar el papel que jugaban los
factores asociados con el desarrollo de la oclusidn, se realizé un
estudio para entender este complejo fenémeno aplicando los
métodos estadisticos apropiados.
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Material y Método

Serealizé unestudio epidemiolégico entre 5.554 escolares
de Delhi de edad comprendida entre 5 y 13 afios para estimar la
prevalencia de maloclusiones y estudiar sus posibles factores
etiolégicos. La seleccién de nifios de una serie de escuelas
distribuidasalolargode todo Delhi, ensituacién urbano, periurbana
y rural, se hizo por el método randomizado. Los nifios pertenecian
a escuelas estatales y privadas existiendo una gran variacién de
grupos socioecondmicos. Existian escuelas estatales en las tres
localizaciones, mientras que solo existian escuelas privadas en
localizacion urbana y periurbana. Se seleccionaron mediante
proceso randomizado cinco escuelas de cada categoria. Si no se
podia obtener el niimero de nifios requerido en la primera escuela
de la lista, se examinaban los nifios de la siguiente escuela en la
lista.

Laexploracién oral se realiz6 utilizando un espejo bucal y
una sonda dental, a la luz del dia, recogiéndose los datos con unos
cédigos previamente definidos®”.

La atricién de los dientes primarios y la existencia de
diastemas se consideraron como parametros favorables, mientras
que la presencia de hébitos se consideré6 como un pardmetro
desfavorable.

Como los espacios en la denticién primaria y la relacién
borde a borde se desarrollan alrededor de los cinco o siete afios de
edad, solo se consider6 para andlisis a los nifios pertenecientes a
este grupo de edad. Se presenta el andlisis de 1.608 nifios (777
nifos y 831 nifias).

Para determinar el efecto de cada factor por separado en el
desarrollo de lamaloclusién se realizd un anélisis univariado. Para
conocer la importancia de la contribucién de varios factores en el
desarrollo de la maloclusion se realizé un anélisis de regresion
logistica usando un ordenador software BMDPLR®. La variable
dependiente maloclusion era una variable binaria considerdndose
el codigo cero como oclusion normal y el c6digo uno como
maloclusion. Nueve factores seleccionados para un andlisis de
regresion logistica inclufan la existencia de diastemas, como la
atricién de dientes primarios, los hédbitos y factores
sociodemograficos, laedad y el sexo. En este andlisis la existencia
de mas de cuatro milimetros de diastemas y la existencia de una
atricion severa se utilizé como referencia para determinar los
rangos ya que la prevalencia de maloclusion por debajo de estas
categorfas era minima (Tabla 1). La presencia de dos de las
caracteristicas de arriba se considera indicativa de un desarrollo
normal de la oclusién. La importancia de los factores en el
desarrollo de la maloclusién se determiné por el factor "R"
indicando el porcentaje de variacion explicado por cada factor en
el desarrollo de la maloclusién. Aunque este valor no puede
encontrarse directamente en el andlisis de regresion logistica su
valor aproximado, nos muestra la contribucién de cada variable en
el desarrollo de 1a maloclusion.

Este valor no puede utilizarse como exacto en el modelo
pero en cualquier caso nos aporta el grado de contribucion de cada
unadelas variables significativasen el desarrollo de lamaloclusion.
Aun més "R" es una expresion del rango probable.

RESULTADOS DE ANALISIS UNIVARIADO PARA LA MALOCLUSION CON PARAMETROS
PARA LAS CARACTERISTICAS DE OCLUSION

Variable Categoria Maloclusion Rango 95% Intérvalos de
% prevalencia confianza
1.- Diastemas >4 mm. (95) 2'1
2 -4 mm. (817) 92 470 (1'1-192) *
Sin espacio (612) 322 22'12 (5'3-61'3) **
2.- Atricién Severo (169) 14'1
Cuspides aplanadas (471) 16'9 1720 (070 - 2'10) **
Cuestionable (960) 24'9 2'10 (1'20 - 3'40) **
3.- Habitos No habito (1.039) 137
Habito (562) 27'4 2'40 (1'80 - 3'10) **

Las figuras entre paréntesis indican el correspondiente niimero total de nifios
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Para andlisis multivariado se guardaron todos los factores
significativos para andlisis univariado. El mas significativo era el
mads importante para el desarrollo de la maloclusién.

Observaciones y Discusion

La prevalencia de maloclusién en el grupo de edad entre
cinco a siete afios era del 18'4%, siendo ligeramente superior en
ninas (20%) que en nifios (16'6%) sin embargo esta diferencia no
era estadisticamente significativa. Los diastemas en la denticién y
la atricién en los dientes primarios se consideraban indicativos de
una oclusién normal. En cualquier caso no hay datos cientifica-
mente analizados para apoyar esta presuncion. Para entender el
papel real y las variables sociodemogréficas se realiz6 un andlisis
univariado de los nueve factores en relacién a la maloclusion. Los

efecto de hébitos perjudiciales.

