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Editorial

Editorial

En estos momentos de “cambio” en Esparia, la Nueva Junta Directiva de la
S.E.O.P. toma el relevo en una trayectoria de progreso, conseguida por la inmensa y
fructifera labor de sus predecesores.

Damos la bienvenida a toda iniciativa que contribuya a mejorar, a difundir la
S.E.O.P. sin perder nuestra identidad; a seguir siendo una mesa de entendimiento y
solidaridad, de aprendizaje de nuestra especialidad y alrededor de la cual puedan
sentarse todos los profesionales, todas las especialidades del mundo odontolégico.

La obtencion de resultados favorables nunca es casual y depende en gran medida
de la orientacion y la gestion asi como de la constancia y conviccion que seamos
capaces de imprimir al trabajo que tenemos encomendado.

Es tarea de todos conseguirlo y de evitar que la biisqueda de la proteina nos con-
duzca a la pérdida del sabor.

Y porque la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria somos todos y dado que es
ésta la primera ocasion que tiene la Revista para ello, no puedo dejar de rendir un
emocionado recuerdo al Prof. Juan Pedro Moreno, inestimable maestro, amigo y
compariero.

En su memoria La Sociedad Espaiiola de Odontopediatria ha instituido el
“Premio Juan Pedro Moreno” al mejor poster de cada Reunién Anual.

Descansa en paz, querido Juan Pedro.
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Articulos Originales

Estudio de los Diametros Mesiodistales de los
dientes temporales en una poblacion de nifios espafoles

Marin Ferrer, J.M.; Barberia Leache, E.; Moreno Gonzalez, J.P; Planells del Pozo, P.;

De Nova Garcia, J. y Costa Ferrer, F.

Summary

The mesiodistal diameters of the decidious teeth
are studied in this work. The material for the study
consisted of plaster cats of the decidious dentition
of 226 primary school students (120 boys and 106
girls) from Alcald de Henares, chosen at random,
with ages from 6.0 - 7.8 years. The teeth size was
measured by an only observer to an accuracy of
0.1 mm with sharp pointed vernier caliper and sub-
sequently realizing a stadistical analysis of the data.

There were no assymetrial between the homo-
nymous teeth of the same arch. The average mesio-
distal diameters of all decidious teeth of the boys
were larger than those of the girls. This difference
was stadistically significative in the boys upper
central incisor and in the cuspids and molars of
both archs, but this significance was no evident in
the both lower incisor nor in the upper lateral inci-
sor. The second molar followed by the fist superior
molar showed the greatest grade of sexual dimorp-
hism.

Key word; Odontometry Dental size. Decidious
dentition.

Introduccion

Numerosos autores han estudiado los dientes perma-
nente tanto desde el punto de vista morfolégico como
métrico. Sin embargo, son menos los trabajos de investiga-
cién publicados sobre dichos aspectos en la denticién tem-
poral (1,3,5,11,15,18,20,24,28,29).

El conocimiento del tamafio de los dientes temporales
es ttil tanto en antropologia como en odontologia. En la
prictica ortodéncica y odontopedidtrica es de gran impor-
tancia saber la relacién entre el tamafio de los molares

Resumen

En el presente trabajo se estudian los didmetros
mesiodistales de los dientes temporales. Ha sido
realizado en 226 estudiantes de E.G.B. de Alcald de
Henares (120 nifios y 106 nifias) seleccionados de
forma aleatoria, con edades comprendidas entre los
6.0 y los 7.8 afios. El tamafio dentario fue medido
por un tnico investigador, con un calibre de puntas
finas de una precisién de una décima de milimetro,
realizdndose posteriormente el anélisis estadistico
de los datos.

No existian asimetrias entre los dientes homoni-
nos de la misma arcada.

Los didmetros mesiodistales promedio de todos
los dientes temporales de los nifios fueron més
grandes que los de las nifias. Esta diferencia era
estadisticamente significativa en el incisivo central
superior y en los caninos y molares de ambas arca-
das, no evidencidndose esta significacién en ambos
incisivos inferiores y en el incisivo lateral superior.
El segundo molar inferior seguido del primer molar
superior presentaban el mayor grado de dimorfismo
sexual.

Palabras clave: Odontometria. Didmetro mesio-
distal. Dentici6én temporal.

temporales y sus sucesores permanentes. Mientras que
antropoldgicamente el interés en el tamafio y forma de los
dientes temporales viene dado por la comparacién de los
dientes de la poblacién contempordnea con civilizaciones
anteriores (2).

Es generalmente aceptado en antropologia dental que la
denticién temporal ha cambiado menos que la denticion
permanente en el transcurso de la evolucién. En el hombre
la reduccién del tamafio de los dientes permanentes hasta
el nivel actual comenzé mucho tiempo antes que la corres-
pondiente reduccién de los dientes temporales (7). Mien-
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tras que parece haberse producido un ligero incremento en
el tamafio de los dientes permanentes desde la Edad Media
(10). el tamaiio de los dientes temporales parece haber per-
manecido igual en los dltimos siglos (7,10,26).

Hipoétesis de trabajo

Debido a la escased de datos existentes en nuestro pais
nos propusimos determinar el tamafio del didmetro mesio-
distal de los dientes temporales en una poblacién de nifios
seleccionados de forma aleatoria.

Con los datos obtenidos podremos comparar los dientes
temporales de nuestros nifios con los de otras poblaciones
y obtener unas normas que puedan ser utilizadas por los
clinicos espaiioles para el mejor diagndstico y tratamiento
de sus pacientes.

Objetivos

1°.- Determinar el didmetro mesiodistal de todos los
dientes temporales.

2°.- Comparar el tamafio mesiodistal de los dientes
temporales con sus respectivos homélogos dentro de la
misma arcada.

3°.- Establecer si existen diferencias sexuales en el
tamafio mesiodistal de los dientes temporales.

4°.- Comparar el didmetro mesiodistal de los dientes
temporales de nuestro estudio con los de otras poblacio-
nes.

Material y Método

La presente investigacién ha sido realizada sobre los
modelos de escayola de 226 estudiantes de E.G.B. de
Alcald de Henares (120 nifios y 106 nifias), que fueron
seleccionados de forma aleatoria por los investigadores del
Centro de Salud de dicha ciudad. Sus edades estaban com-
prendidas entre los 6.0 y los 7.8 afios.

Las mediciones de los didmetros mesiodistales de los
dientes fueron realizadas por el mismo observador con un
calibre de puntas finas. Considerando el didmetro mesio-
distal, como la distancia méxima entre los puntos de con-
tacto de las superficies proximales de cada diente.

La medicién fue realizada en todos los dientes tempo-
rales que estaban presentes en boca y que cumplian los
requisitos previamente indicados (Cuadro 1). Se midieron
todas las piezas, desde el primer molar de un lado al pri-
mer molar del lado opuesto, tanto en la arcada maxilar
como en la mandibular.
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Para reducir el posible error de medida, los didmetros
mesiodistales de los dientes de todos los modelos fueron
medidos dos veces. Posteriormente se realizé la media
aritmética de ambos valores.

Cuadro 1.- Criterios de seleccion:

1- Erupcién completa de los dientes a medir, sélo eran
medidos aquellos dientes totalmente erupcionados,
Barberia (4).

2- Integridad de la corona anatémica como consecuen-
cia de caries, fracturas, o desgaste proximal.

3- Ausencia de restauraciones proximales de cualquier
tipo (obturaciones, coronas, etc).

4- Ausencia de defectos congénitos o dientes con mor-
fologias anormales.

5- No historia previa de tratamiento ortodéncico.

Método estadistico y disefio experimental

El estudio para determinar el tamafio mesiodistal de los
dientes temporales y permanentes y el espacio de deriva,
se realiz6 segin un esquema trasversal retrospectivo (6,9).

El andlisis de los resultados se realiz6 mediante el test
de bondad de ajuste a la normalidad de Kolmogorov-
Smirnov (27), el test de la t de Student para muestras inde-
pendientes (8), el test de la t de Student para muestras
pareadas (8).

Resultados

Se midi6 el didmetro mesiodistal de todos los dientes
maxilares y mandibulares temporales.

Al aplicar la t de Student para muestras pareadas, se
observé que no existian asimetrias estadisticamente signi-
ficativas, en ninguno de los dos sexos.

Al no existir diferencias estadisticas entre los valores
derechos e izquierdos de los dientes homélogos, se realizd
la media aritmética de dichos valores. En las Tablas 1y 2
pueden verse los didmetros mesiodistales promedio de
todos los dientes temporales y su representacién en las
Gréficas 1,2, 3y 4.

Los dientes temporales mostraban una gran variabili-
dad individual. La pieza con un mayor grado de variabili-
dad fue el incisivo central inferior y mds estable el segun-
do molar. Tablas 1y 2.

Los didmetros mesiodistales de todos los dientes tem-
porales de los varones eran mds grandes que los de las
nifias, siendo el dimorfismo sexual estadisticamente signi-
ficativo en todas las piezas de ambas arcadas, excepto en
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TABLA 1.- PROMEDIO DE LOS DIAMETROS

MESIODISTALES DE LOS DIENTES

TEMPORALES MAXILARES

DIENTES | SEXO Ne X SD cv
INCISIVO v 92 6.56 0.52 7.92
CENTRAL H 58 6.36 0.47 7.38
INCISIVO v 116 5.25 0.33 6.28
LATERAL H 95 5.20 0.34 6.53
CANINO Y% 119 6.86 0.37 5.39

H 106 6.65 0.36 5.41
1er MOLAR v 118 7.11 0.42 5.90

H 106 6.84 0.42 6.28
22 MOLAR v 118 8.86 0.42 474

H 106 8.73 0.49 5.61

N.°: Nimero de dientes medidos. X: Media aritmética. SD: Desvia-
cién estandar. CV: Coeficiente de variacién.

ambos incisivos inferiores y el incisivo lateral superior.

Tablas 1y 2.

GRAFICA 1.- PROMEDIO DE LOS DIAMETROS

MESIODISTALES DE LOS DIENTES

TEMPORALES MAXILARES EN NINOS
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DIENTES

PROMEDIO DE LOS DIAMETROS
MESIODISTALES DE LOS DIENTES
TEMPORALES MANDIBULARES

TABLA 2.-

DIENTES | SEXO | Ne X SD cv
INCISIVO v 69 4.19 0.41 9.78
CENTRAL H 30 4.08 0.32 7.84
INCISIVO v 98 4.66 0.32 6.85
LATERAL H 71 4.56 0.38 8.33
CANINO v 119 5.97 0.35 5.86
H 106 578 0.33 5.70
ferMOLAR | Vv 116 7.85 0.42 5.35
H 104 7.64 0.40 5.23
22 MOLAR v 118 9.95 0.48 4.72
H 105 9.57 0.49 5.12

N.°: Nimero de dientes medidos. X: Media aritmética. SD: Desvia-
cién estandar. CV: Coeficiente de variacion.

Los caninos, primeros molares de ambas arcadas y el
segundo molar inferior presentaban una significacion a

GRAFICA 2.- PROMEDIO DE LOS DIAMETROS

MESIODISTALES DE LOS DIENTES

TEMPORALES MANDIBULARES EN NINOS

mm
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GRAFICA 3.- PROMEDIO DE LOS DIAMETROS
MESIODISTALES DE LOS DIENTES
TEMPORALES MAXILARES EN NINAS

mm
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IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
IM: Primer molar. 2M: Segundo molar.

nivel de p mayor 0.001 y el incisivo central y el segundo
molar superiores mostraban a nivel de p mayor 0.05.
Tablas 3 y 4.

GRAFICA 4.- PROMEDIO DE LOS DIAMETROS
MESIODISTALES DE LOS DIENTES
TEMPORALES MANDIBULARES EN NINAS

mm
11 4
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T T T T
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IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
IM: Primer molar. 2M: Segundo molar.
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DIENTES

DIENTES

TABLA 3.- COMPARACION EN AMBOS SEXOS
DE LAS ANCHURAS MESIODISTALES DE
LOS DIENTES TEMPORALES MAXILARES

DIENTES t p
INCISIVO CENTRAL 2.38 0.05
INCISIVO LATERAL 0.99 NS
CANINO 4.27 0.001

1er MOLAR 4.57 0.001
22 MOLAR 2.10 0.05

t: Estadistico de la t de Student. p: Probabilidad de error tipo I.
NS: No significativo estadisticamente.

La representacién grifica de los didmetros mesiodista-
les de los dientes temporales de las nifias, aunque menor,
mostraba un perfecto paralelismo con la curva descrita por
las piezas de los varones. Gréficas 5y 6.

En cuanto a la diferencia en tamafio de los didmetros

mesiodistales dentarios entre nifios y nifias, en valor abso-

luto, el 2° molar inferior mostraba la mayor diferencia,
0.37 mm.

Las diferencias de tamafio entre nifios y nifias, en por-
centaje, en orden decreciente pueden ser observadas en las
Tablas 5y 6

El 2° molar inferior, con casi un 4%, era la pieza que
mostraba mayor diferencia entre ambos sexos. Los caninos
superior e inferior presentaban igualmente un alto porcen-
taje de dimorfismo sexual. Graficas 7 y 8.

TABLA 4.- COMPARACION EN AMBOS SEXOS
DE LAS ANCHURAS MESIODISTALES DE
LOS DIENTES TEMPORALES MANDIBULARES

DIENTES t p
INCISIVO CENTRAL 1.27 NS
INCISIVO LATERAL 1.88 NS
CANINO 4.20 0.001
1er MOLAR 374 0.001
22MOLAR 5.78 0.001

—

: Estadistico de la t de Student. p: Probabilidad de error tipo 1.
NS: No significativo estadisticamente.
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GRAFICA 5.- COMPARACION DE LOS
DIAMETROS MESIODISTALES PROMEDIOS
DE LOS DIENTES TEMPORALES MAXILARES
EN AMBOS SEXOS
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IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
IM: Primer molar. 2M: Segundo molar.

Discusion
Tipo y tamafio de la muestra

Nuestro estudio al igual que la mayoria de los trabajos
publicados (1,2,5,11,13,18,19,30) se ha realizado sobre
una muestra de nifios seleccionados al azar, lo cual facilita
la comparacién con otras investigaciones.

GRAFICA 6.- COMPARACION DE
LOS DIAMETROS MESIODISTALES
PROMEDIOS DE LOS DIENTES
TEMPORALES MANDIBULARES

mm
119

10

= NINOS
- NINAS

3 T T T T T

IC IL c 1M 2M DIENTES

IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
IM: Primer molar. 2M: Segundo molar.
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TABLA 5.- DIMORFISMO SEXUAL EN
PORCENTAJE EN DENTICION
TEMPORAL A NIVEL MAXILAR

DIENTES % ORDEN
INCISIVO CENTRAL 3.14* 5
INCISIVO LATERAL 0.96 10

CANINO 3.16™ 4
1er MOLAR 3.94** 2
22MOLAR 1.49* 9

*P<0.05 **P<0.01 ***P<0.001
%: Porcentaje.
Orden: Ordenamiento descendente del dimorfismo sexual

En cuanto al nimero de individuos que componen las
muestras, varfa mucho de unos autores a otros. Lysell (15)
midié los didmetros mesiodistales de los dientes tempora-
les en 1130 personas (530 nifios y 580 nifias), y Axelsson
y Kirveskari (2) lo hicieron en 540 nifios (286 varones y
254 nifas).

Las publicaciones con muestras mds pequefias son la
de Garcia Godoy (11) que determiné los didmetros mesio-
distales y bucolinguales en 51 nifios y 49 nifias mulatos de
Santo Domingo, y la de Tejero (29) que estudia tinicamen-
te en 41 nifios y 53 nifias valencianos.

La muestra objeto de nuestro estudio la constituyen
226 alumnos de E.G.B. (120 nifios y 106 nifias), y es

TABLA 6.- DIMORFISMO SEXUAL EN
PORCENTAJE EN DENTICION
TEMPORAL A NIVEL MANDIBULAR

DIENTéS % ORDEN
INCISIVO CENTRAL 2.69 7
INCISIVO LATERAL 2.19 8
CANINO 3.29" 3
1er MOLAR 274" 6
22 MOLAR 3.97 1

*P<0.05 **P<(.01 **#*P<0.001
%: Porcentaje.
Orden: Ordenamiento descendente del dimorfismo sexual
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GRAFICA 7.- PORCENTAJE DEL DIMORFISMO
SEXUAL DE LOS DIENTES TEMPORALES
EN EL MAXILAR SUPERIOR

mm

DIENTES

o] 1L c 1M 2M
IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
IM: Primer molar. 2M: Segundo molar.

semejante en nimero a las estudiadas por Garn (13),
Moyers (19), Bailit (3) y Margetts (16).

Diametros mesiodistales en denticién temporal

Debido a la no existencia de asimetrias, se realiz la
media entre los valores derecho e izquierdo, para obtener
los promedios de los didmetros mesiodistales.

Los valores promedios y las medidas de variabilidad de
los dientes temporales pueden observarse en las Tablas 1y
2, y su representacion en las Grificas 1,2,3.4.

