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Editorial

Editorial

Queridos comparieros, por fin aunque con un importante retraso ponemos en Vuestras
manos el primer nimero del voliimen 3 de nuestra revista.

Y ahora en un profundo conocimiento de las dificultades que entrafian la impresion y
edicion de cada niimero queremos rendir desde aqui un sincero homenaje a su fundador y
principal motor Julidn Aguirrezdbal:

Querido Julidn has puesto en nuestras manos un precioso instrumento de difusion que
a lo largo del afio nos mantiene unidos en la tarea de promocionar y conseguir una mejor salud
bucal de nuestros nifios. Contamos desde luego contigo en tu tarea de Editor Adjunto para que
nuestra revista ocupe el lugar que merece en el panorama de la literatura especifica en nuestro
pais.

Y porque la revista es de todosy para todos hemos incorporado unos colaboradores para
que trabajen por ella con asiduidad. Damos pues la bienvenida al Dr. Boj como Director de la
Seccion Resefias Bibliogrdficas y al Dr. Garcia Ballesta como Director de la Seccidn Articulos
Seleccionados.

Nuestras pdginas estdn abiertas a vuestras opiniones, a vuestros casos clinicos, vuestros
trabajos de investigacion...

Necesitamos vuestra ayuda para que lo que el amigo Julidn pone en nuestras manos
mantenga o supere el nivel cientifico que nuestra Sociedad merece.

Confiamos en ello.

Montserrat Catald
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Articulos Originales

Uso correcto del flior en Odontopediatria

Colvée, S.; Estrela, F.; Almerich, J. M.

Summary

The efecctiveness of fluoride in the prevention
and control of dental decay has been demostrated in a
number of scientific studies. The systemic action of the
fluoride for the potential hazard of toxicity, therefore a
complete understansding of the correct method of
prescription as well as how to meet individual need and
requeriments of same is essential. This study analyses
the literature concerning the preventive action of fluoride
and about the need to prescribe according in age and
caries risk.

Key Words: Fluoride; Preventive Acction;

Prescription.

Introduccion

El descenso de la prevalencia de caries en los paises
occidentales desde la década de los afios sesenta->** junto ala
creciente presentacion de formas leves de fluorosis® ©, ha
llevado a la comunidad cientifica internacional a replantearse
las formas de utilizacién del fldor, tanto en aplicaciones tGpicas
como sistémicas.

Se ha demostrado que, hasta el momento, el fldor es el
agente preventivo mds potente, inocuo, facil de emplear y
ventajoso desde el punto de vista coste-efectividad, porlo tanto,
debemos de aprovechar al maximo todas sus ventajas y contro-
lar en lo posible los efectos adversos aiin en sus formas leves de
presentacion.

En este trabajo nos proponemos presentar una revision
actualizada sobre el uso correcto del flidor en Odontopediatria
basado en su mecanismo de accién y sus diferentes formas de
aplicacion, asf como los posibles efectos nocivos que se pueden
producir debido a una sobredosificacién y cémo evitarla.

Mecanismo de accion

En el mecanismo de accién del fldor se ha distinguido,

Aceptado para publicacion: Abril 1994

T Resumen

La efectividad del fldor en la prevencién y con-
trol de la caries dental, ha sido demostrada en numerosos
estudios cientificos. El mecanismo de accién sistémico
del fldor conlleva un riesgo de toxicidad, por tanto
deberemos conocer las formas adecuadas de su uso as{
como individualizar las necesidades y recomendaciones
del mismo. En el presente trabajo, se hace una revisién
de la literatura referente a la accion preventiva del fldor
y sobre la necesidad de prescripcién en funcién de la
edad y riesgo de caries.

Palabras Clave: Flior; Accién preventiva; Pres-
cripcién.

ya de forma clésica, entre los efectos sistémico y tépico que
puede obtenerse tras su aplicacion.

ACCION SISTEMICA:

Cuando se ingiere un compuesto fluorado, yaseaatravés
del agua, alimentos o comprimidos; los iones fldor son rdpida-
mente absorbidos por la circulacién sanguinea a partir del
estémago e intestino delgado para distribuirse por todo el
organismo. A los 30 minutos un 50% del fldor ingerido se
encuentra ya en el plasma, llegando hasta niveles de un 90%
cuando el tiempo se prolonga a4 horas. La mayorfa de este fldor,
un 96%, se deposita a nivel dseo y en los dientes, aunque la
cantidad que se incorpora alos diientes no erupcionados es muy
pequefia. El 4% de fldor restante se incorpora a otros tejidos
calcificables. Finalmente la excrecion, se realiza en un 50% por
viarenal, en un 30% por el sudor, en las hecesun 10 - 15%, y por
la saliva s6lo se elimina un 1 - 2%7.

Durante el periodo de mineralizacién dental, previo a la
erupcion, el fldor sistémico se incorpora a la estructura cristali-
na del esmalte dando lugar a la formacién de fluorapatita o
fluorhidroxiapatita®, aumentando asi su resistencia a la caries
y disminuyendo de este modo su incidencia tras la erupcién
dentaria®. Una vez se ha completado la mineralizacion, el
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diente permanece sin erupcionar un periodo de tiempo doble al
empleado en el perfodo de mineralizacién, y durante este
periodo de postmineralizacidn, se limita la penetracién del fltor
a través del esmalte, depositdndose principalmente a nivel de la
superficie o inmediatamente por debajo de ella.

Por lo tanto, como resultado de beber agua fluorada o
ingerir suplementos fluorados, la concentracion de fldor se verd
aumentada a lo largo del espesor del esmalte, especialmente en
lacapamds superficial. La acumulacién pre-eruptiva de fldor en
la superficie es muy beneficiosa por ser en este punto donde se
inicia la caries y donde, presumiblemente, puede prevenir-
se!'®!V. La concentracién tedrica de flior en la fluorapatita pura
es de 38.000 ppm, siendo los valores registrados a partir de una
profundidad adamantina de dos micras de unas 1.700 ppm en
dreas no fluorizadas y de 2.200 - 3.000 ppm en 4reas fluorizadas
y de 4.800 ppm en un drea con una concentracién de flior de 5
-7 ppm. Por ello, el mecanismo de accién sistémico del flior
explicarfa, s6lo en parte, la reduccién de caries que se observa
en las dreas con fluorizacién de las aguas‘?.

Segin lo anterior, podriamos pensar que los tinicos
dientes que pueden beneficiarse de la accién del fldor sistémico
son aquellos que estdn en periodo de maduracion y calcifica-
cién; sin embargo, actualmente, se sabe que la ingesta de fldor
produce una disminucién de la caries, incluso en aquellos
dientes erupcionados algunos afios antes de la instauracién de
estamedida”?; de este modo, podemos hablar de la coexistencia
de un mecanismo de accién topicadel flioringerido, ademas del
efecto sistémico que tradicionalmente le era atribuido.

La efectividad clinica de la administracién prenatal de
fldor ha sido, durante cierto tiempo, algo controvertida, pero
hoy podemos concluir que no es una medida eficaz de preven-
cién de la caries dental en los nifios!"”. Recientemente la
Federacion Dental Internacional desaconseja su utilizacién por
considerar que no existen suficientes evidencias que apoyen su
indicacion®.

ACCION TOPICA:

En los afios cuarenta se pensaba que el principal meca-
nismo por el cual el fldor disminuia la caries dental era la
incorporacion sistémica de este i6n a los dientes durante el
desarrollo y antes de la erupcién. Sin embargo, posteriores
investigaciones han venido a demostrar que tanto el contacto
pre-eruptivo del fliior con los dientes como el contacto post-
eruptivo protegen contra la caries!?.

El mecanismo por el que el flior aplicado de forma
topicareducelacaries es complejo, pero puede seresquematizado
en los siguientes puntos:

1.- Efecto antibacteriano. A elevadas concentraciones el

fldor es toxico para ciertas bacterias, pero sélo durante un
limitado perfodo de tiempo'®. El efecto antibacteriano del fldor
parece influir muy poco en la accién preventiva del fldor sobre
la caries. Algunas bacterias son resistentes a la accién del fltor
y otras pueden llegar a adaptar sumetabolismo ala presencia del
fldor con el paso del tiempo.

2.- Inhibe los sistemas enzimaticos bacteriano que en la
placa convierten los aziicares en dcidos. Para que esto ocurra, el
fldor debe de encontrarse en forma iénica libre, sin embargo,
610 un 1% del fldor contenido en la placa se encuentra dispo-
nible como fldor idnico libre.

3.- Inhibe el almacenamiento de los polisacdridos
intracelulares, que podrfan ser utilizados por las bacterias para
formar 4cidos entre las comidas.

4.- Favorece la formacién de fluorapatita y
fluorhidroxiapatita a través de un intermediario, el fluoruro
cdlcico, que va a ser el encargado de ir liberando de una manera
lenta y progresiva el flior. Estos iones liberados se irdn incor-
porando a la estructura del esmalte, produciendo, de este modo,
un esmalte mds resistente a la disolucién por 4cidos!'”.

5.- Inhibe la desmineralizacién y favorece la
remineralizacién: el fldor actda por dos mecanismos distintos
sobre la desmineralizacién del esmalte. Primero, al reducir la
solubilidad del esmalte, se disminuye la formacién de lesiones
cariosas'® y; segundo, se observa un cambio histolégico de tal
manera que en las lesiones subsuperficiales el contenido mine-
ral y el espesor de la ldmina superficial aumentan la concentra-
cién de fldor en el medio®'?.

Si a pesar de todo, se produce una desmineralizacién del
esmalte (debido a una caida del ph) en presencia de fldor, los
iones que difunden de la disolucién de la hidroxiapatita se
combinan con el fliior y forman una capa superficial mineralizada
de fluorapatita o fluorhidroxiapatita, dando lugar a una rédpida
remineralizacién. Ademds de esto, se origina una precipitacion
de sales de fluoruro cilcico que, cuando el ph retorna a la
normalidad, se disuelve liberando fldor y calcio, que formaran
mds fluorapatita o fluorhidroxiapatita continuando de este modo
una remineralizacion mds lenta y duradera'®.

Formas de aplicaciéon

Existen varios métodos que permiten la utilizacién del
fldor en nifios y que emplean la via de administracién sistémica
o t6pica del agente fluorado. El odontSlogo debe familiarizarse
con las principales caracteristicas de las diferentes técnicas para
conseguir el maximo beneficio de la administracién de estos
preparados sin la aparicién de efectos indeseables.
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A.- FLUOR SISTEMICO:

» Agua: puede contener el flior de manera natural o bien,
puede que se haya programado la fluorizacién controlada del
agua de una zona determinada atendiendo a su temperatura
predominante. El nivel 6ptimo de flior en el agua para la salud
bucodental se basa en la media anual de las temperaturas
maéximas, y oscila entre 0'7 y 1'2 ppm de fldor. Ciertas escuelas
rurales pueden llevar a cabo programas aislados de fluorizacién
de sus aguas"® 2.

La fluorizacién del agua por si sola ha demostrado
reducir la prevalencia de caries de una comunidad en un 50 -
60%. Los beneficios afectan a la denticién temporal y a la
permanente, y tanto a nifios como a adolescentes®".

« Leche, sal, alimentos: presenta el inconveniente de no
tener datos suficientes sobre las variaciones individuales en el
consumo de la sal doméstica y la leche, y por lo tanto es més
dificil de asegurar una dosis correcta parala mayorfa sin incurrir
en una sobredosis para unos cuantos®”. No existen datos con-
cretos sobre su efectividad, pero es improbable que los efectos
de la sal y la leche fluorada sean los mismos que los obtenidos
por la fluorizacién de las aguas.

» Suplementos farmacoldgicos: se presentan en forma de
comprimidos o tabletas de fldor que masticadas o disueltas en
laboca pueden suponer una medida de prevencion, combinando
algunos beneficios del efecto local o tépico sobre los dientes
erupcionados y del efecto sistémico sobre los dientes en forma-
cién cuando la comunidad no dispone de agua fluorada®.
También se pueden encontrar en forma de solucién o prepara-
dos vitaminicos fluorados, que suelen administrarse en edades
tempranas cuando no existe control de la deglucién o para
simplificar la forma de administracion.

Los suplementos farmacolégicos de flior, en general,
pueden inhibir la caries en un 30 - 45%®".

B.- FLUOR TOPICO:

El fldor tépico puede ser aplicado por el profesional en
el gabinete odontolégico, o por parte del propio individuo en su
casa, en laescuela, etc. De esta forma podremos distinguir entre:

1) Flior de aplicacién profesional:

« Soluciones fluoradas: las mds utilizadas son las de
Fluoruro Sédico (FNa) y Fluoruro estannoso (F,Sn). La aplica-
cién de soluciones presenta la desventaja de que es necesario
aislar y mantener libre de saliva la zona tratada durante los
cuatro minutos en que se recomienda ir humedeciendo los
dientes con la solucién. Esto hace que se deba tratar 1a boca por
cuadrantes o por arcadas, lo cual se traduce en un largo tiempo
de trabajo en el sillén dental. Estos inconvenientes de tipo

préctico son los que llevaron a la formulacién de los productos
para aplicacién profesional de flior en forma de gel®. Su
efectividad anticaries se puede cuantificar alrededor de un 26%
de reduccién de caries.

* Geles: el mds empleado es el gel de Fosfato Acidulado
(APF), con una concentracién de flior de 123%, un 1% de
PO, H, y un Ph entre 3 y 4®. Se aplica en cubetas sobre los
dientes del paciente durante 4 minutos, repitiéndose la opera-
ciéncada3-66 12 meses, segin el riesgo de caries del paciente.
Actualmente no se considera necesaria la realizacién ed una
profilaxis previa®. La reduccién de caries obtenida es del 25 -
30%.

e Lacas y barnices fluorados: se desarrollaron para
permanecer adheridos a los dientes por varias horas, producien-
do una liberacién lenta de fldor. Hay varios productos de este
tipo como es el Fluoruro sédico al 5% (Duraphat®), o la laca de
dofluorosilano (Flior Protector®). Se recomienda en aquellos
pacientes que no controlan el reflejo de la deglucién; como
nifios menores de 6 - 7 afios y personas minusvalidas, aunque el
tiempo necesario para su aplicacién es sensiblemente mayor
que para los geles.

Numerosos estudios han demostrado que la eficacia de
los barnices en la reduccion de la caries es igual o algo mayor
que la de los colutorios de fluoruro sédico de aplicacién quin-
cenal.

2) Fldor de autoaplicacién:

* Colutorios fluorados: los compuestos més utilizados
son las soluciones de Fluoruro Sédico al 0'05% de uso diario y
Fluoruro Sédico al 0'2% de uso semanal. Se recomienda en
nifios mayores de 6 - 7 afios ya que no debe ser ingerido. Su
utilizacién se ha extendido considerablemente en campafias
escolares observdndose reducciones de caries entre un 30 y un
50%.

* Dentifricos fluorados: se han empleado diferentes
agentes fluorados como el fluoruro Sédico (NaF),
monofluorfosfato (MFP), fluoruros de aminas o fluoruro
estannoso (SnF); presentando, todos ellos, una eficacia anticaries
del 25% aproximadamente. Estos dentifricos fluorados, aten-
diendo a su concentracion los podemos dividir en tres grupos:

-De altaconcentracién: contienen 2.800 ppm, y se puede
obtener una reduccién de caries de un 12% mads, que con un
dentifrico de concentracién media®”. Se recomienda en casos
con gran incidencia de caries o en xerostomias postirradiacion,
nunca en nifios.

- De media concentracién: la mayorfa de los dentifricos
de uso diario pertenecen a este grupo y contienen una concen-
tracion de 1.000 ppm.
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- De baja concentracion: incluyen concentraciones de
500 - 250 ppm. Estd indicado principalmente en nifios menores
de 6 afios y en minusvdlidos que no controlan el reflejo de la
deglucion.

Efectos nocivos de unaincorrecta aplicacion
del flior

Hasta ahora hemos visto que todas las consecuencias de
laaplicacion del fldor en cualquiera de sus formas son positivas;
sin embargo, también puede tener sus inconvenientes si no se
emplea de una forma adecuada. En algunos casos, puede llegar
asimultanearse un mal uso de los suplementos de fliior dietético
con situaciones particulares, como que los padres no consigan
ensefiar a sus hijos aescupiry ano tragar el dentifrico fluorado®.