Laprevalenciade maloclusiones en los nifios sin diastemas
en la denticion erala més alta (32'2%). El rango de prevalencia en
la categoria con 2 6 4 mm. de diastemas y menos de 4 mm. de
diastema era el 92% y el 2'1% respectivamente. Los rangos de
maloclusién para estos nifios con diastemas de 2 a4 mm. y menos
de 4 mm. era 47 (1'1 - 192), 22'1 (5'3 - 61'3) y ambos eran
estadisticamente significativos (Tabla 1). Elrango de maloclusién
en los grupos de aticién severa, atricion moderada (cdspides
aplanadas) y no atricién fue el 14'1%, el 169% y el 24'9%
respectivamente con los rangos correspondientes como 1'2 (0'7 -
2'1)y 2'1 (12 - 3'4), tomando como referencia la atricién severa.
El rango de maloclusién en nifios sin hébitos perjudiciales era del
13"7% mientras que en nifios con hébitos era del 27'4%. El rango

era2'4 (1'8 - 3'1). La prevalencia de maloclusién aumentaba con
laedad (Tabla 2). Erael 8'7% alos 5 afios el 14'5% a los seis aflos
y el 302% a los 7 afos. Los rangos eran 1'78 (12 -2'7) y 4'5 (3'1

rangos, los intérvalos y la significativa se computaron separada-
mente para nifios y nifias (Tablas 1 y 2). Tres factores muy
significativos eran diastemas en la denticion, atricién dentaria y el

RESULTADOS DE ANALISIS UNIVARIADO PARA MALOCLUSION
CON VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Variable Categoria Maloclusion Rango 95% Intérvalos de
% prevalencia confianza
1.- Edad 5 (449) 8'7
6 (586) 14'5 1'78 (120 - 2'70) ***
7 (573) 3072 4'50 (3'10 - 670) ***
2.- Sexo Nifios (777) 167
Nifias (831) 20'1 1125 (096 - 1'62)
3.- Ocupacién Funcionarios con bajos ingresos (604) 177
Trabajadores (503) 17'9 1'06 (0'74 - 1'40)
Hombres de negocios (421) 18'9 1'09 (078 - 1'50)
Profesionales y Agentes admos. (69) 25'7 1'60 (0'87 - 2'96)
4.- Tam. familiar ~ Menos de 6 miembros (1.381) 872
Mis de 6 miembros (187) 18'5 1'02 (0'68 - 1'55)
5.- Localizacién Rural (274) 18'8
Urbana (686) 18'9 120 (078 - 1'60)
Periurbana (644) 2017 0'82 (0'56 - 1'20)
6.- Tipo escuela Publica (912) 18'1
Privada (696) 18'9 1'05 (081 -1'37)
Las figuras entre paréntesis indican el correspondiente niimero total de nifios

Tabla 2.
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-6'7)respectivamente. Ningunade las variables sociodemogréficas
tenia influencia significativa en la maloclusién al menos durante
la fase de denticién mixta precoz. Los factores que influfan en el
desarrollo de la oclusién durante el periodo de denticién mixta
precoz era la existencia de diastemas la aticién de los dientes
primarios, los hdbitos orales peniciosos y la edad, como confirmé
también el andlisis de regresion logistica. De nueve factores, se
encontré que cuatro contribuian significativamente a explicar el
15'5% de variacion en los nifios y el 22% en las nifias. Los factores
mds significativos en nifios eran los diastemas (8'7%) y los hébitos
(4'3%). Las cantidades correspondientes en nifias eran 11'9% y
4"2% respectivamente (Tabla 3). El sexo no tenfa ninguna influen-
ciaen la maloclusién y por lo tanto esta investigacién no apoya la
idea de que las nifias desarrollen maloclusiones mds frecuente-
mente que los nifios.

RESULTADOS DE LA
REGRESION LOGISTICA

Porcentaje de variacion explicada "R"
Variables Nifios Nifias

Variables significativas

1.- Diastemas 8'7 119

2.- Habitos ) 4'3 42

3.- Edad 1'6 39

4.- Atricién 09 2'0

Total (1 a4) 15'5 22'0
Tabla 3.

El tipo de ubicacién urbana, rural o periurbana, y la etnia
no eran significativas. Los resultados de este estudio, el tnico de
este tipo, indica que la presencia de diastemas y la atricién de los
dientes primarios durante el perfodo de denticién mixta tienen una
contribucion pequefia pero significativa en el desarrollo de la
oclusién normal. Los habitos perniciosos perjudican el desarrollo
normal. Los factores sociodemogréficos, como el lugar de resi-
dencia o el estado nutricional del nifio, que indirectamente depen-
den de factores sociodemograficos como el niimero de miembros
de la familia, la profesion de los padres y el tipo de escuela, no

84

tienen ninguna influencia en el desarrollo de las maloclusiones al
menos en un nivel significativo. El nimero total de maloclusiones
que se explican por estos cuatro factores significativos menciona-
dos es casi del 20%.