Nuestros resultados en denticién temporal son seme-
jantes a los observados por otros investigadores en pobla-
cién caucdsica. Tablas 7'y 8.

Los didmetros mesiodistales de los nifios estudiados
coinciden genéricamente con los obtenidos por Moorrees
(18) en poblacién blanca norteamericana, Lysell (15) en
poblacién sueca y a los de Moyers (19) en blancos nortea-
mericanos, a excepcion de los 2° molares superiores de los
varones que son mayores en el estudio de Moorrees (18),
los segundos molares de ambas arcadas y del 1 molar
inferior que son menores en los nifios suecos (15) y el pri-
mer molar superior que es también menor en la muestra de
Ann Arbor (19).

Los nifios israelitas (28) tienen dientes mds pequefios
que los observados en nuestro estudio. Sin embargo, los
valores mesiodistales obtenidos por nosotros son menores
que los presentados por Axelsson (2) en islandes, Margetts
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GRAFICA 8.- PORCENTAJE DEL DIMORFISMO
SEXUAL DE LOS DIENTES TEMPORALES
EN EL MAXILAR INFERIOR

1 C I L C 1M 2M

IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino.
1M: Primer molar. 2M: Segundo molar.

(16) en aborigenes australianos, Bailit (3) en melanesios,
Sawyer (24) en peruanos precolombinos y Vaugman y
Harris (31) en norteamericanos de raza negra.

El tnico trabajo realizado en Espafia sobre didmetros
mesiodistales en denticién temporal no evidencia diferen-
cias en uno y otro sexo. Los valores obtenidos por Tejero
(29) son superponibles a los conseguidos por nosotros en
las nifias, sin embargo los nifios de nuestra muestra presen-
tan tamafios mesiodistales en sus dientes temporales
mayores que los de los nifios valencianos a excepcion del
segundo molar superior y del incisivo lateral inferior. Las
diferencias existentes entre ambos estudios pueden ser
debidas al pequefio tamafio de la muestra de Tejero (29).
Tablas 7y &

Aunque existen diferencias entre las diversas poblacio-
nes estudiadas es interesante observar la escasa variacion
interracial en el tamafio de los dientes temporales, compa-
rado con la denticién permanente. Tablas 7y 8.

Diferencias de tamafio derecha-izquierda

Al igual que en nuestro estudio, Moorrees (18), Bailit
(3), Sanin y Savara (23), Moyers (19), Arya (1), Margetts
y Brown (16), Black III (5), Lysell (15), Axelsson (2),
Garcia Godoy (11), Tejero (29), Steigman (28) y Sawyer
(24) tampoco encuentran asimetrfas derecha-izquierda.

Potter (22), sin embargo, en la poblacion tagala observa
que una de cada cuatro parejas de dientes muestra estas
diferencias.
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TABLA 7.- PORCENTAJE DEL DIMORFISMO SEXUAL DE LOS DIENTES TEMPORALES

EN EL MAXILAR SUPERIOR
AUTORES NOSQOTROS MOORREES LY SELL ~ MOYERS TEJERO AXELSSON MARGETTS
Vv H \' H Vv H \' H v H \' H \ H
IC 6.56 6.36 6.55 6.44 6.41 6.32 6.41 6.48 6.36 6.49 6.43 735 7.20
IL 525 5.20 532 523 | 524 5.16 526 5.29 5.16 535 5.28 6.00 5.93
C 6.86 6.65 6.88 6.67 6.86 6.70 6.76 6.63 6.66 6.98 6.90 741 7.21
12M 711 684 | 712 6.95 6.98 6.77 6.74 6.61 6.87 717 7.04 755 7.28
2M 8.86 8.73 9.08 8.84 8.61 8.41 8.84 874 8.86 9.00 897 9.65 9.42

IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino. 1M: Primer molar. 2M: Segundo molar.

A pesar de no existir asimetrias evidenciamos una mar- En nuestro trabajo los dientes temporales que mayor
cada variabilidad individual. Aunque este grado de varia- variabilidad presentan son los incisivos laterales inferiores,
bilildad de los dientes temporales es menor que el observa- mientras que las piezas mds estables son los segundos
do en denticién permanente (16, 24,31). molares. Datos que coinciden con las observaciones reali-

TABLA 8- DIAMETROS MESIODISTALES TEMPORALES MANDIBULARES

SEGUN DISTINTOS AUTORES

AUTORES NOSOTROS MOORREES LY SELL MOYERS TEJERO AXELSSON MARGETTS

\' H \' H \' H \ H \ H \' H \ H
IC 419 4.08 408 398 | 409 4.02 406 4.10 4.03 427 3.90 451 434
IL 466 4.56 474 463 | 467 458 | 464 468 4.68 4.70 457 501 491
c 597 578 | 592 574 | 586 575 | 584 582 5.81 594 582 6.31 6.16
12M 78 764 | 780 765 | 763 739 |78 771 7.70 7.98 7.81 8.25 8.12
2M 995 957 | 983 9.64 | 950 935 [ 990 9.73 9.65 10.11 9.95 | 10.89 10.64

IC: Incisivo Central. IL: Incisivo Lateral. C: Canino. 1M: Primer molar. 2M: Segundo molar.
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zadas por Bailit (3), Margetts (16), Axelsson (2), Sawyer
(24) y Garcia-Godoy (11).

La aparicién en la denticién de asimetrias casuales es
atribuida a disturbios producidos por factores ambientales
durante el desarrollo de la denticién. En el hombre, las
investigaciones en gemelos han demostrado que la asime-
tria en el tamafio dental por si misma no es hereditaria
generalmente (21).

Los estudios efectuados en la raza caucasicas indican
que sus dientes son mads estables que los de otras poblacio-
nes mds primitivas. Kieser y Col (14) encontraron que los
indios Lengua mostraban mayor grado de asimetrias dere-
cha-izquierda, que los caucdsicos. Para estos autores (14)
el alto grado de desnutricién y enfermedad en esta pobla-
cién rural de Paraguay seria el factor ambiental causante
de la asimetria. En contraste, la poblacién caucdsica con
una dieta rica en proteinas y ausencia de infecciones esta-
ria libre de estas alteraciones.

Garn (12) y Bailit (3) indican que los dientes de los
varones son mds variables que los de las mujeres por lo
que las asimetrias derecha-izquierda son mds frecuentes
en los varones, aunque no estadisticamente significativas.

Segiin Garn (12), las diferencias derecha-izquierda se
deben a causas hereditarias mediadas por el cromosoma X.
La pareja de cromosomas X que tienen las mujeres les pro-
porcionarian, un control més efectivo en el desarrollo den-

tario. Las mujeres estarian mds protegidas contra los dis-
turbios del entorno que los hombres que sélo tienen un
cromosoma X y por tanto mds variabilidad en el tamafio de
la corona.

Diferentes hallazgos contradicen este mayor grado de
asimetria en el varén. Noss (20) en los indios Pima y
Mayhall (17) en los esquimales no encuentran diferencias
asimétricas sexuales, con respecto a la variabilidad de los
dientes homélogos de la misma arcada (1, 3, 15, 16, 18,
19, 20).

Diferencias sexuales en dientes temporales

En nuestro estudio los didmetros mesiodistales de todos
los dientes temporales de los nifios eran mdas grandes que
en los de las nifias. Tablas 1,2,3 y 4.

A pesar de la heterogeneidad de las poblaciones estu-
diadas, conviene recalcar que el mayor tamafio de los dien-
tes de los varones con respecto a las mujeres en ambas
denticiones es un hallazgo evidente en todos los estudios
realizados. Aunque este dimorfismo sexual es menos mar-
cado en la denticién temporal (2, 5, 11, 15, 16, 28, 31).
Tablas 7, 8, 9 y 10.

El canino de ambas arcadas, los molares inferiores y el
1° molar superior son significativamente mayores en los
varones con respecto a las mujeres, a nivel de p < 0.001, y

TABLA 9.- DIMORFISMO SEXUAL EN PORCENTAJE EN DENTICION TEMPORAL A NIVEL MAXILAR

SEGUN DIVERSOS AUTORES
AUTORES NOSOTROS MOORREES LY SELL AXELSSON GARCIA-GODOY BAILIT MARGETTS
DIENTES % OR % OR % OR % OR % OR % OR % OR
INCCENTRAL | 269 7 2.51 4 18 8 9.49 1 3.6 1 505 1 394 1
INCLATERAL | 219 8 |2.37 6 20 7 284 2 1.5 5 342 3 2.01 7
CANINO 329 3 | 313 2 21 6 206 4 0.7 9 0.71 9 253 4
1er MOLAR 274 6 196 8 3.5 1 2.81 3 0.8 7 1.60 7 155 6
22 MOLAR 397 1 1.97 7 25 3 1.61 6 1.6 4 4.21 2 234 6
%: Porcentaje de dimorfismo sexual. OR: Ordenamiento descendente del dimorfismo sexual.
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el incisivo central y el 2° molar superior lo son a nivel de p
< 0.05. Los incisivos inferiores y el incisivo lateral supe-
rior no mostraban diferencias en ambos sexos. Tablas 3
y 4.

Nuestros datos son semejantes a los obtenidos por
Moorrees (18), que encuentra que el didmetro mesiodistal
de los caninos y molares era significativamente mayor en
varones.

Axelsson (2) no observa significacién en el 1° molar,
incisivos superiores y en el incisivo lateral inferior y
Magetts (16) en los incisivos y en el 1° molar inferior de
los aborigenes australianos. Lysell (15) encuentra, sin
embargo, que todos los dientes temporales de los varones
son significativamente mds grandes que los de las nifias

(18).

Garcia-Godoy, Michelen y Townsend (11) que estudia-
ron los didmetros mesiodistal de los dientes temporales en
nifios mulatos dominicanos, indican que el tnico dientes
significativamente més grande en los varones fue el incisi-
vo central inferior. Black III (5) s6lo encuentra significa-
cion sexual en el 2° molar inferior.

Tejero (29) y Silman (25) no evidencian diferencias
significativas en ningtn diente temporal al estudiar el
dimorfismo sexual, muestra pequefia. Silman (25) que
estudi6 una poblacién de norteamericanos caucasicos simi-
lar a la de Moorrees (18) indica ademés que ocho de cada

diez dientes eran mdas grandes en mujeres.

Las diferencias en valor absoluto, en milimetros, en la
anchura mesiodistal de los dientes entre nifios y nifias son
mds marcadas a nivel de los molares y del canino adem4s
del incisivo central superior. La maxima diferencia la evi-
denci6 el 2° molar inferior (0.37 mm). Tablas 1y 2, y
Griéficas 5y 6.

El 2° molar inferior, con casi un 4%, y el 1° molar
superior eran los dientes que muestran el mayor dimorfis-
mo sexual en porcentaje (Tablas 5 y 6. Gréficas 7 y 8), lo
cual concuerda con los resultados obtenidos por Lysell
(15). Los caninos presentan también un alto porcentaje de
dimorfismo sexual. Moorrees (18) encuentra la mayor
diferencias entre varones y hembras a nivel de los caninos
inferiores en ambas denticiones. Tablas 9 y 10.

Para Margetts (16) el mayor dimorfismo sexual lo pre-
senta el primer molar maxilar y en la mandibula el incisivo
central y Garcia-Godoy (11) lo observa a nivel del incisivo
central mandibular.

Conclusiones

1%.- No existen diferencias de tamafio entre los dientes
homénimos de la misma arcada, en ninguno de los sexos.
Por lo cual, realizamos la media entre los valores derecho
e izquierdo.

TABLA 10- DIMORFISMO SEXUAL EN PORCENTAJE EN DENTICION TEMPORAL
A NIVEL MANDIBULAR SEGUN DIVERSOS AUTORES

AUTORES NOSOTROS | MOORREES LY SELL AXELSSON | GARCIA-GODOY BAILIT MARGETTS

% OR % OR | % OR % OR % OR % OR % OR
INCCENTRAL | 3.14 4 170 9 16 9 093 9 1.8 2 162 6 197 8
INCLATERAL | 096 10 ([ 1.72 10 16 9 133 7 -04 10 184 5 111 10
CANINO 316 5 | 3.14 1 22 5 116 8 0.8 7 326 4 275 3
1er MOLAR 274 2 |24 5 3.1 2 185 5 1.7 3 109 8 3.7 2
22MOLAR 149 9 | 271 3 24 4 033 10 13 6 089 10 [ 244 5

%: Porcentaje de dimorfismo sexual. OR: Ordenamiento descendente del dimorfismo sexual.
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2%.- El tamafio promedio de los didmetros mesiodistales
todos los dientes temporales se refleja en las Tablas 1y 2y
en las Gréficas 1,2,3 y 4.

3%.- Todos los dientes temporales de los nifios presentan
un mayor tamafio en su didmetro mesiodistal que los de las
nifias, mostrando diferencias estadisticamente significati-
vas, los caninos, y molares de ambas arcadas y el incisivo
central superior. Tablas 3 y 4, y Gréficas 5 y 6.

4* - En denticién temporal el dimorfismo sexual en por-
centaje es mayor en el segundo molar inferior (3,97 %) y
en el primer molar superior (3.94 %). Tablas 5 y 6.
Graficas 7y 8.
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Articulos Originales

Maloclusiones en denticion temporal
Planells del Pozo, P.; De Nova Garcia, M.J.; Echaniz Valiente, R.; Rodrigo Cobos, M.J.;

Moreno Gonzélez, J.P.; Barberia Leache, E.

Summary

We have revised some publications in the last
years refering to the malocclusions in primary den-
tition. The objetives of this study are the alnalysys
of normal occlusion in primary dentition, the etio-
logy, diagnostic an prevalence of malocclusion in
primary dentition. The characteristics most fre-
cuently found in normal occlusion are the monkey
spaces, interdental spaces, straight step and pronun-
ced overbite. These characteristics may condition
the occlusion in permanent dintition. It has been
proved by different consulting authors the variabi-
lity of the occlusion in primary dentition. The diag-
nostic recommended by the mayority of them is
based on clinical and funtional exploration. It has
been found a prevalence of malocclusion in pri-
mary dentition between the 36 and 6.3 according to
the authors.

Key word: Malocclusion, temporary dentition,
preschool child.

Introduccion

Pensamos que la denticién temporal es la base de desa-
rrollo tanto de un buen patrén como de una buena denti-
cién permanente. De este modo, consideramos que para
que una buena oclusién en denticién permanente se desa-
rrolle, es necesario mantener y cuidar una buena oclusion
en denticién temporal.

Para poder reconocer temporalmente los problema
oclusales necesitamos tener unos conocimientos previos de
la normalidad en denticién temporal.

La compleja relacion entre la herencia y las influencias
ambientales hace dificil evaluar la relativa importancia de
cada uno en la etiologia de la maloclusién.; Ciertos autores
(1, 2, 3) aceptan como premisa que una denticién temporal
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Resumen

Se han revisado trabajos publicados en los ulti-
mos afios referentes a las maloclusiones en denti-
cién temporal. Los objetivos de este estudio son el
andlisis de la oclusién normal en denticién tempo-
ral, asi como la etiologia, diagndstico, prevalencia
y tratamiento de las maloclusiones en denticién
temporal. Las caracteristicas més frecuentes halla-
das en la oclusién en denticién temporal son los
espacios de primate, los espacios interdentales, un
escaldn distal recto y una sobremordida pronuncia-
da, pudiendo éstas condicionar la oclusién en denti-
cién permanente. Se ha comprobado por los diver-
sos autores consultados la variabilidad de la oclu-
sién en denticién temporal. El diagndstico reco-
mendado por la mayoria de los autores se basa en la
exploracién clinica y funcional. Se ha encontrado
una prevalencia de maloclusién en denticién tem-
poral entre el 36 % y el 6.3 % segtn los autores. Se
plantea la necesidad de un tratamiento precoz de las
maloclusiones en denticién temporal si se observan
alteraciones del desarrollo.

Palabras clave: Maloclusién, denticién tempo-
ral, preescolar, tratamiento precoz.

normal y un recambio adecuado de dientes temporales a
permanentes son necesarios para establecer una oclusion
adulta correcta.

Aunque numerosas alteraciones oclusales no son apa-
rentes hasta que los dientes permanentes comienzan a
erupcionar, ciertos problemas pueden predecirse ya en la
denticién temporal. La mayoria de las discrepancias en las
dimensiones antero/posterior, vertical y trasversal se exhi-
birdn en la denticién temporal (4). Cuando las discrepan-
cias ocurren pronto, el crecimiento puede ser anormal. En
este momento es un desaffo influir en la denticién en desa-
rrollo de tal' manera que resulte una oclusién funcional
bien equilibrada.

Entre los principales factores que influyen en el desa-
rrollo de una buena oclusién en denticién permanente se
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encuentran los factores genéticos (5, 6), que comienzan a
manifestarse desde el comienzo de la vida. Otros factores
etiolégicos son los ambientales (3, 4, 5, 7)

El propdsito principal de intervencién en las maloclu-
siones en denticién temporal, no es la correccién en si de
las mismas, sino permitir un mejor desarrollo del macizo
maxilofacial, eliminando causas y problemas que lo impi-
dieran (8).