El profesional que emplea preparados fluorados debe ser
consciente de los posibles problemas agudos o crénicos que
puede presentar, aunque sea de forma ocasional, la utilizacién
de estos compuestos. Asi podemos hablar de:

A.- TOXICIDAD AGUDA:

Su presentacién es muy rara y sélo se produce de forma
accidental, aunque la dosificacién y envasado de los preparados
comerciales hace francamente muy dificil esta posibilidad.
Existen dudas respecto a la cantidad mdxima de fldor que la
persona puede tolerar antes de que aparezcan signos y sintomas
de toxicidad. Whitford® ha descrito la dosis téxica probable
(DTP) como la dosis minima que puede causar sintomas toxicos
y es, aproximadamente 5 mgr. de F/Kg de peso corporal. La
dosis letal cierta (DLC) es una elevada dosis de flior que puede
conllevar a la muerte y oscila entre 15 mg de F/Kg en un nifio
y 32 - 64 mg de F/Kg en el adulto®®. En la toxicidad aguda
practicamente todos los 6rganos y sistemas se encuentran afec-
tados, con una sintomatologfa muy tipica que incluye diarrea,
vémitos, dolor abdominal difuso y espasmdédico, mareos, dis-
nea, convulsiones y coma. Es practicamente imposible que una
persona ingiera cantidades como ésta o superiores, por lo que
este tipo de accidentes es muy raro.

En la Figura I se presentan las concentraciones de fldor
de los productos utilizados mds frecuentemente y su correspon-
diente D.T.P.

B.- TOXICIDAD CRONICA:

La sobredosificacién prolongada en el tiempo, dard
lugar a la aparicién de unos efectos adversos sobre el tejido
dentario que denominamos fluorosis dental y se produce en
aquellos pacientes que ingieren dosis superiores a 2 miligramos
de fldor al dia durante los 2 - 4 afios previos a la erupcién del
diente.

Cantidad de producto Dosis toxica probable
Concent. F y de fldor utilizado (DTP)
Forma Contenido comunmente Nifio de Nifio de

% ppm  Producto Flaor 1 afio* 6 afios**

Colutorio FNa 0,05% 0,023 230 10 mt 2,3 mg 215 mt 430 mt
FNa 0,204 0,091 910 10 mt 9,1 mg 55 mt 110 mt
F,Sn 0,40% 0,097 970 10 mt 9,7 mg 50 ml 100 mt

Dentifrico FNa 0,22% 0,10 1000 19 1,0 mg 50 g 100 g
MFP 0,76% 0,10 1000 19 1,0 mg 50 g 100 g
MFP  1,14% 0,15 1500 19 1,5 mg 339 66 g

Gel o APF 2,72% 1,23 12300 5 ml 61,5 mg 4 ml 8 ml
solucion F,Sn 0,40% 0,097 970 1 mt 0,97 mg 50 ml 100 mL
tépica F,Sn 8,00% 1,94 19400 1 mL 19,4 mg 2,5 ml 5 ml

Tabletas FNa 0,25 mg * % o 1/dia 0,25 mg 200 tabl. 400 tabl.
FNa 1 mg = 0 = 1/dfa 1 mg 50 tabl. 100 tabl.

(*) Referido a un nifio de 10 kg de peso.
(**) Referido a un nifio de 20 kg de peso.

Adaptado de Whitford GM y Ekstrand J. Fluoride toxicity. En Ekstrand J, Fejerskov O y Silverstone L
eds. Fluoride in Dentistry. Copenhagen: Munksgaard; 1988.

Fig. I. Composicion, concentracién de flior y dosis téxica
probable de algunos productos dentales de uso frecuente.

La fluorosis del esmalte sélo se produce a partir del dlior
ingerido. EI fldor de aplicacion tépica no puede ser causa de
fluorosis en dientes erupcionados, debido a que éstos ya se
hallan completamente formados. No obstante, si un nifio peque-
flo consume niveles 6ptimos de fldor, ya sea por suplementos
dietéticos o por agua fluorada, y a la vez ingiere habitualmente
una preparacion tépica con cierta frecuencia (por ejemplo,
diaria o semanalmente), podria producirse una fluorosis del
esmalte durante el desarrollo de las coronas dentales. La inten-
sidad clinica con que aparece el caracteristico moteado de la
fluorosis, sirvi6 paraque en 1934 Dean® describiese diferentes
grados de afectacién. A pesar del tiempo transcurrido y de la
apariciéon de otra clasificacién (Moller, Smith, Horcwith,
Thylstrup y Fejerskov, etc.), los grados de fluorosis de Dean
siguen siendo validos, tanto para exploraciones clinicas en la
asistencia individualizada, como en la realizacién de estudios
epidemioldgicos.

Recomendaciones en el empleo del flior

Desde el punto de vista del bienestar piblico, el objetivo
debe ser aumentar la proteccién de los individuos de la comu-
nidad frente a la caries limitando a su vez los efectos nocivos en
general y la incidencia de la fluorosis dental. Numerosas inves-
tigaciones sobre el indice de caries y el grado de fluorosis en
comunidades con niveles naturales de fluoruro en sus aguas, han
demostrado una relacion inversa entre el nivel de fldor y el
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indice de caries; y una relacion directa entre el nivel de flior y
el indice de fluorosis. La Figura II demuestra c6mo con niveles
de 1'0 - 1'2 ppm, el efecto de inhibicién de la caries a causa del
i6n fluoruro se acerca al mdximo con un riesgo minimo de
fluorosis. Para concentraciones inferiores a 1 ppm no existe
riesgo de fluorosis, pero se evidencia una menor proteccion
contra la caries. Con concentraciones superiores, la reduccién
del indice de caries no es tan significativa y aumenta el riesgo
de fluorosis®?.

C.A.O. Indice de fluorosis
14 Intensa <+ 3.9
" /

Moderada < 3.0
10

4
e
@

Leve

leve « 0.9

0.1 10 100
Fluoruro (ppm)

Fig. II. Relaci6n entre la prevalencia de caries, fluorosis dental
y concentracién de flior en agua.

Teniendo en cuenta todos los antecedentes, deberemos
aplicar los compuestos fluorados teniendo en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

1.- Fliior sistémico:

Los profesionales de la salud dental debemos conocer
qué cantidad de fldor contiene el agua de suministro piblico en
el drea donde trabajamos, para ello, podemos informarnos en el
Servicio de Aguas Potables o en el Ayuntamiento. También
tendremos en cuenta que no todo el mundo utiliza agua corriente
para beber, hay determinadas personas que consumen agua
embotellada; con lo que la proporcién de flior variard segiin la
marca comercial. En cualquier caso siempre deberemos averi-
guar qué tipo de agua consume el paciente y su concentracionde
fldor.

Si el nivel de fldor en las aguas consumidas es menor de

0'7 ppm se debe considerar el uso de suplementos en nifios,
desde los seis meses a los 13 afios de edad. Este periodo de
tiempo, incluye las fases de mineralizacién y desarrollo dental,
por lo tanto el profesional debe tomar las medidas necesarias
para que los pacientes no reciban flior sistémico por encima del
nivel terapéutico que puede provocar fluorosis del esmalte.

En la Figura III recogemos una tabla con las dosis de
fldorrecomendadas en 1979 por la Asociacién Dental America-
na y por la Academia Americana de Pediatria, teniendo en
cuenta la concentracion de fldor del agua de bebida y la edad del
nifio. No obstante, en la actualidad comienza a recomendarse,
por parte de algunos expertos, la administracién de 0'5 mgr/dia
como dosis mixima.

ncentracion fluor en el n ppm.
Edad del nifio <03 03-07 >07
0 -2 anos 0'25 0 0
2 - 3 ahos 0'50 0'25 0
3 - 13 afos 1 0'50 0

(*) 2'2 mg. de fluoruro sédico contienen 1 mg. de flaor

Fig. IIl. Dosificacién de los suplementos farmacoldgicos
fluorados en funcién de la edad y la concentracién de fldor en el agua

de bebida (mg de F/dia*). Recomendado por la A.D.A. (1979).

2.- Flijor tépico:

El cepillado diario con pasta dentifrica fluorada debe
recomendarse de forma universal; sin embargo, debemos ani-
mar a los padres a que ensefien a los nifios menores de 6 afios de
edad a minimizar la deglucién de dentifricos y a utilizar sola-
mente una pequefia cantidad en el cepillo®?. Esta cantidad debe
ser del tamafio de un guisante, que contiene 1 mgr de fldor, en
una pasta de 1.000 ppm. Esto es de gran importancia, ya que un
nifio de 4 afios que se cepille los dientes 3 veces al dia, y cada
vezingiere inadvertidamente un 50% de la pasta, se sabe que ese
nifio puede ingerir unos 2 mg de flior al dia, con lo cual, rozarfa
el nivel limite para padecer una fluorosis dental.

Por tanto, debemos aconsejar a los padres que controlen
alos nifios menores de 6 afios durante el cepillado para evitar la
ingesta de pasta dentifrica y que empleen una pasta de baja
concentracién de flior (500 ppm).

Alrealizar en la consulta dental aplicaciones con fliior en
forma de gel, o soluciones, debemos ser prudentes en las
cantidades que se emplean y hay que mantener a los pacientes
sentados y con aspiracién continua para minimizar su deglu-
ci6n. También debemos considerar individualmente la frecuen-
cia con que los pacientes necesitan las aplicaciones de flior
basandonos en la experiencia previa de caries y en el probable
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riesgo de caries que el paciente presenta en la actualidad.

Los colutorios de autoaplicacién se recomiendan en
nifios mayores de 6 aflos que controlan la deglucion durante el
enjuague. No deben prescribirse a nifios menores de esta edad
o con problemas de incapacidad fisica o psiquica. De todos
modos, la cantidad de fldor contenida en 5 - 10 ml de colutorio
es muy baja, por lo que no se les atribuye importancia en el
potencial desarrollo de la fluorosis en el nifio.

Si adoptamos estas medidas, contribuimos a asegurar
que se obtienen los mdximos beneficios para la salud derivados
de la fluorizacién, a la vez que se limite la posibilidad de
aparicion de la fluorosis dental.

Pautas clinicas del uso clinico del fldor

Newburn®® publica unas normas de prescripcién del uso
clinico del fldor, en funcién del riesgo de caries del paciente
odontopedidtrico.

Pacientes de bajo riesgo: aplicacion anual de flioren el
gabinete odontoldgico con caricter opcional y en casa utiliza-
cién de dentifricos fluorados en la higiene oral.

Pacientes de riesgo moderado: aplicacién bianual de
fldor en el gabinete odontoldgico y en casa utilizaciéon de
dentifricos fluorados y colutorios fluorados diarios si el nifio
tiene mas de seis aflos.

Si el nifio consume agua con escasa concentracion de
fldor, recetar suplementos fluorados.

Pacientes de alto riesgo: aplicacién trimestral de fldor
en el gabinete odontoldgico y en casa utilizacion de dentifricos
y un gel de fldor diariamente durante cinco minutos.

Si el nifio consume agua con escasa concentracién de
fldor, recetar, suplementos fluorados.

Conclusiones

1.- Elempleo de los fluoruros, en sus distintas formas de
utilizacion, ha sido el procedimiento preventivo que mas ha
influido en el descenso de los niveles de caries observado en las
tltimas décadas.

2.- La correcta utilizacién del fldor en los pacientes
odontopedidtricos supone:

* Realizar una correcta anamnesis que nos permita
conocer de forma clara el contacto del nifio con el fldor: si bebe
agua fluorada, si toma comprimidos, qué pasta dentifrica utili-
za, aplicaciones profesionales, etc. Es muy importante descartar
las situaciones en las que se produzca una sobredosificacion
crénica, por el riesgo de fluorosis que esto conlleva.
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* Hacer una prescripcién individualizada de los com-
puestos fluorados, sistémicos o tGpicos, que se encuentran
indicados en cada caso, teniendo en cuenta el riesgo de caries
que el paciente presenta en funcién de su edad, antecedentes de
caries, hébitos higiénicos y dietéticos.
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diatrfa, Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia;
Estrela, F.: Profesor Asociado de Odontopediatria, Facul-
tad de Medicina y Odontologia de Valencia; Almerich, J.
M.: Profesor Titular de Odontologia Preventiva y Comuni-
taria, Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia.
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Articulos Originales

Patologia oral en ninos infectados por el Virus de la

Inmunodeficiencia Humana

Diz Dios, P.; Vazquez Garcia, E.; Fernandez Feijoo, J.; Castro Ferreiro, M.; Alvarez Alvarez, J.

Resumen

En el presente trabajo se estudia una cohorte de
nifios VIH - positivos con el fin de conocer la prevalencia
y significado de las lesiones orales en el contexto general
de la enfermedad. De los 20 nifios explorados, el 75%
presenté algun tipo de patologia oral, siendo la candidiasis
la mds frecuente (60%). Otras manifestaciones patologi-
cas encontradas con menor frecuencia fueron: gingivitis,
tumefaccién parotidea, policaries, enfermedad periodontal
y herpes simple labial. Se encontré una correlacion directa
entre la prevalencia de lesiones orales y los afios transcu-
rridos desde laseroconversion, asi como entre laexistencia
de patologia oral y el estadio clinico de los pacientes. Por
tltimo, cabe destacar que tras el examen oral, y debido ala
patologia detectada, en 8 pacientes vari6 el estadio clinico
segun la clasificacién propuesta por los CDC. En conclu-
sién, el diagndsticoy tratamiento de la patologia oral de los
nifios VIH - positivos, deberia incluirse dentro del proto-
colo general de atencién a estos pacientes.

Palabras Clave: VIH; Ninos; Patologia oral;
Candidiasis oral.

Introduccion

La infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH), se describié por primera vez en nifios en 19832
y constituye un capitulo de interés creciente en Ja patologia
infecciosa actual, por sus repercusiones sanitarias y sociales.

El nimero de casos de SIDA se ha incrementado drama-
ticamente y, segtin las previsiones de la Organizacion Mundial
delaSalud, alrededor de cuatro millones de nifios habrdn nacido
de madres seropositivas en el afio 2000. En Espafia, el nimero
total de casos de SIDA registrado hasta Junio de 1993 es de
19.815, y de ellos 499 corresponden a nifios menores de 13
afios”. Esto supone que el porcentaje de SIDA pedidtrico en
nuestro pafs es de 2'5% del total de casos declarados, superando

"el 07% estimado a nivel mundial.

12 Aceptado para publicacion: Abril 1994

Sumrﬁary

Inthisarticle, acohortof VIH positive children was
studied in order to know the prevalence and significance of
oral lesions within the general context of the disease. Of the
20 children explored, 75% presented some pathological
oral finding, and oral candidiasis resulted the most frequent
one (60%). Some other pathological manifestations found
less frecuently were: gingivitis, parotid enlargement,
policaries, periodontal disease and herpes simplex infection.
A direct correlation between oral lesions prevalence rate
and HIV infection evolution time since seroconversion
was observed, as well as between the existence of oral
pathology and the patients clinical stage. Finally, it would
be underlined that after oral exploration, and due to the
pathological findings, the clinical stage change in eight
patients according to the CDC classification. In
consecuence, diagnose and treatment of oral pathology in
HIV - positive children would be included in the general
health management of these patients.

Key Words: HIV; Child; Oral pathology; Oral
candidiasis.

En los adultos, las manifestaciones orales del SIDA han
sido detalladamente descritas* ®, constituyendo en algunos
casos uno de los primeros signos de la infeccion'®”. Por esta
razén la exploracion oral en estos pacientes resulta extremada-
mente importante, ya que puede facilitar el diagndstico precoz
de lainfeccion, permitiendo asi establecer la estrategia terapéu-
ticamds adecuada desde los estadios iniciales de la enfermedad.

Por otra parte se ha subrayado, también en adultos, el
valor de la exploracion oral para determinar el estadio de la
enfermedad y, como quiera que este aspecto pasa en ocasiones
desapercibido para el clinico, no es infrecuente que los pacien-
tes se emplacen en un nuevo estadio clinico tras el examen
minucioso de la cavidad oral. Esta observacion ya fue contras-
tada por Shulten E.A. et al.®, quienes sefialaron la importancia
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del examen oral, en base a que el estadio clinico es un pardmetro
que ha de tenerse en consideracién para seleccionar a los
pacientes susceptibles de recibir terapia antiviral.

Por dltimo cabe sefialar, que determinadas lesiones
como la candidiasis oral y la leucoplasia vellosa se han asociado
en adultos VIH - positivos con una mds rdpida progresién de la
enfermedad”?, por lo que presumiblemente la candidiasis oral
también serd un marcador de progresion de lainfeccién por VIH
en la infancia, tal y como ya han sefialado algunos autores!?-'?.
La importancia del reconocimiento de estas manifestaciones
patoldgicas radica ademds en su valor como expresién de
deterioro del sistema inmune, con lo cual la existencia de dichas
lesiones podria llegar a condicionar nuestra actitud terapéutica
frente al VIH y profiléctica frente a las infecciones oportunistas
asociadas™.