La contribucién de los factores ambientales directa o
indirectamente es muy pequefia en comparacion con los factores
morfogenéticos. Mds del 80% de las maloclusiones no se explican
por este andlisis lo que puede explicarse por el predominio que
ejercen los factores morfogenéticos como causa de maloclusiones
y en el desarrollo de la oclusién normal.

Conclusion

En un estudio de 1.608 nifios encaminado a entender el
papely lacontribucidn de los factores asociados conlamaloclusion
y el desarrollo de la oclusién normal se observé que el desarrollo
de la oclusién estd controlado fundamentalmente por factores
morfogenéticos.

El factor mds significativo para el desarrollo normal era la
presencia de diastemas. La atricion de los dientes primarios tiene
una contribucién relativamente pequefia pero dignificativa. Los
hébitos perniciosos tienen un efecto muy negativo.
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LIBERACION DE FLUOR POR LAS RESTAU-
RACIONES PREVENTIVAS DE IONOMERO
DE VIDRIO

Fluoride exchange from glass ionomer preventive resin
restorations

Kupietzky, A.; Houpt, M.; Mellberg, J.; Shey, Z.
Pediatric Dentistry 1994, vol. 16 (5): 340 - 345

Los objetivos de este estudio realizado in vitro fueron: 1)
determinar si la colocacién de un sellador sobre las restauraciones
deionémero de vidrio modifica su liberacién de flior, y 2) evaluar
el efecto que tiene sobre el iondmero de vidrio la aplicacién de
fldor tépico (APH) durante 4 minutos. Para ello se utilizaron 21
dientes de ovejas que se seccionaron bucolingualmente para asi
obtener dos mitades (control y experimental). En todos los
especimenes serealizaron las preparaciones cavitarias (de clase V)
con las mismas caracteristicas. Todas las muestras asi preparadas
se dividieron en tres grupos, cada uno compuesto por 7 especimenes.
Se utiliz6 para cada grupo un tipo diferente de ionémero de vidrio
como material restaurador (Fuji II, Ketac Silver; Fuji II LC).

En las muestras experimentales, después de haber sido
restauradas con ionémero de vidrio, se aplicé un sellador
fotopolimerizable.

Se valor6 la liberacion de flior de las restauraciones
selladas y no selladas. Para ello los dientes fueron almacenados
a37°Cen 5 ml. de agua deionizada y la cantidad de fldor liberada
fue determinada mediante el uso de un electrodo sensible al i6n
fldor después de 1 y 2 dias durante la primera semana y una vez por

semana durante 7 semanas.

Después de 4 semanas se retiraron los selladores de las
muestras experimentales y se midi6 la liberacion de flior de las
restuaraciones una vez producida la pérdida del sellador.

Transcurridas 9 semanas, 36 de los 42 especimenes cuyas
restauraciones con iondmero de vidrio dejaron de emitir fldor, se
sometieron a una aplicacién tépica de APH durante 4 minutos,
dejando sin tratar con fldor un especimen de cada grupo (N=6).
Como control adicional se colocaron restauraciones de amalgama
en 4 dientes intactos a los que también se les aplicé flior tépico.
Todos los dientes se pusieron de nuevo en agua durante 27 dias
m4s y entonces se determiné la cantidad de flior liberada de las
diferentes muestras tras la aplicacién de flior topico, después
de 2 y 4 dias durante la primera semana y una vez por semana
durante las 3 siguientes.

Tras los resultados obtenidos se llegd a las siguientes
conclusiones: 1) Losionémeros de vidrio liberan significativamente
mas fldor cuando se colocan como restauraciones convencionales
sinestar selladas; 2) las restauraciones preventivas de ionémero de
vidrio experimentan un aumento significativo en la liberacién de
fldor después de que los selladores se retiren del diente; 3) los tres
tipos de ionémeros de vidrio estudiados liberaron cantidades
comparables de fldor en periodos similares de tiempo y 4) después
de realizar el tratamiento con fldor tépico (APH) durante 4
minutos, todos los iondmeros de vidrio liberaron altos niveles de
fldor al compararlos con los controles.

Briones Lujdn, M“. T.: Profesora Colaboradoradel Mdster
en Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universidad de
Barcelona.

CEMENTADO DE UN MANTENEDOR DE ES-
PACIO CON CEMENTO DE IONOMERO DE
VIDRIO/RESINA FOTOPOLIMERIZABLE

Space maintainer cementation using light-hardened glass
ionomer/resin restorative cement

Croll, T. P.; Helpin, M.L.
Journal of Dentistry for Children, 1994; vol. 61 (4): 246 - 248

El nuevo cemento de ionémero de vidrio/resina es un
material que retine las ventajas de los ionémeros de vidrio y las de
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laresina fotopolimerizable. Una caracteristica de este cemento es
que presenta un fraguado inicial que tiene lugar en 60 segundos,
debido a la exposicion a la luz halégena y una posterior
polimerizacién quimica durante las horas que siguen debido al
coponente de resina y a la reaccion dcido-base del ionémero de
vidrio.

