O.P.

VOLUMEN 2 - NUMERO 3 - DICIEMBRE 1994

Odontologia

Pediatri

ca

BOa BOw 8O0
OO0 O O
BOa B(Oo O
Ow O O
pOa BOa 8O0

@< V| REUNIDN ANUAL

D LA SOCIEDAD ESPANC

LA DE

DDONTOPEDIATRIA [SEOP

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDI

s e
o'0

ATRIA







Se
o0

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
ORGANO DE SOCIEDAD ESPANOLA

DE ODONTOPEDIATRIA

VOLUMEN 2, NUMERO 3, DICIEMBRE 1993

Junta Directiva de la S.E.O.P.

Presidente:
Vicepresidente:
Secretario:
Tesorero:
Vocales:

Comision Cientifica:

Consejo Editorial:

Administracién y Direccion:

Dra. Luz Aguild

Dr. Celestino Fuertes

Dr. Antonio Brusola

Dra. Filomena Estrela

Dra. Pura Roldan

Dra. M? Cruz Suérez Clia

Dra. M® Carmen Navarro

Dr. Luis J. Bellet Dalmau

Dr. Fco. Javier Fombella Baldn
Dr. Miguel Romero Maroto

Dr. Fco. Javier Fombella Balan (Asturias)
Dr. Juan Ramén Boj Quesada (Barcelona)
Dra. Cinta Manrique Mora (Granada)

Dra. Elena Barberia Leache (Madrid)

Dr. Carlos Garcia Ballesta (Murcia)

Dr. Carlos Alvarez Brasa (Pontevedra)

Dra. Asuncién Mendoza Mendoza (Sevilla)
Dr. Miguel Angel Urizar Arechaga (Vizcaya)
Dr. Julidn Aguirrezabal Ifiarritu (Vizcaya)

Dra. Montserrat Catald Pizarro

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

46005 - VALENCIA

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida en forma o medio alguno, electrénico o
mecanico, sin la autorizacion por escrito del titular del Copyright.
Revista Odontoldgica Pediatrica se distribuye gratuitamente a todos los miembros de la Socieda Espafiola de Odontopediatria.
Publicacién autorizada por el Ministerio de Sanidad con soporte valido en tramite.
Imprime: A.S.P., s.I. - Telf. (96) 362 34 13 ¢ 1.S.S.N.: 1133 - 5181 * Deposito Legal: V - 1389 - 1994

111



Sumario

EDITORIAL ...ttt sttt ettt bbbt es s esesesssns s 113

ARTICULOS ORIGINALES

"Estudio de la ansiedad en nifios frente a la consulta odontolégica. Mediante el test STAIC".
Valdemoro Garcia, C.; Catald Pizarro, M.; Rojo Moreno, J.; Zaragoza Ferndndez, A.;

.

Ferrer Tuset, I.; LOPez - ATeal, B. ......cccccoceiiiieiiieiieeeeieeeeeeeeeeeeee e 115
" Consideraciones histéricas acerca de la Odontopediatria". Ustrell Torrent, J. M°.; Boj
Quesada, J. R.; Montaria POnsa, N. ...........ccccccoivovieiiiveieeieeeieeeeeeeeeeeeeeee et 119
"Respiracién bucal. Relacién entre Especialistas". Ostos Garrido, M. J.; Romero Jerez, M.
J.; Gonzdlez ROATIGUET, E. .......cccooiiuiieiiiieeiee et 127
"Localizacién intra-labial de fragmentos coronales de incisivos superiores fracturados: a
proposito de dos casos". Sudrez Quintanilla, D.; Facal Garcia, M.; Facal Garcia, M. J. ... 135
"Un nuevo material para restaurar molares temporales". Fabra Campos, H. .................... 139

SOCIEDAD Y OPINION

XVI Reunion Anual de 1a S.E.O.P. .oooiiiieeeeeee e e 144
AGENDA et 145
NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS ..o, 147

112




Editorial

Editorial

Queridos comparieros una vez mds ponemos en vuestras manos la revista de la Sociedad
Espaiiola de Odontopediatria.

Esta vez tras un largo periodo de silencio que nos ha servido para recapitular. Se ha
cambiado la direccion de la revista que ahora serd dirigida por la Dra. Montserrat Catald y se
editard en Valencia.

La idea es continuar en la misma linea mejorando en lo posible y manteniendo aquello
que era bueno. Desde estas lineas deseamos al nuevo equipo suerte para conseguir las metas
que se han trazado de mejorar cientificamente la revista, asi como de difundir nuestra
especialidad entre la poblacion en estos dificiles momentos en que la Odontopediatria serd de
nuevo marginada (quiero creer por ignorancia) de esos nuevos planes que contempla el
Gobierno, de atencion infantil, y que serdn considerados una prestacion mds de la Sanidad
Publica.

Por iiltimo quisiéramos solicitarvuestra colaboracion con el envio de articulos, trabajos
de investigacion, tesis... al fin y al cabo somos todos los que hacemos posible Odontologia
Pedidtrica.

Julidn Aguirrezdbal
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Articulos Originales

Estudio de la ansiedad en ninos frente a la consulta odontolégica.

Mediante el test STAIC

Valdemoro Garcia, C.; Catald Pizarro, M.; Rojo Moreno, J.;
Zaragoza Ferndndez, A.; Ferrer Tuset, I.; Lopez - Areal, B.

Summary

Children's anxiety at dental office is studied by
the authors. They use as instrument for measuring the
STAIC (State - Trait - Anxiety Inventory for Children)
of Spielberg. With this test (40 items) State - anxiety and
Trait - Anxiety are differentiated. Forty children are
studied and the results for anxiety (State and Trait) are
shown, related with age and sex variables.

Key Words: Anxiety; Pedodontics; Psychology;
| Test STAIC.

Introduccion

En Odontopediatria, 1a guia de la conducta del nifio, es
indispensable para conseguir una situacién éptima de salud
bucodental y la actitud positiva del nifio hacia los procedimien-
tos odontoldgicos. Sin embargo, hay muchas variables que
pueden afectar el comportamiento del nifio en la consulta dental
y entre las que cldsicamente parecen tener mayor peso estd la
ansiedad.

La ansiedad (anxietas - atis) sentida como algo que
impide el sosiego de las personas, y la angustia (angustus),
seentida como algo angosto, estrecho, oprimiente, es decir,
como un estado emocional que se caracteriza por tension y
miedo, frecuentemente se usan como sinénimos. Cuando el
sujeto refiere estar nervioso, tener miedo... se estd refiriendo a
estas molestias que vamos a generalizar (sin entrar en mayores
puntualidades etimolégicas) con el nombre de "ansiedad”.

En este sentido, la "ansiedad" supone un sentimiento
emergente de una disonancia entre el ritmo psiquico de nuestros
deseos, en colisién con la marcha factica de los acontecimientos
externos. Si el ritmo de acontecimientos se avalancha no pu-
diendo responder con el ritmo de nuestros sentimientos de
resolucion afectiva, aparece el agobio. La ansiedad se manifies-

Aceptado para publicacion: Noviembre 1992

r Resumen

Los autores estudian la ansiedad en nifios en la
consulta dental. Utilizan como instrumento de medida el
STAIC (State - Trait - Anxiety Inventory for Children)
de C.D. Spielberg. Este test (40 items o preguntas)
diferencia entre Ansiedad - Estado (A.E.) y Ansiedad -
Rasgo (A.R.). Tras el estudio en cuarenta nifios, se
aportan los resultados de la ansiedad diferenciando va-
riables como edad y sexo.

Palabras Clave: Ansiedad; Odontopediatria; Psi-
cologia; Test STAIC.

ta fundamentalmente con somatizaciones (precordial, géstrica,
dolores...), sensacién disneica, palpitaciones...

En el otro extremo de la disonancia, si notamos nuestro
fluir afectivo muy aprisa frente al desarrollo lento de los
acontecimientos, aparece el desasosiego (sensacién de prisa
interior, aceleracién, mareo, sensacion de inestabilidad...).

También debe diferenciarse la ansiedad como "rasgo",
de la ansiedad "estado".

La ansiedad "rasgo", evalia diferencias relativamente
estables de propension a la ansiedad, es decir, diferencias entre
los nifios en su "tendencia" a mostrar alteraciones ansiosas.

La ansiedad "estado", aprecia los estados transitorios de
ansiedad, es decir, los sentimientos de aprension, tension y
preocupacion que varfan en intensidad con el tiempo y depen-
diendo de la situacion concreta.

Pero en definitiva, la ansiedad va a incidir sobre el
comportamiento del nifio, disminuyendo el umbral del dolor,
hecho este que predispone a la aparicion de respuestas adversas
ante diferentes situaciones en los procedimientos dentales.

Por ello, la aplicacién de algunas de las pruebas utiliza-
das en el estudio de las diferentes areas del comportamiento, al
andlisis del ajuste - ansiedad, podria servir de ayuda al profesio-
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nal para tipificar ya desde la primera visita, las posibles respues-
tas del nifio en la consulta odontopedidtrica y seleccionar el
mejor enfoque (farmacolégico - psicolégico) para guiar la
conducta de ese nifio hasta conseguir su cooperacién y la
aceptacion del tratamiento.

Con este objeto, el presente trabajo pretende analizar
discriminativamente la Ansiedad Estado (A.E.) y la Ansiedad
Rasgo (A.R.) en los nifios ante la consulta dental, utilizando el
cuestionario STAIC (State - Trait - Anxiety Inventory for
Children).

Material y método

El material ha estado formado por 40 nifios que, por
diversos motivos, acudieron a la clinica Odontopediétrica. A
todos ellos se les pasé de forma individualizada el cuestionario
STAIC (State - Trait - Anxiety Inventory for Children) de C.D.
Spielberg (adaptacion espafiola, TEA ed.), tras explicarles la
forma de contestacién. El cuestionario es autoaplicado.

Este cuestionario nos permite determinar tanto la ansie-
dad "estado" o situativa (A.E.), como la ansiedad "rasgo", que
serfa un aspecto permanente del nifio (A.R.).

Laescala A.E. contiene veinte elementos (items) con los
que el nifio puede expresar "como se siente en un momento
determinado".

LaEscala A.R. comprende, asimismo, veinte elementos
(items) con los que el nifio puede indicar "como se siente en
general”.

El ser la escala autoaplicada, supone que no es necesaria
la presencia de un técnico o personal cualificado. Sin embargo
en nuestro caso siempre hemos estado presente en la contesta-
cién del cuestionario, lo cual es valioso (aunque no sea impres-
cindible) para la mejor comprension de las instrucciones y para
la adecuada cumplimentacién.

El andlisis estadistico se realiz6, utilizando tanto prue-
bas paramétricas (Test - t), como no paramétricas (Wilcoxon,
Chi - cuadrado, Prueba exacta de Fisher). Se tuvieron en cuenta
diversas variables, incluidas la edad y sexo.

Los resultados obtenidos, los presentamos a continua-
cion.

Resultados

Enla TABLA I, se muestran los resultados obtenidos en
los 40 nifios y su distribucién por edad, sexo asi como la
puntuacién final de la Ansiedad Estado y de Ansiedad Rasgo.
Esta puntuacién se ha ordenado segun la cldsica escala "S". En
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estaescala ("S"), el punto 50, nos marca el "corte” o limite de la
normalidad. Por debajo de 50 no habria ansiedad Estado o
situativa (A.E.), ni Ansiedad Rasgo (A.R.). Por encima de esta
puntuacién ya entramos en el dmbito patoldgico ansioso.

Caso n’ Edad - Sexo Ans. Estado Ans. Rasgo
(afios) (A.E.) (A.R.)

1 15 F 67 91
2 12 M 48 63
3 9 F 33 42
4 10 F 50 37
S 10 M 40 15
6 11 F 87 76
7 11 M 80 58
8 12 F 78 67
9 14 F 40 33
10 13 F 48 33
11 10 F 40 60
12 11 F 48 48
13 10 M 60 67
14 11 M 60 65
15 13 M 67 71
16 9 M 71 69
17 13 F 55 45
18 15 F 60 58
19 13 F 67 42
20 13 F 71 48
21 11 F 67 60
22 11 F 69 45
23 9 M 33 58
24 12 M 60 40
25 13 M 85 67
26 13 F 12 42
27 11 F 50 33
28 10 M 29 45
29 9 M 60 40
30 9 M 48 67
31 9 F 50 89
32 9 F 87 48
33 9 F 83 48
34 9 M 40 29
35 9 M 78 63
36 9 F 33 17
37 9 M 24 37
38 9 F 67 24
39 9 F 15 29
40 9 M 67 67

Tabla I: Distribucién de los 40 casos segin Edad, Sexo y
resultado obtenido en la Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo.

En relacién con los descriptivos TABLA 1I, el rango de
edad es de 9 a 15 afios, siendo la media de 10'83 afios.
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A./ Para la Totalidad de la Muestra.

Edad

Ansiedad Estado (A.E.)

Ansiedad Rasgo (A.R.)
B./ Segtin Sexo.

N° de casos Media

Edad (nifios) 17 10.23
Edad (nifas) 23 11.26
Ansiedad Estado (A.E.) Nifios 17 55.88
Ansiedad Estado (A.E.) Nifas 23 55.52
Ansiedad Rasgo (A.R.) Nifios 17 54.18
Ansiedad Rasgo (A.R.) Nifias 23 48.26

Media
10.83
55.68
50.09

Ds.
1.87
19.48
17.98

Significatividad Estadistica

n.s. (comparando edades y sexo)
(t - Test)

n.s. (comparando A.E. - A.R.)
(t - Test)

P = 0.05 (Chi cuadrado, considerando la frecuencia
de puntuaciones patoldgicas / no patolégicas)

Tabla II: Descriptivos de la Muestra, segin Edad, Sexo. Andlisis estadistico comparativo.

El niimero de nifios (varones), es de 17 y el de nifias de
23

En conjunto, teniendo en cuenta toda la muestra, la
Ansiedad Estado o situativa es patoldgica, ya que el valor
promedio es mayor de 50 (exactamente 55.68).