Aunque la infeccién por VIH presenta multiples analo-
gias entre niflos y adultos, existen también importantes diferen-
cias en cuanto a factores de riesgo, vias de transmisién, patrones
de seroconversién e historia natural de la enfermedad. Los
estudios publicados hasta la fecha en relacién a la patologia oral
en nifios VIH - positivos son escasos y eminentemente descrip-
tivos(> 11 1214-18) sin que se hayan podido determinar definiti-
vamente aspectos como el valor prondstico de estas lesiones, o
el impacto del examen oral sobre la clasificacién clinica de la
infeccion. El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
obtenidos al estudiar un colectivo de pacientes VIH - positivos
en edad pedidtrica, relativos a la prevalencia y significado de la
patologia oral detectada.

Pacientes y Método
Colectivo de Estudio

Hemos estudiado un total de 20 nifios VIH - positivos,
procedentes de unidades pedidtricas de distintos centros sanita-
rios de la Comunidad Auténoma de Galicia. La condicién de
seropositividad de todos los pacientes fue determinada median-
te el test de ELISA y confirmada por Western Blot, segtin los
criterios establecidos porlos Centers for Disease Control (CDC)
para definir la condicion de infectado por VIH en nifios mayores
de 18 meses'”. La distribucién del colectivo de pacientes segiin
edad, sexo y via de contagio, se detalla en la Tabla I.

Las edades de los nifios estaban comprendidas entre 1y
13 afios (x = 7 £ 6), y su distribucién con respecto al sexo
correspondi6 a 9 varones (45%) y 11 nifias (55%).

En 16 pacientes (80%) la via de contagio fue la transmi-
sién vertical (materno - fetal), resultando esta forma de transmi-
si6én la més frecuente, mientras que tres nifios (15%) se infecta-
ron por la administracién de hemoderivados contaminados y

s6lo uno (5%) como consecuencia de una transfusién sangui-
nea.

Categoria de transmisién/sexo
Edad

{(aflos)

R. HEMODER. R. TRANSF. M-H

MlF M F M F

<1
1-2
3-4
5-9 1
10-12 3

NNN
-

R.HEMODER: receptores de hemoderivados; R.TRANSF: receptores de transfusiones
sangufneas; M-H: transmisién de madre infectada a hijo/a; M: sexo masculino; F: sexo
femenino.

Tablal. Edad, sexoy via de transmisién del VIH, del colectivo
de estudio.

Siguiendo los criterios de los CDC"?, y sin tener en
cuenta la exploracién oral, 4 pacientes (20%) se incluyeron en
el estadio clinico P-0, 9 en el P-1 (45%) y los 7 restantes (35%)
en el P-2.

Método

De cada paciente se efectué una minuciosa historia
médica, haciendo especial hincapié en los aspectos
farmacolégicos y la patologia orofacial, asi como una exhaus-
tiva exploracién del sistema estomatogndtico, recogiéndose
toda esta informacidén en una ficha estandarizada.

La exploracién bucal metddica consistid en: inspeccion
visual, palpacién intra y extraoral de cabeza y cuello, estudio
radiolégico (a los nifios mayores de 6 afios), seguimiento
fotografico de las lesiones macroscépicas y andlisis de la flora
oral. Este estudio de la flora se realiz6 mediante el cultivo de
frotis de la superficie mucosa intraoral, obtenidos mediante
escobillones de algoddn estériles, con los que realizamos un
barrido de la superficie dorsal de la lengua y el vestibulum oris
en todos los pacientes. En aquellos casos en que la mucosa
presentabaalteraciones clinicas evidentes, se recogié unamuestra
adicional de la zona de la lesién. Para proceder al cultivo de las
muestras se inocularon en discos de Sabouraud-agar-glucosa al
4% y se incubaron durante 48 horas a 37°C. Para la identifica-
cion de las distintas especies de Candida se emplearon los Kits
comerciales Candifast Unipath y API 20 C AUX (Biomerieux,
Espafia S.A.). Se consideraron positivos desde el punto de vista
cuantitativo s6lo aquellos cultivos con >50 UFC/ml.
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Las lesiones orales se diagnosticaron siguiendo los cri-
terios clinicos propuestos por el "Grupo de Trabajo de la
Comunidad Europea para el estudio de lesiones relacionadas
con la infeccién por VIH"?®. En algunos casos para confirmar
el diagndstico clinico fue necesario realizar exdmenes
microbiolégicos y/o histopatoldgicos especificos.

Los datos relativos a la prevalencia de lesiones orales se
obtuvieron considerando los nifios que presentaban algin ha-
llazgo patolégico en el momento de la exploracién, o que habian
padecido algun tipo de patologia oral en el curso de su enferme-
dad, estando ésta reflejada en la historia clinica.

Resultados

En 15 de los 20 pacientes del colectivo de estudio
encontramos algun tipo de patologia oral (75%), detallindose
en la Tabla II la prevalencia y la naturaleza de las lesiones

detectadas.
Diagnéstico N° Casos (%)
Candidosis 12 (60%)
Pseudomembranosa 5 (25%)
Eritematosa + Pseudomembranosa 2 (10%)
Queilitis angular 1 (5%)
No observable clinicamente 4 (20%)
Gingivitis 4 (20%)
Enfermedad periodontal 1 (5%)
Herpes simple labial 1 (5%)
Tumefaccién parotidea 2 (10%)
Policaries 2 (10%)
Sin lesiones 5 (25%)

Tabla II. Prevalencia y clasificacién de las lesiones orales
encontradas en una cohorte de pacientes pedidtricos VIH - positivos

(N=20).

El hallazgo mds frecuente resulté la candidiasis, que fue
diagnosticada en 12 ocasiones (60%), aunque sélo en 8 pacien-
tes (40%) se estableci6 el diagnéstico de candidiasis clinica,
siendo éste posteriormente confirmado mediante cultivo. Enlos
4 casos restantes (20%) el examen clinico no reveld ningin
hallazgo patolégico, alcanzéndose el diagndstico de candidiasis
en base alos resultados del estudio microbiolégico. La variedad
mds frecuente fue la candidiasis pseudomembranosa, presen-
tdndose de forma aislada en 5 pacientes (25%), y asociada a
canidiasis eritematosa en otros dos (10%), completdndose los
hallazgos relativos a candidiasis clinica con un paciente (5%)
diagnosticado de queilitis angular.
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El estudio microbiolégico demostré que Candida
albicans es la especie micética predominante en estas lesiones,
detectdndose en 11 de los 12 pacientes con candidiasis (92%).
En tres casos se aislé C. parapsilosis, asociada en dos ocasiones
a C. albicans y a C. famata en el caso restante.

Otras manifestaciones patolégicas encontradas con me-
nor frecuencia fueron: gingivitis en 4 ocasiones (20%), tume-
faccién parotidea en otras dos (10%), dos casos de policaries
(10%), uno de enfermedad periodontal (5%) y uno de herpes
simple labial (5%).

Alrelacionar la patologia oral con el tiempo transcurrido
desde la seroconversion, es decir, la edad de los pacientes en
caso de transmision vertical y el intérvalo desde la fecha
presumible de contagio hasta la actualidad en los pacientes que
recibieron hemoderivados contaminados, encontramos que la
prevalencia de manifestaciones orales se incrementa con el
tiempo de evolucién de la infeccién por el VIH (Fig. 1). Asi,
mientras sélo en tres de los 6 pacientes en los que habian
transcurrido menos de dos aflos desde la seroconversion se
detect6 algun tipo de lesion oral (50%), encontramos manifes-
taciones patoldgicas en 12 de los 14 enfermos con una historia
de seropositividad al VIH superior a dos afios (86%).

lectivo total de i
pacientes con lesiones orales

4
(N)
3

Fig. 1. Prevalencia de lesiones orales en relacion al tiempo de
evolucion de la infeccion por el VIH.

Si analizamos la prevalencia de lesiones orales en rela-
cién con el estadio clinico de los pacientes, segin la clasifica-

cién propuesta por los CDC , encontramos que la frecuencia de
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manifestaciones patolégicas intraorales aumenta con el estadio
clinico, de forma que s6loen un paciente de los 4 pertenecientes
ala clase PO encontramos lesiones orales, mientras que 7 de los
9 enfermos incluidos en el estadio P1 y los 7 correspondientes
al estadio P2, presentaban algin tipo de hallazgo patoldgico

intraoral. Todos estos resultados se detallan en la Figura 2.
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total de p:
pacientes con lesiones orales

N)

NS

Fig. 2. Prevalencia de lesiones orales en relacion al estadio
clinico.

Por tltimo cabe sefalar, que el examen oral originé una
redistribucién cuantitativa de los estadios clinicos, que afect6 a
8 pacientes del colectivo de estudio (Figura 3). Exceptuando la
clase PO, se produjeron modificaciones en todos los estadios. La
variacién més importante la protagoniz6 la clase P2-D3, inte-
grada inicialmente por dos enfermos, que aumentaron a 12 tras
la exploracién, a expensas sobre todo de las clases P1-A, P1-B
y P2-A.

Discusion

Hemos encontrado una elevada prevalencia de patologia
oral, ya que un 75% de los pacientes presentaron al menos una
lesién intra o perioral. En otras series publicadas® '>'® la
prevalencia es todavia mayor, probablemente debido a que se
trata de estudios de tipo longitudinal y las lesiones orales son en
sumayoria de cardcter agudo, siendo mds facilmente detectadas
mediante el examen periédico de la cavidad bucal. También se
ha de tener en cuenta que en algunos de estos estudios'® ' sélo
se incluyeron pacientes con infeccion perinatal, siendo en este
grupo de pacientes donde la prevalencia de lesiones orales es
mds elevada. Otra razén que podria justificar la existencia de un
mayor nimero de lesiones en la literatura revisada, serfa la
inclusién de una gran parte de los colectivos de estudio de la
clase P-2, ya que es en los nifios pertenecientes a este estadio
donde se encuentra una mayor incidencia de patologia oral. Sin
embargo, no se han encontrado diferencias significativas en la
proporcién de pacientes pertenecientes a esta clase entre las
distintas revisiones.

La lesién mads frecuente fue la candidiasis oral (60%), lo
cual coincide con los resultados de otras series pedidtricas!®'®.
Sin embargo, existe una gran variabilidad en cuanto a la preva-

lencia de lesiones en estas revisiones, oscilando ésta entre el
35% y el 92%. Esta variacién podria justificarse en base al tipo
de estudio diseflado, segiin sea éste transversal? o
longitudinal '*121317.18) " 3 13 seleccién de la cohorte, pudiendo
tratarse de pacientes infectados perinatalmente!'*'>'®, casos de
SIDA®@Y, nifios VIH(+)"72, etc., o bien al diagnéstico exclusi-
vamente clinico de las lesiones, lo cual implicaria un menor
nimero de hallazgos, debido a la escasa colaboracién que
prestan los pacientes pedidtricos a la hora de la exploracién y a
la existencia de algunas candidiasis que pasan facilmente des-
apercibidas a la inspeccién visual".

* ANTES DE LA EXPLORACION ORAL

P2-D1 P:-;)Z P2-D3
5% 10%

P2A

* DESPUES DE LA EXPLORACION ORAL

Fig. 3. Clasificacion de la cohorte de nifios VIH-positivos
siguiendo los criterios de los CDC, antes y después de la exploracién
oral.

En el presente estudio sélo se consideraron positivos
aquellos cultivos en los que se aislaron >50 UFC/ml de Candida.
Laimportancia de la cuantificacién del cultivo radica en que, al
tratarse de un microorganismo comensal, no es extrafia su
presencia entre la poblacién infantil sana®’, por lo que el
aislamiento de un nimero minimo de colonias no justificaria el
diagnéstico de candidiasis oral.
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La variedad clinica mds frecuente resulté la
pseudomembranosa, en concordancia con los resultados de
otras revisiones!!!"'>'¢18) [ a candidiasis eritematosa se detectd
menos frecuentemente, coincidiendo también este hallazgo con
otros estudios'* '® y presentdndose, al igual que observaron
Katz et al."®, siempre asociada con la variedad
pseudomembranosa. A este respecto, algunos autores® han
descrito la candidiasis eritematosa como una forma clinica
previa alaaparicion de la pseudomembranosa, lo que explicaria
su presentacion conjunta. La queilitis angular resulté la forma
clinica menos frecuente de candidiasis, como tarabién se ha
sefialado en otras revisiones'>'®, No hemos encontrado, coin-
cidiendo con otros estudios'"'*'® ningiin caso de candidiasis
hiperplésica.

Candida albicans fue la especie predominante en estas
lesiones de etiologia micética (92%), siendo este resultado
superponible alos de otras revisiones pediatricas!!!'>'9_Séloen
dos pacientes se aislé ademds C. parapsilosis coincidiendo con
MoniaciD et al."?. En el iinico caso que no presentd C. albicans
se identificaron C. famata y C. parapsilosis, sin embargo la
cuantificacién fue <50 UFC/ml y su presencia se achacé a la
anemia ferropénica concomitante que padecfa el enfermo.

La candidiasis oral, al igual que sucede en el adulto, se
considera indicadora de evolucién desfavorable!*'¥. En conse-
cuencia, se ha sugerido que la candidiasis oral podria ser un
signo temprano de infeccién en los pacientes en estadio P-0. En
un estudio en el que se diferenciaba nifios con SIDA menores de
un ano y mayores de dos, se encontrd que entre los primeros un
50% presentaba candidiasis, resultando ésta detectable sélo en
un 10% de los mayores de dos afios, por lo que se concluy6 que
la candidiasis era un signo importante de morbilidad®”. Sin
embargo, todos estos datos deben interpretarse teniendo en
cuenta que la candidiasis es un hallazgo frecuente en la cavidad
oral de nifios sanos menores de seis meses®”, por lo que, su
diagnoéstico en neonatos VIH(+) no implica directamente la
existencia de infeccién por VIH.

La gingivitis resultd, después de la candidiasis, la lesién
encontrada con mayor frecuencia (20%). A pesar de ser éste un
hallazgo relativamente comin entre los nifios infectados por el
VIH"" 217 no puede ser considerado como una entidad direc-
tamente asociada a la infeccién por VIH, ya que su etiologia
puede ser miiltiple, incluyendo la colonizacién por Candida",
la placa bacteriana y, especificamente en los nifios, la erupcién
dentaria®.

Un paciente adolescente de 12 afios de edad, fue el tinico
casoenel que se establecié el diagndstico de periodontitis. Entre
el colectivo infantil VIH(+) la enfermedad periodontal es un
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hallazgo excepcional en paises desarrollados, pero por el con-
trario, en los paises en vias de desarrollo, no son raros los casos
pediatricos de gingivitis ulcerativa necrotizante aguda (GUNA)
asociados a inmunosupresién, malnutricién y enfermedades
infecciosas, especialmente a la infeccién por VIH??,

La tumefaccion parotidea se ha descrito con cierta fre-
cuencia en la poblacion infantil infectada por el VIH(-2 !1-13.18.
25 Rubinstein et al.®® encontraron una significativa asocia-
ciénentre laexistenciade tumefaccion parotidea y laneumonitis
intersticial linfoidea (NIL), incluyéndose ambas patologias
dentro del cuadro denominado Sindrome Linfoproliferativo,
donde aparecen ademds: adenopatias generalizadas,
visceromegalia e hipergammaglobulinemia. Ninguno de los
dos casos (10%) con tumefaccién parotidea de la presente
revision habian presentado anteriormente NIL. La etiologia de
estalesiénno estd todavia bien definida, habiéndose sugerido en
los adultos que podria tener cardcter infeccioso y estar causada
por VEB, CMYV o VIH. Soberman N et al.?” describieron dreas
compatibles con infiltracién linfoide en 7 nifios con hipertrofia
parotidea, y quistes linfoepiteliales en otros tres. Estos mismos
autores encontraron una elevada prevalencia de fenotipo HLA-
DRS5, cldsicamente asociado a respuestas inmunoldgicas favo-
rables, entre los nifios que presentaban estas lesiones, sugirien-
do la existencia de una cierta relacién entre esta variedad
fenotipica y el prondstico favorable de estos pacientes.

En dos casos (10%) encontramos un gran deterioro de las
piezas dentarias causado por la caries. Ambos pacientes perte-
necfan al estadio P-2, con un tiempo de evolucién de la enferme-
dad de 9 afios, y recibian tratamiento con AZT y uno de ellos con
Nistatina. Al tratarse de denticién mixta, con piezas que llevan
en la boca varios afios, si la higiene oral es deficiente y los
habitos alimenticios incorrectos, las posibilidades de que las
piezas se carfen pueden considerarse las mismas que en la
poblacién infantil no infectada. Algunos autores®®?* han rese-
flado que la propia terapia medicamentosa podria originar cierto
tipo de caries denominadas rampantes o "de biberén", debido a
que los excipientes de algunos farmacos como la nistatina y el
AZT o los suplementos nutricionales,tienen un alto contenido
en sucrosa; en ocasiones estos medicamentos se disuelven en
soluciones azucaradas y se administran mediante biberén, para
mejorar su tolerancia por parte del nifio, lo que sin duda potencia
su cariogenicidad.