Este trabajo tuvo por objeto la presentacion de un caso
clinico consistente en el cementado de un mantenedor de espacio
de banda y asa unilateral con el nuevo cemento Vitremer (3M
Dental Products Division, St. Paul, MN). Previamente al cemen-
tado del mantenedor en la boca del paciente, se realizé en el
laboratorio una prueba colocando un mantenedor de espacio sobre
un molar extraido, comprobdndose que tras 60 segundos de
exposicién a la luz el cemento se habia endurecido y estaba
firmemente adherido tanto al esmalte como a la superificie interna
de la banda de acero inoxidable.

El mantenedor se fabricé de la manera clésica y la mezcla
del cemento se realiz6 siguiendo las instrucciones del fabricante.
Una vez cementado el mantenedor en la boca y desués de haber
eliminado el exceso de cemento, se polimerizd con luz halégena
durante 60 segundos.

El cementado de un mantenedor de espacio con el nuevo
cemento de iondmero de vidrio/resina fotopolimerizable ofrece
algunas ventajas sobre los métodos tradicionales de cementado
concementos de oxifosfato de cinc, policarboxilato o ionémero de
vidrio. Se trata de un material con el que el cementado se realiza
de una manera rédpida, precisa y limpia. Otra ventaja de este
material es su unién al esmalte y a 1a superfice interna de la banda
de acero inoxidable, obteniéndose asi una mejora en la retencion
del aparato en boca. Presenta mejores propiedades fisicas que los
iondémeros de vidrio tradicionales, buena adhesion, libera iones
fldor y resiste adecuadamente a la disolucién en boca.

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

FUNCION MASTICATORIA EN OCLUSION
NORMAL Y CON APINAMIENTO UTILIZAN-
DO LOS ESTADIOS DENTARIOS DE
HELLMAN

Masticatory function in normal and crowded occlusion using
Hellman's dental stages

Hinotume, S.; Morinushi, T.; Ogura, T.

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry 1994, 15(4): 267 - 282
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Lamaloclusién por apifiamiento dentario, se ha vinculado
en parte a una funcién masticatoria caracteristica. Esta investiga-
cién realizada en el Departamento de Odontopediatria de la
Universidad de Kagoshima (Japdn), se ha hecho con el propésito
de relacionar un factor etioldgico como responsable del predomi-
nio de la musculatura temporal durante la masticacidn, en los
casos de apifiamiento.

Se seleccionaron 40 nifios que no tuvieran antecedentes
destacables, en la historia médica general y bucal, desde el punto
de vista morfolégico y funcional, con ausencia de caries y restau-
raciones en sus dientes; se distribuyeron en grupos de 10 nifios,
entre cuatro de los estadios de desarrollo dentario de Hellman: IT
I, HIC, IV ,; se escogieron a su vez, otros 40 nifios, repartidos de
igual modo entre los mismos estadios anteriores, que presentaban
una discrepancia oseodentaria total de 5 mm. o mds como tnico
rasgo de maloclusién.

Se les realizé un registro electromiografico integrado del
musculo temporal anterior (TA), posterior (TP) y de la porcién
superficial del masetero (M), valorando el porcentaje de participa-
cion de cada mdsculo respecto del potencial eléctrico total,
durante lamasticacion de 3 sustancias diferentes: goma de mascar,
cacahuetes, bombdn blando y en una cuarta forma de masticacion,
en mordida mdxima; ademas se les analizé el ritmo masticatorio.

Enel porcentaje del TA, se observo un descenso significa-
tivo del 1%, en los grupos normales al comparar los estadios I, y
IV, en las cuatro formas de masticacion; mientras que en los
mismos grupos con apifiamiento se observé un ligero descenso,
pero sin ser significativo.

En el porcentaje del TP, no hubo variacién entre los
estadios de desarrollo, tanto en los grupos normales como en los
de apifamiento.

En el porcentaje del M, se observé en los grupos normales,
un aumento significativo entre el 1% y el 5%, en todas las formas
de masticacion, exceptuando en la mordida maxima donde el
aumento fue del 5%.

En el estudio del ritmo de la masticacién, cada ciclo
masticatorio se dividi6é en un periodo activo y otro de descanso, la
relacién ciclo total / periodo activo, disminuy6 en proporcién a los
estadfos dentarios de Hellman, s6loen TA enlos grupos normales;
mientras que en los grupos con apiflamiento se redujo en los 3
musculos (TA, TP, M).

También se realiz6 a los grupos de los estadios dentarios
mds avanzados, III, y IV , el registro de una cera de mordida en
oclusion céntrica, para analizar el nimero de puntos de contacto
interoclusales, que fue menor (1 - 5%) en los grupos con apifia-
miento.

Eltrabajo confirmalos hallazgos anteriores que sefialan un
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cambio en la funcién muscular durante la masticacién, que en
denticién decidua es de predominio del miisculo temporal pasan-
do a ser del miisculo masetero en denticién permanente; mientras
que en individuos con apifiamiento existe un patrén masticatorio
mixto caracterfstico, temporal-masetero. Los autores consideran
que uno de los factores més relacionados con la produccién de este
patrén masticatorio mixto, es el nimero de puntos de contacto
interoclusales y que por tanto es de gran importancia el manteni-
miento de unaoclusién arménica durante el desarrollo dentario del
nifio.