Objetivos
Los objetivos del estudio han sido:

1.- Andlisis de las caracteristicas de una oclusién nor-
mal en denticién temporal, asi como de la importancia de
éstas para una buena oclusién.

2.- Etiologia de las maloclusiones en la denticién tem-
poral.

3.- Métodos diagndsticos de maloclusiones en denti-
cién temporal.

4.-Prevalencia de los distintos tipos de maloclusién en
la denticidn temporal.

5.- Tratamiento de las alteraciones de la oclusion en
denticién temporal.

Resultados y Discusion
1. Oclusién normal en denticién temporal.

Las caracteristicas descritas por la mayoria de los auto-
res en denticién temporal son la sobremordida pronuncia-
da, los espacios de primate, los diastemas interdentales y
el escaldn distal recto (9, 10, 11, 12, 13, 14). Sin embargo,
(15) afirma que sélo el 1 % de los nifios preescolares cum-
plen estas cuatro caracteristicas.

BAUME (16) y otros autores como MOYERS (12) e
INFANTE (17), consideran que el escalén distal determina
el tipo de ajuste de los primeros molares tras su erupcion.
Se admite también por la mayoria de los autores (10, 12,
13, 18, 19), revisados las posibilidad de un escalén o dis-
tal.

Segiin BAUME (16), el ajuste molar normal puede pro-
ducirse en denticién temporal con escalén marcadamente
mesial, con escalén distal recto y diastemas, o con escalén
distal recto sin diastemas.

Aunque en los estudios cldsicos de Sillman (9) y
BAUME (10) no se observaron cambios en la oclusién
durante la fase de denticién temporal completa, los estu-
dios posteriores de MOYERS (12), INFANTE (17), NAN-
DA (18), RAVN (19), MAYORAL (13) y NAKATA (14)
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demostraron cambios oclusales en este época. Seguin estos
autores, los cambios son producto del movimiento mesial
de la mandibula, de la fuerza eruptiva de los molares per-
manentes asi como de causas ambientales. Principalmente,
para éstos autores se produciria una reduccién del resalte y
la sobremordida, disminucién de las clases I y aumento de
las clases III, aumento de la altura del paladar y del ancho
de la arcada, y disminucién de la longitud de arcada.

2. Etiologia de las maloclusiones en denticién tem-
poral

Las causas etiolgicas como responsables de maloclu-
sién en denticién temporal se refieren a factores intrinse-
cos que condicionan el crecimiento (1, 4, 5, 6, 9, 20), asi
como a factores extrinsecos o ambientales (1, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9, 16,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27).

Autores como BARBER (4), KUTIN (20) y NGAN
(28) consideran que las alteraciones del crecimiento res-
ponsables de maloclusién son el prognatismo mandibular,
la retrusién maxilar, la asimetria, la discrepancia 6seoden-
taria, la comprensién maxilar, la constriccién mandibular,
una combinacién de estas dos dltimas o una disarmonia
esquelética.

Segun algunos autores (1, 4, 6, 19, 27), un crecimiento
alterado puede ir asociado a una clase III, a una clase II
division primera, o a una mordida cruzada posterior. Para
WISTH (28), el resalte negativo se produce en mayor
medida por un prognatismo mandibular que por una retru-
sién maxilar.

Ciertos autores han relacionado las maloclusiones en
denticién temporal con la pérdida prematura de dientes
temporales (5, 8, 18, 19, 29, 30), la presencia de hébitos de
succién (1, 4, 7, 9, 16, 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 31, 32),
el empuje lingual (1, 4, 6, 7, 21, 25), dificultades respirato-
rias (1, 4, 6, 27), interferencias principalmente en la regién
canina (4, 22, 27), alteracién en la secuencia de la erup-
cién (5, 22, 27) y con la atricién (9, 18).

HOFFDING y KISLING (3,29) han asociado la pérdi-
da prematura de dientes temporales con la relacién molar
mesial, relacién molar distal, las maloclusiones y el apifia-
miento, especialmente en el caso de pérdida prematura de
molares temporales.

INFANTE (17), MELSEN (31), MODEER (24), BAR-
BER (4), THILANDER (25), LINDER (21), KEROSUO
(21) y NGAN (28)1, refieren una mayor prevalencia de
mordida cruzada en nifios con hébitos de succién que en
nifios sin estos habitos. Sin embargo, LARSSON (33) esti-
ma que hay la misma proporcién de nifios con mordida
cruzada entre los que tienen hébito de succién y los que no
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lo tienen, por lo que no lo considera factor etiolégico de
esta maloclusidn.

MELSEN (31) considera el hdbito de succién digital
mas perjudicial que el hébito del chupete, en contraposi-
cién con la opinién de MODEER (20) y LINDER (27),
quiénes afirman que es nocivo el habito de chupete que el
de succion digital.

Para edades mayores, NASHASHIBI (26) ha referido
relaciones entre un patrén de deglucién anormal y la exis-
tencia de maloclusiones del tipo de la mordida abierta
anterior y el espaciamiento dentario.

3. Diagnéstico de maloclusion en denticién tempo-
ral.

Algunos autores (6, 7, 22, 24, 27) proponen como ele-
mentos bdsicos para la deteccion de las maloclusiones en
denticién temporal la historia y exploracién clinica, estu-
dio de modelos, examen oclusal y funcional. NGAN (28)
estima necesario para el diagndstico de la mordida cruza-
da, ademds, el andlisis del perfil, cefalometria y fotografias
intraorales. CHACONAS (32) considera la necesidad de
un diagndstico mediante radiografia frontal en caso de una
mordida cruzada posterior debida a una displasia esquelé-
tica.

Para el diagndstico en nifios preescolares de maloclu-
siones clase II COZZANI (34) propone tres pardmetros: el
examen oclusal, el patrén de crecimiento y la etiologia
maxilar o mandibular. Por su parte, STENSLAND (35)
considera vélido el diagnéstico de clase III precoz basado
en métodos cefalométricos computerizados, (fig. 1). Sin
embargo, HAHN (1) y TURLEY (36) consideran el méto-
do cefalométrico limitado para el diagndstico de clase III
en niflos de corta sedad, proponiendo este dltimo autor
como alternativa el andlisis del perfil facial mediante foto-
grafia.

4. Maloclusiones mas frecuentes en denticion tem-
poral.

La prevalencia de las maloclusiones en denticién tem-
poral encontrada por los diversos autores oscila entre el
36% para KEROSUO (21) y el 6,3 % para KAMP (37).

Para algunos autores consultados (20, 38), la incidencia
de maloclusiones en denticién temporal varia segin las
caracteristicas étnicas de los grupos estudiados, siendo en
general, mayor para la raza blanca.

La mayoria de los autores (4, 6, 7, 13, 14, 19, 20, 22,
24,27, 32, 37, 38, 40) estdn de acuerdo en a firmar que las
maloclusiones mds frecuentes en denticién temporal son la
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Figura 1: Tomado de Stensland A. 1988.

mordida abierta anterior (fig. 2), la mordida cruzada ante-
rior (fig.3), la mordida cruzada anterior y el aumento de
resalte entre otros (fig. 4).

La prevalencia de la mordida abierta anterior oscila,
segln los distintos autores revisados, en un 24% (14), 15,6
% (40), 11 % (20) 6 un 2,3% (37).

La mordida cruzada anterior osc... en su prevalencia,
segun las diversas fuentes, desde un 16 % (20) a un 0,4 %

Figura 2: Mordida abierta anterior asociada a mordida cruzada
lateral.
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-

Figura 3: Mordida cruzada anterior.

(40). La presencia de la mordida cruzada anterior puede
producir, para algunos autores,(1, 7, 22, 32, 39), el desa-
rrollo de una clase III verdadera por un movimiento man-
dibular.

La mordida cruzada posterior varia desde un 13 %
hasta un 1,6 % (14, 19, 20, 22, 37, 40).

KUTIN (20) encontré una prevalencia superior de la
mordida cruzada posterior bilateral, en contra de los
hallazgos de FOSTER (15), KISLING (23), BARBER (4)
y THAILANDER (25), quiénes observan la mordida cru-
zada posterior predominantemente unilateral. Los casos de
mordida cruzada bilateral se presentan sin desviacion de la
linea media, mientras que los casos unilaterales van aso-
ciados a una desviacion de la linea media (4,19). KUTIN
(20) e INFANTE (17) no han hallado diferencia en la pre-
valencia de la mordida cruzada posterior respecto al sexo,
mientras que KEROSUO (21) hall6 una mayor incidencia
en nifas. -

Para CHACONAS (32), la mayoria de las mordidas
cruzadas posteriores son de cardcter esquelético, por com-
prension maxilar, mds que de origen dental. KISLING (23)
asocia esta maloclusion a la presentacion de una mordida
abierta anterior y un resalte maxilar menor de 4 mm.
NGAN (28) relaciona la mordida cruzada con desviacion
mandibular hacia adelante, lateral o retrusivamente, a una,
lingualizacién de los dientes inferiores y con chasquidos
de la ATM.

Respecto a la mordida en tijera, su incidencia varfa de
un 4% (14) a un 0,7% (22). Segtiin FOSTER (15), la mayo-
ria de las mordidas en tijera se presentan de modo unila-
teral.

Las interferencias en la oclusién en denticién temporal
son frecuentes, sobre todo a nivel de los caninos (4, 22,
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27). THILANDER (25), encontré oclusién con interferen-
cias en el 73,77% de los nifios por ella estudiados.

La mayoria de los autores (13, 20, 37), refieren infre-
cuentes apifamientos en la denticién temporal. Para
MAYORAL (13) y COSTA (39), la falta de diastemas
fisiol6gicos en denticién temporal puede considerarse ya
un sintoma de posible apifiamiento de los dientes perma-
nentes.

5. Tratamiento

La mayoria de los autores consultados (41, 42, 18, 44,
12, 34, 46, 47, 39, 48),se plantean las indicaciones de un
tratamiento ortoddncico y/u ortopédico en denticion tem-
poral, considerando este como limitado a esta edad. Estdn
de acuerdo en indicar un tratamiento lo mds precoz posi-
ble, incluso en nifios de 4 6 5 afios de edad, si se observan
alteraciones del desarrollo, con objeto de permitir un creci-
miento y funcionalismo normales. La necesidad de una
segunda fase de tratamiento con posterioridad no anula,
segun otros autores (8, 34, 46, 49, 50), la indicacién de tra-
tamiento en denticién temporal. la desventaja de un trata-
miento tan precoz es la larga duracién de éste puede alcan-
zar (48), por lo que autores como MOYERS (12) conside-
ran mejor posponer el tratamiento a denticiéon mixta o per-
manentes si no hay seguridad en el mantenimiento de los
resultados o el tiempo no fuese menor que si se realizara
en otra fase del desarrollo. Autores como TURLEY (51)
considera la corta edad de estos pacientes como una venta-
ja a la hora de su manejo, mientras que para autores como
PALMA (48), supone un inconveniente a tener en cuenta.

Entre las medidas preventivas de una buen oclusion,
ciertos autores (2, 3, 12, 52, 53, 54) incluyen el control y
tratamiento de las caries, asi como el control del espacio y
de la erupcion.

Figura 4: Aumento del resalte.
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Los hébitos deberian ser eliminados para la correccién
de maloclusiones en denticién temporal (2, 3, 5, 12, 55,
56). Segin INFANTE (57), el cese de hébitos no corrige
una mordida cruzada posterior por ellos producida. Sin
embargo, LEUNG (58) afirma que las maloclusiones por
habito de succion se corrigen por si solas si el hdbito cesa
antes de los 6 afios de edad.

Los tratamientos mas frecuentemente indicados en den-
ticién temporal son la correccién de la mordida cruzada
posterior, la mordida cruzada anterior y seudoclases III, la
clase III verdadera, la clase II divisién primera, la mordida
cubierta y la mordida en tijera (3, 4, 5, 11, 15, 59).

- Mordida abierta anterior

Algunos autores como ACKERMAN (52), LOGAN
(60) o PALMA (48) recomiendan el tratamiento en denti-
ci6én temporal de la mordida abierta anterior, mientras que
otros, entre los que se encuentra PAULY (43), KEROSUO
(61) o WORMS (62) consideran la autocorreccién de las
mordidas abiertas anteriores de denticién mixta, por lo que
no estiman necesario el tratamiento de dicha maloclusién.

- Mordida cruzada posterior

Sélo hemos encontrado dos autores, LARSSON (64) y
SEDILLOT (64) que consideren innecesario el tratamiento
de la mordida cruzada posterior en denticién temporal por
admitir una correccién de la misma con el tiempo o indi-
carlo en denticién mixta. Sin embargo, la no autocorrec-
cién de la mordida cruzada posterior defendida por la
mayoria de los autores, entre los que estin HAHN (8),
LOGAN (60), KUTIN (65), KISLING (66) o SNAWDER
(67) lleva a los mismos a plantear un tratamiento correcti-
vo de esta maloclusién en denticidén temporal.

El tratamiento de esta mordida cruzada posterior en
denticién temporal deberia incluir un chequeo y elimina-
cién de interferencias que pueden ser las causantes o agra-
vantes de la maloclusién, en combinacién con la expan-
sién maxilar. La aparatologia destinada a esta expansion
utilizada por distintos autores para tratar esta patologia,
comprender las placas de expansién con tornillo (67, 68,
69), el quad-helix (31, 32, 33, 34, 35, 36, 66, 67, 68, 69,
70, 71, 72), el bi-helix (70), las placas de expansién tipo
Coffin (70), el disyuntor palatino (72, 73, 74, 75, 76) y los
eldsticos de mordida cruzada (23, 30).

Segtin Bell (71), la expansién rdpida del maxilar logra
mejor resultado que la expansién lenta, pero ésta produce
una respuesta mds fisioldgica, estable y suficiente en
pacientes de corta edad para corregir la mordida cruzada
posterior. Algunos autores proponen el uso de la expansién
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rdpida del maxilar sélo en los casos de paladar estrecho y
compromiso esquelético (33, 34). LINDER (74) observé
efectos ortodéncicos pero no ortopédicos con el uso del
quad-helix en denticién temporal, en contraposicién con
los resultados ortopédicos descritos por CHACONAS
(78).

Respecto a la indicacién de uno u otro aparato de
expansion en el tratamiento de las mordidas cruzadas pos-
teriores, RANTA (69) aconseja la utilizacién del quad-
helix frente a las placas de expansién con tornillo por
necesitarse menor nimero de aparatos y visitas, ser mds
corto su tratamiento, y mds barato su coste. DA SILVA
(70) propone el quad-helix como eleccién para los casos
de mordida cruzada posterior de causa dental, y el disyun-
tor ideal para corregirla si es de causa esquelética. Sin
embargo, MENDOZA (55) indica el quad-helix para los
casos de anomalias asociadas a la mordida cruzada, y las
placas de expansidn si no hay problemas esqueléticos.
NGAN (72) combina la expansién maxilar con una expan-
sién mandibular y levante de mordida en pacientes con
mordida cruzada posterior debida a una constriccién man-
dibular.Si la mordida cruzada posterior estd ligada a una
deficiencia maxilar, la expansion la realiza este autor junto
a una proteccidén maxilar.

- Mordida cruzada anterior

En relacién a la mordida cruzada anterior y las clases
III falsas o verdadera, hay acuerdo general de los autores
consultados (4, 5, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15), (79, 81, 81,
83, 84) respecto a la necesidad de un tratamiento precoz.
Para su correccién, los autores (7, 12, 13, 14, 15, 80, 81,
82, 83, 84) proponen placas que vestibulicen los incisivos
superiores lingualicen los incisivos inferiores, mentonera,
aparato de expansién maxilar y aparato de proteccién
maxilar, sélos o utilizados en combinacién. El efecto orto-
pédico del tratamiento de proteccion maxilar en las clases
111 es referido por los distintos autores (7, 81, 84, 85).

Conclusiones

De todo lo analizado en este trabajo, hemos llegado a
las siguientes conclusiones:

1.- Se comprueba que la denticién temporal completa
no es estdtica, sino que sufre variaciones debidas al creci-
miento y desarrollo, as{ como a causas ambientales (pérdi-
da prematura de dientes temporales, hdbitos, empuje lin-
gual, dificultades respiratorias e interferencias), y que
estas variaciones pueden quedar dentro de la normalidad o
conllevar maloclusiones en la denticién temporal o perma-
nente.
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2.- El tipo de oclusién en denticién temporal tiende a
condicionar la oclusién en denticién permanente.

3.- El diagndstico de las maloclusiones en denticion
temporal se basa principalmente en la observacién clinica
y las exploracién funcional. No se ha encontrado en esta
revisién un método cefalométrico generalmente aceptado
para los nifios en denticion temporal..

4.- La prevalencia de las maloclusiones en denticién
temporal oscila entre el 36% y el 6,3 % segtn los autores
consultados. Las maloclusiones que se han encontrado
como mds frecuentes en denticién temporal han sido las
interferencias, la mordida abierta ant~tior, la mordida cru-
zada posterior y la mordida cruzada anterior.