En cuanto alas manifestaciones de origen virico, hay que
seflalar que las lesiones causadas por Virus Herpes Simple se
han detectado con relativa frecuencia en estudios de tipo
longitudinal'®'> % ¥ qunque su aparicion no est4 directamente
relacionada con la infeccién por el VIH, ya que la
gingivoestomatitis herpética o el herpes simple labial, son
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lesiones habituales en nifios con algin tipo de inmunosupresion.
Otra lesién de posible etiologfa virica, la leucoplasia vellosa,
asociada al virus de Epstein Barr, constituye un hallazgo excep-
cional en el nifio™®. Suescasa prevalenciaen pacientes pediatricos
podria explicarse en base a que la leucoplasia vellosa es consi-
derada una expresién de reinfeccién miltiple y esto no sucede
en los nifios dado el corto periodo transcurrido desde la
primoinfeccién por el VEB y su reactivaciéon dentro de las
células epiteliales de la mucosa oral®® 3",

Relacionando el tiempo transcurrido desde la
seroconversién con la patologia oral, hemos observado que a
medida que éste aumenta se incrementa el niimero de lesiones
orales, posiblemente como expresién del progresivo deterioro
inmunoldgico.

Coincidiendo con Katz MH et al."® y Moniaci D et al."'?,
hemos encontrado una alta prevalencia de lesiones orales en los
pacientes en estadios més avanzados, de forma que todos los
nifios de la clase P-2 presentaban algtin hallazgo patolégico. La
candidiasis oral persistente (durante dos o mis meses), estoma-
titis herpética (uno o mds episodios en un afio) y el herpes zéster
son criterios de inclusién en el estadio P-2 subclase D-3; los 10
pacientes de nuestro estudio que cambiaron a P-2D3 tras la
exploracién oral, lo hicieron a expensas del hallazgo de
candidiasis oral. El estadio clinico de los CDC es uno de los
pardmetros que se tienen en consideracién a la hora de seleccio-
nar a los pacientes que recibirdn terapia antiviral, de ahi la
importancia de la exploracién ya que podria condicionar la
planificacién terapéutica de la infeccion.

Algunos autores? ¥ han relacionado la prevalencia de
lesiones orales con la concentracion sérica de linfocitos T4,
PMN o el cociente T4/T8. Ketchem et al.’" no encontraron
ninguna correlacién signigicativa entre la candidiasis oral, el
recuento de linfocitos T4 y el cociente T4/T8; Moniaci et al.'?
sefialan, por el contrario, una mayor prevalencia de lesiones
orales a medida que dichos pardmetros disminuyen. Dado que
los niveles inmunoldgicos varfan sustancialmente entre los
nifios con la edad®> 3, cualquier relacion estadistica que se
establezca podria no ser totalmente valida. Probablemente por
estarazon, la clasificacién de lainfeccién por VIH enlainfancia
todavia no se hamodificado teniendo en centa los niveles de T4,
y esto justifica, en contra de los criterios seguidos por otros
autores'-12, el que hayamos evitado establecer relacién alguna
entre patologia intraoral y nivel inmunolégico.

En definitiva podemos decir que los pacientes pedidtricos
VIH(+) presentan una patologia especifica, cuyo significado en
el contexto general de la enfermedad, valor prondstico y
condicionante de la estrategia terapéutica todavia no se ha

determinado. Esto obliga a disefiar estudios prospectivos que
incluyan amplios colectivos de pacientes, y garanticen el segui-
miento periédico de estos enfermos.
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Articulos Originales

La boca del nifio en la obra del Dr. Antonio Arteta

Romero Maroto, M.; Lopez Nicolas, M.; Garcia Ballesta, C.

Resumen

Se describen en este articulo las opiniones que
sobre Estomatologia Infantil aparecen en un libro publica-
do a principios del siglo XIX.

El libro, escrito por un médico que no ejercid la
Odontologia, nos acerca a los conocimientos que la profe-
sién médica tenia de Odontopediatria en aquellos momen-
tos, por lo que el texto tiene gran interés desde el punto de
vista de la historia de nuestra especialidad.

Palabras Clave: Odontopediatria; Historia; Erup-
ci6én; Lactancia.

En 1801 se publica en Zaragoza la obra titulada "Diserta-
cién sobre la muchedumbre de nifios que mueren en la infancia”
de la que es autor el médico aragonés Antonio Arteta.

El Doctor Arteta, hombre muy introducido en la vida
social aragonesa, como prueba el hecho de que fuera Dignidad de
la Santa Iglesia Metropolitana de Zaragoza, consiliario primero de
laReal Academia de San Luis, de Nobles Artes y socio de ndmero
y de mérito literario de la Real Sociedad Aragonesa de amigos del
pafs, no se dedicaba a la estomatologia, y de hecho su libro va
dirigido a "advertir a la nacién sobre la educacién fisica de los
nifios en su infancia", pero en su obra aparecen una serie de
nociones sobre la boca de los nifios, de gran interés para la historia
de la estomatologfa infantil espafiola.

Analizaremos en este articulo sus ideas sobre estos temas.

I) Conceptos sobre lactancia con connotacio-
nes odontopediatricas.

Las primeras referencias que en la obra de Arteta tienen
connotaciones odontopedidtricas aparecen cuando habla de las
condiciones que deben exigirse a las nodrizas. Es cierto que no
habla expresamente de "dlceras bucales de los nifios", pero al
hablar de las caracteristicas y condiciones de vida de las nodrizas,
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exigiendo una mezcla de condiciones fisicas y valores morales,
que demuestran que sigue vigente la idea de que por la leche se
transmitia al nifio no sélo salud o enfermedad, sino ademds unos
ciertos valores o contravalores morales, asi como al hablar de las
caracteristicas que debe reunir una "buena leche" (de buen gusto
y olor, blanca, ni muy crasa ni muy tenue, no espumosa)”, no deja
de estar presente en sus textos la idea de que sélo asi se pueden
prevenir ciertas enfermedades de los nifios.

Unamos eso a que la mayoria de los autores, que ya desde
el siglo XV hablan de tdlceras bucales infantiles, considera que el
principal factor etiolégico de éstas es la acrimonia de la leche y
ser4 facil concluir que cuando Arteta, al igual que el resto de los
autores, habla de condiciones de la nodriza y de cualidades de la
leche, estd refiriéndose de algtin modo a la prevencién de las
tlceras bucales.

No es ésta la tnica patologia bucal que podian sufrir los
nifios a causa de las nodrizas; las fisuras o grietas linguales y
labiales, eran frecuentes en laépoca, y los autores apuntaban como
factor etioldgico fundamental una especial anatomia en el pecho
de la nodriza, que tendria los pezones muy duros, erosionando asf
las mucosas del nifio.

Autores como Francisco Nuifiez?, Lobera de Avila®,
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Cristébal de Vega® y Gerénimo Soriano® habian hablado antes
deeste factoretioldgico, y yaenel siglo X VIII, otros autores como
Jaime Bonells®®, José Iberti” o Santiago Garcia®, describen cémo
debe ser la anatom{a ideal de un pecho que lacte. Arteta tampoco
hablard expresamente de las fisuras labiales o linguales pero si
dice claramente que un pecho grande puede lesionar la boca del
nifio: "que sea de pecho ancho y de pechos medianos y también los
pezones de ellos, porque los muy grandes ofenden la lengua y el
paladar del infante y los muy pequeiios apenas los pueden coger
para mamar"®.

Aligual que ocurre con el resto de los autores con los que
coincide, es sorprendente ver lo acertado de los juicios que en este
campo emite Arteta, y es que el tema de las fisuras estd pasando
aun segundo plano, poruge sus textos tocan claramente el tema de
la deglucién infantil y en ellos se hacen unas afirmaciones que se
aproximan mucho a lo que hoy se sabe de este tema.

La longitud del pez6n es un factor importantisimo en la
nutricion infantil. Durante la alimentacion natural la punta de la
lengua sobrepasa el mameldn gingival inferior, pero no es poste-
rior al pezdn, el cual adquiere una forma cilindrica mientras que
lalengua lo recibe acanaldndose. El bebé se alimenta vaciando la
leche del pezén con la movilidad natural del chupeteo y regula la
cantidad de leche que sale comprimiendo y descomprimiendo el
pezon, de forma que la leche cae en la boca, donde comienza la
predigestion por la saliva. Evidentemente un pezén largo podria
llevar la leche hasta la faringe, suprimiendo la predigestién que se
hace en la boca y un pezén muy grueso dificultarfa los movimien-
tos de lalengua y el control que el lactante ejerce sobre la cantidad
de leche que sale. Serfa mucho pedir que estos autores hubieran
adivinado las consecuencias de alterar la deglucién normal con
insultos mecdnicos como un pezén de tamafio inapropiado, ni
siquiera hoy estd absolutamente claro el tema, pero hay autores
que piensan que esto es un factor predisponente para el desarrollo
de una deglucién atipica’®.

En cualquier caso, lo que estd claro es que Arteta afirma
claramente que la anatomiadel pecho de la mujer que lacta, influye
de manera decisiva en la deglucion que el nifio realiza: "que los
conductos o canales de los pezones por donde sale laleche, no sean
cavernosos y muy abiertos, pues no es conveniente al infante salga
de golpe con mucha abundancia la leche, ni tampoco muy estre-
chos que precisen al infante a hacer demasiada fuerza para
mamar"'". Respecto al final de lalactancia, Arteta es partidario de

‘que no se produzca antes de que hayan erupcionado todas las
piezas temporales: "Ningun nifio debe dexar enteramente el pecho
antes de haber hecho la perfecta dentadura o poco antes de ello.
También se ha de cuidar de no destetarlos de repente, sino que
desde que empiezan a salir los dientes debe irse disminuyendo la
leche, e irles acostumbrando poco a poco a algin alimento mas
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sélido, y tanto se podrdn aumentar los manjares sélidos, quanto
van apareciendo mas dientes especialmente molares"'?.

Otros autores que habian publicado sus obras unos afios
antes que Arteta coinciden con €l en esta idea, entre ellos José
Iberti"?, Dominguez Roseins!'®, Agustin Ginesta"? y Lorenzo
Hervas'®, al que Arteta cita en su obra: "Los infantes dice Hervas,
no se han de estetar antes de los diez meses. Si son endebles
deberdn mamar a lo menos hasta los quince"!”.

Aunque Arteta no lo cite, no podfa ser raro que ante una
lactancia tan prolongada, se produjeran lesiones en los pechos de
las mujeres debido a los dientes del lactante, de hecho, Jaime
Bonells ya habia descrito estas lesiones en el siglo XVIII: "En el
tiempo de la denticion suelen los nifios morder los pezones alguna
Vez"(lX)_

Y Pérez Arroyo, en una obra que se publica dos afios antes
que la de Arteta, escribe: "Se han visto nifios con los dientes tan
grandes, que ha sido preciso limar sus puntas, porque con ellos
herfan el pezén de sus madres"!?.

Hay sinembargo un texto de alguna manera contradictoria
con lo anterior: él es partidario de una lactancia prolongada, y no
habla de las lesiones en el pecho de las mujeres que lactan, pero
cuando justifica que el nifio nazca sin dientes, si afirma que si
ocurriera lo contrario, estas lesiones serfan frecuentes. "Como la
naturaleza destin los dientes para cortar y deshacer los alimentos
solidos, no se manifiestan ni ponen en estado de exercitar su oficio,
mientras el infante, contento con la leche que le destiné la
naturaleza por primer alimento, no llega al estado de usar los
alimentos s6lidos, pues los dientes no solamente no son necesarios
para la leche, sino que le impedirfan al infante para mamar bien y
dafiarfan muchas veces el pecho de la madre"®?.

En otro texto, al hablar de la alimentacién de los nifios
cuando estdn erupcionando las piezas dentarias, incide de lleno en
temas odontopedidtricos, pues afirma que los alimentos sélidos
pueden alterar el proceso de formacién dentaria. "Hay que evitar
los alimentos s6lidos que ademds de molestar las encias, resuelven
y disipan la materia de los dientes"?".

IT) Erupcion

Cuando Arteta habla de la erupcion de dientes temporales,
hace referencia exclusivamente a incisivos y caninos, olvidando
los molares. Aunque sitiia correctamente el momento de erupcién
de los incisivos, adelanta algo él de los caninos, pues el inferior
suele erupcionar alos dieciseis meses y el superior alos dieciocho.
Lo que mds sorprende sin embargo, es que hable de erupcion de
caninos y no de primeros molares temporales, pues éstos erupcionan
antes (a los doce meses el mandibular y a los catorce el maxilar),
lo que hace que surja la duda sobre si no estd confundiendo la
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erupcién de los primeros molares deciduos con la de los caninos.
"Los incisores o los ocho primeros salen cominmente desde los
siete meses y hasta los diez o doce, los colmillos al afio"®?.

Igual ocurre cuando habla de la exfoliacién de la denticion
temporal y erupcién de las piezas dentarias definitivas, pues sitia
en el mismo momento la exfoliacién de incisivos, caninos y
primeros molares, lo que demuestra que conocia mal lo que hoy
se denomina perfodo de denticién mixta. Ademds esa afirmacién
suya de que a veces se retrasa la exfoliacién de los caninos
temporales con respecto a lo de los primeros molares, puede ser
verdad en el maxilar, pero enlamandibulanormalmente erupciona
antes el canino que el primer premolar.

Estos errores no hay que atribuirselos a Arteta, sino a su
época, pues en los textos en que mds se habla de erupcion en ese
momento como en el "curso completo de Anatomia del cuerpo
humano" de Bonells y Lacaba® o en el "Tratado de las enferme-
dades de la boca sobre todas las partes del arte del dentista” de F.
A. Peldez®, se cita el mismo orden de erupcion. Se acerca més a
larealidad en el momento en que concluye la erupcién y recuerda
ideas generalizadas en la época al afirmar que la razén del
recambio dentario es la necesidad de masticar alimentos mds
duros: "Los ocho dientes incisores, los quatro colmillos y las
quatro primeras muelas que estdn junto a ellos suelen caerse hasta
los siete afios, y los colmillos tardan algunas veces mds; pero les
suceden luego otros més fuertes y duros por la necesidad de
romper y quebrar en adelante manjares més duros y sélidos, de
suerte que la dentadura del infante se completa cominmente a los
veinte meses y la del joven alos veinte afios"®”. Aparece también
en sus textos el tema de la variacién de la erupcién en el tiempo que
atribuye al grado de salud que tenga el nifio, y hace as referencia
a los dientes natales (fenémeno que se darfa en nifios robustos) a
las agenesias (fenémeno que se darfa en nifios débiles) e incluso
alaanquilosis. En realidad Arteta, como él mismo reconoce, estd
repitiendo las ideas de Hervds Panduro, cuyos textos®® 27- 28
transcribe literalmente.

"La varfa combinacién de humores y gran robustez de
algunos infantes pueden hacer que su naturaleza acelere la forma-
cién de algunos miembros, y por esto se han visto nacer algunos
con dientes, y aun tenerlos una criatura que nacié viva a los seis
meses, asf como por la raz6n contraria tardar mucho mds en salir
del tiempo ordinario y atin no salir jamds por haber padecido dafio
sus raices, o haberse corrompido, habiéndose verificado tener
algunas personas solamente las muelas, pero esto es casual y
efecto de circunstancias extraordinarias.

La naturaleza ofrece varios fenémenos en las dentaduras.
Algunos mudan los primeros dientes a los trece afios y atin a los
catorce, otros, habiéndolos mudado a los siete, los vuelven a
mudar a los catorce.

Se han visto también algunos que los tenfan unidos con las
quijadas como un infante de Prusia"®”.

Como el autor que le sirve como guia, Arteta tiene grandes
lagunas en el conocimiento del recambio dentario.

Hace tambien referencia Arteta a todos los problemas que
originaba la erupcién dentaria, que justifica por la dureza de la
materia dental: "La naturaleza necesita en esta operacién de un
esfuerzo violento y doloroso para que los dientes lleguen aromper
y penetrar la membrana exterior de la encia, pues aunque otras
erupciones como la del pelo se hagan insensiblemente, no puede
suceder asf en los dientes por su materia, la qual por su dureza al
romper la carne molesta necesariamente, causa dolores y produce
varios accidentes"®.