Esto nos indica, que el nivel de ansiedad experimentado
por los nifios, en la situacién de estar en la clinica odontoldgica,
es alto y por lo tanto, puede interferir en los tratamientos a
realizar.

A continuacién, buscamos conocer, en base al anterior
resultado, si la alteracién ansiosa presentaba diferencia, segin
sexo.

Al realizar este andlisis estadistico, comprobamos que
no hay en la Ansiedad Estado, diferencias estadisticamente
significativas, entre nifios (varones) y nifias por lo que, en
conjunto y en principio, tanto unos como otros responden de
forma ansiosa ante la consulta dental.

El siguiente apartado supuso centrarnos en la Ansiedad
Rasgo (A.R.), es decir, en la predisposicion de los nifios a la
ansiedad. En este apartado podemos entresacar, como el valor
total de la A.R. es de 50.09, mostrdndonos un "temperamento"
limite, pero no claramente ansioso.

Sin embargo, los varones tienen un valor medio de 54.18
sefialdndonos, en éstos, una mayor disposicién, propensioén o

tendenciaalaansiedad, enrelacién conlas nifias. Estatendencia
de los varones, a modo de rasgo, es significativamente mayor
(P=0.05).

Los varones, estdn, pues, mdas predispuestos
"temperalmente” a los trastornos ansiosos.

En relacion con la edad, utilizando la prueba "Probabi-
lidad exacta de Fisher", comparamos distintos grupos: 9 afios
con el resto, 9y 10 afios con 11 - 12 afios... no apareciendo en
ningdn caso diferencia estadisticamente significativa, entre las
distintas agrupaciones cronolégicas.

Asi pues, la variable edad no influye en la aparicién de
la ansiedad.

Por dltimo, quisimos conocer cudnto aumenta la ansie-
dad Estado (A.E.) enrelacion con la disposicién ansiosa (A.R.).
Es decir, si para un valor cualquiera de Ansiedad Rasgo, el
sujeto aumentaba poco o mucho su Ansiedad Estado en la
situacién concreta de la clinica dental.

Esto nos permitiria valorar si en los nifios (varones), o en
las nifias sobre su disposicion previa se "disparaba" la ansiedad
en la consulta dental.

Para esto hemos utilizado la prueba estadistica de los
Rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon (TABLA
IID).
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Nifios (varones)

Entre AE.y A. R. T=57 N=16
7 =0.57
No significativo

Nifias

Entre A.E. y A.R. T=945 N=21
Z:=329
P < 0.001

Tabla IIl: Comparacién entre Ansiedad Estado (A.E.) y Ansie-
dad Rasgo (A.R.) segiin sexos.
(Rangos sefialados y Pares igualados de Wilcoxon).

En esta Tabla, podemos observar, como las nifas que
acuden a la consulta dental tienen, estadisticamente muy signi-
ficativo, un mayor estado de ansiedad (A.E.), en relacion con su
previo Rasgo Ansioso (A.R.).

Es decir, las nifias se afectan mds por la ansiedad en
relacién con la tendencia que tengan previamente a la misma.

Conclusiones

1.- En la consulta Odontopediatrica, los nifios (ambos
sexos) estan afectados por la situacion de estar en una clinica
dental, apareciéndoles ansiedad, a niveles mds altos de los
normales.

2.- Los varones tienen mayor predisposicion a la ansie-
dad (Ansiedad Rasgo).

3.- Aunque los varones sean mas "nerviosos" como
rasgo de la personalidad, sin embargo, son las nifias, las que en
el momento de la situacién de estar en una clinica dental, més
"salta" o se "dispara" la ansiedad (A.E.), poniéndose ansiosas en
relacién con su predisposicion a la misma. Es decir, los varones
tienen mds predisposicion ala ansiedad, pero las nifias controlan
menos €ésta en el momento de la situacién clinica
odontopediatrica.

4.- Creemos imprescindible utilizar métodos
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psicométricos (cuestionarios, tests...) para valorar, previamente
al tratamiento dental, cual es la relacién ajuste - ansiedad en los
nifios que acuden a la clinica. En definitiva como se encuentra,
en cada nifio, el equilibrio psicolégico ansioso, ya que es un
factor importante para poder orientar con mayor facilidad el
manejo de los mismos y obtener mejores indices de cooperacion
infantil. Controlando estas variables se puede conseguir una
mejor interrelacion odontopediatra - niflo y con menores difi-
cultades realizar el tratamiento. Esto, asimismo, es deseable
para que no aparezcan miedos al tratamiento dental, que com-
plican yaenlaedad adulta, la asistencia preventiva y que acudan
periédicamente, y con toda tranquilidad a la consulta
odontoldgica.

Valdemoro Garcia, C.: Unidad Docente de
Odontopediatria, Facultad de Medicina y Odontologia,
Universidad de Valencia; Catald Pizarro, M.: Unidad Do-
cente de Odontopediatria, Facultad de Medicina y Odonto-
logia, Universidad de Valencia; Rojo Moreno, J.: Unidad
Docente de Psiquiatria, Facultad de Medicinay Odontologia,
Universidad de Valencia; Zaragoza Ferndndez, A.: Unidad
Docente de Odontopediatria, Facultad de Medicinay Odon-
tologia, Universidad de Valencia; Ferrer Tuset, I.: Unidad
Docente de Odontopediatria, Facultad de Medicinay Odon-
tologia, Universidad de Valencia; Lopez - Areal, B.: Uni-
dad Docente de Odontopediatria, Facultad de Medicina y

Odontologia, Universidad de Valencia.
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Articulos Originales

Consideraciones historicas acerca de la Odontopediatria

Ustrell Torrent, J. M?.; Boj Quesada, J.R.; Montafia Ponsa, N.

Resumen

Visién global del proceso histdrico evolutivo de
la Odontopediatria, como especialidad odontoldgica,
enmarcado en la Europa de los siglos XVIII, XIX y
primera mitad del XX, con algunas notas sobre los
Estados Unidos de Norteamérica, remarcando los cam-
pos de la investigacion, la asistencia, la ensefianza y la
asociacion.

Palabras Clave: Odontopediatria; Historia; Evo-
lucidn.

Introducciéon

Al recoger datos para la historia de la Odontologia,
tenemos siempre como referencia la obra "Coloquio breve y
compendioso sobre la materia de la dentadura y maravillosa
obra de la boca"®", en la que mediante un original didlogo entre
Valerio (el dentista) y Ramiro (el paciente) se escribe sobre los
conceptos de la odontologia del siglo XVI.

Su autor el Bachiller Francisco Martinez, natural de
Castrillo de Onielo y dentista del rey Felipe II, en el afo 1557,
se adelant6 en varios siglos a la divulgacién de la higiene dental

y la profilaxis estomatolégica, como dice el Profesor Pedro
Garcia Gras en el prélogo de la obra en facsimil. Esta se inicia
con unas palabras de Ramiro: "Grandes son los secretos y
maravillas de Dios", en un monélogo en el que comenta: "como
dijoJob Dios me lo dio Dios me lo quitd", resignado por la fiebre
que padece su hijo. Valerio, al saber que el nifio tiene dos afios
y medio, dice: "que me maten sino son las muelas que le salen!".
Y asi prosigue el didlogo entre los dos personajes, con una
descripcién detallada de los conocimientos de odontologia, y

haciendo referencia a Aristételes.

En el folio 45 de la segunda parte, nos dice: "mirar si se
corrompen los dientecillos en el punto que se hagan unas
manchitas, quitalas con una herramienta muy afilada, que tenga
una parte e forma de punta de lanza, y la otra plana... y después
con un palillo mojado en un poco de vino cocido con un poco de
alumbre y sal comun, darle en aquellas manchitas, donde se

Aceptado para publicacion: Febrero 1993

quité lo podrido”. Hasta la época de Fauchard reiné la doctrina
hipocrética, que hacia de la erupcién de los dientes temporales,
una causa muy frecuente de disfuncién de la boca, como
también relata en su primera parte.

Evolucion de la odontopediatria en Europa
y USA

Pierre Fauchard en el afio 1728, cree ya en que la higiene
oral deficiente, es una de las principales causas de las enferme-
dades dentales. En su obra "Le chirugien dentiste ou traité des
dents", da consejos para evitarlas pero aunque no hace referen-
ciaexpresaalaodontologia pedidtrica, sidescribe perfectamen-
te el "excavador" y el "cauterio" para tratar las caries®.

Francia seguird en el anhelo y pocos afios después, en
1743, otros autores como Robert Bunon reconoceran la necesi-
dad del tratamiento en dientes temporales. En su obra "Essay sur
les maladies des dents" relaciona la dieta, el estado de salud de
la mujer embarazada con la desmineralizacion de los dientes. Y
como dice Magnusson®, estudié también la influencia de las
enfermedades infecciosas en el desarrollo de los dientes y
describid los principios de la extraccién seriada.

En el mismo siglo XVIII en Inglaterra, Thomas
Beardmore dentista del Rey Jorge III, en 1768 ademds de
difundir la higiene oral®, introducia un concepto nuevo y muy
importante, al atribuir la etiologia de la caries al consumo de
azuicarrefinado, y William Robertson en 1830, aseguraba que la
caries era debida a los dcidos producidos por la fermentacién de
los carbohidratos de los alimentos, hipdtesis que W.D. Miller
demostré en 1902.

Con John Greenwood dentista de Georges Washington®
en Nueva York, aparecia en 1780 una nueva forma de atencién
odontolégica: cobraba una tarifa reducida a los nifios que eran
citados para seguir un tratamiento periddico. En este campo
asistencial, al entrar en el nuevo siglo, aparecian novedades en
Europa. C.F. Delabarre, profesor de enfermedades bucales en la
Universidad de Paris y dentista de la corte, publicé el "Méthode
naturelle de diriger 'arragement des dents", libro que contiene
algunas indicaciones sobre el recambio dentario; también pres-
t6 asistencia dental gratuita a los nifios de los orfelinatos de
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Paris®.

Esta atencién odontoldgica fue aplicada en diversos
paises®, por L.T. Duchemin en 1759 y N.D. Dechément en

1804 en Francia, en 1815 por De Vergani en Italia, en 1817 por
Z. Fraenkel en Dinamarcay en 1852 en Bélgica por A.F. Talma
cirujano dentista del Rey Leopoldo I. Este propuso el proyecto
de una asistencia dental pedidtrica periédica, aunque como
otros muchos, éste no llegaria a materializarse. Este autor
consideraba la denticién como causa de las enfermedades
desarrolladas durante su periodo evolutivo®.

En Zurich, desde 1866 algunos dentistas trataron gratui-
tamente a pacientes sin recursos®. El primer servicio de asisten-
cia dental escolar regular, de caracter privado, parece que fue el
que atendia a los jovenes cadetes de las escuelas militares
prusianas''¥, esto ocurria en 1880. Cinco afios mds tarde, la
British Dental Association, recomendé la odontologia escolar
obligatoria.

En el periodo 1893 - 1895, los estudios epidemiolégicos
realizados en Alemania, demostraron que la caries dental afec-
taba a més del 90% de los nifios y que muy pocos recibian
tratamiento. Estos resultados se trataron ampliamente en los
congresos dentales internacionales, como se habia iniciado ya
en el [T Congreso Odontoldgico Mundial de Chicago en 1893,
e hicieron que los dentistas de muchos paises, apremiaran a sus
respectivos gobiernos, a organizar servicios publicos de salud
dental, para el examen dental colectivo de los nifios. Mientras
tanto se iban publicando libros de odontopediatria como el de L.
Frey en 1896, "Monographie de la dent de six ans"®. A finales
del siglo XIX, en Dinamarca ya funcionaba un servicio de
asistencia dental escolar privado, en la ciudad de Svendborg™.

El siglo XX parece que serd el definitivo para alcanzar
los objetivos que poco a poco se hanido labrando. En Estrasburgo
en 1902 se pone en funcionamiento la primera clinica municipal
para nifios, anexa a la Policlinica universitaria®, bajo la direc-
cién del danés Ernst Jessen.

Siguiendo el resultado de las investigaciones realizadas
en Alemania, en los paises nérdicos se llevaron a cabo estudios
sobre el estado de salud oral, de la poblacién en edad escolar. En
los anos 1905 y 1906 en Suecia, se examinaron mds de 16.000
nifos y aproximadamente 10.000 en Dinamarca, y como conse-
cuencia de los resultados de esas exploraciones que indicaban
un alto porcentaje de caries, se crearon en Suecia los primeros
servicios municipales de asistencia dental escolar. En 1907 se
crearon también en Dinamarca y Finlandia, y en 1910 se hizoen
Noruega, con el apoyo del gobierno®.

Durante las décadas siguientes, en estos paises nérdicos,
se organizaron programas de salud dental, para la poblacién
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escolar. En los primeros afios, la mayoria de las clinicas muni-
cipales se encontraban ubicadas en los propios edificios de las
escuelas elementales o secundarias. Ademads, se pusieron en
marcha clinicas méviles para acercar la asistencia dental a la
poblacidn infantil. El pionero fue Scherer, que trabajaba en
Dortmund y transportaba su clinica a caballo (Fig. 1). A partir
de 1920 empezaron a utilizarse autobuses, transformados en
clinicas dentales, para desplazarse a lugares distantes. En
Estocolmo funcionaban clinicas dentales en embarcaciones
maritimas, desde los afios 40,

Fig. 1: Del libro "Historia de la Odontologia" de Malvin E.
Ring. Barcelona 1989.

Laley de salud piblica dental de 1938 en Suecia, preveia
la creacion de un organismo estatal de servicios odontolégicos,
para prestar asistencia gratuita a todos los nifos, si bien como
dice Magnusson®, las encuestas epidemioldgicas incompletas,
el descenso de la natalidad, la restriccion econdmica de los afios
40y la falta de profesionales obligaron a que, para hacer viable
este proyecto, se incluyera la odontologia de adultos. Durante
los afios 50 se visitaba a pacientes de 7 a 15 afios, una vez al afo,
en los afios 60 se amplid el programa, incluyendo a pacientes de
6 a 16 anos y en los afios 70, se incluyeron los de 17 a 19 afos.