5.- La mordida cruzada posterior bilateral suele ser de
origen esquelético, mientras que las unilaterales suelen ser
de origen funcional.

6.- Una mordida cruzada anterior en denticién temporal
puede desarrollarse hacia una clase III verdadera.

7.- Las medidas preventivas e interceptivas de maloclu-
sién en denticién temporal incluyen el tratamiento de las
caries, manejo del espacio, guia de la erupcidn, eliminacién
de las interferencias y correccion de los habitos nocivos.

8.- El tratamiento precoz en denticion temporal deberia
corregir la mordida cruzada posterior, la mordida cruzada
anterior, la clase II verdadera, la clase II division primera
acusada, la mordida cubierta y la mordida en tijera.

9.- El tratamiento de las maloclusiones en denticién
temporal estd indicado si con ello se eliminan interferen-
cias del desarrollo, crecimiento y funcionalismo del siste-
ma estomatognatico.
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¢ Tienen los espeledlogos ingleses peligro por el gas Radén?

El goce de “potholing”, como los britdnicos llaman a perderse en una gruta como la de Gaping Gill Hole,
puede significar una grave exposicién al radén para todos aquellos espeleélogos que pasan una gran cantidad de
su tiempo en este hobby. El Rad6n es una gas creado por la decadencia radioactiva del radio, que rezuma de forma
natural de las rocas y que ha sido encontrado acumulado en cimientos.

La larga exposicion a este gas puede causar cancer de pulmén.

Una extensa encuesta en 40 grutas inglesas por la Universidad de Huddersfield encontraron un porcentaje de
Radén 15 veces mds alto que el méximo de exposicién de seguridad recomendado para las viviendas por el

Gobierno Britdnico.
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Articulos Originales

Succion digital: factor etiolégico de maloclusion
De Nova Garcia, M.J.; Planells del Pozo, P.; Marin Ferrer, J.M.; Manzaneque Lépez, A.; Barberia

Leache, E.; Moreno Gonzalez, J.P.

Summary

We have actualiced the finger sucking habit how
cause of maloclusion in children, with emphasize
thats aspects usually relationed with the alterations
occlusals to give produce.

Key word: Sucking, finger-sucking and thumb-
sucking.

Introduccion

El recién nacido ha desarrollado un patrén reflejo de
funcidn , denominado “REFLEJO DE SUCCION’, presen-
te de forma natural en el neonato, y que va desapareciendo
poco a poco con el crecimiento.

EL REFLEJO DE SUCCION Constituye una respues-
ta estereotipada a un estimulo en la regién oral, de tal
modo que cuando mejillas y labios son estimulados, los
bebés dirigen al estimulo sus movimientos e intentan
colocarlo en el interior de su boca. (1, 2, 3, 4).

Dependiendo de esta temprana organizacion nerviosa el
recién nacido va a satisfacer sus necesidades primarias de
alimentacién y exploracion del entorno. Cuando el lactante
madure, tales reflejos van a ir desapareciendo en un orden
predecible, apareciendo en su lugar funciones motores
voluntarias, de tal modo que la succién como REFLEJO
INNATO, se convertird a partir del cuarto mes en un
REFLEJO ADQUIRIDO (5).

Una revisién de la literatura dental sobre el tema de la
SUCCION DIGITAL vy su relacién con las MALOCLU-
SIONES, suscita que, aunque William Enric lo menciona
ya en 1841, no se considera un factor etiolégico de malo-
clusién hasta que en 1878 Chandler expresa que “no hay
causa tan productiva de malformacién de los huesos de la
boca e irregularidad de los dientes, como el habito de suc-
cién del pulgar en la infancia”

La literatura hasta los afios 40, aporta escasa referen-
cias sobre la succién del pulgar y su relacién con la malo-
clusién apoyadas en una correcta investigacion cientifica.
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Resumen

Hemos actualizado el hébito de succién digital
como causa de malocusidn en el nifio, destacando
aquellos aspectos mds comunmente relacionados
con las alteraciones oclusales a que puede dar lugar.

Palabras clave: Succidn, succidén digital y suc-
cion del pulgar.

Existen, sin embargo, en esta década, varias investigacio-
nes a tener en cuenta:

Samuel J. Lewis hizo una publicacién en 1931 sobre
un estudio de 131 nifios para determinar el ndmero de los
que, en ese grupo, presentaban maloclusién en la denticién
temporal directamente relacionada con la succién del pul-
gar o de otros dedos, obteniendo datos concluyentes (6).

Otro investigador que merece mencién es E. W. Swi-
nehart, quién en 1938 publicé dos articulos que informaban
sobre el estudio de 38 nifios con succién del pulgar y otros
dedos. En este estudio determiné los porcentajes de los
diferentes tipos de maloclusion relacionados con los hébi-
tos. La parte mds novedosa del estudio era su anélisis de las
diferentes fuerzas ejercidas durante la succién. Dice textual-
mente; “Hay tres fuerzas andmalas ejercidas en la succion
del pulgar: La fuerza pasiva del dedo mantenida entre las
arcadas, la contraccién anémala de las mejillas contra los
lados de las arcadas y, por dltimo, la presién muscular and-
mala del dedo contra el paladar. Estas fuerzas comienzan en
la pléstica edad de la infancia y se contindan con frecuencia
durante el periodo formativo de la nifiez” (7, 8).

Posteriormente y hasta nuestros dias, se han llevado a
cabo numerosas investigaciones acerca de los efectos ora-
les de estos hdbitos infantiles en muy distintos grupos de
edad.

Estudios observacionales y experimentales nos ayudan
a determinar algunas variables que influyen en la exten-
sién del deterioro oral, asi como el grupo de alteraciones
més cominmente asociado a los nifios que practican ruti-
nariamente estos habitos.
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Aspectos Epidemiolégicos

Los datos aportados por diferentes estudios acerca de la
prevalencia de la succién del pulgar y/u otros dedos varian
desde un 13 % hasta un 45 %. (9,10,11).

Existen una serie de caracteristicas estudiadas junto a
la prevalencia real del habito, entre las que destacan la
EDAD, SEXO, NUMERO OCUPADO ENTRE LOS
HERMANOS Y TAMANO FAMILIAR.

1.- EDAD: dos datos cronoldgicos son particularmente
investigados, la fecha de comienzo del hdbito, asi como la
época mas comin en que espontdneamente desaparece.

Diferentes estudios coinciden en que la edad de apari-
cion, suele estar durante el primer afio de vida (11), y mds
concretamente del nacimiento a los 3 meses (12), si bien
existe mayor diversidad de opinidn al establecer la época
de desatencion espontinea.

Al respecto, Lewis encontrd una clara relacién entre el
hédbito y el periodo de nutricién, de tal modo que éste
empezaba con la lactancia y terminaba entre el 4° y el 5°
afio de vida (13).

Traisman y Traisman en un estudio de 2650 nifios,
encuentran que la mayoria habia abandonado el hdbito al
llegar a los 4 afios de vida, si bien algunos continuaron
hasta edades tan avanzadas como los 12, 6 15 afios (11).

Por su parte, Klackenberg descubre en su muestra de 4
a 6 afios de edad, que el abandono espontineo del habito
se daba mucho antes y, en general, ocurria al afio o a lo
sumo a los 2 afios de vida (12).

La etapa mds comin de abandono del habito parece
estar en promedio entre el 4° y el 5° afio de vida. (14).

2.- SEXO: Si bien, en gran parte de los estudios existe
mayor prevalencia de hébitos de succidon del pulgar u otros
dedos en nifias que en nifios (14), hay autores que encuen-
tran una distribucién similar en ambos sexos (15, 16).

3.- NUMERO OCUPADO ENTRE LLOS HERMA-
NOS: Hanna encuentra diferencias significativas entre sus
pacientes examinados segin el ndmero ocupado, de tal
modo que a mayor nimero ocupado mds frecuente serdn
los habitos de succion digital (14).

Por otro lado también influye el TAMANO FAMI-
LIAR, ya que suele existir una menor prevalencia en hijos
tnicos que en aquellos que tienen algtin hermano (17).

Factores etiolégicos

Comprender, solucionar, curar y corregir es mas facti-
ble cuando se conocen las causas que originaron el proble-
ma.
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La succién digital es practicada por muchos nifios por
una variedad de razones, y bajo distintas circunstancias. Se
ha querido buscar alguna significacién etioldgica con la
época de aparicién de los hédbitos de succién digital. De
esta forma, los que aparecen durante las primeras semanas
de vida, estarian tipicamente relacionados con la lactancia
(18). Sin embargo, algunos nifios no comienzan a chuparse
el pulgar u otro dedo, hasta que no aparecen determinadas
circunstancias como la erupcién dificil de determinados
dientes, utilizdndose el hdbito como dispositivo para cal-
mar el dolor (19). Atn més tardiamente, se ha sugerido
que algunos nifios usan la succién digital para la liberacién
de tensiones emocionales que no pueden superar, gozando
en regresar a un patrén de confusién infantil (18).

Existen distintas escuelas de pensamiento respecto al
andlisis de los factores desencadenantes de la fijacion de
estos hébitos.

En primer lugar las PSICOANALISTAS basadas en
teorias Freudianas, suscitan que la SUCCION DIGITAL es
un sintoma neurdtico de una distorsién emocional fijada en
la etapa oral psicosexual. La prolongacion de la succién
digital resulta de una distorsién emocional o un clima
adverso social como una forma de psicopatologia (20,21).

La primera etapa del desarrollo del nifio o ETAPA
ORAL, se basa en la satisfaccién del instinto de succién.
Si tal patrén contintia hasta la siguiente fase de desarrollo,
una FIJACION del hdbito puede ocurrir. Cuando existe
cierto stress psicolégico se puede también favorecer que el
comportamiento de succidon perdura algunos afios mds.
(Mecanismo de REGRESION).

Tanto la FIJACION como la REGRESION, son consi-
derados sintomas de disturbios mentales (22). Freud ase-
gurd asi, que el hébito de chuparse el dedo més alld de los
4,5 afios de edad, es definitivamente un signo de que algiin
trauma existié durante la infancia, frustracion e incluso
podia representar una falta de carifio paternal.

Otra escuela de pensamiento se basa en las TEORIAS
DE REAPRENDIZAJE NEUROMUSCULAR. Recien-
temente, varios autores han sugerido que la succién del
pulgar es uno de los ejemplos més tempranos de aprendi-
zaje en el nifio, y que sigue todas las leyes de tal proceso.

Un equipo de investigacion multidisciplinaria de la
Universidad de Alberta, sefialé que los nifios chupadores
del pulgar no demostraron ningunas diferencias psicolégi-
cas con la muestra control. Los resultados documentados
de este equipo apoyan firmemente la teorfa de que los
habitos de succion digital en seres humanos son una sim-
ple respuesta aprendida (23, 24).

26




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, Nim. 2 - Septiembre 1993

Esta teorfa sugiere que los nifios estudian la asociacion
de la succidn con la satisfaccion del hambre, bienestar
general y otros placeres, que si siempre son hallados por
medio del comportamiento original de succién, van a con-
tribuir a la fijacion de tal conducta aprendida. De este
modo se establece que, el condicionamiento y la generali-
zacién de un estimulo que provoca un reflejo pueden ini-
ciar un habito, el cual, si es repetido y reforzado puede
convertirse en un patrén aprendido (11, 25).

A lo largo de la historia, ha existido una gran contro-
versia entre las dos escuelas citadas anteriormente. Actual-
mente, los hallazgos nos inclinan a dar mayor validez a las
TEORIAS DE REAPRENDIZAJE NEUROMUSCULAR,
aunque no son incompatibles unas con otras, y mds bien,
sugieren que el hdbito de succidn, debe ser considereado
por el clinico como un patrén de conducta de naturaleza
multivariada.

Determinantes del tipo de oclusién final

Para analizar la gravedad de las alteraciones conse-
cuentes a la succidn digital, hay que estudiar algunos apar-
tados, entre los que destacan los siguientes:

1.- Edad de interrupcion del habito: Parece existir
acuerdo entre los distintos autores en que si hdbito se
abandona antes de la erupcién de los dientes permanentes
anteriores, existe gran probabilidad de no lesionar el aline-
amiento y la oclusién dental (9).

Si, por el contrario el habito persiste durante el periodo
de denticién mixta, se desencadenan consecuencias desfi-
gurantes (26), de tal modo que cuando mds dafio producen
estos habitos de presién anormal es durante la transicién
de denticién temporal a denticién permanente (13, 27),
dafio que frecuentemente es mantenido a causa del funcio-
namiento anormal muscular peribucal (28).

2.- Patrén dentofacial y oclusion inicial: Algunos
autores consideran estos factores tan importantes, que se
han atrevido a asegurar que los hédbitos de succién digital
solamente afectan a aquellos nifios con pobre estabilidad
oclusal (19), rigurosidad tal que ha sido rebatida por otros
investigadores (29).

De cualquier modo, autores como Moyers han asegura-
do que un perfil recto con una oclusién firme de clase I
parece tolerar mejor las fuerzas que un esqueleto facial
tipico clase II (30), de tal forma que es la combinacion del
habito, mas cara en crecimiento lo que origina el problema
clinico unido al tipo de oclusién inicial del paciente.

3.- Tipo caracteristico de succién. Intensidad, dura-
cion y frecuencia: Junto al tipo de succidn, factores como
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la intensidad (fuerza aplicada a los dientes), frecuencia
(nimero de veces que se practica al dfa) y duracién (tiem-
po empleado) determinardn los dafios producidos (31).

El tipo mds frecuente de succion, es la repetida del pul-
gar, con fuertes contracciones bucales asociadas y del
labio, la cual a su vez, es la mds probablemente asociada
con el desarrollo de maloclusiones (30), de tal modo que la
succién digital prolongada e intensa, ain con un patrén de
crecimiento adecuado, puede ser suficiente para producir
alteraciones en los maxilares superior e inferior (32)..

Sin embargo, un habito puede ser relativamente inocuo
en su frecuencia, intensidad y duracidn, y ser la extensién
de los dafios muy significativa. Lo dificil serd reconocer
cudles de los hébitos que despliegan una actividad prolon-
gada e intensa pueden producir efectos nocivos sobre los
maxilares (32).

4.- Dedo succionado y su colocacién: Los hdbitos de
presion anormal son capaces de remodelar el hueso alveo-
lar y producir desplazamientos transformados en distintos
tipos de maloclusién (27).

La presion aplicada por el dedo, asi como las alteracio-
nes musculares producidas en el sistema estomatogndtico
durante el acto de la succion, ofrecen una explicacién glo-
bal de varios tipos de maloclusiones encontradas en nifios
con estos habitos (33), existiendo una significativa rela-
cién entre el tipo de presion desarrollada y la maloclusién
observada (34).

Como norma general, las estructuras dentoalveolares
son desplazadas hacia la punta del dedo chupado, con lo
cual la maloclusion serd mds pronunciada en un lado que
en otro, dependiendo de que sean los dedos derechos o los
izquierdos los dedos preferidos, resultando un desplaza-
miento simétrico si ambos dedos son succionados (13).

Respecto a su COLOCACION en boca, si el dedo es
introducido perpendicularmente a las arcadas dentarias,
puede que las alteraciones se reduzcan a una tipica mordi-
da abierta anterior. Sin embargo, las maximas deformida-
des las produce la interposicién del dedo hacia arriba, que
da lugar a alteraciones tanto en el plano vertical como en
el sagital, resultando aumentada la inclinacién hacia lin-
gual de los incisivos inferiores unidos a una protrusién de
superiores, asi como extrusiones de los incisivos inferiores
y consecuentemente, aumento de la curva de Spee (35).

Como resumen, siguiendo a Swinehart, podemos decir
que en la succidn digital actdan 3 fuerzas anémalas:

- La fuerza pasiva del dedo colocado entre las arcadas.

- Contraccién anémala de las mejillas contra las caras
vestibulares de los arcos.
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- Presion anormal muscular del dedo contra el paladar.

Estas fuerzas comienzan a ejercer su accion en la plas-
tica edad de la infancia y contindan a menudo durante el
periodo formativo de la nifiez.

Consecuencias clinicas

La coexistencia de varios tipos de maloclusién asocia-
dos a historias de hébitos de succidn digital, fue tan signi-
ficativa en numerosas investigaciones que puede confir-
marse la existencia de una relacién etiolégica muy impor-
tante.

Oclusién normal y maloclusién no son siempre entida-
des claramente definidas. El equilibrio estético que propor-
ciones una oclusion ideal no debe ser esperado en la dind-
mica del nifio, en el cual se dan una serie de cambios cons-
tantes en la oclusion en relacion con el crecimiento y desa-
rrollo normales (33).

Hay autores que consideran la succién en la temprana
edad: es mds importante que su persistencia o prolonga-
cién mds alld de los afios normales (2, 36). Otros, sin
embargo no estdn de acuerdo, asegurando que la persisten-
cia de la succién digital después de los 5 afios de edad, es
mucho mds condicionante de una maloclusion que la edad
a la que comienza el hébito (37).