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

COMPARACION DE LA ELECTROCIRUGIA
Y EL FORMOCRESOL COMO TECNICAS
PARA PULPOTOMIAS EN DIENTES PRIMA-
RIOS DE PERROS

Comparison of electrosurgery and formocresol as pulpotomy
techniques in dog primary teeth

Oztas, N.; Ulusu, T.; Oygiir, T.; Cokpekin, F.

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1994; vol. 18 (4): 285
- 288

Se ha pensado en la electrocirugia como una técnica
alternativa para la realizacién de pulpotomias, evitando de este
modo, los efectos téxicos de la aplicacién de un farmaco sobre la
pulpa. Aunque son pocos los estudios con este método, los
resultados parecen ser prometedores. Ruemping et al., y Shaw et
al. en sus estudios con dientes de monos, y Yakushiji en un estudio
con dientes humanos sugirieron que las pulpotomias con
electrocirugfa (ELC) eran comparables favorablemente a las
pulpotomias con formocresol (FMC). Sin embargo, Sheller et al.
indicaron que la pulpotomia con ELC no podia recomendarse
como una técnica superior a la pulpotomia con FMC.

Elobjetivo de este estudio es evaluar y coparar larespuesta
pulpar después de realizar la pulpotomfa con ELC (nueva técnica)
y con FMC (técnica convencional). Para ello utilizaron los segun-
dos molares primarios de 4 perros. En el lado derecho se realizaron
las pulpotomfas con FMC y en lado izquierdo las pulpotomias con
ELC. En los dientes tratados con FMC, una vez el animal
anestesiado, se realizé la apertura cameral y se elimind la pulpa
cameral. La hemorragia se control6 con bolitas de algodén. Se
aplicé un algodén con FMC (féormula de Buckley) durante 5 min.
Posteriormente se colocé una base de 6xido de zinc eugenol y
finalmente 1a amalgama. En los dientes tratados con ELC, una vez

eliminada la pulpa cameral y controlada la hemorragia con bolitas
de algodén se aplicaron momentdneamente los electrodos en
forma de U sobre los mufiones pulpares. Si era necesario una
nueva aplicacion se esperaban 10 seg. para disminuir la posible
acumulacién de calor lateral. Posteriormente se colocé 6xido de
zinc-eugenol y amalgama. A los 2 meses después del tratamiento,
los animales fueron sacrificados y 1as muestras preparadas para su
evaluacion histolégica.

Resultados: En el grupo del FMC, se apreci6 necrosis y
células inflamatorias en el tercio coronal junto con un incremento
de la actividad fibroblastica en el tercio medio. No se observé
formacién de dentina reparativa. En el grupo con ELC, en la
mayoria de las muestras existfa un intenso infiltrado de células
inflamatorias con abscesos en el periodonto y reabsorciones
internas y externas. Se observé dentina reparativa y puentes
dentinarios. Estos resultados indican que en las pulpotomias con
ELC no se puede lograr una curaciéon pulpar a pesar de la
formacién de puentes dentinarios. Una posible causa seria la
acumulacién de calor lateral debido a varias aplicaciones, a pesar
del intérvalo de 10 seg. entre cada aplicacion.

La técnica con FMC es histopatolégicamente superior a la
técnica con ELC. Sin embargo también es necesario tener en
cuenta la distribucion sistémica del FMC.

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

HIPNOSIS COMO AYUDA A LA ADMINIS-
TRACION DE ANESTESIA LOCAL EN PA-
CIENTES PEDIATRICOS

Hypnosis as an adjunt to the administration of local anesthetic
in pediatric patients

Gokli, M. A.; Wood, A. J.; Mourino, A. P.; Farrington, F. H.; Best,
A M.

Journal of Dentistry for Children, 1994, 61 (4): 272 - 275

El objetivo de este ensayo clinico fue el de evluar si con
hipnosis mejoraba la aceptacién de lainyeccion de anestesia local
en nifios. Para este estudio los autores contaron con una poblacion
de 29 pacientes (11 nifios y 18 nifias) sin experiencia dental previa.
Laedad de los pacientes estaba comprendida entre los cuatro afios
y medio y los trece afios y medio. Cada paciente fue evaluado dos
veces: una sometidos a hipnosis antes de la inyeccion y otra sin
hipnosis. En la primera visita se decidi6 aleatoriamente para cada
paciente si se utilizarfahipnosis. Lasegunda visitaincluia hipnosis
si no se habia utilizado en la primera ocasién. Si la visita iclufa
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hipnosis, la sugestion hipnética se realizaba antes de aplicar el
anestésico topico (gel de Xilocaina al 5% durante 2 minutos). A
continuacion el paciente recibia la inyeccidn (infiltrativa maxilar
o troncular mandibular) de 1'8 cc. de Xilocaina al 2% con aguja
desechable de 27-G de didmetro.