Los estudios de odontologia se iniciaron en USA en
1840 cuando Horace H. Hayden y Chapin A. Harris fundaron el

Baltimore College of Dental Surgery” y en Europa en 1881,
cuando en Francia, 'Ecole dentaire inaugurd sus cursos y se
fund6 en 1884 en Leipzig la primera Facultad odontolégica de
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Alemania®, ciudad donde en 1938 J. Munch publicé "Die
zahnarzliche behandlung des kindes"®. La primera escuela en
la que se dicté un curso independiente de odontopediatria, fue
en Northwestern University de USA, en 1918, el mismo afio
que en Suecia y Dinamarca se impartia el primer curso de
odontopediatria. En Escandinavia, Noruega fue la pionera, al
establecerse la ensefianza de la odontopediatria desde 1924 y
crearse un departamento independiente de odontologia infantil
y prevencidn de la caries, en la Universidad de Oslo en 1931,
hasta entonces dependiente de la asignatura de Operatoria
dental. En USA, sélo 5 de las 43 escuelas dentales que existian
en 1926, impartian ensefianza sobre el cuidado de la boca de los
nifios. En 1935 se realizan los primeros programas de postgrado
y hospitalarios, siendo en 1941 cuando el Consejo de Educa-
cion Dental, de la Asociacion Dental Americana, incluye la
odontopediatria en el curriculum dental®.

Guttorm Toverud fue el pionero de 1a odontopediatria en
Escandinavia y Catedritico desde 1923. En Suecia, la
odontopediatria fue reconocida como asignatura en 1948 y la
especialidad alcanzaria el rango de catedra. En 1951 también
serfa catedra en Dinamarca.

Elsiglo XIX y anivel de todos los paises, fue el momento
en que los colectivos profesionales vieron la necesidad de
reunirse en asociacién, medio adecuado para conseguir los
objetivos comunes. En 1886 se fundaba la Sociedad
Odontoldgica Suiza, con el objetivo de cumplir con las tareas
preventivas y sociales de la Odontologia®.

A igual como algunos centros de investigacion, se ha-
bian podido financiar por las donaciones privadas, el Instituto
Eastman de Estocolmo se fundé en 1936, siendo la primera
institucién noérdica en que se llevé a cabo la formacién de
especialistas en odontologfa infantil®. El sistema propuesto por
Eastman era que el gobierno aportara la misma cantidad econé-
mica con que contribufalainstitucién. Asimismo se fundaronen
afios posteriores, Institutos Eastman en Parfs, Roma, Londres y
Lisboa (este dltimo estaba previsto ubicarlo en la ciudad de
Madrid). La odontopediatria fue reconocida como especialidad,
por la Asociacion Dental Sueca y por el Servicio Nacional de
Salud, también en 1936.

Malvin E. Ring'? explica que en 1923 catorce dentistas
de Detroit, bajo la direccién de Walter C. Macbride, formaron

el Pedodontic Study Club con el objetivo de mejorar el
conocimiento y la prictica de la odontopediatria. El y Samuel
Harris en 1927, fundaban la American Society for the

promotion of Children's Dentistry. Sus objetivos eran dobles:
por un lado facilitar el intercambio de informacién entre los
profesionales con dedicacién a la odontopediatria y por otro,

concienciar a la poblacién sobre la necesidad de esta especiali-
dad.

Del I Congreso dental anual de 1928 de Minneapolis,
surgio la idea de la revista "Journal of dentistry for children" y
cuatro afios mds tarde Macbride publicaba su obra "Juvenile
dentistry". En 1940, la sociedad cambié su nombre por el de
American Society of Dentistry for Children, y el primer
examen del Board of Pedodontics tuvo lugar en febrero de
1949 en la Northwestern University!?.

El once de Septiembre de 1974, el Ministerio de Gober-
nacion espafiol, autoriza la creacién y actividades de la Socie-
dad Espaiiola de Odontopediatria, que en 1975 ingresa como
miembro de la International Association of Dentistry for
Children.

Vision de la Odontopediatria en Espaiia

Hemos comentado en la "Introduccién”, que Espaia se
distingue por tener una publicacién original que data del siglo
XVI. Elbachiller Francisco Martinez, en esta obra” que trata de
la odontologia de una forma global, aporta acertados conceptos
sobre la denticién temporal.

En el siglo X VII algunos autores dedican algiin capitulo
de sus obras a la Odontologia infantil, como Gerénimo Soriano
en su "Methodo y Orden de curar las enfermedades de los
niflos", publicado en Zaragozaen 1600; Francisco Pérez Cascales
en su "Liber de Affectionibus Pverorvm...", publicado en Ma-
drid en 1611 y Juan Gallego Benitez de la Serna en "Opera
Physica, Medica, Ethica...", publicado en Lyon en 1634.

Los libros de texto que se utilizaban en el siglo XVIII
hacen algo parecido, pero con una sistematizacién en capitulos
y secciones. En 1798 se publica la traduccién del "Sistema de
cirugia"!P de Benjamin Bell, miembro de los Reales Colegios
de Cirujanos de Irlanda y Edimburgo, en cuya obra, en el
capitulo XXX seccién II, trata "De la denticion" refiriéndose a
la denticién temporal. Es un escrito de tres paginas en el que
trata basicamente de los problemas inflamatorios que apareceri
en el momento de la erupcién y de como se pueden resolver con
técnicas quirdrgicas, pero no comenta en absoluto cualquier
tipo de procedimiento, ni preventivo ni terapéutico de la caries.
En el siguiente apartado de este capitulo si trata sobre el
desorden en la erupcidn y alineamiento de los dientes.

En 1799 aparece en Madrid el libro de Félix Pérez
Arroyo, cirujano de los Reales hospitales, "Tratado de las
operaciones que deben practicarse en la dentadura y método
para conservarla en buen estado"!?, que ha de considerarse
como un buen libro de odontologia general pero que olvida el
tratamiento en los nifios.
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Del siglo XIX comentaremos en primer lugar, la publi-
cacién de Antonio Rotondo "Instrucciones practicas sobre la
primera y segunda denticién de los nifios, y tratado de higiene
dentaria” en 1804. Es de interés la publicacién de Manuela
Aniorte y Paredes de Sales "Arte del dentista"'?, editado en
Valencia en 1873. En su primera parte explica en catorce
capitulos, todo lo que corresponde a la primera denticion,
detallando la anatomia, el desarrollo y el mecanismo de erup-
cién, la variedad en el nimero, la forma, la posicién, la estructu-
ray la consistencia y finalmente el mecanismo de erupcion de
la primera y segunda denticién. Mds adelante trata sobre la
caries dentaria, pero tampoco en este caso hace ninguna referen-
cia especifica a la odontologia en los nifios.

También dejaremos constancia de la obra de José
Boniquet (Fig. 2) de Barcelona, médico cirujano miembro de la
Escuela dentaria de Paris, que en 1898 publica "Higiene razo-
nada de la boca"®. En su primera parte trata sobre la primera
denticién, desde su formacién durante la vida fetal hasta la
época del recambio dentario, haciendo énfasis en la patologia
que puede sobrevenir. Este si puede considerarse un tratado
especifico infantil, que merece ser estudiado de forma exhaus-
tiva por su diddctica exposicion y contenido tedrico, que cree-
mos de gran valor ilustrativo del conocimiento de la época.

Fig. 2: Dr. José Boniquet, creador del Museo Estomatolégico
y autor del libro "Higiene razonada de la boca". Museu Odontologic de
Catalunya. C.O.E.C. Ficha n® 288.

En el siglo XX y tomando como referencia las publica-
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ciones del momento, como la revista "La Odontologia", pode-
mos pensar en el interés de los profesionales por la odontologia
infantil, que viene influenciado por las tendencias europeas.
Asf, el francés Charles Godon en 1911, publica un modelo de
ficha dentaria, orientada a la divulgacién de la higiene dentaria
en las escuelas, sobre un trabajo presentado en el III Congreso
Internacional de Higiene Escolar!'?, no como pretendia José
Leén, dando consejos a las madres (Fig. 3), o como habia
realizado Alfred Bramsen en 1889 que publicé en Paris "Les
dents de nos enfants""', un buen manual sobre la denticién de
los nifios, sino acudiendo al centro de estudio privado o estatal.
Es la etapa de la consolidacién de la higiene escolar.

Fig. 3: Del libro "La carte a belles dents" de Yvette et Yvon
Israél. Nice. 1987.

En 1934 en Barcelona, se publica un libro de M.
Evangelin Jordon pionera de la odontologia infantil en USA. Se
trata del "Tratamiento odontolégico de la infancia, profilaxis y
tratamiento de los dientes infantiles"'?, basandose en su expe-
riencia de mds de 25 afios de dedicacidn exclusiva al tratamiento
de los dientes de los nifios, tal como se escribe en la portada de
su obra.

En la Barcelona de finales de los afios 30, destaca la
personalidad de Bartrés por su dedicacién a la odontologia
infantil. Ha sido maestro para algunos de los que hoy en dia
dedican sus esfuerzos a la exclusividad de la odontopediatria.

Desde 1910, 1a Odontopediatria habfa sido impartida sin
caracter especifico, en la asignatura de Prétesis junto a la
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Ortodoncia, pero el plan de estudios de 1949® contemplaba que
estaensefianza quedase incluida en la de Estomatologia infantil,
Profilaxis dental y Ortodoncia. En el Plan de estudios de la
Universidad de Barcelonade 198717, aparece la Odontopediatria
dentro de la asignatura de Patologia Bucal Infantil, junto a la
Ortodoncia y en el Plan de estudios aprobado en 1992 se
contempla ya, como una asignatura independiente.

Como corolario a este apartado y aunque esté fuera de la
época que estudiamos en este articulo, hemos de hacer mencién
del buen momento que atraviesa la Odontopediatria espafiola,
proyecto en el que han colaborado las Escuelas de Estomato-
logia, las Facultades de Odontologia, 1a Sociedad Espaiiola
de Odontopediatria, desde su fundacién en 1974 y los Cole-
gios de Odontologos y Estomatélogos Regionales junto al
Consejo General.

Pero en estas entidades hay personas que han luchado
por el proyecto de la odontopediatria. Al Profesor Juan Pedro
Moreno se le debe el mayor de los agradecimientos, por haber
sido el artifice del gran impulso que le ha permitido su recono-
cimiento y por el gran cariflo que siempre le ha profesao, ya sea
desde la Universidad o desde la propia S.E.O.P., de la cual es
Miembro fundador. Al convocarse en 1988, oposiciones a
Catedritico en el perfil de Odontopediatria, en la Universidad
Complutense de Madrid, se marca un hito histérico en el pais.
Estas oposiciones fueron ganadas por la Profesora Elena Barbe-
ria. A ella se le reconocen junto a profesionales como M® Luisa
Gozalvo, Presidenta de la Junta provisional de la S.E.O.P. en
1974, Angel Bellet, primer Presidente electo de la Junta de la

S.E.O.P.en 1977, y otros muchos profesionales de la geografia
espafiola, que por razones obvias de espacio y por no caer en el
error de omitir alguien de forma involuntaria, no se pueden citar,
los grandes esfuerzos que se han realizado en pro de la especia-
lidad den nuestro pais. Se ha de tener en cuenta que la importan-
cia de estas oposiciones, es que desde la creacion del renovado
titulo de Licenciado en Odontologia, era la primera vez que se
convocaba una plaza de una materia especifica para odontolo-
gia.

Estos hechos se han de considerar como un auge de la
Odontopediatria, a partir de los cuales ha quedado sin duda, en
una 6ptima situacién y han logrado una abertura de nuevos
caminos para muchos Odontélogos.

Aportacion de Cataluiia a la Odontopedia-
tria

Hasta aqui hemos repasado el desarrollo de esta especia-
lidad en sus vertientes de investigacion y prevencion de la caries
dental, la asistencia dental piblica, la ensefianza y las asociacio-

nes, en USA, Europa y dentro de ella Espaiia.

Para finalizar haremos un breve resumen de los aconte-
cimientos ocurridos en Catalufia y que son consecuencia de la
actuacién en comun por parte de los profesionales, que a
principios de nuestro siglo optaron por asociarse y trabajar
conjuntamente en pro del desarrollo de la odontologia.

En un periodo de sesenta afios y desde 1857 hemos
contabilizado en Catalufia un total de nueve asociaciones

‘odontolégicas'®, entre ellas destacar la pionera el Circulo

Odontologico de Cataluiia (Fig. 4). De su actuacién en comin,
cabe destacar una serie de resultados positivos"® 2 como la
asistencia dental publica, que se plasmé en la creacién en 1906,
del Cuerpo de dentistas municipales y de los Seervicios
odontologicos en los hospitales. El origen de estos servicios
fue en 1871 en la Casa de maternidad y expésitos de Barce-
lona, dirigido por el Dr. Simén Bruguera Marti primero, y
Salvador Calpe después. En 1904 se crearon los servicios del
Asilo naval espaiiol y el Hospital de Nifio Dios a cargo del
Cirujano - dentista Josep Cirach y en 1913, el primer servicio
publico en el Hospital de San Pablo de Barcelona, a cargo del
Dr. Joan Carol Montfort®".

Fig. 4: Junta Directiva del Circulo Odontolégico de Catalunya

-de 1902, formado por: Joaquin Plet Camps (Presidente), José Alonso

Garcia (Secretario), José Alcaraz Saez (Tesorero), José Cirach (Vocal)
y Conrado Martell (Vocal).