Tras explicar que estos problemas sélo suceden en la
erupcién de los temporales, "la primera salida de los dientes es
sensible y dolorosa porque tiene que romper la superficie de las
encias, pero la segunda, la que se hace a los siete 0 mds afios no es
ya dolorosa, ni causa los mismos efectos, porque encuentra ya las
encias agujereadas de la primerasalida delos otros"®" describe los
sintomas locales y generales del proceso:

"Son muy conocidas las sefiales de empezar a salir los
primeros dientes en el infante, asf por el calor de su boca que la
madre siente al darle de mamar, como porque se inflaman las
encias, se ponen roxas y después blancas quando la opresién llega
apunto de interceptar el curso de la sangre en los vasos, y también
por el desasosiego y quexas del infante, y porque lleva continua-
mente su mano a la boca.

Algunas veces les resulta fiebre y otros accidentes, como
fluxo de vientre, tos vigilia y otros que son excitados del dolor y
de la solucién del continuo"®?,

Respecto alos objetivos que debe perseguir el tratamiento
de este proceso los resume en tres puntos: corregir los accidentes
que se produzcan en el infante como fiebre, diarrea, tos, etc.,
facilitar la apertura de la encia y controlar los alimentos del
lactante.

Respecto a facilitar la apertura de la encia, Arteta, que
demuestra con sus citas haber leido a muchos autores de 1a época,
no parece estar muy de acuerdo con el uso de los chupadores:

"Para ablandarlas (las encias) y lograr la mayor facilidad
posible enlaerupcién de los dientes, prescriben mucho, y es el uso
que prevalece, el que lleve por la boca el infante chupadores de
marfil o de cristal bien redondos y sin alguna esquina, con lo que
comprima suavemente las encfas y facilite el pronto rompimiento
de la membrana que impide la pronta salida de los dientes.

De esta opinién es Buffon, y con él Hervds, Betzki y
Mercado, y este tltimo prescribe qualquiera cosa dura, sea de
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cristal, jaspe verde, hierro, oro o plata que cmprima levemente las
encfas; pero otros, y a mi parecer con mucho fundamento, reprue-
ban paraeste efecto cuerpos tan duro como el marfil o cristal, y mas
si es hierro, oro o plata, pueda dexar de endurecer en lugar de
ablandar las encias; fuera de que oprimidas éstas por las dos partes,
por la de abaxo por el esfuerzo natural de los dientes y por arriba
por un cuerpo muy duro, parece se ha de retardar la salida contra
lo que se solicita"®.

Segtn él, para ablandar las encias es mds conveniente usar
otros productos como la corteza de pan, el regaliz o el malvavisco,
si bien avisa que estos dos ultimos pueden causar si se tragan,
problemas digestivos.

Habla también de sustancias que pueden aplicarse
topicamente sobre la encia y cita a Paré que recomienda lenitivos
simples, no frios, a las "Efemerides médicos de Alemania que
recomiendan la manteca fresca, la miel y el cremor de la leche"®%,

Y a Luis Mercado, que recomienda como sustancia a
aplicar tépicamente el cerebro de liebre, cabrito o gallina®.

Respecto al control de alimentos que debe tealizarse
cuando se sufre este proceso, Arteta lo extiende no sélo al bebé
sino también al ama.

"Por regla general encargan los fisicos practicos que el
infante debe estar en dieta y beber bien, y que la madre o ama de
leche tengan cuidado de comery beber como si tuvieran calentura.
Eluso de cosas frescas es bueno para las amas de leche. Mr. Betzki
previene que este tiempo de la dentadura exige mucho cuidado, y
que los alimentos crasos y groseros, ponen entonces en riesgo su
vida.

Lo que mds aprueba Mercado en punto a alimento es el
caldo de pollo, mezclando en él unas migas de pan, dexandolas
remoxar bien y darle este alimento dos veces al dia, aumentando
odisminuyendo la cantidad segin el efecto, esto es, observando si
echabienlos dientes y silodigiere bien, lo que se conoce de si salen
bien cocidos los excrementos y de su codicia o deseos de tomar-
10"¢9),

Para el momento de la erupcién del canino, que por
influencia de la obra de Galeno sigue considerdndose la mads
peligrosa, Arteta d4 también unas normas alimenticias:

"Para la salida de las muelas y de los colmillos (en cuyo
tiempo regularmente ya no maman) encarga Betzki que se les dé
el pan en trocitos muy menudos, y que debe hacerse lo mismo con
qualquiera otro alimento sélido que se les dé.

Cuidese sobre todo, afiade, que no coman ni beban cossas
muy caliente, y esta observacién es utilisima en todas las edades.
Los alimentos mds saludables para ellos son el pan, la buena sopa,
la leche y algo de legumbres cocidas. Se les debe hacer abstener
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de todo agrio, de ensaladas crudas y frutas, de manjares dulces y
de toda especie de confitura y mucho mds de picantes"®?.

En definitiva, no hay en su obra ninguna aportacién nueva
sobre el tratamiento de la patologia eruptiva, pero si hace una
sintesis muy completa de todas las posibles terapias que se
proponen en su tiempo, desde el tratamiento de los accidentes a los
chupadores, pasando por la aplicacién tépica de diferentes sustan-
cias en la encia y por la fenestracién o apertura quirtrgica de la
encia, tratamiento que habia sido muy utilizado por Paré, autor a
quien Arteta cita en el tltimo texto en que toca estos temas:

"Sino obstante estas precauciones los dientes no aparecen
y viene calentura al infante, convendrd dice Paré, hacerle una

‘pequeiia incisién para facilitarle la salida de los dientes"®®.

III) Otros temas odontopediatricos

En los textos de Arteta encontramos una llamada a cuidar
la dentadura temporal lo cual es realmente elogiable, consideran-
do que esta llamada se hace en una época en que la poblacién no
dd ninguna importancia a los dientes, de hecho los profesionales
que en ese momento (finales del siglo XVIII principios XIX)
contactaron mds directamente con la odontologia como Peldez,
Pérez Arroyo, o Abadfe se quejan de que la gente no cuida su boca,
del estado de la boca de sus conciudadanos e incluso de que la
gente no va al dentista®,

Quiza el lunar negro de esta llamada es que no lo hace con
textos originales suyos, sino transcribiendo literalmente a Hervds
Panduro“”. Leamos, en cualquier caso el texto, que igualmente
podriamos leer en el libro "Historia de la vida del hombre" de
Hervas.

"Suele haber mucho descuido en remediar los males de
dientes o encfas que padecen los nifios y la experiencia en casos
précticos y funestos nos dice que no se debe despreciar ninguno de
dichos males, pues el menor causa la pérdida de los dientes, que
afea la boca, priva de comer muchas cosas sanas y convenientes
a la salud, impide de hablar con claridad y hacer bien la primera
digestién del alimento que se efectia en la boca con la
masticacién"“?,

Dentro de esta preoupacién por la salud oral de los nifios,
Arteta recomienda una serie de medidas higiénicas, entre ellas el
cepillado de los dientes paralos nifios. No existen en este momento
muchos autores (exceptuando a Francisco Antonio Peldez) que
recomienden el cepillado en los nifios, si Arteta lo recomienda, es
porque su fuente vuelve a ser Hervas Panduro, uno de los autores
que mds hincapi€ hizo en esta técnica de odontologia preventiva.
Por otra parte en los textos de Arteta, al igual que en los de Hervis,
seobservaclaramente cémo se confundialaenfermedad periodontal
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con el escorbuto:

"Conviene pues mucho tener cuidado de que los nifios
tengan muy limpia la boca, dientes y encias, porque sucede con
frecuencia que se unen a éstas y a los dientes particulas viscosas
de los manjares, cuya unién impide la delicada transpiracion y
circulacién de los humores de las encias, y resulta la corrupcién y
excrecencia de ellas. En este caso el menor mal que se origina es
la caida de los dientes, porque otras veces resulta escorbuto, lo que
sucede si en la circulacién de la sangre se han introducido tantas
particulas putridas de las encias, que han bastado para alterar la
masade los humores. Para evitar estos dafios se tendrd cuidado que
los nifios se acostumbren a enjuagarse la boca después de haber
comido, y alimpiarse algunas veces los dientes con unos cepillejos
y no con mondadientes y menos con agujas o alfileres"“?.

Finalmente Arteta recomienda otra serie de medidas pre-
ventivas relacionadas con la alimentacién, encaminadas o que no
se produzcan lesiones en el esmalte de las piezas dentarias. Es de
destacar que recomienda que se eviten los dulces.

Légicamente Arteta no podia conocer el mecanismo de
produccién de la caries, en que los hidratos de carbono juegan un
papel fundamental, conocimiento que s6lo fue posible después de
que Willoughby D. Miller publicara en 1890 el libro
"Microorganism of the human mouth", de hecho pocos autores
recomiendan en ese momento que se evite la ingestién de dulces,
quizé ésta sea otra influencia de Hervds que recomendaba no
comer dulces, no en funcién de prevenir la caries, sino para
prevenir la agnesia.

Veamos el texto de Arteta:

. "Tampocé se les permitird mascar huesos de frutas ni roer
hueso alguno, porque todos estos yeren las encias y quebrantan el
esmalte de la dentadura. También les perjudica el uso frequente de
comer cosas dulces"®.

Comenta finalmente Arteta la posibilidad de dafiar el
germen de una pieza definitiva al extraer el temporal, por lo que
recomienda evitar movimientos violentos.

"Se debe tener cuidado quando se mueven o estdn para

caerse de no arrancarlos con violencia, porque se puede dafiar la
semilla dental, en cuyo caso no saldrén otros"“?.
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Articulos Originales

El uso de psicofarmacos para el control conductual

en la clinica odontopediatrica

Valdemoro Garcia, C.; Rojo Moreno, J.; Catalé Pizarro, M.; Zaragoza Fernandez, A.

]
Resumen

Los autores, basdndose en un modelo clinico
aprioristico (diferenciacién entre conductas ansiosas y
conductas histéricas) analizan los resultados obtenidos
cuando se usan Benzodiacepinas en el control de las
conductas ansiosas y Neurolépticos en las conductas
histéricas, en la clinica Odontopediétrica. Se realiza el
estudio sobre 125 nifios, que necesitaron premedicacion
para el manejo dental. Se usé Diazepan en 50 nifios,
Flurnitracepan en 10 casos, Alimemazina en 40 y
Clorpromazina en 25 nifios. Se concluye en la necesidad
de diferenciar grupos clinicos para el uso més racional de
psicofdrmacos en Odontopediatria.

Palabras Clave: Odontopediatria; Psicofdrmacos;
Manejo de la Conducta.

Introduccion

Ciertamente el manejo del nifio en la clinica dental es a
veces dificil. En muchas ocasiones la habilidad, experiencia y la
intuicién psicolégica permite al Odontopediatra salir airoso ante
una situacién muy incémoda como puede ser el no conseguir
siquiera que el nifio se siente en el sillén dental.

Esta situacién origina en otros casos tal impotencia en el
profesional, que fracasa en el acceso a la confianza del nifio y
consecuentemente fracasa en su accion terapéutica.

La Psicofarmacologia nos ha aportado una fuente de
recursos que nos permite en muchas ocasiones resolver la situa-
ci6n y de camino alzaprimar la confianza del propio terapeuta.

Dentro de los términos del Manejo de 1a Conducta, el uso
de Psicofdrmacos es considerado una técnica restrictiva (ya que
produce una alteracién de la Conciencia). Nuestra intencién con
el uso de psicofsrmacos en Odontopediatria busca en un principio
la finalidad restrictiva, pero no se queda en esto. Buscamos que en
el caso de estos nifios premedicados al mismo tiempo que utiliza-

Aceptado para publicacién: Julio 1994

Summary

Based on ana priori clinical model (differenciation
between anxious behaviour and hysterical behaviour),
results are analysed when, in the Pediatric - Dentistry
clinic, Benzodiazepines are used in the control of anxious
behaviour and Neuroleptics in hysterical behaviour. A
study of 125 children needing pre - medication for dental
treatment was carried out. Diazepan was used with 50
childrens, Flurnitrazepan in 10 cases, Alimemazine in
40 cases an Clorpromazine in 25 cases. It is concluded
that there is a need to differentiate clinical groups in
order to make rational use of Psychoactive drugs in
Pediatric - Dentistry.

Key Words: Pediatric Dentistry; Psichoactive
Drugs; Behaviour Managements.

mos psicofdrmacos, usando otras técnicas de manejo de conducta,
alcanzar una desensibilizacién del nifio ante 1a operatividad dental
de manera que podamos conseguir que éstos puedan terminar sus
tratamientos bucales sin premedicacién o en otros casos, que se
pueda comenzar nuevos tratamientos bucales sin el uso de
psicofarmacos. Es decir, y utilizando la terminologfa cldsica,
convertir a un nifio no cooperador en otro, ahora, cooperador.

En este trabajo empirico hemos querido ofrecer nuestra
valoracién general con el uso de Benzodiacepinas y de
Neurolepticos, y presentar datos de nuestra experiencia cuando
identificamos el problema conductal.

Material y Método

Cuatro sustancias han sido utilizadas en este trabajo:
1°.- Benzodiazepinas: - Diazepan (Valium)
- Flurnitrazepan (Rohipnol)
2°.- Neurolépticos: - Alimemazina (Varialgil)
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- Clorpromazina (Largactil)
Hemos controlado 125 nifios en los que fue necesario
utilizar apoyo psicofarmacolégico.
- En 50 nifios hemos usado Diazepan.
- En 10 nifios hemos usado Flurnitracepan.
- En 40 nifios hemos usado Alimemazina.
- En 25 nifios hemos usado Clorpromazina.

Laeleccién de uno u otro psicofdrmaco se realizé conside-
rando las variables:

- Tipo de Conducta que presentaba el nifio.
- 'Y la Edad.

El uso de Diazepan y Alimemazina (Varialgil) lo hemos
realizado siempre en nifios con edad igual o menor a 10 afios. El
uso de Clorpromazina (Largactil) en nifios con edad entre 11y 14
afios.

Diferenciamos dos grandes grupos

A/. Grupo con trastornos ansiosos y consecuentemente
con conductas expresivas de la ansiedad, como son, miedo,
inhibicién, hiperventilacién, lloro ansioso...

B/. Grupo que podemos definir como "Funcional", es
decir, nifios que ante el sill6n dental presentan conductas llamadas
por Krestchmer "Hipobiilicas" esto es, nifios que se comportan en
la clinica dental con excitacién descontrolada, lloros histéricos,
reaccion de huida, se agarran a la madre desesperadamente o
se retuercen en el sillén. Es frecuente ver en estas conductas
comportamientos desordenados de huida (Fuga histérica), asi
como agazaparse en el suelo o en un rincén. Las conductas
hipobilicas son modificables en ocasiones por recursos repenti-
nos como "voces de mando" o maniobra de manos sobre boca.

Alos nifios que pertenecian al primer grupo (grupo ansioso
- 60 casos) administramos Diazepan (5 - 15 mgrs.) en una sola
toma 1 hora antes de empezar el trabajo propiamente dental en 50
casosy Flurnitracepan (Rohipnol) en 10 casos (0'5 mgrs. a 1 mgr.).

A los nifios que pertenecen al segundo grupo administra-
mos Neurolépticos:

- 40 casos Varialgin en dosis de 1 mgr./Kg. de peso, una
hora antes del trabajo dental.

- 25 casos (mayores de 10 afios y menores de 15),
Clorpromazina en dosis de 25 mgrs. una hora antes de comenzar
el trabajo dental.

Consideramos el resultado del manejo de la conducta
como "Muy bueno'" cuando nos permitié un manejo de la
conducta perfecto (nifio sonriente). Consideramos ¢l resultado
""Bueno'' cuando no fue perfecto pero sf asequible (nifio tranquilo

26

aunque serio). Consideramos el resultado ""Regular" cuando se
hizo necesario el apoyo con Oxido Nitroso u otros métodos ya que
el nifio estaba inquieto y lloroso. Por dltimo, consideramos el
manejo de la conducta como '"Malo'' cuando éste fue imposible.

Resultados
Los resultados los presentamos a continuacién.

a/. En primer lugar los resultados aportados para el manejo
de la conducta mediante el uso de Benzodiazepinas. Tras asignar
el nifio al grupo ansioso, el manejo de la conducta tras la adminis-
tracion de Diazepan, fue muy bueno en la mayoria de los casos, tal
como mostramos en la Tabla I.

GRUPO ANSIOSO
Tratamiento con Diazepan (5 - 15 mgrs.)
50 casos entre 3 y 11 afios
Permitié un control de la conducta:
Muy bueno 36 casos 72%

Bueno 7 casos 14%

Regular 6 casos 12%

Malo 1 caso 2%
Tabla I.

Cuandousamos FLURNITRA CEPAN (Rohipnol,0'5
- 1 mgr.).

Lo utilizamos en 10 nifios. Su administracién se realiza,
s6lo cuando el nifio es muy pequefio y el uso del diazepan no es
suficiente, y ademds no podemos utilizar técnicas de manejo por
el bajo grado de comprensién del nifio, siendo también que el
tiempo de tratamiento en estos casos en el sillén dental era muy
largo. Lo que buscamos fue una restriccién sin més ya que no era
posible diferenciar en estas edades el tipo de conducta.