De cualquier modo, existe una destacable similitud
entre varios tipos de alteraciones predominantes cuyas
causas comunes fueron las fuerzas mecénicas provocadas
por la succién del pulgar u otro dedo.

Algunos estudios, en revisiones realizadas han encon-
trado importantes cambios en los tres planos del espacio,
existiendo un alto porcentaje tanto de protrusiones maxila-
res, como de mordida abierta anterior y de compresiones
de la arcada superior (8).

La gravedad de cualquier alteracién oclusal puede
aumentar en los nifios que persisten en el hdbito partir de
los 3,5 a 4 afios de edad no solamente por el hecho de chu-
parse el dedo, sino por el auxilio importante de la muscu-
latura establecido (34).

A.- ALTERACIONES EN EL PLANO SAGITAL: El
desplazamiento dentoalveolar, depende de la accion de
palanca que ejerce el nifio contra los dientes y alveolos,
basada en la fuerza mecdnica que genera si ademds de suc-
cionar, presiona contra las estructuras dentarias.

Si el nifio posee oclusién normal y el hébito se inte-
rrumpe el final del tercer afio de vida, los dafios produci-
dos de este modo en el segmento anterior, son totalmente
reversibles, siempre que no se haya alterado la musculatu-
ra peribucal.
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Swinehart (1938), encuentra que la PROTRUSION
MAXILAR producida por estos hdbitos es de dos tipos,
dependiendo de la época de interrupcién de tal comporta-
miento:

a.- Desplazamiento simple vestibular de los dientes
anteriores superiores.

b.- Aumento del desarrollo del hueso premaxilar con-
duciendo a los dientes en él implantados a una posicién
mads anterior o prognética.

En asociaciéon con esta alteracion anterior, estd demos-
trada la relacion entre la succién digital y el desarrollo de
maloclusiones de clase II divisién 1%. (7, 28, 33). Esta
maloclusién es mds frecuente a medida que aumenta la
edad o la que el habito es abandonado (33).

En cuanto al mecanismo de produccion de este tipo de
maloclusién, Jhonson (1939), describi6 un tipo de succién
frecuentemente asociado en la cual el pulgar se encuentra
tan levantado, que ejerce una serie de fuerzas de direccion
mesial favorecedoras de clase I, ya que el proceso alveo-
lar superior y el paladar son llevados hacia delante que-
dando la mandibula en posicion retruida (28).

Otro tipo de explicacién es aportada por Swinehart
(1938), el cual asegura que la presién anormal muscular
ejercida por el pulgar o el dedo contra el paladar es el fac-
tor mecdnico desencadenante de este tipo de maloclusién
(7, 8).

Los autores mds escépticos, ain viendo protrusiones
graves superiores, y clases II verdaderas, siguen pensando
poco probable que la relacion bilateral de los segmentos
participantes de la clase II sea totalmente atribuible al
hébito de succidn, siendo segin ellos mds factible, que una
proyeccién compensadora de la lengua, patrones infantiles
de deglucién o la funcién muscular anormal de la muscu-
latura peribucal sean auxiliares poderosos aun en el caso
de sindromes de clase II claramente asociados con histo-
rias de succion digital.

En cualquier caso, la creencia comun es que, si bien la
asociacién de esos patrones musculares secundarios agra-
van las maloclusiones producidas primariamente por los
habitos de succién, ayudando también en su mantenimien-
to una vez que cesa el factor desencadenante, la succion
digital debe ser considerada como uno de los principales
condicionantes de sindromes de clase II divisén 1%, aumen-
tando su frecuencia a lo largo de la vida del nifio si el habi-
to se muestra persistente (33).

B.- ALTERACIONES EN EL PLANO TRANSVER-
SAL: Las fuerzas mecdnicas resultarian beneficiosas siem-
pre que actuaran en armonia con el plan innato de creci-
miento. Si tales presiones participan oponiéndose, la
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regién donde se presentan sufrird una falta de crecimiento
como consecuencia. Esta es la base del mecanismo por el
cual las presiones dirigidas por el pulgar u otro dedo en la
boca, contribuyen a un déficit en el desarrollo lateral de la
arcada superior, unido a un crecimiento excesivo en direc-
cién anterior, debiendo tener en cuenta ademads el desequi-
librio muscular existente entre la musculatura bucal y la
lingual, durante el acto de la succion (38, 39), ya que cuan-
do se interpone el dedo en la boca, se fuerza a la lengua a
que se dirija hacia abajo, lejos del paladar. El maxilar
superior como consecuencia sufrird un crecimiento trans-
versal insuficiente. Los musculos orbicular y buccinador,
siguen aplicando fuerzas sobre la superficie vestibular de
la arcada superior y puesto que la lengua dejé de ejercer
fuerza de contra equilibrio desde lingual, la arcada supe-
rior se colapsa ain mas en su segmento posterior, favore-
ciendo el desarrollo de MORDIDA CRUZADA POSTE-
RIOR (33, 36, 39, 40, 41, 42).

C.- ALTERACIONES EN EL PLANO FRONTAL.:
Numerosas investigaciones han hallado una correlacién
muy significativa entre los hébitos de succion digital y el
desarrollo d¢ MORDIDA ABIERTA a nivel anterior (10,
36, 43, 44, 45), aumentando su incidencia con la persisten-
cia del hébito.

La causa de este tipo de maloclusion parece estar en la
inhibicién de la erupcién normal de los dientes anteriores
(46). Este efecto viene dado por la posicién del dedo en
boca, de tal modo que el descansar de forma directa entre
los incisivos, su erupcidn se vefa impedida, dejando libre
sector posterior. Por tanto, era una “mordida abierta” de
causa dentaria.

Ahora bien, si los hédbitos se succién se hacian persis-
tentes, facilmente la deformacién se convertia en “esquelé-
tica” (46), coexistiendo ésta con un inadecuado desarrollo
del proceso alveolar anterior acompafiado a una erupcién
incompleta de los incisivos (44, 47).

Dado que las mordidas abiertas una vez establecidas,
son muy dificiles de corregir con tratamiento ortodéncico,
es importante insistir en la prevencién, intentando inte-
rrumpir el hdbito en la primera fase de denticién mixta,
como estd indicado (8).

D.- ALTERACIONES EN EL PATRON DE DEGLU-
CION: Numerosas pruebas clinicas demuestran que la
maduracién de la deglucién se retarda en nifios chupadores
del pulgar u otros dedos. El acto infantil de la deglucién
con su actividad a manera de émbolo persiste con una
mezcla de ciclos de deglucion infantil y maduros.

Distintos autores defienden el desarrollo indirecto de
deglucién infantil, a partir del patrén esquelético y muscu-
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lar encontrado en los nifios con hdbitos de succién digital
(32, 33, 34, 35, 48).

La incidencia de incompetencia labial, interposicién
del labio inferior en reposo, asi como de interposicién lin-
gual en reposo y durante la deglucion, es mucho mayor en
chupadores que en el grupo control, segin una investiga-
cién realizada por Bowden en 45 nifios cuya morfologia
muscular respondia a sindromes de clase II esquelética
consecuente del habito de succién digital (33).

El verdadero peligro, por tanto, estriba en el cambio de
la actividad muscular, lo suficiente como para permitir la
actuacion de fuerzas andmalas sobre las bases esqueléti-
cas, incluso una vez que los hébitos desencadenantes de
tales deformaciones han cesado en su funcién.

Por ello, debe presentarse extremada atencién a los
nifios cuyas alteraciones esqueléticas se presenten asocia-
das con estos patrones musculares tanto en reposo, como
durante la deglucién, ya que el control de los mismos
deberia ser considerado como una terapia ortodéncica pre-
ventiva, estando indicada la rehabilitacién neuromuscular
junto al tratamiento ortopédico-ortoddéncico instaurado
(34, 49).

Aspectos terapéuticos que serdn motivo de un trata-
miento m4s amplio en otro trabajo.

Conclusiones

1.- Desde el nacimiento hasta los dos afios y medio a
tres de vida, la presencia de la succién digital, se considera
un mecanismo normal adaptativo y fisioldgico.

2.- A partir de esta edad, se considera causa potencial
de deformacioén bucal, frecuentemente mantenida por el
desequilibrio muscular anormal peribucal.

3.- Actualmente, las teorfas etiolégicas con mayor rigor
cientifico, parecen aquellas que basan la prolongacién
anormal de estos hdbitos, en el reforzamiento y generaliza-
cién de una respuesta aprendida, sin ser considerados sin-
tomas de disturbios profundos.

4.- Entre las caracteristicas epidemiolégicas mas signi-
ficativas, cabe destacar el sexo, y el nimero familiar ocu-
pado, prevaleciendo normalmente el hédbito de succién
digital en las nifias, asi como entre aquellos nifios que ocu-
pan mayor nimero entre los hermanos.

5.- Se han observado alteraciones asociadas a los habi-
tos de succion digital en los tres planos del espacio, exis-
tiendo un alto porcentaje tanto de protrusiones maxilares,
como de mordida abierta anterior, y compresiones de la
arcada superior.
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Madrid, 15 de diciembre de 1992.

Sr. Ministro:

Sus oportunas declaraciones, publicadas el pasado domingo
(22-11-92) en ABC y su idea de reducir el abuso de las medici-
nas me parecen espléndidas. Ahora bien, parece un contrasenti-
do proponer a la gente moderar su abuso mientras la
Administracién abusa e impone una medicacién en masa como
es la fluoracion de las aguas. La fluoracién fue en su dia “una
feliz idea” que no dio en la préctica los resultados prometidos.
Hoy los paises con mejores indices de salud, prohiben afiadir
Flior al agua de abastecimiento, o sencillamente no lo afiaden y
precisamente los pafses con mds acuciante problema de abaste-
cimiento de agua potable son los que tienen mds expertos entre-
tenidos en “enriquecerla” con F.

La fluoracién de las aguas es:

1° Obligar a tomar un medicamento por la fuerza del decre-
to y el grifo a personas que ni lo necesitan, ni lo desean e inclu-
so a aquellas a las que de cierto se sabe que serdn perjudicadas.

2° Modificar a capricho y con escasas posibilidades de con-
trol la composicion de las aguas de uso publico.

3° Agravar el ya importante grado de contaminacién del
medio ambiente por el flidor vertido por las industrias.

4° Abusar del poder, dogmatizando sobre el bien y el mal,
ignorando y, lo que es atin mds grave, ocultando y descalifican-
do documentacién cientifica que con rigor describe los efectos
secundarios y los fallos en su realizacién préctica, invocando el
nombre de OMS en vano, cuando lo cierto es que la OMS NO
TIENE, HOY, DIRECTIVA SOBRE FLUORACION DE
AGUAS; hay, si, informes técnicos de expertos asf como toda
suerte de cartas escritas en papel de la OMS pero ES FALSO
QUE EXISTA, “DIRECTIVA O RESOLUCION, ACTUAL,
OFICIAL SOBRE LA FLUORACION DE LAS AGUAS DE

FE DE ERRATAS: Publicamos de nuevo la carta de la Dra. Alonso, por algunos errores cometidos en la transcripcién del fexto.

Carta al Sr. Ministro de Sanidad, José Antonio Grinan

ABASTECIMIENT( 2UBLICO”, dictada por la Organizacién
Mundial de la Salud en el momento presente.

El acceso a sus arc..ivos es libre, como se es libre para citar
a otros autores, sin tergiversar sus afirmaciones, como en el
caso' en que se prefiere citar en 1990 las RDA de 1980 eludien-
do las RDA de 1989,” que dicen LITERALMENTE: “These
contradictory results do no justify a classification of fluorine as
an ESSENCIAL ELEMENT, according to accepted standars”.
Citar esta 10® edicién de 1989 afirmando que declara el fldor
elemento esencial es un flagrante delito de falsear la verdad.’?

La caries dental es un problema de alimentacién. En el buen
uso de lo que somos y de lo que respiramos, bebemos y come-
mos, en las buenas maneras de vivir, que usted comenta, Sr.
Ministro, es donde se encuentra la fuente de la salud.

El agua es la base de la vida, no necesita “enriquecerse” con
nada, s6lo necesita ser respetada.

La fluoracién de las aguas niega la singularidad del ser
humano, niega lo mds esencial de la Medicina y de la Farmacia,
es magia para tontos, al tiempo que invade la libertad de seguir
siendo personas con huesos de hidréxiapatita y remodela, a la
manera de Dios, una criatura nueva de fluorapatita.

Creo que usted, aunque no sea Dios, es lo bastante humano,
que no es poco, para remediar este sinsentido.

Le agradecerd que tenga la bondad de hacerme saber que
esta carta ha pasado por sus manos.
Reciba un afectuoso saludo.
Teresa Alonso

1. J. A. Hargreaves, Feb. 1990. Journal of Dental Research, pag. 765.

2. Food and Nutrition Board. Recommended Dietary Allowances. 10?
Edicién, 1989, pdg. 235.

3. R. H. Ophaug. Conocimientos actuales sobre nutricién. 6* Edicién, 1991,
pég. 316.
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Cuando ellos sonrien usted también sonrie

La Sociedad Espafiola de Odontope-

S e s resiens b Caies D diatria entiende que solamente cuando

25 PONERLOS AHORA LOS nuestros pacientes comprenden nuestros

L&SONV‘\S A DERECHOS SELLADORES procedimientos clinicos los demandan. Por
& oo B

este motivo la S.E.O.P. ha puesto a la venta
folletos con informacién de los procedi-
mientos preventivos y de las técnicas de
tratamiento mds frecuentes en nuestras cli-
nicas. Asi imprimirdn en color varios miles
de estos folletos de manera que el coste sea
lo mas ventajoso posible. Selladores, Orto-
doncia, Caries del Biberén y Cuidado Den-
tal Infantil serdn los temas que publicare-
mos.

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

adquirir.
Nombre ....ccoooiiviiiiiii e ermnmarsnmns s smnbne e n s b AR DN OGLE? cnmsmsmnmmmmmmsmamsaramesns
ADPCIIAOS  scisaneussnsusss sssnse sunsssssmnes sommsisns saws s5asssesss oo w6085 5550554983008 ¥35XF 550445485 0500 5543 457 44545 8 5004 /745§ FE RS E0 45 S50 535 BRI S SHTRORRES
| 111 10 ) o O U USSR P PRSP RS PORRRO
Poblacion .......ccociiiiiiiiiii e COdigO evveviieiiciicie TNO.: e
ORTODONCIA N® e SELLADORES N® e,
CUIDADO DENTAL INFANTIL N° ..o CARIES DE BIBERON  N° ..,
Ni rastro de SIDA

Después de investigar a los 2.500 enfermos de un cirujano y dos dentistas americanos infectados por el SIDA,
las autoridades sanitarias de los Estados Unidos han concluido que ninguno de los sanitarios transmiti6 el virus a
sus enfermos. Este nuevo caso apoya la teorfa de que la transmision del virus desde un sanitario a un enfermo es
algo practicamente imposible. El caso de Kimberly Bergalis, que murié de SIDA transmitido por su dentista, ade-
mds de estar siendo cuestionado cientificamente en los dltimos meses, es el tnico enfermo conocido en el que el
VIH de un médico haya ido a parar a un enfermo.

Revista de Actualidad Estomatoldgica Espariola. Afio LIIL. Abril. 1993. N° 422, pdg. 93.
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Articulos Originales

Las radiografias intraorales de aleta de mordida
en Odontopediatria: cuando y por qué.

Badia Bosch, J.; Tejero Martinez, A.

Abstract

The use of bitewing radiographies is one of the
most efficient diagnostic methods of dental caries,
specially in the cases where the approximal surfa-
ces can’t be explored clinically. In this paper we
review the recommendations for its use.

Key words: Bitewing radiography, approximal
caries.

Resumen

El empleo de las radiografias intraorales de
aleta de mordida, es uno de los métodos de diag-
noéstico de caries mds eficaces, especialmente en los
casos en que los espacios interproximales no pue-
dan ser explorados clinicamente. Con el presente
articulo se pretende revisar las recomendaciones
para su uso.

Palabras clave: Radiografias de aleta mordida,
caries interproximal.

Introduccion

Las radiograffas intraorales realizadas en la técnica de
aleta mordida, son la mejor proyeccién para revelar y
detectar caries interproximales desde la superficie distal de
los caninos, a la superficie mesial de los dltimos molares
presentes en la boca, (1), (2), (3), (4), (5), (6), (7).

Esta utilidad, las hace imprescindibles para la detec-
cién de lesiones cariosas, incipientes o no, cuando los
espacios interproximales estdn cerrados y su exploracion
clinica no es posible. A esto, podemos afiadir que nos pro-
porcionan informacién complementaria sobre el tamafio y
situacion pulpar, estado de la fulcra y del hueso de la zona
que abarcan, etc.

Igualmente nos pueden detectar posibles anomalias del
desarrollo, tanto numéricas como morfolégicas.
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Por Gltimo, en denticiones permanentes jévenes, nos
proporcionan cierta informacién sobre la posicién del ter-
cer molar.

Objetivos

Hemos pretendido con el presente articulo, hacer un
estudio de las indicaciones del uso de las radiografias
intraorales con la técnica de aleta de mordida, atendiendo a
las recomendaciones de las publicaciones que hemos revi-
sado, asf como a nuestra propia experiencia.