La segunda consecuencia fue la actuacién con el gobier-
nodelaGeneralitat de Catalunya. En el afio 1933 1a Conselleria
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de Sanitat abri6 una seccidn para la lucha especializada, en la
que incluiala caries dental y en el afio 1935, se crea la Comissio
Superior de Sanitat de Catalunya, de la que forma parte el
Presidente del Colegio Oficial®.

Y la tercera de las consecuencias fue la dedicacién a la
prevencion®. En el afio 1912, el Circulo Odontolégico de
Cataluiia, con D. Pedro Carol Marti (Fig. 5) de Presidente y el
Cuerpo de Dentistas Municipales, organizaron un concurso
de higiene dental en Barcelona, en el que participaron 2.916
personas y se repartieron 717 premios entre los escolares. En
1932, la Associacio d'Odontolegs de Llengua Catalana,
organizé una "Fiesta de divulgacion infantil” en Palma de
Mallorca, con el objetivo de difundir la higiene dental publica.

Fig. 5: D. Pedro Carol Marti. Presidente del Circulo
Odontolégico de Cataluiia, promotor de la prevencion en odontologia
infantil en Cataluna. Museu Odontologic de Catalunya. C.O.E.C.

Ficha n° 287.

En 1935, el Circulo Odontolégico de Cataluiia organi-
z6 un "Festival de cultura fisica" en Barcelona, a los grupos
escolares "Francesc Macia" y en el mismo afo, la Associacio
d'Odontolegs de Llengua Catalana, hizo una "Exposicion de
higiene y profilaxis buco - dentaria" en Tarragona. Y en 1936,
el Circulo Odontolégico de Catalufia organizé un nuevo
"Festival de higiene y profilaxis dental escolar"”, juntamente con
el Colegio de Odontdlogos de Lleida, con la proyeccion de
peliculas sobre el tema y reparto de premios en libretas de
ahorro.
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Todo ello es, en definitiva, 1a labor que nuestros antepa-
sados nos han legado y que harepresentado un buen umbral para
el desarrollo de la odontologia actual.

Conclusiones

No vamos a considerar ninguna de forma particular en
este apartado ya que en el siguiente "Cronologia histdrica”, se
puede observar perfectamente la filosofia de nuestro trabajo,
que ha querido sintetizar aquellos conocimientos histéricos
dispersos en diferentes publicaciones, nacionales y extranjeras.

Observaremos que la historia de la odontopediatria pue-
de definirse en cuatro campos de accién bien concretos: la
investigacion, la asistencia, la ensefianza y la asociacion.

En conclusion, sélo comentaremos ciertas ideas que
definen el comdn de la Odontologfa: la ASOCIACION, que es
el vehiculo fundamental para ofrecer al colectivo, aquellas ideas
en que uno o varios profesionales, creyeron en su dia; la
INVESTIGACION, que ha permitido no sin grandes esfuerzos
economicos personales y colectivos, el conocimiento de la
ctiologia de los problemas dentales en el nifio, el cual podemos
explicarenla ENSENANZA alos profesionales interesados en
este quehacer sanitario, y que ha llegado a obtener catedraticos
de laespecialidad en todos los paises; finalmente, la ASISTEN-
CIA dental infantil, que como podemos ver ha querido ser
gratuita, para su mayor difusion, desde el siglo X VIII.

Cronolégica historica
e [nvestigacion
Siglo XVI
Espafia - 1557 - Martinez - Tratamiento piezas temporales.
Siglo XVIII
Francia - 1728 - Fauchard - Nutricion e higiene.
Francia - 1743 - Bunon - Relacion: dieta - mineralizacion,
infeccion - desarrollo dental. Extraccion seriada
USA - 1768 - Berdmore - Relacion: caries - azicar refinado.
USA - 1830 - Robertson
USA - 1902 - Miller - Relacién: caries - 4cidos - fermentacién
- carbohidratos.
° Asistencia
Siglo XVIII
USA - 1780 - Greenwood - Tarifa reducida en las revisiones
periddicas.
Siglo XIX
Francia - 1801 - Delabarre - Asistencia gratuita orfelinatos.
Prusia - 1880 - Asistencia dental escolar regular.




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, N° 3 - Diciembre 1993

Inglaterra - 1885 - Odontologia escolar obligatoria.

Dinamarca - 1890 - Asistencia dental escolar privada.
Siglo XX

Estrasburgo - 1902 - Jessen - Clinica municipal para nifios.

Suecia - 1906 - Servicios municipales de asistencia dental
escolar.

Espafia - 1906 - Asistencia dental publica.
Dinamarca - 1907 - Asistencia dental publica.
Finlandia - 1907 - Asistencia dental piblica.
Noruega - 1910 - Asistencia dental piblica.
Espafa - 1912

Espafia - 1936 - Festivales infantiles.

Suecia - 1938 - Ley de salud publica dental: asistencia dental
global y gratuita a nifios.
 Ensefianza y asociacion
Ensefianza: 1932 Noruega
1948 Suecia
1949 Espafia (compartida)
1951 Dinamarca
1989 Espaiia (Prof. E. Barberia)
Asociacién:
- USA: Grupo para el desarrollo de la odontologia infantil
1932 Pedodontic study club
1940 Americansociety of dentistry for children
- Espaiia: 1974 Sociedad Espaiiola de Odontopediatria
- Estocolmo: Primera institucién nérdica de formacién de
odontopediatras

1936 Instituto Eastman

Nota

Este articulo fue escrito antes de conocer la triste noticia
del fallecimieento del Excmo. Prof. Dr. Juan Pedro Moreno
Gonzélez. Los autores quieren dejar testimonio del pésame por
la persona a quien tanto admirdbamos, especialmente por su
dedicacion a la profesion y a esta especialidad en concreto.

Ustrell Torrent, J. M?.: Profesor Titular, Facultad de
Odontologia, Universidad de Barcelona; Boj Quesada, J.
R.: Profesor Titular, Facultad de Odontologia, Universidad
de Barcelona; Montafia Ponsa, N.: Licenciada en Medicina
y Cirugia.
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Articulos Originales

Respiracion bucal. Relacion entre Especialistas

Ostos Garrido, M. J.; Romero Jerez, M. J.; Gonzdlez Rodriguez, E.

Abstract

Toevaluate patients with upper airway compromise
and abnormal dentofacial development it's necesary a
multidisciplinary approach, where must participate
otorhinolaryngologist, pediatricians and dentist (mainly
pediatric dentist or orthodontist).

The dentist should maintain ahighindex of suspicion
regarding posible upper airway obstruction.

The pediatricians must recognize the airway
conditions and the potential dentofacial problems.

It remains the responsability of
otorhinolaryngologist to indentificate and treat properly
this problems.

Key Words: Mouth - breathing; Adenoides; Allergy.

Resumen

Para evaluar pacientes con compromiso de las vias
aéreas superiores y desarrollo dentofacial anormal, es
necesario un enfoque multidisciplinario, donde deberdn
participar otorrinolaringélogos, pediatras 'y
odontoestomatdlogos (principalmente odontopediatras y
ortodoncistas).

ElodontSlogo deberd estar siempre alerta de sospe-
char en sus pacientes la posibilidad de una obstruccion
aérea superior.

Los pediatras deben reconocer el estado de las vias
aéreas y los problemas dentofaciales relacionados.

Queda en manos de los otorrinolaring6logos el
diagnosticar y tratar los problemas de las vias aéreas
superiores.

Palabras Clave: Respiracion Bucal; Adenoides;
Alergia.

Aceptado para publicacion: Marzo 1993

Introduccion

Larespiracion bucal es la que el individuo efectia a través
de la boca, en lugar de hacerlo por las fosas nasales. No obstante,
la respiracién bucal exclusiva es sumamente rara‘.

Se consideraqueel 10- 15% de los adultos son respiradores
bucales durante el descanso y la prevalencia es mayor en nifios®.
Se denomina a muchos nifios respiradores bucales porque durante
largos periodods mantienen sus labios separados y solo cierran la
boca para tragar®.

El término respiracion bucal es impreciso porque no
describe necesariamente la ruta o distribucién de la corriente
respiratoria®. A veces les resulta imposible cerrar los labios
debido alaprotusion de los incisivos superiores, en otros puede ser
resultado de costumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono
muscular. Por tanto, los nifios que respiran por la boca pueden
clasificarse en tres categorias: por obstruccién, por hébito y por
anatomia®.

Sea por una causa o por otra, se producirdn unos cambios
morfolégicos que van a depender de la naturaleza de las adapta-
ciones neuromusculares y tejidos blandos.. Estas adaptaciones, en
el caso de obstruccidn nasal (pdlipos, rinitis alérgica o infecciosa)
o nasofaringea (desviacién de tabique, hipertrofia de cornetes,
adenoidea, amigdalar...) dardn lugar a una disminucién de la luz
de las vias respiratorias superiores y aumentardn la resistencia al
paso del aire que buscard otra salida: la boca.

Para que aumente el flujo de aire, el individuo baja la
mandibula y coloca la lengua mds hacia delante, asi permite que
el aire entre en la laringe con la menor resistencia®.

Una consecuencia es que debido a la respiracién bucal se
produce una presion positiva dentro de la cavidad oral por la
entrada de aire, causando una presion hacia arriba que no es
contrarrestada por otra presién positiva dentro de la cavidad
nasal®. Esta acttia elevando el suelo de la nariz, que al correspon-
derse con el cielo de la boca, resulta en una béveda palatina
elevada y concava. Esta ha sido llamada la Teoria Excavatoria®.

Otra consecuencia es la ausencia de neutralizacién de la
lengua de las presiones que sufren los dientes posterosuperiores
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por la musculatura facial (buccinador) dando lugar a un estrecha-
miento del arco maxilar. Este fenémeno es conocido como Teoria
de la Comprension, desarrollado por Norlund en 1918 y Moyers
en 1963@.

Al no inspirar aire por la nariz, ésta no se expande lateral-
mente. El estrechamiento del arco maxilar se debe a un fallo en el
crecimiento lateral nasal. Siendo el suelo de la nariz los huesos
palatinos, el resultado va a ser un paladar alto y estrecho® como
explica la Teoria de la Inactividad.

Relacionado con esta respiracion bucal se han descrito
varios patrones dentales: por el estrechamiento del arco dental
superior puede aparecer Mordida cruzada posterior uni o bilateral.
Al bajar la mandibula para abrir la boca y mantener esta posicion
durante un tiempo prolongado, los molares superiores pueden
sobreerupcionar sobre su hueso alveolar y el individuo puede
desarrollar una mordida abierta de los dientes anteriores. Debido
al descanso continuo de la lengua sobre molares y bicdspides
inferiores para permitir el paso del aire se puede producir una
depresion del plano oclusal de estos dientes en comparacion con
los anteriores”. Respecto a los anteriores, podemos encontrar
protusién anterosuperior, mordida abierta y cruzada o
retroinclinacién de ambos maxilares™”.

En general estos nifios presentan el labio superior corto y
el inferior evertido con incompetencia labial”. Las narinas estdn
verticalizadas, con un aumento del didmetro anteroposterior®. El
mantenimiento de laboca abierta provoca en conjunto un aumento
de la altura facial inferior, donde también podemos encontrar un
dngulo goniaco mds obtuso, un plano mandibular mas inclinado y
una rotacién posterior de la mandibula®.

En resumen, la respiraciéon bucal es un problema de
tratamiento parael odontoestomatdlogo, yaque agrupa problemas
ortoddncicos, terapéuticos y periodontales (la sequedad de la
mucosa disminuye la higiene y aumenta la incidencia de caries y
gingivitis) y es ademas un problema médico.

La terapia del nifio respirador bucal no debe limitarse al
ambito dentomaxilofacial'®. En el tratamiento deben participar
aquellos especialistas directamente relacionados como son los
otorrinos, pediatras, ortodoncistas y odontopediatras* *.

Este enfoque multidisciplinario en el tratamiento del nifio
respirador bucal no es una idea actual, sino que ya fue propuesto
por Ketcham en 19127

Para la identificacién y adecuado tratamiento de estos
problemas es crucial un espiritu de cooperacién y libre comunica-
cién entre los especialistas®. De esta manera, los médicos y
dentistas de atencién primaria deben desarrollar relaciones coope-
radoras con los otorrinos, alergistas y ortodoncistas para promover
la respiracion nasal durante los afios de crecimiento infantil®.
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Berman (1978) nos resume claramente este concepto
diciendo: "la ley natural no divide al hombre en tres partes:
dental, médicay psicologica. Sila sociedad elige esta division con
el objeto de dar cuidados sanitarios, entonces cada grupo profe-
sional tiene la especial responsabilidad de estar lo suficientemen-
te instruido para que el cuidado sanitario total sea una meta

realizable".”

Objetivos
Los Objetivos de nuestro trabajo han sido los siguientes:

1.- Buscar los signos de Facies Adenoidea, que contribu-
yen en alguna medida al Diagndstico de la Respiracion bucal.

2.- Conocer si existe comunicacion otorrinolaringdlogo -
pediatra - odontoestomatdlogo para el Tratamiento del respirador
bucal.

3.- Saber en qué medida la Respiracion bucal es un
problema conocido por los padres, yaque sonellos los que més nos
pueden ayudar en su Prevencion.

4.- Examinar a un grupo de escolares buscando entre ellos
niflos con caracteristicas faciales que nos hicieran sospechar una
posible respiracién bucal y hacer un estudio de sus historias
clinicas buscando respuestas a los objetivos anteriores.

Material y Método

Se han realizado tres cuestionarios drigidos a
Otorrinolaringdlogos, Pediatras y Odontoestomat6logos de la
provincia de Granada y Malaga, enviando un total de 512 distri-
buidos de la siguiente forma:

Granada Mailaga Total

Otorrinos 43 36 79
Pediatras 196 96 265
Estomat6logos 73 95 168

Del total enviado se han obtenido las siguientes respuestas:
- Otorrinos: 30 cuestionarios.

- Pediatras: 75 cuestionarios.

- Estomatdlogos: 69 cuestionarios.