El Resultado fue siempre muy bueno con un importante
grado de alteracién de la Conciencia. Los nifios estaban muy
confusos tras la administracién de este psicofarmaco. En los diez
casos s6lo tuvimos dos fracasos debido a que el suefio era tan
profundo que no nos permitié trabajar con abrebocas. En estos
nifios se us6 Diazepan en enemas y se realizaron los tratamientos
de forma mds continuada, pero mds corta.

b/. En segundo lugar, mostramos los resultados obtenidos
cuando nos apoyamos en los neurolépticos para el manejo de la
conducta.

En Cuarenta casos utilizamos Alimemazina (Varialgil,
gotas), siendo todos ellos nifios menores de 11 afios, y predomi-
naban las conductas "Histéricas" o también llamadas "Funciona-
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les" (excitacién descontrolada, reaccién de huida...). Partiendo de
esta agrupacion, el resultado fue muy bueno en la mayoria
(62'5%), tal como se muestra en la Tabla II.

GRUPO "HISTERICO" O "FUNCIONAL"
Tratamiento con el Neuroléptico Alimemazina (Varialgil)
40 casos menores de 11 afios
(En gotas. Dosis de 1 mg./Kgr. de peso)
Permiti6 un control de la conducta:

Muy bueno 25 casos 62'5%

Bueno 8 casos 20%

Regular 7 casos 17'5%

Malo 0 casos --
Tabla II.

Igualmente obtuvimos muy buenos resultados, (76%) en
el control de estas conductas cuando los nifios eran mds mayores
(entre 11 y 15 afios) y usdbamos el Neuroléptico Clorpromazina,
tal como podemos observar en la Tabla III.

GRUPO "HISTERICO" O "FUNCIONAL"
Tratamiento con Neuroléptico Clorpromazina (Largactil)
25 casos entre 11 y 14 afios
(Dosis tnica de 25 mgrs. por via oral)

Permitio un control de la conducta:

Muy bueno 19 casos 76%

Bueno 4 casos 16%

Regular 2 casos 4%

Malo 1 casos -
Tabla III.

Discusion y Conclusiones

Para concluir, somos conscientes de que esta aportacion es
preliminar y su fundamento es de cardcter empirico. Son los
primeros datos obtenidos de la observacién clinica, que nos han
motivado a continuar, con una metodologia m4s rigurosa, ya en
preparaci6n, en nuestro departamento. Aunque conscientes de lo
anterior sin embargo, nos apoya nuestra conviccion de que me-
diante la diferenciacién clara de los grupos clinicos (el Ansioso y
el Funcional), el uso psicofarmacolégico ofrece una ayuda exce-
lente en Odontopediatria (Fig. 1).

La eleccién de benzodiapecinas para tratar al Grupo An-
sioso se debe ala accién especifica ansiolitica demostrada en estas
sustancias desde su descubrimiento en 1957. La fijacion de las
benzodiapecinas a su receptor determinan una modulacién del

Sistema Gaba, aumentando la afinidad del receptor Gaba por su
ligando. Como sefiala J. A. Bueno, desde el punto de vista
farmacolGgico, su accién especificamente ansiolitica, sus buenos
margenes de seguridad y el bajo nivel de efectos adversos, los
determina como farmacos de eleccién en los trastornos de ansie-
dad, frente a otras sustancias tales como el Meprobamato o
barbitiricos que no son ansioliticos, sino verdaderos sedantes.

PASO PREVIO

DIFERENCIACION CLINICA GRUPAL

SEGUNDO PASO ¢

USO PSICOFARMACOS

ANSIEDAD: BZD
TRASTORNO FUNCIONAL: NRL

Fig. 1.

Enla conducta "histérica", hemos utilizado Neurolépticos
(Alimemazina en nifios pequefios y Clorpromazina en los mayo-
res). Los neurolépticos fueron llamados "Tranquilizantes Mayo-
res" en contraposicién a los "Tranquilizantes Menores"
(Benzodiacepinas). Se utilizan en muchos cuadros de Agitacién
en trastornos Psiquidtricos y especialmente se recomienda en el
tratamiento psicofarmacolégico de la crisis histérica (Rojo Sierra,
'1984). La experiencia psiquidtrica muestra que es mds resolutivo
en estas crisis funcionales que los ansioliticos benzodiacepinicos.

Ennuestro trabajo partimos "a priori" de la diferenciacién
clinica (Grupo Ansioso - Grupo Funcional), buscando en este
campo de investigacién (manejo de la Conducta en
Odontopediatria) pilares que permitan el uso coherente de los
Psicofdrmacos en esta disciplina. Por diversas razones
metodoldgicas, como el uso de formacos diferentes a los nuestros
o el no realizar la previa diferenciacién grupal, no hemos podido
comparar nuestros resultados con los de otros autores como J.
Shapira o K. R. Doring y, también por otra parte no hemos podido
comparar nuestros resultados, debido a las diferencias de edad en
las poblaciones de estudio, con escalas de ansiedad y miedo que
en su mayoria‘se utilizan en pacientes adultos como ocurre en el
trabajo de A. A. Weiner al usar el "Fear Quiestionnaire".

En definitiva, los resultados de nuestra observacion clinica
en nifios nos muestran la utilidad de estos medicamentos en estos
grupos, -previamente diferenciados por la clinica conductual-, en
tratamiento dental, con un porcentaje de éxitos muy aceptable para
el uso diario en la clinica odontolégica.
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Articulos Originales

Afecciones quiriirgicas en la Odontopediatria del siglo XVI

Romero Maroto, M.; Marset Campos, P.; 'Lépcz Nicol4s, M.; Garcia Ballesta, C.

Resumen

El siglo X VI supone la época dorada de Espafia,
que pasa a convertirse en una potencia mundial.

En el campo de la medicina, la cirugfa comienza
un desarrollo progresivo, siendo aceptada en las univer-
sidades.

En este trabajo se revisan los temas de cirugia

oral infantil mds tratados por los autores de la épocay las
soluciones que aportan para su curacion.

Palabras Clave: Historia; Cirugia oral infantil.

Summary

Sixteenth century represents a golden period for
Spain that becomes a world power.

In the field of medicine, surgery starts a pro-
gressive development that leads it to be accepted in
spanish universities.

In this article we review the themes of infantile
oral surgery that are more deeply studied by the authors
of that period and the tratments they propose to heal
these affections.

Key Words: History; Infantile oral surgery.

El siglo X VI, supone la edad dorada para Espaiia, conver-
tida en una potencia mundial que posee la mayor parte del Nuevo
Mundo, y cuya hegemonia estd apoyada ademds por el aumento
demogriéfico y la expansién econémica.

Nuestros médicos tuvieron ocasion de relacionarse conlos =

de otros pafses como Italia, Francia y Flandes y a la vez se
empezaron a introducir en nuestro pais y a través de Espafia en
Europa, otros remedios médicos procedentes de la boténica del
Nuevo Mundo.

En este siglo, la cirugia es aceptada por primera vez, en las

Aceptado para publicacion: Septiembre 1994

facultades de medicina, siendo pioneras las Universidades de
Valenciay Salamanca. Poco a poco estaramade lamedicina se fue
dignificando y ocupando un lugar importante en el mundo cienti-
fico.

Entre los libros de texto mds studiados podemos citar los
de Lanfranco, Guido de Chauliac, Giovanni de Vigo, Houllier y
Amato Lusitano, pero durante este siglo se enriquecié mucho la
bibliograffa quirtirgica espafiola y algunos textos de autores
espafioles tuvieron gran repercusion fuera de nuestras fronteras.

Dentro de este florecimiento bibliografico se produce,
dentro de los libros de cirugia, un gran auge de textos dedicados
a cirugfa bucal infantil.

Veamos los temas, m4s frecuentemente estudiados en los
textos de la época.

Ranula

La rénula es posiblemente la patologfa de las glandulas
salivares en que mas se incide en esta época. Actualmente, el
término ranula se utiliza de un modo laxo para designar unalesién
quistica de pared gruesa, localizada enla porcién anterior del suelo
de 1a boca y que engloba entidades como el mucocele de las
glandulas sublinguales y una lesién rara y profunda, que con
frecuencia se extiende mds alld del miisculo milohioideo.

En el siglo XV, Damidn Carb6n de Mallorca describe el
proceso como un hinchazén bajo la lengua, que se forma por
humedades, de consistencia dura y que impide al nifio mamar.

Entre los cirujanos que tocan el tema, figuran Dionisio
Daza Chacén, cirujano del emperador Carlos V y de Juan de
Austria, que lo considera de origen vascular y lo atribuye a un
humor semejante a la clara de huevo.

"Es un tumor que fe haze en las partes de la lengua
principalmente en las venas que alli ay, como lo dixo Aecio,
femejante a vna cabega de rana como lo dix Alfarabio, el qual
impide la lengua de fus obras y viene mas frecuentemente en los
nifios como lo dixo Paulo. El humor que haze este tumor es tan
femejante a vna clara de hueuo que con grandisima dificultad
puefta efta en vna efcudilla y el humor en otra fe conoce qual fea
la clara y qual el humor"®.
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En otro texto diferencia las caracteristicas clinicas del
proceso, en funcién del humor causante y habla de esa posible
extension por el cuello.

"Quando fe caufa de flegma la color es blanco y abunda
mucha humedad y quando ay mezcla de melancolia efte color es
aberengenadoy ay durezay poca humedad; fi fe caufare de fangre
grueffa fe conocera por el rubor, calor y bermejura que tiene el
tumor y algunas vezes viene calentura y oarafe el cuello y la cara
muy bermeja. Pero efto acaece muy pocas vezes"®.

Respecto al tratamiento, advierte que la rdnula puede
suponer una urgencia quirtrgica porque si crece mucho puede
ahogar al paciente. Recomienda que se ordene la dieta del pacien-
te, las purgas y las sangrias. Entre la medicacion que recomienda,
cabe citar el agua de sal, el salitre, el amoniaco, el azafrdn, las
bellotas mezcladas con pimienta, incienso y miel o el orégano con
cortezas de granada.

Toca también el tema Juan Calvo, catedrético de cirugiaen
la Universidad de Valencia, que afirma que si la rédnula es mds
frecuente en los nifios, es porque en ellos abunda m4s el humor
flemdtico; coincide con Dazaen la descripcién clinica del proceso,
segun el humor causante, y explica los problemas que el proceso
acarrea.

"Todos los que tienen efta enfermedad tienen gran dificul-
tad en tragar lo que comen y beuen. La caufa es porque tragar
qualquier cofa fe ha de retraer la lengua azia fu principio y
juntamente con el efofago y quando ay ranula no fe puede bien
retraer y afsi no pueden bien engullir. También tenen dificultad en
la refpiracion porque la ranula comprime a la trachiarteria"®.

Respecto al tratamiento, recomienda también ordenar la
dieta del enfermo y realizar purgas y sangrias. Entre los tratamien-
tos médicos que propone, destacan una mezcla de orégano,
cortezas de granada y sal o, el vinagre cocido con sal y alumbre,
pero ya apunta el tratamiento quirdrgico:

"La tercera intencion es la que pertenece al cirujano y es
quitar la caufa conjunta y quitar la ranula"®.

Finalmente, Juan Fragoso, cirujano de cdmara de Felipe 11,
piensa también que se origina en las venas situadas debajo de la
lenguay afirmaque puede ser carne afiadida a un abceso flemético,
causado por un humor que baja de la cabeza. Recomienda trata-
mientos como vinagre cocido con alumbre y sal, polvos de
orégano o de granadas, sal amoniaco y agallas, v describe la
técnica quirdrgica con lanceta:

"Damosunalacetaday fale un humor como clarade hueuo,
defpues echamos vn poco de vitriolo y lauamos co vino y vinagre
caliete"®.

En otro texto y debido a las frecuentes recidivas de la
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rdnula, modifica su propia técnica quirtirgica, dejando a unlado la
lanceta, y hace alusion a la idea, bastante extendida en la época y
fomentada por ilusionistas, de que dentro de la ranula habia una
rana viva.

"Suelen eftas ranulas defpues de abiertas, tornarfe a hen-
chir por donde me contenta lo que dize Ambrofio Pareo q para q
fe curen feguramente, fe abran con cauterio, y no con lanceta, porq
torna y para hazer efta obra pinta vn inftrumento 1lano de hierro,
con cierto agujero y concauidad enmedio (algo femejante al tieto
por do fe mete el cauterio para hazer fuertes) para que entrado por
alli el tumor fe abra fin ofenfa de la boca, notando q al mifmo tiepo
fe apriete el dedo pulgar por debaxo de la barba, para q fe
manifiefte mas la ranula: la qual abierta, fe lauara la boca con
cozimiento de ceuada y miel y agucar. Tambien fe cura defpues de
abierta con fuego, y cayda la coftra aplicamos en 1a mezcla polvos
deloannes, mezclados con mielrofada, y con folo efte medicameto
defde el principio hafta el cabo fe extirpa la rayz, y fe viene a
cicatrizar y fi ay cocauidad notable, xeringamos con cozimiento
de ceuada, rofas, lentejas y agenxos mezclados miel rofada y del
mismo poulo. Y también fe enxagua con cocimiento de enciefo y
almaciga y myrra en vino blanco. Pero lo que mas ay que notar es
un auifo de Rafis, el qual dize que ay algunos que haze encreyente
que facan una ranilla, y es que hecha la abertura meten alli luego
una molleja de carne pagajofa q ellos lleuan y de prefto la facan y
lo mifmo hazen los falfarios en los caracatones fingiendo q facan
de alli el amimal viuo g ellos lleuan".

Frenillo lingual

Es Juan Fragoso, el autor que més a fondo tocaen este siglo
el frenillo lingual. Lo considera una estructura anatémica normal,
que sélo debe tratarse si es muy grande, teniendo entonces cuidado
de no dafiar estructuras vasculares o nerviosas.

"Elfrenilloque los griegos llaman Ancygloffon, los latinos
ligatio linguae y los modernos hilo o atadura de la lengua es de
fuftancia neruiofa: Nace de aquella tunica q cubre lalengua y toda
la boca. Formole naturaleza para refrenar la lengua poruge no
faliefe mas de lo neceffario: Aunque algunas vezes le afe tanto que
impide la habla y el mamar y afsi las parteras curiofas arriman el
dedo ala boca del nifio recien nacido por fi aquel hilo de la lengua
esta mas afido de lo jufto. Pero fi andando el tiempo aparece fe les
corta guardando vnas venillas que dize Paulo eftan efcodidas y
huyendo (como aduierte Realdo) de dos neruezillos que abaxan
ali, del feptimo par de los fefos"®.

En cuanto alaedad de laintervencion, piensa que los nifios
deben ser algo mayores que recién nacido, y confunde lo que es el
frenillo, con otras lesiones, como restos cicatriciales.

"Fe haze debaxo de la lengua una enfermedad llamada




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 3, N° 1 - Enero - Abril 1994

frenillo el qual unas vezes es natural, que nacen con el, otras vezes
viene por accidente defpues de nacidos procediendo de algun otro
efecto preternatural como es dureza de cicatriz hecha por alguna
llaga de huuo debaxo de la lengua. Cortado el frenillo de natura-
leza (En los que fon algo mayores que los nifios recien nacidos) fe
ha de lauar luego la boca con el oxycrato: Y en la cortadura, fe
ponga una mechuela con xarabe rofado o con miel rofada, por
ocafion que no torne a cerrar y efto conuiene mas de noche quando
no fe mueuen las partes de la boca. Para lo mifmo aprouecha traer
el dedo por alli y menear mucho la lengua y facarla"®.

Es curioso como piensa que también haciendo ejercicios
linguales, puede mejorar el frenillo.

Cuando el frenillo es corto y grueso y ante el peligro de
hemorragia, sustituye la cirugfa por un hilo que rompe el frenillo
a base de presion: ’

" Acontece fer tan grueffo y corto el frenillo y apretar tanto
lalengua, que no fe puede cortar con hierro fin que fe paffafe con
una aguja apretando cada dia mas el hilo hafta que fe vaya poco a
poco confumiendo y rompiendo el mifmo frenillo".

Bartolomé Hidalgo de Agiiero, Catedrdtico de Cirugia en
Sevillay cirujano del Hospital del Cardenal, se limitaa describirlo.

"La parte que dizen frenillo es como hilo y neruifo por
nacer de la tunica que cubre la lengua y toda la boca. Efte firue de
refrenar la lengua que no falga fuera mas de lo jufto"".