Técnica

Las radiografias intraorales de aleta de mordida deben
mostrarnos siempre de la superficie distal de los caninos a
la superficie mesial del dltimo molar erupcionado, por
tanto, segln la edad y el tamafio, serdn necesarias una o
dos radiografias para cada lado.

Se pueden emplear mordedores especificos para esta
técnica o bien una cinta de esparadrapo que rodee la peli-
cula y que muerda el nifio. (Fig. 1).

Hay que hacerlas meticulosamente, centrando bien el
foco, para que no salgan superposiciones de las paredes
proximales.

Posicionadores de radiografias intraorales
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Como recomendacién general es conveniente utilizar el
tamaifio de radiografia mayor que el nifio tolere sin proble-
mas, esto viene a ser la pelicula tipo (22 x 35 mm.) en los
nifios menores de 7 afios, y la pelicula tipo 1 (31 x 41
mm.) en los que sobrepasen esta edad.

Siempre, absolutamente siempre, se recomienda prote-
ger la glandula tiroides del nifio con las protecciones espe-
cificas emplomadas que existen a tal efecto, puesto que en
estas edades tempranas es un érgano muy sensible a las
radiaciones ionizantes. (Fig. 2).

Indicaciones

Para la mayorias de los autores (1), (2), (3), (4), las
radiografias de aleta de mordida posteriores, son necesa-
rias en todos los nuevos pacientes (primera visita), tengan

La proteccion especifica de la glandula tiroidea €5 imprescindible
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la edad que tengan, si las superficies proximales no pueden
ser examinadas con visién directa. Previamente a la toma
de radiografias se debe hacer una minuciosa exploracién
clinica.

Tras la cuidadosa exploracién clinica y radioldgica,
debemos agrupar al nifio segin el riesgo que tenga de
padecer caries. Esta catalogacion nos permitird realizar un
plan de tratamiento conveniente, asi como asentar la indi-
cacién de la periodicidad de nuevas revisiones clinicas y/0
radiogréficas.

En la tabla 1 vemos los factores a tener en cuenta para
etiquetar a un paciente como alto riesgo de caries.

TABLA N° 1: Indicadores de alto riesgo de
caries en la primera visita (2).

Multiples caries primarias y/o recurrente.
Muiltiples restauraciones en la denticion.
Varias exodoncias por caries.

Varios tratamientos pulpares por caries.

Miiltiples lesiones y/o restauraciones en dientes del
grupo anterior.

Dieta rica en azicares refinados.

Deficiente higiene oral.

Historia clinica de escasa aportacion de flior.
Estaws social deprimido.

Historia ciclica de una irregular atencion estomato-
l6gica.

Problemas médicos generales que producen
Xerostomia (algunos farmacos como los antidepre-
sivos, enfermos sometidos a radioterapia en la
zona, Sindrome de Sogrens, etc.

Factores salivares desfavorables, (baja tasa de capa-
cidad de neutralizacion de los dcidos, recuento alto
de estrectococos mutans y lactobacilos, flujo salivar
inadecuado).

Ciertas deficiencias fisicas o psiquicas (paralisis
cerebral, Sindrome de Down, etc.).

En la tabla 2 estdn recogidos los factores para agrupar a
un nifio como de bajo riesgo de padecer caries. Los crite-
rios de bajo riesgo deben ser sopesados muy estrictamente,
y ante la menor duda no darlos por vélidos.

Los nifios que no puedan ser agrupado ni de bajo ni de
alto riesgo, los catalogaremos como de moderado riesgo
de padecer caries (clinicamente la mayoria).
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TABLA N° 2: Indicadores de bajo riesgo de
caries en la primera visita (2).

Total ausencia de lesiones cariosas en la exploracion
clinica y radioldgica.

Muy pocas o ninguna obturacién y en perfecto estado.
Ninguna exodoncia por caries.

Dieta pobre en aztcares refinados.

Higiene oral exquisita.

Historia clinica de adecuada aportacion de fldor.
Estatus socio-econémico no deprimido

Presencia de selladores de fisuras intactos.

Factores salivares favorables.

Como podemos observar ante la lectura de las dos
tablas citadas, la experiencia clinica ante sintomas y sig-
nos, sigue siendo muy importante. Ningtin Método, es por
sf solo, fiable para predecir la actividad cariosa, siendo
todo un conjunto de signos y sintomas los que tenemos
que valorar.

Ni siquiera los métodos de laboratorio como el test de
estimulacién del flujo salival (desfavorables si es menor de
0,7 ml/min), el test del recuento de estreptococos mutans
(desfavorable si hay més de 100.000 colonias ml.) son fia-
bles por si mismos (8).

Revisiones periddicas: Indicaciones

El Profesional es, quién debe valorar la necesidad de la
periodicidad de las revisiones clinicas atendiendo sobre
todo a criterios de edad y de riesgo de caries.

Las revisiones que debemos de hacer realizando explo-
racién radiografica con la técnica de aletas de mordida las
podemos ver resumidas en la tabla 3.

Como resumen de lo expuesto hasta ahora vemos que
en pacientes de alto riesgo se debe iniciar la exploracién
radiolégica con la técnica de aleta de mordida en el
momento que se establezcan los contactos interproximales
en denticidn temporal, haciendo un seguimiento radiolégi-
co semianualmente.

En los pacientes de riesgo moderado y bajo realizare-
mos igualmente la primera exploracién radiolégica con
aletas de mordida cuando se establezcan los contactos
interproximales en denticién temporal, haciendo un segui-
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TABLA N° 3

EDAD ALTO RIESGO MODERADO BAJO RIESGO

Meses Afios Afios
3 - 6 afos 6 | )
(Decidua)
7 - 13 afios
(Mixta) @ : 1-2
14 - 17 afios

6 1 2

(Permanente)

miento radiolégico anualmente. Ello no es Gbice para rea-
lizar revisiones clinicas con una periodicidad mayor a cri-
terio del profesional.

Por dltimo si en una revisién clinica y/o radioldgica
detectamos:

- Miiltiples lesiones cariosas nuevas primarias o secun-
darias.

- Progresién rdpida de lesiones carisas detectadas en
visitas anteriores.

- Respuesta desfavorable a la educacién para la higie-
ne oral.

Reetiquetaremos al paciente como de alto riesgo.

Discusion

Como podemos colegir de lo anteriormente expuesto,
es clara la utilidad de las radiografias intraorales con la
técnica de aleta de mordida, y resulta sencillo, para el pro-
fesional de la odontopediatria, asentar la indicacién de su

realizacién en la primera visita, si los espacios interproxi-
males estdn cerrados.

Sin embargo, resulta realmente complicado catalogar al
paciente segin su riesgo de padecer caries, para poder
asentar la indicacién de las revisiones radioldgicas periodi-
cas. Esta dificultad viene dada en que hay que valorar toda
una pléyade de factores, muchos de los cuales s6lo pueden
ser interpretado a la luz de la experiencia clinica.

Nos parece pertinente apuntar, que la técnica de reali-
zacién de este tipo de radiografias intraorales es laboriosa,
requiriendo, por tanto, de la pericia del profesional y de la
colaboracién del nifio. Sin embargo, puede servirnos, tanto
para ir conociendo al nifio en sus reacciones ante el esto-
matélogo, como para ganarnos su confianza.
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Conclusiones

La técnica radiogréfica con radiografias intraorales de
aleta de mordida es muy util para el diagnéstico de caries
interproximal, llegando a ser imprescindible en el caso de
que el paciente tenga los espacios interproximales que no
puedan ser explorados directamente.
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que actualmente causan la malaria o sifilis.

La vida de los antiguos griegos: corta

La literatura cldsica nos muestra a los antiguos griegos como sanos y vibrantes ciudadanos compitiendo en
atléticos encuentros o marchando a la guerra, escribiendo obras o discutiendo filosoffa. Un estudio de los huesos
de colonos griegos emigrados en Italia en Metaponto pinta una un cuadro mds oscuro.

Asi los descubrimientos realizados por los doctores es que la mortalidad entre los nifios y jovenes era alta y la
perspectiva media de vida era de 40 afios. Encontraron malformaciones del esmalte en el 80% de los restos de
adulto que posiblemente indicaban enfermedades en su infancia. Algunos albergaban organismos como aquellos
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Fundamentos tedricos para un programa de educacién
para la salud bucodental en nifios preescolares

Fernando Delgado, D.; Romero Maroto, M.

Abstract

Teaching about health should start as soon as
possible. Pedodontists together with other profes-
sionals such as pediatricians, psychologists, tea-
chers, etc., have the responsability of making chil-
dren learn how important their mouths are.

Some theoretical concepts about how to perform
a program of education in dental health are sugges-
ted.

Key words: Education, dental health, programa,
pedodontics, teacher.

Resumen

La educacién para la salud bucodental debe
comenzar tan pronto como sea posible. El odonto-
pediatra, junto con otros profesionales como psicé-
logos, pediatras, profesores, etc., es responsable de
que los nifios aprendan lo importantes que es la
boca

Aportamos unas nociones tedricas sobre como
deben realizarse estos programas de educacién para
la salud bucodental.

Palabras clave: Educacién, salud dental, progra-
ma, odontopediatra, educador.

Introduccion

La creciente importancia que para la poblacién general
estd adquiriendo el cuidado de la boca y el hecho de que
sea mds facil introducir habitos en la vida de los hombres
durante la infancia que en la edad adulta, estd obligando a
los odontopediatras a ampliar su campo y a afadir a las
labores asistenciales, lo que podrfamos llamar una odonto-
pediatria educativa, destinada a que los nifios tomen con-
ciencia cuanto antes de lo importante que es la boca.

La colaboracién con otros profesionales, como psicélo-
gos, pediatras, educadores, etc., se hace de esta forma
indispensable para poder realizar correctamente una labor
social que la poblacidn exige.

Intentamos con estas pdginas dar unas nociones de la
forma mds concreta posible, sobre como debe ser un pro-
grama de educacién bucodental dirigido a nifios preescola-
res.

La etapa preescolar es una edad de adquisicién de hébi-
tos por lo que supone el momento ideal para iniciar una
educacion para la salud bucodental en la que el nifio tome
parte activa. A la vez que el nifio adquiere un dominio
sobre su cuerpo controlando esfinteres y psicomotricidad
fina y gruesa va mostrando grado mds altos de autonomia.
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Al nifio se le exige en este periodo una responsabilidad
de sus actos por lo que ahora es cuando hay que instaurar
las bases de una futura responsabilidad sanitaria personal
plena. Antes de iniciar un programa de educacién para la
salud bucodental, es necesario dejar claro lo que no debe
ser, una imitacién del cldsico coloquio médico-paciente. El
profesional se instala en una actitud directiva, autoritaria y
de total posesién de la verdad absoluta y el nifio queda
reducido aun papel de mero receptor. Esta dicotomia
fomenta una pasividad en los nifios que no les invita a
colaborar y como mucho produce cambios actitudinales
pasajeros.

Un atemorizar al nifio con las consecuencias de la
caries que sume al nifio un complejo de culpabilidad que le
agarrota y le impide adoptar actitudes positivas. Tampoco
debe quedar reducida a una asignatura mds que se da pun-
tualmente, fuera de contexto y que terminaria por sobre-
cargar el ya apretado programa escolar.

Los puntos que si debe incluir la educacién para la
salud bucodental son:

1°- Debe ser una enseflanza integrada, globalizada,
coordinada con las otras dreas de aprendizaje. Que
presente a la salud dental interrelacionada con el
concepto de salud total y encuadrdndola como un
fendmeno ecolégico.
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2°- Que se plantea como un proceso, no como algo
puntual de un solo dfa, ni siquiera de unas horas a la
semana, con actividades esporadicas y discontinuas.

3°- Debe administrar los conocimientos minimos nece-
sarios y adecuados a la edad del nifio: conocimien-
tos médicos, anatémicos y fisiol6gicos, sobre ali-
mentos caridgenos, etc.
Siempre existe un lenguaje para hacerse entender
por el nifio.

4°- Que sea abordada desde multiples facetas.

5°- Que fomente actitudes positivas de responsabilidad
sanitaria en el cuidado de la salud dental propia y
que sea una via de promocién de la salud general
también.

6°- Que procure producir cambios en los hédbitos de
conducta sanitaria y no se quede sélo en una mera
transmision de conceptos sobre la salud dental, pro-
duciendo efectos directos e indirectos sobre la salud
fisica y psiquica.

7°- Que se haga en colaboracién con los docentes y la
implicacion de los padres como el elemento de
generalizacion de lo aprendido en la escuela infantil
y aplicacion a su vida extraescolar.

La colaboracién del profesor es imprescindible para
obtener resultado, porque nadie como €l sabe adecuar los
contenidos y actividades al nivel educativo, sin perder de
vista el objetivo final. Y, aunque el médico sabe que ense-
fiar, y el profesor como hacerlo, el contar con los padres
puede evitar respuestas contradictorias. Los padres, en
casa, motivando al nifio en los cuidados de su salud dental,
dando un modelo de conducta sana practicando el cepilla-
do e interviniendo en su dieta, ofrecen al nifio un ambiente
y situaciones de vida globalmente adaptada a un proyecto
de educacidn para la salud. )

Objetivos generales

1°- Adquisicién del habito correcto del cepillado. El
nifio de cuatro afios ya posee un desarrollo psicomotor que
permite su practica. Mediante aprendizaje por modelado,
el profesor ensefia en la clase, en colaboracién con el
médico y con el apoyo audiovisual adecuado, los movi-
mientos correctos.

2°-  Previamente y cumpliendo con una ensefianza
globalizada, cuando se le dan al nifio conocimientos de
esquema corporal, se profundiza en los elementos de la
zona bucal y en su utilidad, no sélo como 6rgano mastica-
torio, sino haciendo referencias a funciones tales como el
lenguaje, sonrisa, aspecto estético, etc.
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3°.  Todos estos conocimientos, teniendo en cuenta el
desarrollo cognitivo del nifio de esta edad y su mecanismo
de aprendizaje, han de ser adquiridos de una manera
vivencial, experimentada y probada en su propio cuerpo,
huyendo de lo memoristico. El nifio puede observarse
frente al espejo en clase las distintas piezas dentarias, a la
vez que el profesor va diciendo su funcién. Puede “aso-
marse” a la boca de un compafiero y mirar una caries, un
empaste, una maloclusidn, etc.

4°-  El resto de conocimientos se deben presentar inte-
grados en las demds dreas. A modo de ejemplo, propone-
mos:

- En el drea del lenguaje, incrementos de su vocabula-
rios introduciendo palabras nuevas como odontope-
diatra, fldor, sarro, caries, empaste, etc., etc.

- En el drea de experiencias, hacerse entre ellos una
pequeiia encuesta de 1o que comen, contar su visita al
odontopediatra, etc.

- En expresion plastica, colorear, recortar, pintar dibu-
jos de objetos de aseo dental: un tubo de pasta, un
cepillo, realizar puzles sobre el tema, etc.

- En conocimientos generales, colorear alimentos carié-
genos de rojo y no cariégenos de verde, etc.

En fin, son miiltiples las posibilidades de hacer de la
ensefianza de la salud bucodental un proceso continuo,
gradual a lo largo del curso, para que de forma amena y
participativa, se trate el tema y sea un aprendizaje util y
practicable.

Fernando Delgado, D.: Médico Puericultor. Psic6logo;
Romero Maroto, M.: Odontopediatra.

Correspondencia: Clinica Dental Infantil. Corazén de
Maria, 84 - 1° E. 28002 Madrid.
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Transposicion de caninos
Ostos Garrido, M.J.; Manrique Mora, C.

Summary

A literature review of tooth transposition and its
possible etiologic factors were discussed. A case
report of transposition with other dental anomalies
was presented.

Key words: Transposition, ectopic erupction,
maxillary canine.

Introduccion

El fenémeno por el cual dos dientes estdn cambiados
de posicion en el arco dental se llama transposicion (1).

La transposicién de dientes permanentes es una anoma-
lia dental rara, que ha sido observada y descrita desde el
siglo XIX, en el que Harris (2), en su primera edicién de
“Diccionario de las Ciencias Dentales, Biografia,
Bibliografia y Terminologia Médica”, describia la transpo-
sicién como una aberracién en la posicion de los dientes.

Shapira y Kuftinec (2) definen la transposicién como
un intercambio en la posiciéon de dos dientes dentro del
mismo cuadrante del arco dental. Gholston y William (3)
la describen como un caso especial de erupcidén ectdpica.

La transposicion se acompaiia con frecuencia de otras
anomalias dentarias en el mismo paciente, tales como age-
nesias, microdoncia de incisivos laterales, rotaciones y
malposiciones de los dientes adyacentes, asi como reten-
ci6én de dientes deciduos (2, 3, 4, 5).

La transposicién puede ser completa o verdadera e
incompleta o parcial. En las transposiciones completas
ambas coronas y las raices completas de los dientes invo-
lucrados se encuentran en su posicion transpuesta. En una
transposicién parcial o incompleta las coronas pueden
estar transpuestas, pero los dpices radiculares permanecen
en su posicién relativamente normal (2, 5).