El contenido de los cuestionarios es el siguiente:

Dirigido a Otorrinolaringédlogos y Pediatras
e ;Cudl es el primer dato que le hace pensar que el nifio es

respirador bucal?
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- Expresién y forma de la cara
- Alteracién de la voz
- Paladar ojival
- Boca abierta
- Otros...
« En los casos que conoce de respiracién bucal:
- Los padres del nifio conocian el problema
- El paciente llegé a la consulta por otros motivos

* Ha recibido pacientes respiradores bucales remitidos por el
dentista? Si/No

« ;Ha enviado algiin paciente respirador bucal al dentista para el
tratamiento de sus alteraciones dentales?

Dirigido a Odontoestomatélogos

e (Cudl es el primer dato que le hace pensar que el nifio es
respirador bucal?

* Una vez que descubre al respirador bucal. Envia al paciente al:
- Pediatra
- Otorrinolaringdlogo
- Ambos
- Ninguno

* ;Responde, generalmente, el especialista a su solicitud de
tratamiento del respirador bucal?

« ;Ha recibido algtin paciente respirador bucal enviado por el
pediatra / otorrino para el tratamiento de sus alteraciones dentales?

Por otra parte, hemos examinado 206 escolares con edades
comprendidas entre los 7 y 10 aflos y pertenecientes al 2°, 3%y 4°
Cursode E.G.B.del Colegio de la Compaiiiade Maria de Granada.
Selesrealizé historia clinicay exploracion destacando las siguien-
tes caracteristicas:

- Expresion y forma de la cara

- Sequedad de mucosas y labios
- Incompetencia labial

- Paladar ojival

- Historia de alergias, intervenciones quirdrgicas de
adenoides, amigdalas

Alos padres de estos 206 nifios examinados se les envié un
cuestionario para valorar el grado de informacién que €stos poseen
y conocer su actitud.

El contenido de este cuestionario es el siguiente:
» ;Haobservado si su hijo/a deja la boca abierta cuando duerme?

» ;Ha observado si su hijo/a deja la boca abierta cuando estudia,
juega o ve la televisién?

* ;Su hijo ronca durante el suefio?

En caso de que hayarespondido afirmativamente a alguno de las
anteriores preguntas:

* Pensé que era algo normal? Si/ No

* ;Lo ha consultado con el médico? Si/ No

» ;Le envi6 el médico al especialista? Si/ No

* (A cudl? Otorrinolaring6logo / Pediatra

* ;Le informé el otorrinolaringdélogo / Pediatra de las posibles
repercusiones que la Respiracién bucal tiene? Si/ No

Resultados y Discusién

De todos los datos obtenidos, hemos realizado cuatro
grandes apartados, que se corresponden con los objetivos pro-
puestos.

Primer objetivo: Signos que contribuyen al Diagnéstico
Hemos buscado los signos de facies adenoidea que contri-

buyen al diagndstico de la Respiracién bucal, destacando entre
ellos.

- Expresion y forma de la cara
- Incompetencia labial
- Paladar ojival

De los 206 escolares examinados, hemos encontrado 58
nifios (que representa un 28 %) con caracteristicas faciales que nos
hicieron sospechar que eran respiradores bucales.

Comparandolo conotros estudios encontramos que Howard
(1932), de 500 pacientes, clasificd a 159 (31'8) como respiradores
bucales. Estos pacientes, fueron clasificados previamente por sus
historias de problemas de amigdalas".

Huber y Reynolds (1946) estudiaron 500 varones de un
colegio, s6lo 27 (5'4%) de ellos fueron caracterizados como
respiradores bucales'?.

Leech (1958), en un estudio de 500 nifios, encontrd sélo el
19% de respiradores bucales®™ '". Melsen y cols. (1987) examina-
ron 824 ninos entre 13 y 14 afios; s6lo en el 5'5% de los casos la
respiracion fue caracterizada como oral?.

Klein y cols., en un estudio de 106 nifios seleccionados
antes de tratamiento ortodéncico, de 6 a 13 afios, se vid que los
signos del Sindrome de cara larga estaban presentes en el 70% de
los nifios y el 44% de las nifias"'?.

Leiter y cols. (1989), estudiaron 25 nifios de los que 15
(60%) fueron remitidos por dentistas, pediatras u
otorrinolaring6logos bajo la sospecha de respiracion bucal y s6lo
6 (24%) de los 15 clasificados respiraban principalmente por la
boca¥.

Una serialimitacién de nuestro estudio ha sido laseleccién
de la muestra basada en un criterio visual en vez de un criterio
funcional. En 1960, Linder - Aronson y Slacktrom hicieron una
investigacién con 115 escolares con una edad promedio de 10
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afios. Hallaron que la respiracién bucal presentaba un tipo anat6-
mico especifico, con una cara larga y angosta, factor que podia ser
el responsable de la respiracién bucal”. Esta idea la comparten
actualmente muchos autores* '3-2 para los cuales la condicién de
facies adenoidea surge facilmente a la observacion.

Bien es cierto que la apreciacién clinica no es suficiente-
mente precisa para hacer un diagndstico del deterioro de la via
aérea nasal® y no determina adecuadamente la extension de la
respiracién bucal™ y que la funcién respiratoria obstruida puede
serencontradaen una variedad de tipos faciales!'!?*. Sin embargo,
son grupos de riesgo al desarrollo dentofacial dolicocefélico”. Es
por esto que entre los indios americanos, con tendencia a creci-
miento braquicéfalo y por tanto, con valvulas nasales mds anchas,
la respiracion bucal no es comdn®.

De la encuesta realizada en odontoestomatélogos,
otorrinolaring6logos y pediatras sobree los signos del sindrome de
cara larga que hemos empleado en nuestro examen y que contri-
buyen a su diagnéstico, vemos que para los profesionales de la
odontoestomatologiaes igual de llamativo la forma y expresién de
la cara (46'3%), un paladar ojival (40'5%) y el mantener la boca
abierta (34'5%). Los otorrinolaringdlogos y pediatras le dan
bastante mds importancia a la expresion y forma de la cara (66 y
72% respectivamente), junto con la boca abierta (72 y 62%) que
al paladar ojival (Fig. 1).

Cual es el primer dato que hace pensar
que el paciente es RESPIRADOR BUCAL

%

80

8o

40

20

Form. cara Alt. voz Paladar  Boca Abierta Otros
Cuestionario

I PEDIATRAS DENTISTAS [} OTORRINOS

Fig. |

Tipicamente dependemos de la impresion del modo de
respirar para el diagndstico, ayudado por las respuestas subjetivas
de pacientes a las preguntas realizadas®. Pensando que una boca
abierta puede conducirnos a descubrir al nifio respirador bucal le
damos bastante importancia a la incompetencia labial. Hay que
tener en cuenta que de los 3 a 6 afios es normal tener una ligera
incompetencia labial'? y sabemos que a algunos nifios les es
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imposible cerrar los labios debido a la protusién de los incisivos
superiores, en otros no se observan razones para mantener la boca
abierta pero esto puede ser resultado de costumbre, postura
inadecuada, disposicion esqueletal, mal tono muscular...":¥. Tam-
bién hay que considerar que la corriente aérea oral es regulada no
s6lo por la apertura de los labios sino también por la posicién de
la mandibula, lengua y paladar® 2.

Hay una larga lista de autores para los que la incompeten-
cia labial no es sinénimo ni patognoménico de respiracién bu-
cal 7142229 pero si la tenemos que considerar como un signo més
a tener en cuenta.

La alteracién de la voz, es un dato al que el
odontoestomatdlogo no presta atencién (1'4%). Sin embargo, es
mucho més sugerente para un otorrinolaringélogo (33'3%) que un
paladar ojival (20%). Cuando las amigdalas son muy voluminosas
pueden encontrarse modificaciones en el timbre de voz. Igual-
mente cuando existe hipertrofia adenoidea nos encontramos con
signos funcionales debido a la obstruccién nasal o mejor dicho
retronasal crénica, entre ellos la rinolalia retronasal'”. Tanto una
como otra pueden producir una respiracién bucal crénica que
puede predisponer al nifio a una pronunciacién anormal®”.

Siguiendo la produccién de la voz en la laringe, el sonido
es modificado mediante las estructuras de resonancia situadas
sobre éstas. Estas estructuras estdn compuestas por la laringe,
cavidad oral, nasal y paladar blando. Sin la resonancia de estas
estructuras la voz careceria de plenitud. Cuando la cavidad nasal
estd obstruida, la voz resultante se caracteriza por un sonido
apagado. La sequedad de la mucosa faringea y laringea, causada
por larespiracién bucal crénica, puede también causar un cambio
en la calidad vocal (vocales roncas por €j.). La mordida abierta y
cruzada pueden afectar la articulacién de la palabra. En la mordida
abierta, la lengua tiende a protuirse durante la produccién de
determinados sonidos. El nombre corriente de estos desérdenes de
articulacion es el ceceo frontal. La mordida cruzada puede causar
el desarrollo de ceceo lateral®.

Segundo Objetivo: Comunicacion entre especialistas

Cuando un paciente respira por la boca y muestra una
maloclusién, deberia ser minuciosamente examinado por un
otorrinolaring6logo por una posible obstruccién de las vias respi-
ratorias y si estd indicado, deberfa corregirse la obstruccién®.

Segiin Klein, cada vez los otorrinolaringélogos estin
recibiendo mas frecuentemente, referencias de los ortodoncistas
para adenoidectomias y/o amigdalectomias como parte integrante
del tratamiento ortodéncico de pacientes con ciertas anomalias
esqueléticas y oclusales. La polémica surge cuando no tienen
historia médica o hallazgos fisicos que son generalmente conside-




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, N° 3 - Diciembre 1993

rados por los otorrinos como indicacién de la necesidad de este
proceder.

Por otro lado, los médicos generales y pediatras también
est4n familiarizados con la patologia de la faringe, constituyendo
ésta el 20% en la consulta de un médico de familia®.

Para el adecuado tratamiento de los problemas derivados
de una Respiracién Bucal es importante, como apuntdbamos
anteriormente, que exista una libre comunicacién y cooperacién
entre especialistas.

El 80% de los otorrinos encuestados y el 12% de los
pediatras han recibido pacientes remitidos por los
odontoestomatSlogos bajo la sospecha de respiracién bucal (Fig.
2). Los odontoestomat6logos envian principalmente a sus pacien-
tes sospechosos al otorrino (69'7%), un 11'6% al pediatra, un 10%
aambos y un 14'4% a ninguno. Ya que la respiracion bucal es un
problema otorrinolaringolégico especifico, se obviaenlamayoria
de los casos la visita previa al pediatra (Fig. 3).

RECIBE PACIENTES CON R.B. REMITIDOS POR
EL ESTOMATOLOGO

NO
20

PEDIATRAS OTORRINOS

Fig. 2

ESTOMATOLOGO ANTE UN RESPIRADOR BUCAL‘
lo envia:

OTORRINOS
63.7

2

PEDIATRAS
NINGUNO ns
14.4

Fig. 3

Los odontoestomat6logos deben ser conscientes de los
problemas orofaciales que puede causar la respiracién bucal y

asegurarse de que otras especialidades médicas estén informa-
dos®.

El que la obstruccién nasal o la respiracién bucal habitual
puede afectar y empeorar el desarrollo dentofacial aberrante ha
sido demostrado por muchos estudios internacionales®@®.

De los otorrinos encuestados, el 100% afirmaban conocer
la relacion entre la respiracion bucal y la maloclusién dentaria
mientras que un 20% de los pediatras reconocian desconocerla
(Fig. 4), estando estos datos en claro desacuerdo con la percepcion
que sobre lamisma cuestion tienen los odontoestomatdlogos, para
los que el 55% de estos especialistas desconocen estas repercusio-
nes dentofaciales (Fig. 5).

Conoce la relacion entre RESP.BUCAL
y MALOCLUSION DENTARIA

120

8l NO
Cuestionario

I PEDIATRAS OTORRINOS

Fig. 4

Cree que el medico especialista conoce
las REPERCUSIONES DENTOFACIALES del R.B.

Ze

No responden
2.8

Sl
42

ESTOMATOLOGOS

Fig. 5
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El 80% de los otorrinos afirma que envian a sus pacientes
respiradores bucales para el tratamiento de sus problemas denta-
les. Entre los pediatras, el porcentaje se reduce al 47% (Fig. 6).

ENVIAN AL ESTOMATOLOGO PAC. CON R.B.
PARA EL TRATAMIENTO DE SUS ALT.DENT.

%
100

6o

40

NO NO RESPONDEN
Cuestionario

I rPeDIATRAS  [] OTORRINOS

Fig. 6

Por el contrario, el 24'6% de los odontoestomatélogos
afirman haber recibido pacientes remitidos por el pediatra y un
11'5% procedentes de los otorrinos (Fig. 7). Estas diferencias se
deben al mayor nimero de pediatras que otorrinos a pesar de que
estos ultimos estén mds relacionados por su especialidad.

Ha recibido algun paciente remitido por

NO

S!

PEDIATRAS OTORRINOS

ESTOMATOLOGOS

Fig. 7

El 60% de los odontoestomatdlogos encuestados afirman
que el especialista médico responde a su solicitud de tratamiento
del respirador bucal (Fig. 8).

Tercer Objetivo: Informacion de los padres

Los padres contribuyen a darnos informacion sobre el
comportamiento de sus hijos, patrones de suefo y signos que han
observado y que le llaman la atencion.
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RESPONDE EL ESPECIALISTA A SU SOLICITUD
DE TRAT. DEL RESPIRADOR BUCAL

Si
80.7

NO RESPONDEN
101

391

ESTOMATOLOGO

Fig. 8

A menudo los padres sélo se quejan de la inatractiva
apariencia de sus hijos respiradores bucales mientras que los
dentistas se preocupan de que la respiracion bucal pueda alterar la
funcién respiratoria normal y dar lugar a un crecimiento facial
aberrante'®. El 33% de los padres que hemos encuestado han
observado que su hijo/a deja la boca abierta cuando estudia, juega
o ve la television. Un 42% lo ha observado cuando duerme y el
20% nos dice que sus hijos roncan. El ronquido es,amenudo, visto
como un problema social gracioso, mds que un signo fisico de
obstruccion de vias aéreas con significacion fisiopatoldgica. Es
por esto que los padres pueden contribuir al problema dando poca
importancia a hallazgos comunes, tales como el ronquido y no
mencionarlo al especialista™.