Frenillo labial

En cuanto a la frenectomia labial, su indicacién en el siglo
XVI, poco tiene que ver con la indicacién actual de permitir junto
a un tratamiento ortodéncico, el cierre de diastemas. En el siglo
XVI la indicacién de esta frenectomia es fundamentalmente la
cura de los lamparones, asi, Pedro Aria Benavides, cirujano que
ejerci6 en Guatemala y México, afirma al hablar de esta enferme-
dad:

" Afsi mifmo le ha de quemar dos neruezitos que eftan en

los labios de la boca que los tienen afidos como frenillo de
criatura"(?,

Francisco Diaz afiade otro tratamiento, también bucal,
para esta enfermedad: Cortar las venas que hay debajo de la
lengua.

"Dar unos cauterios en el labio de arriba entre la enzia y el
mifmo labio en aquella parte que parefce frenillo. Vi tambien a vn
capitan ciciliano cortar de rayz las venas que eftan debaxo de la
lengua, es remedio marauillofo y yo le e ufado y hecho muchos y
buenos cafos co efte remedio"?.

Juan Fragoso cita también este mismo tratamiento:

"Si para curar lamparones es remedio cortar las ternillas de
laboca?. Acerca defta cura dudan algunos fi es buen remedio defte
mal, cauterizar las ternillas de las orejas y cortar el frenillo q efta
encima de los dientes debaxo del labio con vn cavterio, y las dos
venas q vienen alli"?.

Los lamparones no son sino ganglios infartados y posible-
mente a causa de ellos, la frenectomia labial se realizara con
mucha frecuencia a los nifios, pues la enfermedad aparecia més
frecuentemente en ellos, como se deduce de las palabras de
Francisco Dfaz:

"Lamparones nafce de la flegma que llamamos vitreo
nafce en qualquiera parte del cuerpo humano, pero por la mayor
parte en el cuello, fobacos, ingles, miembros. Eftamas aparejados
a padefcerle los muchachos"".

Idea en la que insiste Juan Fragoso cuando al preguntarse
si estos son contagiosos, se responde que si, porque lo ve en
muchos nifios, cuyas amas tenfan bubas'®.

La frenectomia labial también se indica en esta época para
otro proceso, esta vez bucal: las grietas de los labios o perillas y asf,
Bartolomé Hidalgo de Agiiero, escribe:

"Y quando fe hazen eftas grietas por corrimiento de reuma,
folemos cortar debaxo del labio una raya como frenillo y
aprouecha"(".

Otros temas quirdrgicos

Es Juan Fragoso, el autor que en algunas citas aisladas hace
referencia a otros temas quirdrgicos claramente relacionados con
laestomatologiainfantil, asi en un textonos explicacémo se deben
tratar las heridas de lengua, aportando como caso clinico un nifio
de tres afios:

"Y porque acontece (aunque pocas vezes) herirfe la len-
gua, por cumplir con lo particular diremos algo breuifimamente de
las heridas de la lengua. La lengua o fe corta del todo o en parte,
alalargaode trues, fife cortael todo no fe puede confolidar ni vnir,
fi fe corta en parte fe cura cofiendola paralo qual tendra un miniftro
lalengua con algun liengo blando y limpio, porque no fe le deslize
y mientras daremos los puntos y cortaremos muy cerca del nudo
por caufa de mafcar y porque no fe deshaga la coftura. Entretanto
conuienen hordiates, almedrados, caldos y yemas de hueuos.
Traera en la boca agucar rofada y xaraue de membrillos porque
mantienen, alimpian y aprietan.

Vn muchacho de tres afios cayo fobre vna piedra y como
deuia poner la lengua entre los dientes con ellos mifmos fe corto
tan gran parte della que colgaua de folo unahbra de carne de fuerte
que pareciera fer neceffario cortarla, pero confiderando el oficio
nobilifimo que tiene del hablar y que naturaleza hafe muchas vezes
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cofas fuera de lo que fe efpera, fe cofio afsi partida y fue
reftituyendo en fu habla bueno y fano"(®,

Enotro texto y refiriéndose también aun nifio, nos describe
un cdlculo sublingual, citando después a varios autores que
previamente habian descrito este problema.

"Enlaboca fe engendran piedras (cofa q parece increyble)
como vi en vn hijo de un bordador al qual fe le hizo vna hinchazo
dura y carnofa debaxo de la lengua y le falio della vna piedra de
tamafio y figura de vn gran pifion muy femejante a las que fe
engendran en los rifiones y porque penfaua el mancebo y fu padre
que era hueffo, la parti luego entre los dedos y les moftre efcrito
el mifmo cafo por Chentmano en fu libro de Doze generos de
piedras, que fe crian en el cuerpo y miembros de los hombres con
fus hiftorias y pintura de cada vna dellas. Corado Gefnero efcriure
de Auezoar que vido vna piedra engendrada debaxo de la lengua
de vn hombre y quele eftoruaua el hablar, hafta que fe la facaron
cafo es, de quien parece auer tratado Hipocrates en fus epide-
mias"?.

Finalmente, en sus textos aparece la Gnica cita que en estos
dos siglos hemos encontrado con respecto al paladar fisurado:

"Yo vifin paladar vna muchacha denueue afios, hijade vn
Bauftifta italiano, la qual nacio afsi y fe crio fin mamar echandole
la leche en la boca"®?.

Los nifios fisurados solfan morir en aquella época por la
imposibilidad de mamar, como cuenta el italiano Fabricio, al
hablar de este tema®".

Notas
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In Memoriam
Pedro Planas

A algunos compaiieros, les parecerd raro, ver este articulo,
precisamente en esta revista, pues al que no conozca su "vida", lo
mads que le suena, que era un Ortodoncista mas o menos discutido.

La historia, ni diga falsedad ni calle verdad, reproduzco
una parte de la carta que dirigi al autor del articulo "Consideracio-
nes histdricas acerca de la Odontopediatria” publicado aqui mis-
mo, Vol. 2, N° 3, XII, 93.

"Como miembro fundador de la S.E.O.P." y "antiguo"
odontopediatra (aunque no en el concepto general que se tiene) y
como veo te gusta la historia quiero aportarte algunos datos para
tuconocimiento... en el afio sesenta tuve la "desgracia" de conocer
al Dr. D. Pedro Planas y esto cambié mi vida.

Por esta época, Odontopediatria en Espafia, inicamente
ejercia Maria Luisa Gozalvo (que habia estudiado en U.S.A.).

En Noviembre del 62 en el Servicio de Odontologia
Escolar del Dr. Pericot (padre), tenia en la Plaza de Espafia, ahi en
Barcelona, se celebr6 el primer cursillo sobre Odontopediatria
dictado por el Profesor D. Luis Bengoechea de la Universidad de
Buenos Aires, traido de la mano del Dr. Planas. Unos meses mas
tarde publiqué en la Revista Espafiola de Estomatologia un trabajo

titulado: "Odontopediatria. ; Necesidad Urgente?".

ElDr. Planas, creador de 1a Rehabilitacion Neuro - Oclusal
(R.N.O.), que es una filosofia, que engloba a toda la Odonto -
Estomatologia y que se fundamenta en la prevencion y profilaxis,
o bien en los tratamientos lo mas precoces posibles, en los afios
cuarenta ya hablaba y hacfa estos a partir de los tres - cuatro afios.

Pedro, a pesar de sus ochenta y un afios, parecia un recién
graduado, pues seguia trabajando en una clinica con pulso firme,
dando cursos, ilusionado pues su doctrina se habia abierto camino
en Europa e Iberoamerica. En Parfs existe la Fundacién Interna-
cional Pedro Planas desde hace tres afios. En el dificil mundo
anglosajon empezaba a despertar "curiosidad" la R.N.O.

Para los que fuimos sus discipulos y sobre todo amigos, su
pérdida fisica ha sido como un mazazo. Dios lo llamé a engrosar
su lista de bienaventurados.

Adiés "MAESTRO" y un poco PADRE.

REZO.

Rafael Garcia del Carrizo
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA
ENCIA EN RELACION CON LOS DIENTES
DECIDUOS Y PERMANENTES EN NINOS

Histologic characteristics of the gingiva associated with the
primary and permanent teeth of children

Bimstein, E.; Matsson, L.; Soskolne, A. W.,; Lustman, J.
Pediatric Dentistry 1994, vol. 16, 3: 206 - 210

Sehaobservadoquelaseveridad delarespuestainflamatoria
gingival a la placa dental aumenta con la edad; este fenémeno se
ha sugerido que puede estar relacionado con determinadas carac-
teristicas histoldgicas de la encia.

Eneste trabajo, elaborado en la Facultad de Odontologiade
Jerusalén, se compararonlos rasgos diferenciales del tejido gingival
de dientes deciduos con el de dientes permanentes. Para ello, se
sirvieron de un grupo de nifios, que por necesidades del tratamien-
to ortodéncico, se les tenfa que realizar extraccion de dientes
temporales y permanentes, siendo sus edades medias: 11'0+09y
12'9 £ 0'9 respectivamente; todos los dientes permanentes habian
alcanzado la oclusién y ninguno de los dientes temporales estaba
en fase activa de exfoliacién; previamente se les practicé dos
profilaxis, 14 y 7 dias antes de la extraccién con copa de goma y
pasta, sinespecificar tipo, ademds de indicarseles que se cepillasen
al menos dos veces al dia.

Los cortes de las biopsias gingivales se examinaron a
través del microscopio ptico.

Todas las muestras presentaron signos de inflamacién,
incluidas las que no se acompaiiaban de signos clinicos de gingi-
vitis; lainflamacién estaba limitada al tejido conjuntivo adyacente
al extremo apical del epitelio de unién.

Comparado el tejido gingival de ambos tipos de dientes, se
hallaron las siguientes diferencias significativas:

a) El epitelio de unién era més grueso en los dientes
temporales, 1o que daria a este epitelio, menor permeabilidad a las
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toxinas bacterianas y mayor resistencia al ataque inflamatorio.

b) Sélo en los dientes deciduos se encontré una migracion
apical del epitelio de unién; este fenémeno podria estar en
relaciénn con varios factores: la erupcién pasiva, la respuesta del
epitelio a la inflamacion y el proceso de recambio dentario, esta
ultima hipétesis vendria apoyada por el hallazgo de una cantidad
significativamente mayor de leucocitos en la zona adyacente al
extremo apical del epitelio de unién en los dientes temporales.

¢) Se observé unamayor densidad de fibras de coldgeno en
el tejido conjuntivo situado bajo el epitelio bucal de la encia
vestibular del diente temporal.

Los hallazgos histolégicos resefiados en este estudio,
confirman los resultados de otros anteriores, siendo una novedad
la observacién de una mayor densidad de fibras de coldgeno en la
encia vestibular del diente temporal que los autores atribuyen a la
higiene bucal previa, no contemplada en otros trabajos. Otras
caracteristicas atribuidas a la encfa de los dientes temporales: una
capa epitelial mds delgdda y menos querantinizada del epitelio
bucal, mayor vascularizacién del tejido conjuntivo y patrén me-
nos organizado de fibras de coldgena, no han sido confirmados en
este trabajo.

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

MORDEDURA DE UNAS E INCLUSION DE
UN CUERPO EXTRANO: REVISION Y PRE-
SENTACION DE UN CASO

Nail - biting and foreing body embedment: a review and case
report

Hodges, E. D.; Allen, K.; Durham, T.

Pediatric Dentistry 1994, vol. 16, 3: 236 - 238

Se han encontrado diversos cuerpos extrafios incluidos en
los tejidos blandos de la cavidad bucal; pero este caso parece ser
el primero que consiste en fragmentos de ufias, estando relaciona-
docon el hdbito de mordérselas. Teniendo en cuentala prevalencia
de este habito en la poblacién infantil, creemos la conveniencia de
resefiarlo. ‘

Acudié al servicio de Odontopediatria de la Universidad
de Nebraskaun nifio de 6 afios y 10 meses de edad, con una historia
médica previa de patologia del oido medio e historia dental
consistente en un habito de morder y chupar un mucocele ademas
de morderse las ufas.

El examen de tejidos blandos revel6 un mucolele en labio
inferior izquierdo y una gingivitis de erupcién asociada a los
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incisivos centrales superiores, recién erupcionados.

Se realiz6 excisién del mucocele, confirmado por la biop-
sia; cuando el paciente regresé para la revisién, continuaba
observdndose una inflamacién en la encfa del incisivo central
superior derecho, sin otra afectacion de tejidos blandos, ni historia
de traumatismo. El examen radiogrifico fue negativo, pero la
exploracion clinica reveld la presencia de un exudado purulento;
el diente no era sensible de forma significativa a la percusién, pero
siloeraala palpacién. El sondaje vestibular mostré una bolsa de
10 mm., siendo el sondaje lingual normal. Se sospeché de la
presencia de un cuerpo extraflo y se procedi6 al desbridamiento y
curetaje de la bolsa, hallando 15 fragmentos de ufias en el surco
gingival; una vez solucionado el problema, se aconsej6 que el
paciente eliminase el habito.

El hébito de morderse las uiias se considera trivial pero
puede causar problemas médicos y dentales; ademds de la
paroniquia recurrente y la infeccién subungueal crénica, el hdbito
severo se ha asociado con disfuncién craneomandibular, compli-
caciones ortoddncicas, pequeiias fracturas de bordes incisales,
reabsorcién radicular idiopética, gingivitis y por lo visto en este
articulo, también con inclusién de cuerpo extrafio.

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

EVALUACION DEL CUESTIONARIO
"EYBERG CHILD BEHAVIOR INVENTORY"
PARA PREDECIR LA CONDUCTA DISRUP-
TIVA DURANTE UNA PRIMERA VISITA
ODONTOPEDIATRICA

Evaluation of the eyberg child behavior inventory as a predictor
of disruptive behavior during an initial pediatric dental
examination

Dunegan, K.M.; Mourino, A.P.; Farrington, F.H.; Gunsolley,
J.C
The Journal of Clinical Pediatric Dentistry 1994; 18: 173 - 179

Los autores de este estudio trataron de comprobar si la
conducta de los nifios en casa podria predecir su conducta en el
ambiente odontoldgico.

El objetivo del estudio fue investigar las relaciones entre el
cuestionario "Eyberg Child Behavior Inventory" (ECBI), que es
un cuestionario de valoracién de las conductas de los nifios en
casa, y las conductas disruptivas de los nifios durante su primera
visita odontoldgica. De una muestra inicial de 43 pacientes se
seleccionaron aquellos sin experiencia dental previa y sin enfer-
medad sistémica (categoria ASA 1 segun la clasificacién de la
Academia Americana de Anestesiologia). El estudio se realizé
sobre los 18 pacientes que cumplian estos requisitos. La edad de
los pacientes estaba comprendida enntre los 40 y 55 meses. Los
padres de los pacientes contestaron al cuestionario ECBI antes de

realizar la primera visita. Se dividi6 la primera visita en 5 fases:
introduccién al ambiente odontoldgico, exploracién de tejidos
duros y blandos, profilaxis con copa de goma, radiografias de aleta
mordida, aplicacién de fldor en cubetas. En cada fase se determiné
si se producian las siguientes conductas pertenecientes a la escala
de conducta de Carolina del Norte (NCBRS): levantar las manos,
mover las piernas, llorar, resistenacia oral fisica.

La mayoria de nifios mostraron una conducta aceptable
durante su primera visita. Cuatro conductas disruptivas explicaron
¢l 92'9% de las respuestas de los sujetos en la primera vista. Estas
fueron: levantar las manos durante la exploracién intraoral, lloro
o protesta verbal durante la profilaxis, resistencia fisica oral
durante la profilaxis, resistencia fisica oral durante la fluorizacién.
No se observaron diferencias significativas seglin raza o sexo.

Seis apartados del ECBI explicaron el 99'3% de las res-
puestas. Estos apartados son: no obedece hasta que es amenazado
con castigo, llora, golpea a sus padres, insultaa amigos de su edad,
busca llamar la atencién constantemente, es inquieto.

Debido a que la muestra era reducida no se consiguieron
resultados estadisticamente significativos al relacionar respuestas
del ECBI (conducta del nifio en casa) y la conducta durante la
primera visita. Sin embargo las tendencias indicaron que las
conductas de los nifios en casa no eran ttiles para predecir la
conducta del nifio en la consulta odontolégica.

El cuestionario "Eyberg Child Behavior Inventory" puede
ser util para los padres, médicos y psicélogos ya que permite
evaluar los problemas de conducta de los nifios en casa. Sin
embargo, este estudio indica que la conducta de los nifios en casa
no permite predecir cudl serd su conducta en la consulta
odontoldgica.