La anomalia afecta por igual a varones y hembras, no
existiendo diferencias en la frecuencia en cuanto al sexo
(2, 3, 4, 5). La prevalencia varia de un 0,16% (1) a un
0,80% (6). Aparece con mayor frecuencia en el arco maxi-
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Resumen

Se ha realizado una revisién de la literatura de
la transposicién dentaria y sus posibles factores
etiolégicos. Se presenta un caso clinico de transpo-
sicién con otras anomalias dentarias.

Palabras clave: Transposicién, erupcién ectépi-
ca, canino maxilar.

lar, aunque se han descrito casos en el arco mandibular (2,
4, 7, 8). Curiosamente, nunca se ha observado en ambas
arcadas simultdneamente. Igualmente nunca se ha observa-
do esta anomalia en denticién decidua. La transposicién
puede ser unilateral o bilateral (con una proporcién de
doce a uno). El lado izquierdo es algo mds frecuente que el
derecho (con una proporcién de dos a uno) (2). Esta apa-
rente selectividad por el lado izquierdo se pone de mani-
fiesto en algunas publicaciones, pero sin ninguna explica-
cion satisfactoria. El diente involucrado mds frecuente-
mente es el canino maxilar permanente, mostrando la
mayor frecuencia de transposicién con el primer premolar
(9), menos frecuente con el incisivo lateral (3), muy raro
con el incisivo central (2) y extremadamente raro con el
segundo premolar o primer molar (2, 10). En la mandibula,
donde la transposicién incluye solamente al canino e inci-
sivo lateral, la frecuencia que se encontrd en un estudio
epidemiolégico de 13.712 escolares, con una edad entre 8
y 9 afios, resultd ser del 0,03% (10).

La transposicion dentaria en la que los caninos no estén
incluidos es extraordinariamente rara. Solamente se han
descrito en la literatura dos casos en los que la transposi-
cién se observaba entre los incisivos maxilares central y
lateral (11).

Etiologia

La etiologfa de la transposicién es todavia un enigma.
Estd considerada como una anomalia del desarrollo denta-
rio relativamente rara, de origen desconocido (2, 3, 4, 5).

99



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, Nim. 2 - Septiembre 1993

Las alteraciones en el tejido dental, alteraciones en la
presion del fluido tisular del hueso adyacente, contraccién
periodontal de ligamentos y otras anomalias se han sugeri-
do como posibles factores etioldgicos (5).

Allen subrayé la importancia de la herencia. Estudié la
existencia de transposicion bilateral de caninos maxilares
en dos hermanos, describiendo también anomalias acom-
pafantes en los dos hermanos y otras anomalias en fami-
liares de éstos. Sugiere que la transposicién y las anoma-
lias que las acompafia (agesias, dientes malformados o
supernumerarios) son relativamente sintomaticas de algu-
nas perturbaciones durante el desarrollo dentario. Pensé
que esas anomalias demostraban la prevalencia del factor
hereditario como causa de transposicién (12).

Stafne (13) nos dice que las transposiciones bilaterales
ocurren con cierta frecuencia. Debido a esto sugirié que la
génesis de la anomalia estaba en el estadio inicial de desa-
rrollo y no se debia a un cambio en la posicién durante el
curso de la erupcién. Mader y Konzelman (14) disentian
de esta teoria. Ellos estudiaron dos casos de transposicion
de caninos y presentaron argumentos convincentes, afir-
mando que la transposicién de caninos estd causada por
migraciones durante la erupcion de los dientes. Plazer (7)
también atribuy la transposicién dental a la migracién de
los dientes en su desarrollo durante el crecimiento de la
mandibula. Apoyando la teoria de la migracién, Curran y
Baker (15) aportaron unos raros casos donde el canino se
encontraba en la posicién del segundo premolar o del inci-
sivo central. Aunque estas no son verdaderas transposicio-
nes, la migracién del canino se interpreté como una expli-
cacién para esta anomalia.

Otros autores (14, 16) observaron la alta incidencia de
caninos deciduos retenidos asociados con transposicion,
sugiriendo que los caninos deciduos retenidos pueden ser
la causa primaria para la desviacién del canino permanente
de su trayectoria normal de erupcién.

Aunque no estd claro todavia, parece que puede haber
una relacion causa-efecto entre erupcion ectdpica de dien-
tes permanentes y dientes deciduos retenidos, porque la
retencién de caninos e incisivos deciduos se presenta en la
mayoria de los casos de transposicién de caninos (4, 9) e
impactacion. Esto ha sugerido que la retencién prolongada
de los dientes deciduos puede ser la causa primaria para el
desplazamiento de los dientes permanentes en su curso de
erupcion normal.

Los traumas de los dientes deciduos también se han
seflalado como factores etiolgicos de transposicién en
unos casos presentados donde la dislaceracién de las raices
de los incisivos permanentes se encontraban junto a los
dientes transpuestos (17).
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Hitchen, Joshi y Bhatt (3, 9) encontraron una asocia-
cién entre condiciones patoldgicas y transposicién. Asi,
zonas de hueso patoldgico, tales como formaciones quisti-
cas (quiste folicular) pueden producir desplazamientos y
transposiciones de los dientes.

En el caso de los caninos las posicién preeruptiva de
los caninos maxilares permanentes acrecienta su poder
sobre erupciones ectdpicas (3). Desde su posicién alta, el
canino puede viajar demasiado distalmente y ser traspues-
to con el premolar. Si el canino se mueve mesialmente
ocurre su transposicién con el incisivo lateral. Otros inves-
tigadores creen que la transposicion es el resultado de un
intercambio en la localizacién entre el anclaje de los dien-
tes que se estin desarrollando (9, 13).

Caso clinico

El diagnéstico temprano de una transposicion esta
basado en el examen intraoral, seguido de un completo
andlisis radiogréfico, preferible a la edad de 6 a 8 afios.

Se presenta un nifio de 8 afios de edad para someterse a
un examen clinico de rutina de sus dientes. Se le realiza un
cuidadoso examen intraoral, junto a una exploracién radio-
gréfica.

En el examen intraoral observamos algunas pequefias
lesiones cariosas y una correcta alineacién dentaria. Se
encuentra en denticién mixta, al final de la primera fase de
recambio (en un estadio de erupcién concordante con su
edad) caracterizada por: erupcion de los primeros molares
permanentes, exfoliacién de los incisivos temporales y

Figura 1: Ortopantomagrafia de un nifio de 8 afios. Se observan
agenesias de los cuatro premolares superiores y del segun-
do premolar inferior derecho. L.os caninos permanentes se
encuentran mds hacia distal de su posicién normal, por
encima de los primeros molares temporales.
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erupcién de los incisivos permanentes. Asi, en la arcada
superior se observan como tres de los cuatro incisivos per-
manentes han erupcionado correctamente, mientras el inci-
sivo lateral derecho sigue siendo temporal. En la arcada
inferior han erupcionado totalmente los incisivos centrales,
mientras los laterales estdn haciendo erupcion ligeramente
rotados por la deficiencia de espacio (drea apical pequefia).
Los sectores laterales maxilares y mandibulares se encuen-
tran en denticién decidua.

Se le realizan unas radiografias de aleta mordida para
la deteccién de caries interproximales, que son diagnosti-
cadas y tratadas. Al examinar detenidamente estas radio-
grafias se intuye una posible agenesia en el 85, por lo que
se procede a realizar una ortopantomografia para comple-
tar el estudio radiografico, observando en la misma:
Agenesias de los cuatro premolares superiores y del segun-
do premolar inferior derecho. Las coronas de los caninos
maxilares permanentes se han formado més distalmente de
su posicién normal, por encima de los primeros molares
temporales derecho e izquierdo respectivamente, mientras,
las raices de los caninos temporales apenas sufren ningin
grado de exfoliacién. (Fig. 1).

En una revisién a los doce meses comprobamos que ha
finalizado el primer periodo intertransicional, inicidndose
la segunda fase de recambio (exfoliacién de caninos y pre-
molares temporales, erupcion de caninos y premolares per-
manentes y erupcién de los segundos molares permanen-
tes), aunque con las anomalias que presenta el caso: los
caninos maxilares permanentes han erupcionado en el
lugar de los primeros molares temporales, adyacentes por
tanto a los caninos temporales que permanecen intactos,
con sus rafces practicamente {ntegras (caninos temporales
retenidos). En el cuadrante superior derecho el canino
maxilar permanente ha erupcionado en el lugar del primer
molar temporal tras la exfoliacién del mismo. En el cua-
drante superior izquierdo no se ha exfoliado el molar tem-
poral, erupcionando el canino por vestibular del mismo.
En la ortopantomografia se observa como empieza a for-
marse el germen del primer premolar izquierdo en la posi-
cién donde normalmente se ubica el germen del canino
(préximas a las raices de los laterales), siendo muy tardia
esta formacién que generalmente es en el primer periodo
intertransicional cuando se completa la formacion de las
coronas de caninos y premolares. (Fig. n° 2, 3, 4).

A los veinticuatro meses nos encontramos completando
la segunda fase de recambio. Los segundos molares per-
manentes han erupcionado, en la arcada inferior se estéd
completando el recambio de sectores laterales, mientras en
la arcada superior sigue completdndose la formacién de la
corona del primer premolar izquierdo en una posicién
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Figuras 2, 3 y 4: Ortopantomograffa. Vista oclusal y Vestibular.
Revision a los 12 meses. Los caninos maxilares perma-
nentes han erupcionado adyacentes a los caninos deciduos
que permanecen retenidos. El izquierdo lo ha hecho por
vestibular del primer molar temporal. Se inicia la forma-
cién del primer premolar superior izquierdo en la posicién
donde normalmente se ubica el germen del canino.
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Figuras 5, 5 y 7: Ortopantomografia. Vista oclusal y Vestibular.
Revisién a los 24 meses. Sigue compietdndose la forma-
cién de la corona del primer premolar superior izquierdo
en una posicién transpuesta con el canino. Se aprecia los
caninos deciduos retenidos.
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transpuesta con el canino (junto a las raiz del incisivo late-
ral y a nivel del dpice del canino temporal, que sigue rete-
nido). El primer molar temporal se ha exfoliado erupcio-
nando el canino por vestibular (Fig. 5, 6, 7).

La madre del paciente fue informada de esta anomalia,
preguntdndosele por la existencia de alguna anomalia de
forma o nimero de dientes en otros familiares cercanos, no
conociendo ella la existencia de ningin caso, ni nosotros
encontramos ninguna anomalia en dos hermanos que revi-
$amos.

Discusion

Aunque la etiologia de la transposicién es incierta, se
han sugerido varias teorfas para explicar las causas y el
desarrollo de la transposicién: 1) Transposicion del anclaje
dentario durante la odontogénesis; 2) Migracién de un

diente durante la erupcién; 3) Otras teorias se basan en la
herencia o en traumatismos (3).

El canino es el diente mds afectado por transposicion.
La mayorfa de los casos son unilaterales. La posicion pree-
ruptiva de los caninos maxilares permanentes permite una
apreciacién de su potencial de erupcién ectépica. A la
edad aproximada de tres afios y medio, la calcificacién de
la corona estd a dos afios aproximadamente de completarse
(18). El canino en desarrollo estd sobre el primer molar
temporal. Segin esto, en el caso presentado aqui la forma-
cién del canino en dicha posicidn, unido a las agenesias de
posterior erupcidén en el lugar del primer premolar, hecho
que va asociado a la presencia de caninos temporales rete-
nidos, que bien pudiera ser la causa de desviar a sus suce-
sores de su trayectoria normal de erupcién, o bien, lo con-
trario. La presencia de dientes deciduos retenidos (caninos
en este caso) puede estas causada por la incorrecta posi-
cién de sus sucesores, produciéndose de este modo la
ausencia en la reabsorcion. Esto coincide, por tanto, con
los puntos de vista de Joshi y Bhatt y Mader y Kolzeman
que sugieren que la transposicién de caninos puede estar
causada por la migracién de caninos, o sea, por cambio en
la posicién y en el camino normal de erupcién (9, 14).

En el caso presentado llama la atencién la tardia forma-
cion de la corona del primer premolar, ubicada desde los
estadios iniciales de su formacién, mesialmente a su posi-
cién normal, sin poder probar si esto se ha producido por
una transposicién del anclaje, como lo denominaria Stafne
(13), o por migracién.

Allen (12) present6 evidencias de la intervencion de la
herencia como factor etioldgico de transposicién. En la
mayoria de ejemplos de morfologia simétrica bilateral, la
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genética estd implicada. Aunque el axioma “defectos gené-
ticos son bilaterales y de comparable severidad” es gene-
ralmente valido, mientras lo contrario, “defectos bilatera-
les y comparablemente severos son genéticos” no es un
indicador digno de confianza (3).

El trauma también se ha sugerido como factor etiolGgi-
co de las transposicién (17). Algunos han encontrado dis-
laceracion de las raices adyacentes a los dientes transpues-
tos, siendo estos casos generalmente unilaterales.

Ostos Garrido, M.J.: Profesora Titular Interino de Odon-
tologia Infantil. Facultad de Odontologia. Universidad de
Granada; Manrique Mora, C.: Profesora Titular Interino de
Odontologia Infantil. Facultad de Odontologia. Universidad
de Granada

Correspondencia: M* Jestis Ostos Garrido. Plaza del
Campillo n° 5, 4° L. 18009 Granada.
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La vasectomia de varones aumenta el cancer de prostata

Después del cancer de pulmoén el céncer de préstata es el tumor més frecuente en USA. Un estudio prospectivo
realizado en el laboratorio Channing de Boston, Masachusetts, en el que participaron 10.055 varones profesiona-
les de la salud de edades comprendidas entre los 40 y 75 afios, a los que se les habia practicado una vasectomia y
37.800 que no habian sido sometidos a ningin tipo de intervencién anticonceptiva. Los resultados indican un
aumento del riesgo de padecer adenocarcinoma de préstata asociado a la vasectomia, riesgo que va en aumento a
medida que transcurre el tiempo desde que se produjo la intervencién.
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Sociedad y Opinion

XV Reunion de la S.E.O.P.

El pasado mes de Mayo tuvo lugar la Decimoquinta
Reunién Anual de la Sociedad Espaifiola de Odontope-
diatrfa en Pamplona, durante los dfas 19, 20, 21 y 22.

Los Cursos impartidos por los Dres. Garcia-Godoy,
Gwinnett y Wei sobre “Aumento del poder de unién entre
materiales restauradores y estructuras dentarias. Perspecti-
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vas clinicas”; “Nuevas tendencias en odontologia restaura-
dora en Odontopediatria”; y “Ortodoncia interceptiva” fue-
ron de gran altura cientifica ampliamente comentados y

aprobados por los asistentes.

Asi mismo se presentaron un total de cuarenta y una
comunicaciones personales y nueve posters, todas ellas
demostraron el alto nivel de los conferenciantes y partici-
pantes.

En la Asamblea General se debatieron varios temas de
importancia y se nombré la Nueva Junta Directiva, forma-
da por:

Presidente.- Dra. Luz Aguild.
Vicepresidente.- Dr. Celestino Fuertes.
Secretario.- Dr. Antonio Brusola.
Tesorero.- Dra. Filomena Estrela.
Nuevo Vocal.- Dra. Pura Roldan.

Los actos sociales estuvieron de acorde con la altura de
la Reunién y en la Cena de Gala se concedieron los
Premios Maria Luisa Gozalbo y Juan Pedro Moreno -este
de nueva creacion- a los Drs. Fermin Yoldi y Lopez
Nicolds conjuntamente y Boj Quesada respectivamente.

Desde estas paginas el agradecimiento al Dr. Fernando
Franquet Casas por el éxito de la Reunion.

Nuevos miembros numerarios de la
Sociedad Espaiiola de Odontopediatria
Dr. J. E. Espasa Sudrez.
Dra. Ana Victoria Pefafiel
Dra. Encarnacién Vallejo Bolafios
Dra. M? Victoria Bolafios Carmona
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Dr. José Manuel Lépez Trujillo
Dra. Carmen Nuria Ferndndez
Dra. Laura Monterrubio

Dra. Carlota Valdemoro

Dra. Alexandrina Heras Pous
Dra. M® Luz Unor Torné

Dr. Fco. Revelles Suérez

Dra. M® del Mar Cénovas Ortiz
Dr. Fermin Yoldi

Dra. Elena Puigdemosa

Miembros numerarios que pasan a
miembros titulares

Dra. M* Carmen Martin de Egar
Dra. M* Antonia Dominguez Reyes
Dra. M?* Cinta Manrique Mora

Dr. Franquet Casas

Dr. Juan Ramén Boj Quesada

La Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Odonto-
pediatria, en representacién de la misma, se complace en
felicitar a:

Dra. Paloma Planells del Pozo
Dr. Joaquin de Nova Garcia
Por la obtencién de la plaza como Profesor Titular de

Odontopediatria en la Facultad de Odontologia de la
U.C.M.