Del total de padres encuestados, el 32% penso que era algo
normal los signos mencionados anteriormente, mientras que el
68% lo consultd con el médico. De éstos, aproximadamente la
mitad llegaron al especialista.

Los otorrinolaringdlogos nos dicen que en los casos que
conocen de respiracion bucal, el 53% de los padres conocfan el
problema, mientras que entre los pediatras solo el 30% conocia el
problema previamente. Estas diferencias estdn claras ya que
cuando el paciente llega al otorrino ya ha sido examinado previa-

mente por un pediatra o médico general que le ha informado.

Cuarto Objetivo: Examen del grupo escolar

Tras realizar historias clinicas y exploracion a los 206
escolares, descubrimos que el 25% de los nifios ha estado o estd
diagnosticado de un problema de obstruccién de vias aéreas
superiores, lo cual nos indica su frecuencia. Entre estos nifios con
antecedentes de obstruccién hemos encontrado que aproximada-
mente la mitad de ellos (52%), tienen signos de facies adenoidea,
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habiendo también nifios con estas caracteristicas dentro del grupo
general (Fig. 9).

ANALISIS DE NINOS CON CARACTERISTICAS
FACIALES DE R.B. (31.5%)

30|"

20["

10"

ey e
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De los 206 nifios examinados, hemos encontrado 65
(31'5%) con caracteristicas faciales que nos hicieran sospechar
que eran Respiradores bucales. Al realizar la historia clinica
observamos como, si bien una parte de ellos (41'5%) ha estado o
est4 diagnosticado de obstruccién de vias aéreas superiores, otros
(58'4) no tienen ningtn tipo de obstruccion.

De los nifios diagnosticados de un problema de obstruc-
cion de las vias aéreas superiores, la distribucion de patologia
encontrada es la siguiente:

-23 (11'1%) son alérgicos.

- 11 (5'3%) se ha operado de anginas, 11 (53%) se han
operado de vegetaciones y 3 (1'4%) se han operado de ambas.

-3 (1'4%) se van a operar de anginas y 1 (0'4%) se va a
operar de vegetaciones.

Con caracteristicas faciales relacionadas con la facies
adenoidea fueron descritos 10 de los nifios con historia de alergias,
7 entre los operados de anginas, 6 de los operados de vegetaciones
y 1 de los que habfan sufrido ambas intervenciones. De los que se
van a operar de anginas 2 y de vegetaciones 1.

Tal como se ha expuesto, estos problemas de obstruccién
de vias aéreas superiores consistian en alergias (rinitis) y antece-
dentes de intervenciones para extraer amigdalas y/o adenoides. El
niimero de adenoidectomias y amigdelectomias realizados ha
disminuido regularmente a través de los afios, cuando la terapia
antimicrobiana para la faringoamigdalitis ha llegado a ser mds
comin®V. El conocimiento sobre los efectos inmunoldgicos de las
tonsilectomias ha contribuido a esta decisién®?. Pero ademas, las
indicaciones sobre la necesidad de operar o no (la amigdala

palatina) se basa en nuevos condicionamientos sociales (presién
de los padres), econémicos (tipos de seguros médicos o ausencia
de éstos) médicos (insistencia de pediatras y médicos generales)
y de organizacidn sanitaria (consultas masivas, listas de espera de
los hospitales) que est4n actuando como nuevas variables@.

Como consecuencia, mas nifilos mantienen sus amigdalas
y adenoides durante la infancia®” y puede haber una tendencia a
desarrollar secuelas de hipertrofia adenotonsilar®”. Aunque tam-
bién se considera que el efecto obstructivo de las adenoides
disminuye al madurar el nifio?.

Por otro lado, actualmente se considera que la enfermedad
alérgicaafectaaun 15 - 20% de la poblacién, haciendo de la rinitis
alérgica la causa més comun de obstruccion nasal crénica de vias
aéreas!'® 1),

El papel de la alergia en la aparicién de anormalidades del
desarrollo orofacial y maloclusiones ha sido demostrado mediante
su ausencia en poblacién libre de alergias®.

Straus estudié 104 nifios que recibian tratamiento
ortodéncico. Fueron diagnosticados como alérgicos el 39%, con
unaincidenciade deformidades dentofaciales enlos nifios alérgicos
del 61'5%, es decir, mas de la mitad. Todd y cols. en su estudio de
60 nifios alérgicos, 45 (75%) tenfa una deformidad ortoddncica
diagnosticada. Otra vez mas de la mitad"'?.

Balyeat y Bowen estudiaron 24 nifios con maloclusiones,
13(56%) de los cuales tenian extirpadas las amigdalas y adenoides
a edades tempranas'?.

Leech estudié 500 pacientes que estaban siendo tratados
por problemas respiratorios superiores, de los cuales el 19%
fueron clasificados como respiradores bucales. El 13% de ellos
tenfa adenoides obstructivas y el 6% tenfa alergia, rinitis infeccio-
sa y defectos del septum".

Klein examin6 106 nifios de 6 - 13 afios seleccionados para
tratamiento ortodéncico, de los cuales 27 (25'4%) tenian un
historial alérgico, 22 (20'7%) habian sufrido adenoidectomia, 16
(15'09%) tonsilectomias y 57 (53'7%) tenian el sindrome de cara
larga. De los 27 nifios con historial alérgico, tenfan signos del
sindrome de caralarga 13. Entre los que sufrieron adenoidectomia
12 y tonsilectomia 10.

Weirmert evalu6 1.360 pacientes con una edad media de
10 afios, especificamente remitidos por los ortodoncistas bajo
sospecha de compromiso de vias aéreas. El 28% no presentaban
evidencias de una obstruccién significativa, mientras que por otra
parte, en el 72% de estos pacientes se encontrd que presentaban
unainadecuada via aérea, necesitando tratamiento médico el 24%
y quirtirgico el 48%®.

Later y Baker estudiaron 25 nifios de 5 - 11 afios. De estos
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nifios, 15 fueron referidos para el estudio porque un dentista,
otorrino y pediatra pensé que eran respiradores bucales. En 9 de
estosnifios se habifarealizado adenoidectomia o amigdalectomia™®.

Conclusiones

Podemos observar, pues, un elevado porcentaje de nifios
con caracteristicas de facies adenoides aunque no en todos los
casos se correspondi6 con problemas obstructivos de vias aéreas
superiores. Son casos querequiere un tratamiento multidisciplinar,
debiendo existir comunicacién entre los diversos especialistas
implicados en este tipo de patologia, para lograr una adecuada
orientacién a los padres y un adecuado y completo tratamiento al
paciente.
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Articulos Originales

Localizacion intra-labial de fragmentos coronales de incisivos
superiores fracturados: a propésito de dos casos

Suarez Quintanilla, D.; Facal Garcia, M.; Facal Garcia, M.J.

Resumen

Los traumatismos dentarios son una de las urgen-
cias mas comunes en la clinica odontopedidtrica, en el
diagnéstico de las lesiones asociadas reviste gran impor-
tancia una minuciosa exploracién visual, manual y
radiogréfica de los labios. En este articulo se presentan dos
casos donde los fragmentos coronales fracturados se loca-
lizaron en el interior de labio inferior, meses después del
traumtismo, con ayuda de la telerradiografia lateral utiliza-
da en el diagnéstico ortoddncico.

Palabras Clave: Traumatismo dental; Fracturas
dentarias; Tejidos blandos.

Introduccion

Una de las urgencias odontolégicas mas comunes requiere
unarépiday precisaactuacion clinicaes ladelos traumatismos que
afectan a los tejidos duros del diente, asi como las lesiones
pulpares, periodontales y de tejidos blandos asociadas. Cuando el
traumatismo es importante y se acompaiia de fracturas dentarias
y hemorragia bucal, la asistencia del paciente infantil se carga de
un dramatismo que nos puede dificultar, aun dentro de la urgencia
del caso, la correcta anamnesis y exploracién. Es por ello que en
todas nuestras consultas debemos de protocolizar nuestra accién
diagnéstica y terapéutica ante este tipo de urgencias2.

La frecuencia de este problema nos da una idea exacta de
su importancia: en Dinamarca el 30% de los nifios habian sufrido
lesiones en los dientes de leche y un 22% las habian padecido en
los permanentes; un tercio de todos los nifios y una cuarta parte de
todas las nifias sufrirdn un traumatismo en la regién oral antes de
dejar la escuela primaria®.

Ante toda factura dentaria es fundamental la exploracién
visual y manual de los tejidos blandos buscando laceraciones,
abrasiones, contusiones y retencién de cuerpos extrafios. Sin una
correcta palpacién y exploracién radiogréfica del labio puede
ocurrir que fragmentos del diente fracturado queden alojados en
su interior.

Aceptado para publicacion: Mayo 1993

En este sentido Snawder aconseja®:

1.- Examinar cuidadosamente las heridas y contusiones de
la cara, labios y encias.

2.- Retirar todos los fragmentos de diente o restos incrus-
tados en los tejidos.

3.- Limpiar la zona para ayudar al examen visual.
4.- Instaurar un plan de tratamiento.

Unadelas preguntas claves ante toda fractura coronariaes:
(Donde esta el resto del diente?. Siempre que el nifio, o sus padres,
no puedan responder con exactitud a esta cuestion o, en el mejor
de los casos traernos el fragmento fracturado, tenemos que extre-
mar nuestras medidas diagndsticas para evitar que una parte de la
corona, incluida en el labio u otros tejidos blandos orales, se
convierta en un cuerpo extrafio capaz de producir, a corto plazo,
cicatrices deformantes y, a largo plazo, lesiones mds serias®©.

Cuando uno o varios fragmentos han quedado incluidos en
el labio y el profesional ha realizado la correspondiente restaura-
cién del diente remanente, sin valorar la posibilidad de que parte
delacoronafracturada pudieraestar alojado enlos tejidos blandos,
el diagnéstico sélo se produce si el fragmento es palpado por el
profesional o el paciente, si aparece una fistula en la superficie
labial o se realiza algin tipo de estudio radiografico, como una
telerradiografia lateral, con fines ortodéncicos. Es de interés para

-l odontopediatra y el ortodoncista conocer esta posibilidad y la

adecuada interpretacién de la imagen teleradiografica de un
fragmento dentario incluido como consecuencia de un traumatis-
mo.

El objetivo de este articulo es describir dos casos de
fracturas coronales en incisivos superiores permanentes con in-
clusién de los fragmentos dentarios fracturados en el labio infe-
rior.

Presentacion de casos
-Cason’l

Se trata de un nifio de 9 afios que acude a la consulta de
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Odontopediatria 2 meses después de sufrir un grave accidente de
trafico, a consecuencia del cual permanecié hospitalizado por
presentar traumtismo craneoencefélico.

Recuperado de sus problemas sistémicos los padres acu-
den a consulta para reconstruir el incisivo central superior derecho
fracturado.

En laprimera exploracién observamos unincisivo con una
fractura coronal horizontal (Clase IV de Ellis o Tipo ¢ de la
0O.M.S.). Llama la atencién una cicatriz globulosa y queloidea en
el labio inferior, de consistencia firme a la palpacién. Ante la
sospecha de un cuerpo extrafio se procedié a realizar una
teleradiografia lateral. Esta nos mostr6 claramente la existencia
del fragmento fracturado, incluido en el espesor del labio inferior

(Fig. 1).

Fig. 1: Caso n°® I: Detalle de la teleradiografia lateral donde se
puede observar el fragmento coronal fracturado en el interior del labio

inferior.

Confirmado el diagndstico remitimos al paciente a un
cirujano pldstico para la extraccion del fragmento y la correccion
estética de la cicatriz queloidea. El cirujano nos remitié la parte de
la corona extraida del labio, y el diente fue reconstruido con ella,
segln la técnica convencional utilizada en este tipo de fracturas
(Figs. 2y 3).

-Cason’2

Lapacientade 13.2 afos acude a la consulta de Ortodoncia
por presentar una Clase II-1 bilateral y completa en denticién
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permanente. Nos refiere que hace un afio sufrié un traumatismo
facial, a consecuencia del cual se fracturd la corona del incisivo
central superior izquierdo. Su dentista le realizé la reconstruccién
del diente fracturado con resina compuesta.

Fig. 2: Una vez extirpado el fragmento dentario del labio
inferior, por un cirujano pldstico, se comprueba su integridad y se
procede a la reconstruccion del incisivo.

Fig. 3: El incisivo central derecho después de su reconstruccion
con el fragmento incluido en el labio.

La exploracion manual denota la presencia de una masa
indurada de bordes agudos en el interior del labio inferior (Fig. 5).
La telerradiografia lateral y las radiografias intraorales (técnica
especial para tejidos blandos) nos muestran una imagen compacta
muy radiodensa a nivel del labio inferior (Figs. 6 y 7). Confirmada
la presencia de un fragmento dentario en el interior del labio, se
procedid a su extirpacién quirdrgica (Fig. 8).
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Fig. 4: Caso n° 2: Vista intraoral del incisivo central superior,
reconstruido con resina compuesta, y de la protuberancia labial que
produce el fragmento coronal incluido.

Fig. 7: La telerariografia nos muestra el fragmento coronal
incluido en el espesor del labio inferior.

Fig. 5: Alaexploracién manual se puede apreciar laprominencia
que producen las aristas del fragmento dentario sobre la superficie labial.

Fig. 8: Una incisién superficial en el labio permite visualizar el
fragmento fracturado y su sencilla extirpacion.