Los pacientes fueron filmados en video desde la aplicacion
de la anestesia topica hasta finalizar la inyeccion de anestesia
local. Los videos pemitieron que dos odontopediatras (descono-
ciendo la condicién hipnética del paciente) valorardn la conducta
de los pacientes con la Escala de Conducta de Carolina del Norte
(NCBRS). Siguiendo esta escala se detemind la existencia de las
siguientes conductas: levantar las manos, mover las piernas, lloro

o protestas verbales y/o resistencia fisica oral.

Ademds, los pacientes fueron monitorizados con ‘un
oximetro de pulso. Se registré la saturacién de oxigeno y la
frecuencia cardfaca basales (antes de la sugestion hipnética. El
pulso en los pacientes hipnotizados bajé un promedio de 4 latidos
por minuto (Ipm); mientras que en los no hipnotizados el pulso
subi6 de promedio 4 Ipm. Respecto a la conducta, dnicamente el
lloro fue significativamente diferente dependiendo de la condi-
cion hipnética: 41'4% sin hipnosis y 172% con hipnosis lloraron
durante el procedimiento.

Jiménez Ruiz, A.: Profesor Asociado de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

Ultima hora

cavidad oral a mujeres embarazadas.

El Consejo de Ministros ha aprobado un Decreto sobre "Ordenacién de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Sanidad" en el cual una de las novedades mds destacables es que se incluyen las medidas preventivas y asistencias relacionadas
con la aplicacién del fldor tépico, obturaciones y sellados de fisuras para la poblacién infantil y exploracién preventiva de la

El descenso de los niveles de plomo en sangre, en
envenenamientos moderados por plomo en nifios, al cabo del
tiempo, pueden mejorar su CI, de acuerdo con un estudio
publicado en el Journal of the American Medical Association.

"Los resultados sugieren una asociacion entre el des-
censo de plomo en sangre y su CI, en nifios con moderada
intoxicacién por plomo", escribe Holly A. Ruff, Pediatra del

El tratamiento por envenenamiento de plomo en nifios mejora
su coeficiente intelectual (C.1.)

Departamento de Medicina del Albert Einstein College of
Medicine, Bronx, N. Y.

La intervencion médica consistié en terapias de
quelacién del metal y suplementos de hierro si el nifio era
deficitario asf como inspecciones en las casas de los afectados
para eliminar la exposicién en pinturas caseras con bases de
plomo.
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Sociedad y Opinion

XVII Reunion Anual de la

Sociedad Espafiola de Odontopediatria
17 - 20 de Mayo de 1995

Apreciados compafieros/as:

La Sociedad Espaiiola de Odontopediatria, celebrara su
préxima Reunién en Granada, entre los dfas 17 y 20 de Mayo de
1995. La Sede seré el recientemente inaugurado Palacio de
Exposiciones y Congresos de esta ciudad. Cuenta con unas
magnificas instalaciones y se encuentra a la cabeza de los dltimos
avances en comunicacién. El Hotel del Congreso serd el Hotel
Saray, situado en las inmediaciones del Palacio de Congresos. A
lo largo de la Reunidn, se tratardn diversos temas de relevante
actualidad Odontopedidtricos cuyos contenidos y ponentes se
detallan a continuacién.

o Curso intracongreso: Significado de la enfermedad
periodontal en nifios y adolescentes (Dr. E. Minstein).

« Curso intracongreso: Aplicacién de aparatologia funcio-
nal en el tratamiento precoz de las maloclusiones (Dr. J. Travesi).

» Conferencia: Conceptos actuales de proteccién del com-
plejo pulpo-dentinario (Dr. J.M. Navajas).

« Conferencia: Salud buco-dental de la poblacién infantil
espafiola: andlisis de la dltima década (Dr. J.C. Llodra).

» Conferencia: Reconstruccién de primeros molares per-
manentes con técnicas adhesivas (Dr. S. Gonzdlez).

« Conferencia: Tratamientos pulpares en la denticién tem-
poral: Actualizacién (Dr. E. Bimstein).

Existird, al igual que en las Reuniones precedentes, un
espacio reservado para la presentacién de comunicaciones libres
y de comunicaciones en forma de poster.

La informacién relativa a la presentacién de comunicacio-
nes se os enviard con antelacion suficiente, sin embargo, aprove-
chamoslaocasién parainformaros que el plazo limite de recepcién
de trabajos es el 31 de Marzo de 1994.

Os esperamos en la ciudad de la Alhambra, que durante
esas fechas goza de un magnifico clima gracias ala proximidad de
sus costas, con toda la hospitalidad que os mereceis, en el afio del
Campeonato del Mundo de esqui alpino de Sierra Nevada.

Recibid un carifioso saludo

Dra. Cinta Manrique Mora
Presidenta de la XVII Reunion de la SEOP
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Agenda

XVII REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANO-
LA DE ODONTOPEDIATRIA

Losdias 17, 18,19y 20 de Mayo se celebrard en Granada
la Reunién Anual de la Sociedad de Odontopediatria.