Asi como a:

Dra. Marfa Isabel Gonzdlez Marquez
Dra. Encarnacion Gonzélez Rodriguez
Dra. Cinta Manrique Mora

Dra. M? Jesus Ostos Garrido

Por la obtencién de sendas plazas de Profesor Titular
de Odontopediatria por la Universidad de Granada.

A todos ellos nuestra mds sincera enhorabuena.
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Agenda y Critica de libros

CURSO DE CIRUGIA ORAL INFANTIL

Patrocinado por la Sociedad Espafiola de Odonto-
pediatria se organizard el préximo dia 13 de noviembre
en el Ilustre Colegio Oficial de Odont6logos y Estoma-
t6logos de Madrid (por confirmar).

Ponente: Dr. José Vicente Pascual Gil que es espe-
cialista en Cirugia Maxilofacial, Jefe de la Unidad de
Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del Hospital
Clinico Universitario de Valencia, asi como Profesor
Asociado del Departamento de Cirugia de la Facultad
de Medicina y Odontologia de Valencia.

XVI REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANO-
LA DE ODONTOPEDIATRIA

Andorra, del 2 al 4 de Marzo de 1994

Tema Principal: “Implantes y Odontologia Infantil”.

Actualizaciones en Odontologia Adhesiva y Estética,
Ergonomia y Enfermedades Profesionales, Léser en
Odontopediatria, Eficacia de los sustitutos azucarados.
Manifestaciones orales de enfermedades sistemadticas en
Odontopediatria.

Mesa Redonda: “Manejo de hdbitos y disfunciones oro-
faciales”.

Lugar: Palacio de Exposiciones y Congresos de
Andorra la Vella. Principado de Andorra.

Hotel del Congreso: Hotel Andorra Center.

Presidente del Comité Organizador: Dr. Miguel Her-
nandez Juyol.

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC
DENTISTRY (E.A.P.D.)
II CONGRESO DE LA E.A.P.D.
Dias 18-21 de 1994. Hilton Hotel.
Tema Central: Lo tltimo en Odontopediatria
El futuro de la especialidad

Otros temas:
La atencién dental en los pacientes especiales. Identi-
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ficacién de nifios con riesgo de enfermedad dental.
Ultimas novedades en el uso de fluoruros en caries.
Estrategias preventivas en nifios.

Manejo de la conducta del nifio no cooperativo en la
consulta.

Educacién y entrenamiento en Odontopediatria en
Europa.

Estrategias de futuro.

Para mds detalles:
Ass. Prof. Constantine Oulis
University of Athens, Dental School
Dept. of Paediatric Dentistry
2, Trivon Street, 115 27 - Athens, Greece.
Telf.: 30 - 1 - 685 64 20. Fax: 30 - 1 - 647 92 63.

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC
DENTISTRY

Primavera 1996:  Gent, Bélgica

Primavera 1988:  Barcelona, Espafia

AMERICAN ACADEMY of PAEDIATRIC
DENTISTRY

26-31 de Mayo de 1994 en Orlando, FL

BRITISH SOCIETY FOR PAEDIATRIC DEN-
TISTRY

15-16 de Abril en Antrim, Irlanda

“Conference on Changing Patterns of Oral Health in
Europe”

Esta reunion hard una revision de los problemas denta-
les de emigrantes y minorias, incluyendo los nifios.
Dias 25-27 de de Junio de 1994 en Cork, Irlanda
Para mads detalles:
Dr. S. A. Williams,
Dept. Child Dental Health, Leeds Dental Institute.
Clarendon Way, Leeds, England, LS2 9LU.
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SEGON CONGRES CATALA D’ODONTOES-
TOMATOLOGIA

Avance del Programa de Odontopediatria:

- Técnicas Clinicas en Odontopediatria

- Diagnoéstico en Odontopediatria

- Traumatologia en la denticién primaria y permanente

joven.

- Patologia oral mds frecuente en Odontopediatria.

- Conducta terapeutica ante dientes incluidos en el

niflo.

Conferenciantes:

Doctores: Salvador Flores Monreal, Antonio Barril
Fontseré, Miguel Herndndez Juyol, Lluis Jordi Bellet,
Abel Cahuana Cdrdenas, Elena Barberia Leache, Carlos
Garcia Ballesta, José M* Conde Vidal, Rafael Caballero
Herrera, Eduardo Chimenos, Xabier Costa Codina.

Secretaria General: Via Laietana, 31. 08003 Barce-
lona. Telf. 310 15 55. Fax 310 63 99.

ASOCIACION IBEROAMERIANA DE ORTO-
DONCISTAS.
VI CONGRESO DE LA ASOCIACION

Sevilla, 8-12 de Octubre de 1993
Tema principal: “Extraccién versus no extraccion”
Precongreso “Arco Recto”, por el Dr. Jorge Ayala
Puente.
Curso Intracongreso “Técnica Biocompatible TMJ”,
por el Dr. Alpern, de Florida.
Presidente del Comité Organizador: Dr. Enrique Solano
Reina.
Para mds informacion:
Secretaria Técnica: Grupo ECA.
¢/ Adriano, 31 - bajo. 41001 SEVILLA
Tel. (95) 421 02 67 - Fax (95) 421 16 67

14 TH CONGRESS OF THE INTERNA-
TIONAL ASSOCIATION OF PAEDIATRIC
DENTISTRY HOSTED BY AMERICAN
SOCIETY OF DENTISTRY FOR CHILDREN

The Drake Hotel - Chicago, IL, USA

October 12-17, 1993.

Dr. Kevin J. Donly

Departament of Pediatric Dentistry

College of Dentistry - University of lowa

402 Dental Science Building North

Iowa City, 1A 52242-1010 USA
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THE 6th BIENNIAL CONGRESS OF THE
EUROPEAN SOCIETY of ENDODONTO-
LOGY at the OLYMPIA CONFERENCE CEN-
TRE KESINGTON, LONDON, UK

November 11-13, 1993

Tema Principal: Canales Curvos - Preparacion, retrata-
miento y obturacion.

Otros Temas Importantes: Factores que importan en el
éxito, reemplazo de un diente, Cirugia Endododntica,
Hidréxido de calcio.

Para mds informacion:
EUROPEAN SOCIETY of ENDODONTOLOGY
7 Chequer Drive
Prestwood
Gt. Missenden
Bucks. HP169DU
UNITED KINGDOM

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOLOGIA
CONSERVADORA (SEOC) SEGUNDO CON-
GRESO SEOC

25, 26, 27 de Noviembre. Barcelona.
Para mds informacion:

SECRETARIA

¢/ Consejo de Ciento 226 4° 4°
08011 Barcelona

Telf.: 451 71 62 - Fax: 451 71 62.

CONVOCATORIA DEL PREMIO IGNACIO
PRIETO REY 1993 AL MEJOR ARTICULO
CIENTIFICO PUBLICADO EN LA REVISTA
VASCA DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA

El Colegio de Odontdlogos y Estomatdélogos de Bizkaia
convoca el Premio anual “Ignacio Prieto Rey”, con las
siguientes bases:

1°.- Podrédn optar al premio todos los estomatélogos y
odontélogos que publiquen un trabajo de contenido
cientifico en la Revista Vasca de Odontoestoma-
tologia, que no haya sido comunicados, publicados ni
leidos previamente.

2°.- Los trabajos serdn enviados al Colegio de Odonto-
logos y Estomat6logos de Bizkaia (Ref. Revista Vasca
de Odontoestomatologia), ¢/ Henao 7-4°. Dpto. 11 -
48007 Bilbao.
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3°.- Los articulos se atendrdn, en cuanto a la presentacién
del contenido y de los datos en ellos expresados, a las
normas que rigen la publicacién de articulos en la
Revista Vasca de Odontoestomatologia. El no ateni-
miento a ellas serd motivo de exclusién a la candida-
tura a dicho premio.

4°- Optardn al Premio Ignacio Prieto 1993 todos los arti-
culos que hayan sido publicados en cualquiera de los
seis nimeros de la Revista Vasca de Odontoesto-
matologia correspondientes a dicho afio.

5°.- La dotacién del Premio Ignacio Prieto consistird en:

e Un primer premio de 150.000 pesetas, acompafiado
de la entrega al ganador de una placa conmemorati-
va, asi como de un Diploma acreditativo extendido
por el Colegio de Odont6logos y Estomatdlogos de
Bizkaia.

e Un accesit, sin dotacién econdmica, acompafiado de
la entrega de un Diploma acreditativo extendido por
el Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de
Bizkaia.

6°.- En caso de un trabajo en equipo, tan sélo el primer
firmante del mismo se hard acreedor al premio. Los
demads firmantes serdn premiados de forma nominal.

7°.- El Jurado estard constituido por todos los colegiados
de Bizkaia, que podrdn emitir sus votos de acuerdo
con las siguientes reglas:

e la papeleta de votacidn se entregard junto con el
ejemplar de la Revista correspondiente al ndmero
de enero y febrero de 1994. En dicho nimero se
indicard la fecha tope de recepcidn de papeletas.

» la votacion se realizard de manera nominal, a tra-
vés del envio en sobre cerrado de la papeleta de
voto correspondiente al Colegio de Odont6logos y
Estomatélogos de Bizkaia, a la atencién de la
Comisién Cientifica Colegial.

* los sobres recibidos no serdn abiertos hasta la
fecha en que se celebre la reunién de la Comisién
Cientifica colegial, que se anunciard oportunamen-
te, y en la que se procederd a realizar el recuento
de votos.

8°.- La entrega del premio, asi como del accesit corres-
pondiente, se realizard en el marco de un acto convo-
cado oportunamente por el Colegio de Odont6logos y
Estomatdlogos.

9°.- El mero hecho de participar en este premio implica la
aceptacion tdcita de las bases que regulan el mismo.

10°- La Comisién Cientifica del Colegio se reserva la
opcién de la difusién del articulo premiado en todas
aquellas Revistas Nacionales e Internacionales de
ambito médico que considerase oportuno.
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Critica de libros

GUIA OCLUSAL EN ODONTOPEDIATRIA

Editada en Actualidades Médico Odontoldgicas Lati-
noamericana, sus autores son Nakata y Stephen H.Y. Wey,
como os acordaréis Wey participé en la Reunién de
Pamplona y en el prélogo de la esta obra explica que “Con
disminucién de la caries, la ciencia y el arte de la guia
oclusal permanece como una de las fases de cuidados
menos desarrolladas y practicadas en los nifios. El objetivo
fundamental de cada odont6logo debe ser el desarrollo de
una denticidn libre de caries; soportada por tejidos perio-
dontales sanos, funcionando éptimamente con una oclu-
sién armoniosa y estética’.

Precio: 8.000 ptas.

Pedidos: (91) 314 78 13.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANEN-
TES

Los doctores Sadakasu Sato y Patricia Parsons, jefes de
las cdtedras de Odontopediatria de las universidades de
Tokyo y Washington, respectivamente, ofrecen en este
atlas en color, editado por Actualidades Médico Odonto-
16gicas Latinoamérica recientemente, un completo estudio
sobre los modelos secuenciales de un nifio, erupcién den-
taria y sus caracteristicas, edad de la erupcion de los dien-
tes permanentes y su orden, asi como el resultado de las
observaciones.

Precio: 5.660 ptas.

Pedidos: (91) 314 78 13.

CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL EN
NINOS

El autor de éste libro, Leonard Kaban, Profesor de la
Universidad de San Francisco.

El libro comprende: Emf. de la Glandula Salival, Ciru-
gia Dentoalveolar, Traumatismos Faciales, Infecciones,
Tumores Primarios de Mandibula, Lesiones Vasculares,
Anomalias Congénitas y Adquiridas de la Articulacién
Temporomandibular, Dolor Facial, Cirugia Ortogndtica y
Craneofacial.

En esta edicién se agregd un capitulo sobre Cirugia
Fetal.

Precio: 7.200 ptas.

Pedidos: (91) 314 78 13.
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Normas

1.-

Normas para la publicacion de trabajos
Instrucciones para los autores

Introduccién

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

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

1.1.- Articulos Originales: trabajos de investigacidn
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 més casos
que supongan un aporte fundamental a la practica
clinica. Redactados de forma breve sin dejar de
respetar los apartados habituales en la estructura
de los trabajos de investigacion (véase apartado
n°2).

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

El autor es el Gnico 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 investigacion

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

2.1.- Titulo: Incluira el titulo del articulo, nombre del
autor/es en el orden que se deseen ver publicados,
lugar de origen de cada uno, cargo e institucion 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 espaifiol
e inglés que reflejan la naturaleza del trabajo.

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

2.4.1.-Introduccion: serd lo mas breve posible y
seflalard claramente el propdsito del articulo.
Incluyendo las minimas referencias necesa-
rias que relacionen la investigacién 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 asf
como el nombre genérico de los farmacos de
forma que permita a otros investigadores
reproducir los resultados. Si los métodos no
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son originales es preferible citar 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 logica que
apoye o refute la hip6tesis o responda a la
pregunta planteada en la introduccién.

2.4.4.-Discusion: se deben discutir y comentar los
datos citados en la seccién de resultados. La
discusion implica la comparacién con otros
estudios publicados previamente, sefialando
las limitaciones que pueda haber sobre el
tema discutido. Pueden incluirse recomenda-
ciones prdcticas y nuevas hipdtesis cuando
l6gicamente puedan apoyarse en los datos
ofrecidos.

2.4.5.-Conclusiones: Se deberdn sefialar las conclu-
siones generales y especificas relativas al tra-
bajo realizado. No deberdn incluirse como
conclusiones aquéllas que no puedan deducir-
se claramente del trabajo.

2.4.6.- Agradecimientos: se puede agradecer a las
personas o entidades que hayan colaborado
en la realizacién del trabajo.

2.4.7.-Bibliografia: las referencias bibliogréaficas
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

3.-

.
1

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

Grificos y fotografias

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

Los graficos y fotografias se remitiran en sobre
aparte acompafiadas de las hojas con el texto que debe-
r4 figurar al pie de cada una de ellas.

Originales y envio de los mismos

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

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

ODONTOLOGIA PEDIATRICA (O.P)
Administracion y Direccion

Srta. Begoiia Cortazar

¢/ Iparraguirre, 34 - 3°

Telf.: (94) 444 68 13. Fax: (94) 444 12 66
48001 Bilbao.

Necrologica

El pasado 9 de Agosto fallecié6 en Madrid el Ilmo. Dr. D. Ignacio Gallastegui, estimado compaiiero,
amigo y maestro. Ante la pérdida de tan estimable profesional que durante tantos afios luchd y llev las rien-
das del Consejo General del Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia, la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria, quiere sumarse al dolor que ello ha causado y manifestar su profundo pésame
ante su familia y la Colegiacion en general por tan sentida pérdida.
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¢ Quisiera recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos: .
NOMDIE oottt et DINILOCIFE: e,

APEILIAOS e e e b e e e et e e e e e e e e b e e e aaeas
11057 o) o
PODIACION ...ooovvssionsossosonsnsnsamsmnnsoinnsnsiioss B S TS A G

O. P. 6rgano de difusién de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria se compromete a editar tres nimeros anuales
de tematica relacionada con la odontologia infantil. El importe anual de la suscripcion es de 5.000 pesetas, que las
podré abonar, bien enviando talén nominativo a nombre de la Sociedad Espafiola de Odontologia. C/ Iparraguirre,
34-3°. 48011-Bilbao, o bien rellenando los datos de domiciliacién bancaria y envidndolo a su banco.

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA
Banco 0 Caja ANOTTOS ...ciiviiiiiiiie e N° Suc.:

IDITEOOION  .eveunerecamamesmenanssonmesonmnassns onnmas smsasnesses sasmass sss anssomes os s e bussbommssmkesass sa st PEOASE S00sR RS S0m e 8m s e 8004850 5008 0 58 TR TR H 0S4
6] 0] ) L | Co P s semmmssnvasssissansenss
Cuenta COtriente N®  .civsemusmmsarmmm smms smnsssamsis s s s ssiss

NOMBEE A€l TAIMIAT s umsswsnsnsssmssnmssasmnssmsuesss s ssss oy vs o598 e ora sy Ve 580 o8 4 S SEEA oS A S04 PR SRR RS Ess
Ruego a Uds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso, adeudardn en mi cuenta el recibo que anualmente y a
nombre de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria les sea presentado al cobro.

Atentamente

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO

. Va a cambiar de domicilio ?

Denos a conocer si estd pensando en cambiar de direccidn, para evitar que su revista Odontoldgica Pediétrica no
se pierda.

Rellene por favor este boletin y envienoslo a:

Secretaria Técnica de la S.E.O.P.

Iparraguirre, 34-3° - 48011 Bilbao.
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¢Tiene problemas
para que sus hijos
se laven los dientes?
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Sistemas Preajustados
Bloprogresiva

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

RMO ha sido la impulsora 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
diagnaostico, 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)

Sistema que incluye los ultimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas ccmbinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, mesocefalicos o braquicefalicos
gue, 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)

eléfonos (96) 325 70 40 - (96) 325 70 07

Telefax (34-6) 326 76 03