Jiménez, A.: Profesor Asociado de Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

ANESTESIA DENTAL ELECT R()NI?A PARA
NINOS: TECNICA Y PRESENTACION DE 45
CASOS

Dental electronic anesthesiafor children: technique and report
of 45 cases

Croll, T.P., D.D.S.; Simonsen, R.J., D.D.S., M.S.
Journal of Dentistry for Children, 1994; vol. 61 (2): 97 - 104

La anestesia electronica (A.E.) conlleva la aplicacion de
corrientes eléctricas que cargan las terminaciones nerviosas hasta
que el estimulo doloroso es bloqueado. 3M, Divisién Dental, ha
introducido un aparato de A.E. parael control del dolor durante los
procedimientos dentales.

Uno de los objetivos de este trabajo es describir el proce-
dimiento parala utilizacién de la A.E.: los electrodos se colocardn
uni o bilateralmente, en la regién infraorbitaria 0 mentoniana
segiin sea la localizaciéon maxilar o mandibular. La fasciculacién
muscular es un signo de haber alcanzado los niveles minimos
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terapéuticos. Debido a que se incrementa la circulacién sanguinea
quedaunazonaenrojecidaen el lugar del electrodo que desaparece
alos 15 minutos.

A continuacién se presentaron 45 casos en los que se habia
utilizado la A.E. como método principal de control del dolor y en
los que se habian realizado diversos tratamientos: colocacién de
anestesia local, dique de goma, obturaciones en dientes primarios
y en dientes permanentes, extracciones de dientes primarios con
la mitad de reabsorcion radicular, tallados selectivos interpro-
ximales (disking) y cementado de aparatos ortodéncicos. Los
resultados no se sometieron a un andlisis estadistico ya que
existian demasiadas variables como la utilizacién de 6xido nitroso,
umbral dolorosoindividual, que convertian el andlisis en subjetivo
y complicado. Observaciones: A.E. es til en nifios ansiosos pero
cooperadores. No es un sustituto de otros métodos de control del
dolory puede complementarlos. En este trabajo, con A.E. bilateral
consiguen un efecto suficiente para la mayoria de procedimientos
en dientes primarios.

No obstante mejor no utilizar A.E. sola en los casos de
pulpotomias en dientes primarios o restauraciones donde es
necesario la colocacién de una corona y en las extracciones de
dientes primarios con minima o ninguna reabsorcién.

Existen contraindicaciones médicas parael usodela A.E.:
pacientes con marcapasos, enfermedad cardiaca, enfermedad
cerebro - vascular, embarazo, dolor dental sin diagnosticar, tumor
cerebral, problemas neurolégicos, problemas cutdneos, proble-
mas hematolégicos.

Cortés Lillo, O.: Profesora Mdster Odontopediatria. Fa-
cultad de Odontologia. Universidad de Barcelona.

EL EFECTO DEL SUENO EN LA SEDACION
CONSCIENTE

The effect of sleep on conscious sedation

Sanders, B. J.; Potter, R. H.,; Avery, D. R.

The Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 1994, vol. 18(3): 211
-214
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El propésito de este estudio fue determinar si el suefio
preoperatorio puede tener efecto sobre el éxito de la sedacién
dental con hidrato de cloral e hidroxicina. Paraello se utilizaron 30
nifios sanos con edades comprendidas entre los 18 y 61 meses y
cuya conducta habia sido valorada como negativa o muy negativa
utilizando la escala de conducta de Frankl. Para lograr la sedacién
y asi poder llevar a cabo el tratamiento dental a estos nifios se les
administré 50 - 60 mg./Kg. de hidrato de cloral, 15 - 35 mg. de
hidroxicina y un suplemento adicional de 30 - 50% de 6xido
nitroso. Todas las sedaciones se administraron por la mafiana y el
periodo de espera fue de por lo menos 45 minutos. El dfadela visita
se les pidi6 a los padres que rellenaran un cuestionario en el que
se les preguntaba sobre la actividad de sus hijos el dia anterior, sus
dietas, la hora de acostarse y las horas de suefio, con el fin de
relacionar el éxito de la sedacién con la percepcion de los padres
sobre el nivel de cansancio de sus hijos, el nimero de horas de
suefio, lahora de acostarse y la edad del nifio. Al terminar la visita,
el dentista valord el éxito de la sedacién baséndose en la conducta
del paciente y para ello utilizé una escala subjetiva del 1 al 4,
siendo el 1 un resultado excelente y el 4 el resultado més desfavo-
rable. Esta escala permitid los andlisis estadisticos de los resulta-
dos que se llevaron a cabo usando 1os tests no paramétricos de
Mann - Whitney y Krusal - Wallis.

Los resultados fueron los siguientes:

- La percepcidn de los padres sobre el nivel de cansancio
de su hijo no pudo correlacionarse con el éxito de la sedacién.

- Fue mayor el éxito de la sedacion en los nifios que habian
dormido un pimero adecuado de horas, y ésto fue significativo a
un nivel de fiabilidad p = 0'06.

- Nohubo diferencias estadisticamente significativas entre
la hora de acostarse (temprano, normal, tarde) y el éxito de la
sedacion.

- Hubo una diferencia notable en el éxito de la sedacién
cuando se compararon las edades de los nifios, mostrando los
mayores de 36 meses un éxito de la sedacién significativamente
més alto para un nivel de p = 0'02 que los nifios de menor edad
estudiados.

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




Agenda

ODONTOPEDIATRIA

ElSdbado 21 de Enero de 1995 se celebrard en Valenciaun
Curso sobre "Tratamiento Periodontal en nifios" dictado por el
Profesor Dr. D. Pedo J. Martinez Canut.
Préximamente se remitird programa e informacién deta-
llados.
Junta Directiva S.E.O.P.

III CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANO-
LA DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

Durante los dias 17, 18 y 19 de Noviembre de 1994 tendrad
lugar en Granada el III Congreso de la Sociedad Espafiola de
Odontologia Conservadora (S.E.O.C.), bajo la presidencia del Dr.
D. ].M. Navajas.

Informacién:

Clinica Universitaria de Granada S.A.
Avda. Constitucion, n° 20 - Edif. La Pirdmide, Of. 104
Telf. - Fax (958) 29 57 86
18012 - GRANADA

SOCIEDAD’ESPANOLA DE ODONTOESTO-
MATOLOGIA PREVENTIVA Y COMUNITA-
RIA

I Congreso Mundial de Profesionales de la Salud Buco-
dental. Valencia, del 3 al 6 de Diciembre de 1994.

Programa Cientifico preliminar:

- Sdbado, dia 3 de Diciembre:
~9'30 - 10'00 h.- Recogida de Documentacion.

SALA A
~10'00 - 11'00 h.- Acto inaugural del Congreso.
~11'00 - 14'00 h.- Prof. Edmond P. Benque (Toulouse, Francia).
"Epidemiologia de las enfermedades
periodontales". "Repercusiones sobre la ense-
fianza de la Paradontologia en Europa del Sur".

SALA B
~11'30 - 14'00 h.- Mesa Redonda: "Patologia Buco-dental en la 3°

edad y surelacién conlas medicaciones y dietas
que toman". Coordina: Dra. D* Pilar Candelas
Alvarez.

~ 14'00 - 17'00 h.- Descanso para comer.

SALA A

~17'00 - 17'30 h.- Prof. Edmond P. Benque. "Gastos de Salud en
Francia por periodontologia”.

~17'30-18'00h.- Dr. D. Alfredo Malva Alonso (Madrid, Espafia).
"Factores sistémicos en la evolucién de las
destrucciones periodontales".

~18'3 - 21'30 h.- Prof. Raymond Bertolotti (S. Leandro, EE.UU.).
"Eliminacién manchas blancas: Ameloabrasién
con 4cido y abrasivo. PREMA: Ventajas y
desventajas". "Barrillo, dentinario y permeabi-
lidad dentinaria. Tabu sobre el dcido fosfdrico
y por qué es erréneo. Grabado total. Técnica
Kanca Vs Fusayama. Seleccién de material".

SALA B
~ 18'30 - 21'00 h.- Mesa Redonda: "Perspectivas modernas en
periodoncia". Coordinador: Prof. Carlos
Mendieta Fite.

SALA D
~ 17'00 - 1930 h.- Mesa Redonda: "Programas de salud buco-
dental: Coordinacién entre Atencién Primaria
y Educacién paralasalud”. Coordinadora: Dra.
D® Mercedes Andrés.

- Domingo, dia 4 de Diciembre:

SALA A

~ 10'00 - 12'00 h.- Prof. Denis M. O'Mullane (Cork, Irlanda).
"Prevencién de las enfermedades dentales en
grupo e individualmente". "Caries dental: etio-
logfa, diagnéstico y prevencién con resinas
restauradoras”.

~12'30 - 14'00 h.- Prof. P. Mars (Porton Down, Salisbury, Reino
Unido). "Ultimas teorias microbiolégicas so-
bre la patogenia de la caries".

SALA B
~ 10'00 - 12'30 h.- Mesa Redonda: "lonémeros como medida
preventivaal progreso delas caries". Coordina-
dor: Dr. D. Hipélito Fabra Campos.
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SALA C
~ 1130 - 14'00 h.- Mesa Redonda: "La fluorizacién en los
programas comunitarios". Coordinador: D. José
L. Bosch Garcia.

SALA D
~ 1000 - 1230 h.- Mesa Redonda: "Etica en Odontologia".
Coordinador: Dr. D. Juan Cerén Vivancos.
~ 14'00 - 17'00 h.- Descanso para comer.

SALA A

~17'00 - 19'00 h.- Prof. Martin Downer (London, Reino Unido).
"Politica gubernamental en la salud oral".

~ 1930 - 2130 h.- Prof. Miriam Salas Wadge (London, Reino
Unido). "Epidemiologfa oral: Aspectos esen-
ciales y deteccion de niveles de riesgo para una
atencién apropiada”. "Estrategias preventivas
y politica sanitaria oral derivada de los hallaz-
gos epidemiolégicos”.

SALA B
~ 17'00 - 19'30 h.- Mesa Redonda: "C6émo tratar al nifio con
caracteristicas especiales en Odontologia".
Coordinadora: Dra. D* Montserrat Catald.

SALA C
~19'00-21'30 h.- Mesa Reonda: "Dieta saludable para una buena
armonia corporal en las diversas etapas de la

vida". Coordinador: Dr. D.Joaquin L6pez Ruiz
del Arbol.

SALA D
~17'00 - 19'00 h.- Mesa Redonda: "Riesgos laborales en odonto-
logia: patologia infecciosa (Siday Hepatitis B),
patologiasoénicay patologiaradiolGgica". Coor-
dinador: Dr. D. Javier Goiriena de Gandarias.

- Lunes, dia 5 de Diciembre:

SALA B

~9'30- 11'30 h.- Prof. Anthony S. Blinkhormn (Manchester, Reino
Unido). "Evaluacién y planificacién de los
programas de promocién de la salud oral".
(Importancia de los medios de comunicacién).

~ 1230 - 13'00 h.- Prof. José Vte. Bagén Sebastidn (Valencia,
Espafia). "Estomatitis aftosa recidivante".

~ 13'30 - 14'00 h.- Prof. Gerardo Rodriguez Baciero (Bilbao,
Espafia). "Evolucién de los presupuestos desti-
nados a salud oral en los paises de la C.E.".
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SALA C
~ 930 - 12'00 h.- Mesa Redonda: "Prevencién de la patologia de
la A.T.M. a trav’és de una relacién arménica
entre oclusién y A.T.M.". Coordinador: Dr. D.
Pascual Martinez Mifana.

SALA D
~11'30 - 14'00 h.- Mesa Redonda: "Perfil de los profesionales de
la salud oral". Coordinan: HIDES - ATEHID.
~14'00 - 16'40 h.- Descanso para comida.

SALA A
~16'30 - 21'30 h.- I Festival del Diente. Realizado por el Centro
de Formacién Profesional "Juan Badal March".

SALA B

~16'30 - 17°'00 h.- Dr. D. Gustavo Bertolotto Vallés (Argentina).
"Demostracion practica de eliminacién de una
fobia dental".

~ 1700 - 17'30 h.- Prof. Manuel Ant6n Radigales (Madrid,
Espafa). "Estética en Odontologia".

~ 17'30 - 18'00 h.- Prof. Leopoldo Forner Navarro. "Buisqueda
bibliogréfica".

~ 1830 - 19'00 h.- Dr. D. José Caballero Tarazén (Valencia,
Espafia). "Seguimiento del paciente con im-
plante: higiene y cuidados de mantenimiento".

~19'00 - 19'30 h.- Prof. Javier Goiriena de Gandarias (Bilbao,
Espafia). "Céncer oral: Prevencion y diagnésti-
co".

~ 19'30 - 20'00 h.- Dr. D. Agustin Campos Ortega (Valencia,
Espafia). "Casos dificiles en salud oral y su
tratamiento mediante rehabilitacién oral".

~ 20'00 - 20'30 h.- Prof. D. José Vicente Pascual (Valencia,
Espafia). "Transposicién de los caninos".

~ 2030 - 21'00 h.- Prof. Juan Cobo Plana (Oviedo, Espafia).
"Conferencia sobre ortodoncia".

SALA C
~16'30-19'00h.- Mesa Redonda: "El higienista dental en lanueva
formacién profesional especifica introducida
por la LOGSE". Coordinadora: Dra. D* Asun-
cién Dominguez Peris.

- Martes, dia 6 de Diciembre:

SALA A
~ 930 - 10'00 h.- Dr. D. Jesiis Héctor Boix Ruiz (Castellén,
Espafia). "Tratamiento de urgencia en la clinica




Agenda

odontolégica".

~ 10'00 - 1030 h.- Prof. José M. Rodrigo (Valencia, Espafia).
"Hepatitis B y Sida".

~10'30-11'30 h.- Prof. D. José A. Canut Brusola. "Prevencién de
maloclusiones en la infancia".

SALA B
~9'30-12'00 h.- Dr. D. Verluf Skovsgaard. "Ergonomia: Trabajo
a4y 6 manos". Empresa FLEX DENTAL.

SALAS A,ByC
~ 12'00 - 13'00 h.- Asambleas de las Sociedades organizadoras.
~13'00 - 14'00 h.- Acto de Clausura.

Presidente del Comité Organizador:
Dr. D. José Manuel Roig Garcia (SEOEPYC)

Secretaria Técnica:
Viajes Levante Tours, S.A.
C/. Albacete, n° 19 * 46007 - Valencia (Espafia)
Telf. (96) 342 04 22
Télex 62116
Fax (96) 341 57 04
Srtas. Yolanda y Concha

BRITISH SOCIETY OF PAEDIATRIC DENTIS-
TRY

Reunién Anual: 15 - 17 de Septiembre de 1994

Informacion:
Dr. M. A. Pollard
Division of Child Dental Health
Leeds Dental Institute
Clarendon Way
Leeds LS2 9LU:
Fax N° 0532 336140

BRITISH SOCIETY FOR PAEDIATRIC DEN-
TISTRY
1995, 25 - 30 de Mayo, San Francisco

AUSTRALIA/NEW ZEALAND ACADEMY OF
PAEDIATRIC DENTISTRY
1995, 25 - 27 de Agosto, Queenstown NZ

IAPD

1995, 8 - 11 de Junio, Goteborg, Sweden

Informacion:
Dr. S. Edward, U. of Goteborg, Odontology
Victor Bensow gata, S - 413 90
Goteborg, Sweden

39



Normas

Normas para la publicaciéon de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introduccion

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

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

1.1.- Articulos Originales: trabajos de investigaci6n
clinica o experimental.

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

1.3.- Revisiones de la literatura: sintesis y puestas al
dfa 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 practica
clinica. Redactados de forma breve sin dejar de
respetar los apartados habituales en la estructura
de los trabajos de investigacion (véase apartado
n®2).

Todos los trabajos deben ser originales e inéditos,
no remitidos a otra 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 tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en su articulo. El comité cientifico de la
S.E.O.P. revisara los originales y se reserva el derecho
de rechazar los que no juzgue apropiados.

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

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

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

2.1.- Titulo: Incluiré 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 médximo de 100
palabras y en el se relatardan de manera breve los
objetivos, materiales, disefio, método y las princi-
pales observaciones y conclusiones. En espafiol e
inglés.

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

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

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

2.4.2.- Materiales y métodos: debe describirse clara-
mente la seleccién de los sujetos experimen-
tales, las técnicas y aparatos utilizados asi

- como el nombre genérico de los formacos de
forma que permita a otros investigadores
reproducir los resultados. Si los métodos no
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son originales es preferible citar Ginicamente
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 hipdtesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclu-

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

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las

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

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliograficas

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

3.-

=
1

segln el orden de aparicidn en el texto y con
la correspondiente numeracién correlativa.

Griéficos y fotografias

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

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

Originales y envio de los mismos

El comité de redaccién acusara 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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Sistemas Preajustados
Bioprogresiva

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

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 braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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

Informacion detallada en:

Ibérica de Ortodoncia, S.L.

rocky mountain®orthodontics

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