El fragmento extraido presentaba una coloracién rosada,
resultado de la reabsorcidn interna, y estando limitada su estruc-
tura a la capa mds superficial del esmalte (Fig. 9).

Discusion

Si bien es un hecho poco frecuente que una parte de un
diente fracturado quede incluido de forma asintomadtica en el labio

Fig. 6: En la radiograffa intraoral de tejidos blandos se observa u otros tejidos blandos orales, es necesario conocer esta posibili-
el fragmento fracturado. dad para, si fuese el caso, llegar a un diagndstico.

137



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, N° 3 - Diciembre 1993

Fig. 9: La observacion macroscépica del diente extraido revela
la total reabsorcion de la dentina quedando unicamente la capa mds
superficial del esmalte, lo que se traduce en un color rosado, similar al

de los dientes temporales inmediatamente antes de su exfoliacion.

Si la exploracién visual y manual del labio nos hacen
sospechar de la presencia de un fragmento coronal fracturado en
su interior, recomendamos la técnica radiogrifica de tejidos
blandos propuesta por Garcia Ballesta?. Nosotros creemos que
otra exploracién auxiliar de indudable valor es la telerradiografia
lateral de crdneo - cara, con colimadores especiales para el perfil,
y mandando al paciente, durante laexposicién, hinchar ligeramen-
te los labios, para separarlos del perfil 6seo. Si el aparato no
dispone de colimadores recomendamos usar una limina metdlica
para el perfil y disminuir el kilovoltaje y el tiempo de exposicion.

En laobservacién del fragmento extraido del cason®2, nos
hallamado la atencién la total reabsorcién de la dentina, quedando
Unicamente la capa més superficial del esmalte. Este dato creemos
que puede tener una cierta significacion clinicaen el conocimiento
del proceso de reabsorcién dentinaria, ya que en el fragmento
fracturado no existen odontoblastos ni células periodontales y en
el labio es impensable la presencia de células odontocldsticas.
Quiere esto decir, como ya apuntamos en nuestros trabajos sobre
la reabsorcion radicular ortoddncica®, que las células clasticas
que destruyen el cemento y la dentina no son especificas del
ligamento periodontal o del hueso alveolar, sino que son células
multipotenciales que ante un estimulo determinado, por ejemplo
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un cuerpo extrafio, son capaces de destruir tejido mineralizado. No
existe por tanto ninguna justificacién ultraestructural para hablar
de: odontoclastos, dentinoclastos y cementoclastos.

Este hallazgo también justifica las hip6tesis més actuales
sobre reabsorcién dentaria -interna y externa- que creen que la
destruccién del cemento y la dentina pudieran tener su origen en
una reaccién antigeno - anticuerpo, de manera que en los tejidos
minerales de algunos dientes traumatizados o movidos
ortodéncicamente se produciria un fracaso en el reconocimiento
antigénico por parte del propio organismo.
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Articulos Originales

Un nuevo material para restaurar molares temporales

Fabra Campos, H.

Summary

The technological development of the new
materials brings in consequence the need of clinical
proofs to evaluate its handling and observe its perfor-
mance in mouth through the time. In this clinical situation
ithas been used a tri-cured glass ionomer (Vitremer, 3M
Dental Products) to restore cavities in temporary molars.
It has been detailed the composition of this new material
and the necesaries clinical steeps.

Key Words: Glass-ionomer; Light cured; Primary
molars restoration.

Sumario

El desarrollo tecnolégico de nuevos materiales
trae como consecuencialanecesidad de efectuar pruebas
clinicas para poder valorar su manejo y observar a lo
largo del tiempo su comportamiento en boca. En este
caso se ha usado un ionémero de vidrio de triple fragua-
do (Vitremer, 3M Dental Products) para restaurar cavi-
dades en molares temporales. Se explica detenidamente
la composicidn de este nuevo material y se detallan los
pasos clinicos que son necesarios realizar

Palabras Clave: Ionémero de vidrio;
Fotopolimerizacién; Obturacion molares temporales.

Introduccion

Cuando se detecta una caries molar temporal, la terapéu-
tica mas habitual hasta ahora, ha sido su restauracién con una
amalgama de plata. Sin embargo, y debido al desarrollo y apari-
ciénde diferentes materiales en la industria odontoldgica, se le han
abierto en la actualidad al clinico, diferentes posibilidades de
obturar los dientes temporales®.

Cuando la evolucién de la caries estd en fases iniciales, la
cavidad de acceso puede ser pequefia y es posible entonces,
mantener gran parte de la estructura dentaria que de por si es capaz

Aceptado para publicacion: Mayo 1993

de retener la obturaciéon de amalgama. En estos casos, se ha
indicado también la posibilidad de emplear el ionémero vidrio
como material de restauracién®. El problema que ha planteado
este material, se deriva de la falta de resistencia a la abrasién, por
lo que solo en el caso de que las cavidades sean pequefias y dentro
de éstas se incluyen las cavidades en tinel®®, se podria emplear
con ciertas expectativas de éxito®.

Para aumentar su resistencia aparecieron en el comercio
los llamados "cermets" o cementos de iondmeros de vidrio con
plata, ya sea sinterizada o incluida en el interior del cristal de
vidrio, en su composicién®?. Sin embargo, esta modificacién no
ha sido una mejora muy efectiva, pues ademds de no aumentar
demasiado su durabilidad en boca, su adhesién a estructura
dentinaria es menor e igualmente menor es la liberacién de flir a
lolargo del tiempo®. Si aésto sumamos la falta de estética de estos
materiales y la posibilidad de liberar plata a la saliva, o a través de
la estructura dentaria®?, lo cierto es que las mejoras que han
aportado han sido pocas.

Cuando es necesario eliminar gran cantidad de estructura
dentaria por el avance de la caries, los composites se han mostrado
como material de eleccién. Gracias a la posibilidad de adherirse a
las estructuras dentarias remanentes mediante los sistemas de
adhesién desarrollados, nos permiten restaurar estética y
duraderamente molares temporales con paredes dentarias socava-
das‘® '), Sin duda que este tipo de restauracién también se puede
hacer con la cldsica amalgama de plata, pero serfa necesario
instaurar sistemas adicionales de retencién, como minipines,

- rieleras, pozos, etc. que permitieran retener este tipo de material.

Si consideramos que el espesor de las paredes gingivales en las
cajas proximales de los molares temporales es minimo, las dificul-
tades de este tipo de restauracién son considerables.

Igualmente se nos planteaba el problema de larestauracion
del molar temporal al que ha sido necesario someter a una
pulpotomia. En estos casos el tamafio de la cavidad remanente es
enocasiones tanimportante, que el diente tiene que restaurarse con
una corona performada de acero. Este tipo de tratamiento se ha
mostrado muy efectivo? '¥, sin embargo, el problema estético
que plantea este tipo de solucion, en ocasiones obliga al clinico a
planear la restauracién empleando un composite.

Hace poco tiempo, han aparecido en el comercio unos
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nuevos materiales que combinan en su composicién el ionémero
de vidrio y las resinas fotopolimerizables'*'®, estos materiales
compuestos de iondmero y de resina, Fuji I LC (GC America
Inc.)", Geristore (Den-Mat Corp.) y Variglass VLC (L.D. Caulk
/Dentsply), que contienen aproximadamente un 80% de ionémero
de vidrio y un 20% o mas de resina, retinen las propiedades de
ambos materiales y permiten ser utilizados en gran nimero de
situaciones'*??. Laliberacién de flior que presentan, es una de las
propiedades que mas se estd buscando en la actualidad®".

En estos meses se estd introduciendo en el mercado un
material disefiado especificamente para uso en odontopediatria y
en tratamientos geridtricos. Este material que se comercializa con
el nombre de Vitremer (3M, Dental Products) estd basado en la
tecnologia que combina las propiedades del iondmero de vidrio
con las de las resinas. La diferencia con los anteriores estd en el
triple fraguado que se ha conseguido® Y. Por un lado y en primer
lugar, se produce la reaccion dcido / base propia del fraguado de
los ionémeros de vidrio. Esta reaccion permite que se produzca
como en todos los iondmeros, una liberacion de flior persistente
a lo largo del tiempo.

La segunda reaccién que se produce, corresponde al
fraguado por luz del material. Ello ocurre gracias a la incorpora-
cion de un mondémero soluble en agua, del tipo
Hidroxietilmetacrilato (HEMA), capaz de generar radicales libres
al serle aplicada una fuente de luz'*2%. Al conseguir un endureci-
miento del material en pocos segundos, se puede tallar y pulir la
restauracion inmediatamente después de terminar la
fotopolimerizacion. Igualmente permite que se pueda afadir mds
material a una primera porcién previamente fraguada, lo cual no
ocurre con los iondmeros cldsicos que no adhieren a si mismos,
una vez fraguados.

Latercerareaccion acontece en ausencia de luz, es decires
una reaccion de autopolimerizacion. Esta ocurre gracias a un
proceso de oxidacion / reduccién que se inicia al mezclar el
material. La tecnologia se basaen la incorporacién al polvo, de los
dos componentes del sistema redox encapsulados por separado en
microesferas, que inician la reaccion al romperse éstas durante la
mezcladel material. Gracias aestareaccion conlacual se consigue
el fraguado en 4 minutos en ausencia de luz, se puede emplear el
material en capa gruesay por detrds de superficies que no permitan
el paso de luz.

El sistema completo consta de un "primer" o preparador
del esmalte y dentina, gracias al cual se consigue una adhesion del
material a las estructuras del diente. Este primer que debe de
fraguarse con la Iuz, es similar al sistema de adhesion de la misma
casa, Scotchbond Multi Adhesién (3M Dental Products), e igual-
mente se debe de soplar bien, paraevaporar el etanol que contiene.

140

El polvo que incorpora los cristales de fluoraluminio silicato, el
catalizador redox, los radiopacificadores y los pigmentos, se
incorpora al liquido mezclando ambos elementos. El liquido
contiene el copolimero del vitrebond (acido poliacrilico), el agua,
HEMA vy los fotoiniciadores.

Para finalizar la restauracién y una vez tallado y pulido el
material, se puede afiadir una capa fina de brillo, que es una resina
BIS-GMA/TEGDMA con sus fotoiniciadores correspondientes.

Caso clinico

Una vez eliminada toda la dentina careada de la superficie
coronaria remanente del molar temporal que vamos a reconstruir,
es necesario efectuar el aislamiento con dique de goma y la
pertinente colocacion de una matriz que restaure la anatomia de la
pared o paredes proximales destruidas. En el caso que se muestra
en la Fig. n° 1, se ha elegido colocar una seccién contorneada de
una matriz de 0'03 mm. En este tipo de restauracion en la que se
vaaemplear un material que no va a ser condensado en lacavidad,
nos podemos permitir que la matriz no ajuste perfectamente a los
margenes vestibulares y linguales de la cavidad proximal. Si se
produce una sobreobturacion del material por esas zonas, se puede
eliminar su exceso, durante el tallado y contorneado final de la
restauracion.

Fig. 1: Estado inicial del molar temporal a restaurar, una vez
eliminada toda la dentina careada y con la matriz en posicion.

Unavezcomprobado que los margenes gingivo - cavitarios
de la preparacion estdn bien delimitados y no existe filtracién de
fluidos, se procede a la colocacion sobre esmalte y dentina del
"primer" con un pincel (Fig. n° 2), durante 30 segundos. Hay que
tener la precaucion de que durante ese tiempo el liquido esté
mojando siempre la cavidad. Una vez pasa el tiempo previsto se
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seca durante 15 seg. y se fragua con luz, durante 20 seg.

Fig. 2: Colocacién del primer con un pincel, durante 30 segun-
dos.

Se baten una o varias porciones de polvo - liquido,
dependiento del tamaio de la cavidad, y se inyecta lamezclaen la
misma con una jeringa hasta que rebose (Fig. n° 3). Se puede
adaptar el sobrante del material a los méargenes de la cavidad con
una bola de acero o con una espéatula metalica lubricada con el
"brillo" que se colocard al final (Fig. n° 4). El motivo de esta
maniobra es evitar que se pegue el material al instrumento. Una
vez adaptado el material de obturacién (Fig. n® 5), se fragua
durante 40 seg.

Fig. 3: Inyeccién en el fondo de la cavidad del material de
relleno. La cdnula se va retirando a medida que se va rellenando la
cavidad.

Fig. 4: Contorneado final de la obturacién antes de la
fotopolimerizacion. El instrumento se puede mojar con el "brillo" para
evitar que se adhiera.

Fig. 5: Una vez fotopolimerizado el material, se puede iniciar ya
el tallado de la anatomia oclusal.

Inmediatamente después, se retira la matriz y se procede al
tallado final de la restauracién y al pulido de 1a misma (Fig. n° 6).
Si se desea mejorar la estética de la restauracion se puede barnizar
lasuperficie conuna finacapade "brillo" colocada con pincel (Fig.
n°7) y luego se procede al fraguado del mismo durante otros 20
segundos (Fig. n° 8).

Discusion y conclusiones

Este nuevo material que acaba de ser desarrollado, amplia
y mejora las aplicaciones clinicas de los cldsicos cementos de
ionémero de vidrio. Por un lado, la fotopolimerizacién nos permi-
te rapidez en el trabajo clinico, pero por otro, la reaccién de
autopolimerizacién lo hace apto para ser colocado en capas
gruesas. De esta manera se asegura el fraguado del material en las
zonas mas profundas de la cavidad, a donde no llegaria la luz.
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Fig. 6: Estado final de larestauracion una vez tallada, controlada
la oclusion y pulida.

Fig. 7: Aplicacion del "brillo" sobre toda la superficie de la
restauracion.

Fig.8: Unavezfraguado 20 seg. el glaseado final, la restauracion
queda con un aspecto muy estético.
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La adicion de una resina permite por otra parte, afadir
sucesivas capas de material una vez fraguado el anterior. Con los
ionémeros clasicos, era fundamental para conseguir adhesion a
dentina que la colocacién del mismo se efectuara inmediatamente
después del batido (la mezcla debe de tener la superficie brillante),
ya que si no la adhesién a dentina no se produce adecuadamente.
Ademads una vez fragua el material no se puede afiadir una nueva
capa por encima, pues ésta no se pegard a la anterior.