Estard organizada por la Dra. Cinta Manrique y estard de
nuevo con nosotros el Dr. Bimstein de la Universidad de
Hadassa en Tel Aviv para hablarnos entre otros temas de
Enfermedad Periodontal en nifios.

También recordaros que en esta Reunién tendrd lugar la
Asamblea General Ordinaria de la Sociedad en la que se nom-
brard una nueva Junta que regird la Sociedad en los préximos
dos afios.

Nos consta que la Dra. Manrique estd haciendo verdade-
ros esfuerzos para que vuestra estancia sea confortable y la
Reunioén en esa maravillosa ciudad que es Granada inolvidable.

LA 48 SESION ANUAL DE LA ACADEMIA
AMERICANA DE DENTISTAS PARA NINOS

Del 25 al 30 de Mayo de 1995 tendrd lugar en San
Francisco, California, la Reunién Anual de 1a AAPD. Para méas
informacién: American Academy of Pediatric Dentistry. 211
East Chicago. Ave. Suite 700. Chicago, IL 60611 - 2616.

15 CONGRESO DE LA INTERNATIONAL
ASSOCIATION OF PEDIATRIC DENTISTRY
Goteborg, Suecia, 8 - 11 de Junio de 1995

Programa Preliminar
Jueves, 8 de Junio

14'00 - 17'00 h.

Sdbado, 10 de Junio

nentes jévenes. Simposium subvenciona-
do por Dentsplay

Comunicaciones y Poster

8'30- 1030 h. Lesiones traumaticas de los dientes

930 - 10'30 h. Ordenadores en Odontologia

11'00 - 13'00 h. La salud oral de los nifios por el mundo

1100 - 13'00 h. Control quimico bacteriano con sistemas
de barnices

13'00 - 14'00 h. Comida buffet y sesién de Posters

14'00 - 16'00 h. Sustitutos del aziicar en la prevencién de
caries

14'00 - 17'00 h. Comunicaciones y Poster

19'00 h. Cena

Domingo, 11 de Junio

8'30- 1030 h. Manejo de las complicaciones orales de
nifios con enfermedades malignas

10'45 - 12'30 h. Pastas dentales terapéuticas en Odontolo-
gia Preventiva

10'45 - 1230 h. Comunicaciones y Poster

12'30 - 13'30 h. Comida

13'30 - 15'30 h. Implantes en nifios

13'30 - 1530 h. Comunicaciones y Poster

15'45 - 16'00 h. Ceremonia de Clausura

Mis informacion:

Nyman & Schultz

S-41103 GOTEBORG, Sweden

Ph. (46) 31 80 44 40 - Fax (46) 31 15 59 35

10'00 h. IAPD Reuni6n. Hotel Park Avenue
18'00 - 19'00 h. Ceremonia de Inauguracién
19'00 - 21'00 h. Recepcion de Bienvenida. Subvenciona-

Viernes, 9 de Junio

da por la ciudad de Géteborg

8'30- 10'30 h. Etica en Odontopediatria. Simposium
11'00 - 13'00 h. Desarrollo Oclusal. Simposium

11'00 - 13'00 h. Comunicaciones y Poster

13'00 - 14'00 h. Buffet

14'00 - 16'00 h. Evaluacién clinica de los materiales
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restaurativos para temporales y perma-

SIMPOSIUM NACIONAL DE ENDODONCIA

Losdias 27y 28 de Enero de 1995 se celebrard en Madrid
auspiciado por la Asociacién Espafiola de Endodoncia, el III
Simposium Nacional de Endodoncia en el que se debate sobre
Biomecdnica y Obturacién, Complicaciones y Relaciones con
otras especialidades.

Para mds informacién:

Asociacion Espaiiola de Endodoncia

Apdo. de Correos, 346

37001 - SALAMANCA




Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introducciéon

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

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

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

1.2.- Articulos seleccionados: procedentes de otras
revistas de 4mbito internacional que por su interés
merezcan ser traducidos y publicados integramen-
te. Siempre y cuando lo autorice el editor corres-
pondiente.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.- Estructura de los trabajos de investigacion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.4.4.-Discusién: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberan sefalar las conclu-

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

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las

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

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliograficas

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

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

3.- Graficos y fotografias

Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en
papel satinado y preferentemente en tamafo 9 x 12 cm.
Irdn numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Deben tener un mdximo contraste para lograr
una buena reproduccién. Al dorso de cada fotografia se
anotard el numero de figura, apellidos del autor y titulo
abreviado del trabajo. No se aceptardn xerocopias ni
negativos de radiografias.

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

Originales y envio de los mismos

El comité de redaccion acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informar4 a los autores acerca de
la aceptacion de los originales o de las modificaciones
que considere necesario deban introducirse para poder
ser publicados. El autor firmante en primer lugar recibi-
rd 15 separatas de su trabajo libres de todo gasto. Un
ndmero superior requiere ser previamente contratado.