Como tenemos un tiempo de trabajo de 3 minutos antes de
que se inicie la autopolimerizacién, podemos pues si nos interesa-
ra, colocar una primera capa de material, fraguar con luz durante
40 seg., afiadir una segunda capa, volver a fraguar y asi sucesiva-
mente durante los 3 primeros minutos después del batido. Como
la mezcla del material se introduce en un sitema de dispensacién
por capsulas de plastico de color amarillo que impide la
fotopolimerizacion accidental por la luz del equipo o de la
consulta, podemos estar seguros de que el material que estamos
empleando se mantiene en buenas condiciones durante todo su
manejo.

Se ha indicado la conveniencia de que se emplee el dique
de goma para conseguirun aislamiento de lacavidad, sinembargo,
y dada la menor afectacion por la humedad de este tipo de
materiales que contienen en su composicién unaresina hisrofilica,
se puede colocar también sin un aislamiento tan preciso.

Otra de las indicaciones de uso que se derivan de sus
propiedades, es la de reconstruccién de mufiones (color azul),
siempre y cuando exista suficiente estructura dentaria remanente
que soporte ala corona. Generalmente es necesario en estos casos,
colocar un espesor de material tal que se asegure el fraguado en
profundidad. Por otro lado la liberacion de flior a lo largo del
tiempo tipica de los ionémeros, dificulta la aparicién de caries
secundaria. Enestos casos, noesnecesario colocarel "brillo" final.

En odontopediatria tal y como hemos visto en el caso
clinico y en geriatria en donde con frecuencia se encuentran
lesiones de caries radicular y en donde es importante la rapidez de
trabajo, estd igualmente indicado el empleo de este tipo de
material. En estos casos la liberacién de fldor propia de los
iondmeros, estd también muy indicada.

Se ha utilizado también con éxito, en la restauracion
provisional de dientes fracturados. Cuando viene el nifo de
urgenciacon lacoronarota, sele colocael "primer" durante 30 seg.
se seca durante 15 seg., se fragua otros 20 seg. y se coloca una
pequefa capa de material cubriendo la dentina expuesta. 40 seg.
después del fraguado ya se puede marchar el nifio a su casa, hasta
la restauracién definitiva con un composite. Si existe una exposi-
cién pulpar, es necesario cubrirla previamente, con un cemento de
hidréxido de calcio.
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Su uso en restauraciones de clase Il y V, asi como en
erosiones 0 abrasiones cervicales, estd en estos momentos en
estudio, pues no se ha determinado todavia su comportamiento
clinico como resturador definitivo. Si bien la estética que se ha
conseguido es muy buena, llegando incluso a seleccionar el color
mediante la gufa Vita y la radiopacidad conseguida es similar a la
de los composites actuales, es necesario conocer su resistencia a
laabrasion y sucomportamiento enbocaalolargo deltiempo, para
poder afirmar si su uso se puede ampliar aeste tipo de obturaciones.

Correspondencia: Dr. Hipdlito Fabra Campos. C/. La
Nave, n° 15 - 5% 46003 - Valencia.
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Sociedad y Opinion

XVI Reunion Anual de la SEOP

La pr6xima Reunién de la Sociedad Espaiiola de
Odontopediatria tendrd lugar los dias 2, 3 y 4 de Marzo de 1994
en el Palacio de Exposiciones y Congresos de Andorra la Vella,
en el Principado de Andorra.

El Hotel del Congreso serd el Hotel Andorra Center que
cuenta con unas de las mejores instalaciones del Principado y se
halla a 100 metros del Palacio de Congresos.

Los temas a tratar y sus conferenciantes se detallan a
continuacién:

* "Implantes y Odontologia Infanto-juvenil", Dr. Juan Pi.

* "Prostodoncia juvenil bajo una perspectiva a largo
plazo”, Dr. Goran Koch.

* "Adhesion y estética", Dr. Eduardo Padros.

» "Ergonomia y enfermedades profesionales del Odon-
tologo", Dr. Vicente Lozano.

* "Laser en Odontopediatria”, Dr. Antonio Espafia.

* "Nuevos conceptos en la prevencion racional y trata-
miento de las caries en los nifios", Dr. Goran Koch.
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* "Manifestaciones orales de enfermedades sistémicas
en Odontopediatria”, Dr. Martinez Roig.

* Mesa Redonda: "Manejo de hdbitos y disfunciones
orofaciales".

Ponentes:
Dra. Elena Barberia
Dr. José Durén
Dr. Pedro Claros
Dra. Catalina Dominguez
Presidente de Mesa:
Dr. Angel Bellet
Habra también un espacio reservado para la presentacion
de comunicaciones libres y de comunicaciones en forma de
poster. A pesar de que se os enviard la informacion pertinente a
las comunicaciones con suficiente tiempo, aprovecho para

informaros que el plazo limite de recepcién de trabajos serd la
fecha del 31 de Enero de 1994.

Miguel Herndndez
Presidente de la XVI Reunion




Agenda

40 REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ORTODONCIA

Sevilla, 30 de Mayo - 3 de Junio de 1994
Curso Precongreso:

"Nuevas perspectivas en el tratamiento de ortodoncia”,
Dr. Vincent G. Kokich, Profesor del Departamento de Ortodoncia
de la Universidad de Washington.
Se desarrollaran los temas:
- Tratamiento de los casos con problemas restaurativos y/o

periodontales.

- Terminacién de casos.
- Implantes en ortodoncia.

Reunion S.E.D.O.:

- Comunicaciones sobre los temas principales, "Estética facial
y dental”y "Tratamiento de las anomalias dentales en niime-
ro, forma, tamario y erupcion". Comunicaciones libres.

- Conferencia Magistral, "La revolucién del implante, su apli-
cacion en ortodoncia", a cargo del Profesor V. Kokich.

- Mesa Redonda: "Estética dental integrada".

Moderadora: Dra. Elena Benito Alcalde
Panelistas:
Dr. Javier Alvarez Carlén (Madrid)
Dr. Eduardo Anitia Aldecoa (Vitoria)
Prof. Javier Garcia Barbero (Madrid)
Dr. Francisco Gasca Mufioz (Madrid)
Dr. Jaime Llena Blasco (Barcelona)

Programa Curso:
- Lunes, dia 30 de Mayo:
~ 830 h.- Entrega de Documentacion.
~ 9'00 h.- TEMA 1. Tratamiento de los casos con
problemas restaurativos y/o periodontales.
~13'30 h.- Almuerzo libre.
~16'00 h.- Curso, continuacién.
- Martes, dia 31 de Mayo:
~9'00 h.- TEMA 2. Terminacién de casos.
~13'30 h.- Almuerzo libre.
~ 16'00 h.- TEMA 3. Implantes en ortodoncia.
~19'30 h.- Clausura del Curso.

Programa Reunion:
- Martes, dia 31 de Mayo:
~19'00 h.- Entrega de la documentacion.
~20'00 h.- Acto Inaugural.
~ 20'45 h.- Cocktail de Bienvenida.
- Miércoles, dia 1 de Junio:
~ 8'30 h.- Sesién de trabajo.

~ 12'00 h.- Conferencia Magistral, Prof. Kokich.
~ 14'00 h.- Almuerzo libre.
~ 16'00 h.- Sesién de trabajo.
~21'00 h.- Cena de la Presidencia.
- Jueves, dia 2 de Junio:
~ 8'30 h.- Sesidn de trabajo.
~ 14'00 h.- Almuerzo libre.
~ 16'00 h.- Sesién de trabajo.
~ 20'30 h.- Misa Rociera.
~21'15 h.- Vino Espafiol.
- Viernes, dia 3 de Junio:
~9'00 h.- Mesa Redonda.
~ 14'00 h.- Almuerzo libre.
~16'00 h.- Sesién de Trabajo.
~21'30 h.- Cena y Fiesta de Clausura.

Programa Acompaiiantes:

- Martes, dia 31 de Mayo:

~20'00 h.- Acto Inaugural.

~19'45 h.- Cocktail de Bienvenida.
- Miércoles, dia 1 de Junio:

~10'00 h.- Visita a la ciudad, Sevilla histérica y almuer-
zo. Opcional.

~21'00 h.- Cena de la Presidencia.
- Jueves, dia 2 de Junio:

~20'30 h.- Misa Rociera.

~21'15 h.- Vino Espafiol.
- Viernes, dia 3 de Junio:

~10'00 h.- Visita a la ciudad, Sevilla cultural, y almuer-
zo. Opcional.

~21'30 h.- Cena y Fiesta de Clausura.

La Sociedad Espafiola de Ortodoncia (S.E.D.O.) cele-
brard su LX Reunion Anual en Sevilla, del Lunes 30 de Mayo al
Viernes 3 de Junio de 1994, bajo la Presidencia de la Dra. D"
Maria Jesis Herndndez.

Secretaria Técnica:

Ecuador Congresos

C/. Canalejas, n° 3 - 41001 Sevilla

Telf. (95) 422 88 43 - Fax (95) 422 23 02

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC

DENTISTRY
Primavera 1996:
Primavera 1998:

Gent, Bélgica
Barcelona, Espafia
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AMERICAN ACADEMY OF PAEDIATRIC
DENTISTRY
26 - 31 de Mayo de 1994 en Orlando, FL.

BRITISH SOCIETY FOR PAEDIATRIC
DENTISTRY
15 - 16 de Abril en Antrim, Irlanda

"Conference on Changing Patterns of Oral Health in
Europe”

Estareunién hard unarevisién de los problemas dentales
de emigrantes y minorias, incluyendo los nifios.

Dias 25 - 27 de Junio de 1994 en Cork, I[rlanda
Para maés detalles:

Dr. S.A. Williams,

Dept. Child Dental Health, Leeds Dental Institute,

Clarendon Way, Leeds, England, LS2 91.U.

TERCER CONGRESO INTERNACIONAL DE
LAS SOCIEDADES DE ODONTOPEDIATRIA
DEL MEDITERRANEO

Libano, 12 - 13 - 14 de Mayo de 1994

Informacién: Dr. Riad Bacho
B.P. 113 - 6690, Beirut, Libano.
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Programa preliminar:
- Miércoles, 11 de Mayo: Recogida en el Aeropuerto, transporte
a] hotel. Ceremonia de apertura y Vino de Honor.

- Jueves, 12 de Mayo. Temas:

~ Estética en denticién temporal

~ Organizacio6n social de la prevencién
- Viernes, 13 de Mayo. Temas:

~ Traumatismos en denticién temporal

~ Sindromes polimalformativos y su repercusién en la

esfera bucodental

- Sabado, 14 de Mayo. Temas:

~ Implantologia en odontologia Pediétrica

~ Periodontitis juvenil en Argelia

CENA DE GALA

FDI LXXXII CONGRESO MUNDIAL DE
ODONTOLOGIA
Vancuver, Canada
Del 2 al 8 de Octubre de 1994
Documentacién: FDI
7 Carlisle Street
Londres W1V 5RG, Reino Unido
Fax 44 -71-486 - 0183




Normas

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

1.- Introduccién

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

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

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

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

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

clusiones al final.

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

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

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

Todos los originales aceptados quedan como propie-

dad permanente de la S.E.O.P. y no podrén ser reprodu- -

cidos en parte o totalmente sin permiso de la revista.

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

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

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

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

2.- Estructura de los trabajos de 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 maximo de 100
palabras y en el se relatardn de manera breve los
objetivos, materiales, disefio, método y las princi-
pales observaciones y conclusiones. En espafiol e
inglés.

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

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

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

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

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

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

2.4.4.-Discusién: se deben discutir y comentar los

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

2.4.5.-Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclu-

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

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las

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

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliograficas

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

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

3.- Graficos y fotografias

Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en
papel satinado y preferentemente en tamaifio 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 gréficos y fotografias se remitirdn en sobre
aparte acompaifiadas de las hojas con el texto que debe-
rd figurar al pie de cada una de ellas.

4.- Originales y envio de los mismos

El comité de redaccién acusard recibo de los trabajos
enviados a la revista e informard a los autores acerca de
la aceptacién 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
niimero 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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¢ Quisiera recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos:

Nombre D.NIoC.LF.
Apellidos

Direccién

Poblacién CP

O. P. 6rgano de difusién de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria se compromete a editar tres niimeros anuales de tematica
relacionada con la odontologia infantil. Elimporte anual de 1a suscripcién es de 5.000 pesetas, que las podrd abonar, bien enviando
tal6n nominativo a nombre de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Avenida Marfa Cristina, n° 12 - 2% 46001 - Valencia,
o bien rellenando los datos de domiciliacién bancaria y envidndolo a su banco.

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Banco o Caja de Ahorros N° Suc.
Direccién
Poblacién C.p.
Cuenta Corriente N°
Nombre del Titular
Ruego a Vds. se sirvan tomar nota hasta nuevo aviso, adeudaran en mi cuenta el recibo que anualmente y a nombre de la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria les sea presentado al cobro.

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO

. Va a cambiar de domicilio?

Denos a conocer si estd pensando en cambiar de direccién, para evitar que su revista Odontologia Pediétrica no se pierda.
Rellene por favor este boletin y envienoslo a:

Secretaria Técnica de la S.E.O.P.

Avda. Maria Cristina, n° 12 - 2*

46001 - Valencia

Nombre

Direccién : Telf.
Ciudad Provincia C.P.
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¢Tiene problemas
para que sus hijos
se laven los dientes?
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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 afios sesenta.

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

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

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

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

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sisterna que incluye los ultimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, mesocefdlicos 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 tecnologicamente
mas avanzados y sofisticados de la ortodoncia
producidos a partir de novedosos procesos de
disefio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacion detallada en:

Ibérica de Ortodoncia, S.L.

rocky mountain®orthodontics

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