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

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P.)
Administracion y Direccion

Dra. Montserrat Catald Pizarro

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

46005 Valencia
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TELF.:

— PRACTICA PUBLICA

DIRECCION:

CARGO QUE DESEMPENA:

CODIGO: CIUDAD:

TELF.:

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

— PRACTICA PRIVADA

COLEGIADO EN:

DIRECCION CLINICA 12:

CODIGO: CIUDAD:
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:
Ne DE CUENTA:
DIRECCION Y TELEFONO DE CONTACTO:
Firmado en a, ,de 199

y




Sociedad
Espanola de
Odontopediatria

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

Secretaria Técnica:

Srta. Rosa Lépez

Avda. M@ Cristina, n2 12 - 2¢
Telf. (96) 392 39 19

Fax (96) 392 19 18

46001 - VALENCIA
CIF. G-78.695.541

DR./A.:
[ |ODONTOLOGO: DESDE:
| [ESTOMATOLOGO: DESDE:

DOMICILIO CLINICA:

CODIGO: CIUDAD:

TELF:: FAX:

COLEGIADO EN: Ne:

PRACTICA ODONTOPEDIATRICA:
[ JEXCLUSIVA [ INO EXCLUSIVA

PROFESOR/A DE UNIVERSIDAD:

[ JCOLABORADOR DESDE:
| JAYUDANTE DESDE:
[ JASOCIADO DESDE:
[_JTITULAR _ 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:

I
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I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
|
I
|
I
I
I
I
|
I
I
|
I
I
I
I
I
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I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
I
I
I
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I
|
I
I
I
I
I
I
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fluor-kin

comprimidos

Un solo comprimido

4

) al dia ¢

1mg

FLUOR*KIN 1 mg. comprimidos
Férmula porcomprimido:

Fluoruro sédico: 2,2 mg. (eqv. 1 mg. fiGiorion)
Dextrosa: 110,85 mg. Excipientec.s.

Indicaciones Prevencion de la caries dental.
Posologia Ladosificacion diaria se ajustaré se-
gun el contenido enion flior del agua bebida.
Sera siempre establecida por el médico o el
odontdlogo teniendo en cuenta ademas otras posibles fuentes de ingesta
defluor. (por ej.: preparados polivitaminicos). En el cuadro siguiente se in-
dicalacantidad de ion flior recomendable diariamente, segun edady con-
tenido en flior del agua bebida.

Contraindicaciones Noexiste a las dosis recomendadas.
Precauciones Debera administrarse con precaucion en el casode funcién
renal alterada, yaque puede producirse una elevacion de los niveles plas-
maticos de ion fluior. Este medicamento contiene dextrosa, lo que debera
sertenido.en cuenta porlos enfermos diabéticos.

Embarazoy lactancia Elion fldor atra-

) para
prevenir la
caries

0,20mg

FLUOR-*KIN 0,25 mg. comprimidos

. 1%
o, % Férmula por comprimido:

5 kln Fluoruro sédico: 0,55 mg. (eqv. 0,25 mg. fliorion)
; o Dextrosa: 112,5 mg. Excipientec.s.

Efectos secundarios No suelen producirse
conla administracién de dosis terapéuticas.
Raramente se handescrito transtornos gastro-
intestinales y dermatoldgicos.

Interacciones Los preparadosde calcio, magnesio, aluminio, laleche y los
productos l4cteos pueden reducir la absorciondel flior porloque se evitara
laadministracién conjunta.

Intoxicacién y su tratamiento En caso de sobredosificacion o ingestion
masiva pueden producirse alteraciones metabélicas, incluyendo
hipocalcemia.Los efectos sistémicos incluyen temblores, parestesia, con-
vulsiones, arritmias cardiacas, parada respiratoriay fallo cardiaco. El trata-
mientoincluye neutralizacion del flior mediante laadministracién de gluco-
nato célcico por via oral. Si se consideraque elion flior se ha absorbido se
administrara por viaintravenosa, solu-

viesa en pequefas cantidades labarre- Contenido enfliorion del agua (ppm) cién de gluconato célcico al 10%.
raplacentariay pasaalaleche materna. Inferiora0,3 | Entre0,3y0,7 | Superiora0,7 | Presentacién Cajacon 100 comprimi-
La necesidad de administrar FLUOR 0.2 0,25mg 0 0 dos. CONRECETAMEDICA.
KIN amadres gestantes o lactantes sera ; ' Los medicamentos deben mantenerse
; i 2-3 0,50mg 0,25mg 0 e
valorada por el médico. fueradel alcance de los nifios.
3-16 1mg 0,50mg 0
Tablabasadaenlas dela Dental (ADA)ylaO.M.S.

[ ]
LABORATORIOS kin s »
C/ Granada, 123, 08018 Barcelona. Tel. (93) 300 39 14 - Fax (93) 300 91 65
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distemas Preajustados
Bioprogresiva

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

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

Fruto de sus desarrollos, el ortodoncista de hoy
cuenta con multiples opciones en brackets y tubos
que, apoyados por el programa mas 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.

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

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

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sistema que incluye los dltimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefalicos, mesocefalicos o braquicefélicos
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:

(I 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




