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Editorial

En esta ocasion hemos querido hacer un esfuerzo editorial a fin de
poner al alcance de todos, el listado actualizado de miembros de la
Sociedad Espariola de Odontopediatria. Cualquier error, ausencia, por
favor poneros en contacto con esta redaccion.

En muchas ocasiones son nuestros mismos pacientes quienes nos piden
que les facilitemos el nombre de un colega, que le pueda tratar a su hijo en
tal o cual provincia que por determinadas circunstancias han tenido que
trasladarse; por esta razon los hemos agrupado por provincias.

En la seccion Sociedad y Opinion, hemos querido abrir la polémica
sobre el Flior publicando la carta de la Dra. Teresa Alonso al Ministro de
Sanidad José Antonio Grifidn. Esperamos recibir otros puntos de vista.

Estamos recibiendo ultimamente multitud de articulos, notas, etc... que
urgen su publicacion, para sus autores. Desde estas lineas os pedimos
comprension y paciencia ya que esta publicacion es cuatrimestral y nos
debemos ajustar a un espacio 'y a un presupuesto.
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Fldor Lacer, ahora también en gotas

LACER completa su gama de productos para fluoracién con una nueva presentacion:
FLUOR LACER gotas.

Como es sabido, el aporte de fldor por via sistemdtica previene la aparicién de caries en
los dientes que atin no han hecho erupcién. FLUOR LACER gotas tiene un efecto cariostético
sobre los dientes no erupcionados. Es una presentacién idénea porque permite adecuar la dosi-
ficacidn a las necesidades especificas de cada caso. Al disolverse en agua es facil de ingerir y
su agradable sabor a fresa caracteristico lo hace mds agradable para el nifio pequefio. Por
todas estas cualidades, FLUOR LACER gotas es la prescripcion més adecuada para nifios
menores de 8 afios. A partir de esta edad, es recomendable la presentacién FLUOR LACER 1
mg. comprimidos, también con agradable sabor a fresa.

FLUOR LACER gotas se presenta en frasco cuentagotas con 15 ml. de solucién. Cada
gota equivale a 0,05 mg. de ion fldor. Con cupén precinto S.S. C.N. 979286.




Articulos Originales

Pulpotomia con electrobisturi

Alternativa a la pulpotomia clasica

Lépez Nicoléds, M.; Garcia Ballesta, C.; Cabrerizo Merino, M. Romeo Garcia, A.

Abstract

The pulpotomy with formocresol has been used
for a long time, as a unique form to treat deep cavi-
ties in temporal dentition. Many authors have infor-
med that formocresol has posible side efects, cau-
sing grave risks for the individuals heatlh. This
information has led to new alternative offers for its
application.

Our goal is to show the results obtained after
study where some pulpotomies were carried out,
subtituting forcresol for the electrosurgical bisturi.

Key words: Pulpotomy, electrosurgical.

Resumen

Desde hace muchos afios, la pulpotomia con
formocresol ha sido el dnico recurso terapéutico
para el tratamiento de las caries profundas en denti-
cién temporal.

Varios autores han informado de los efectos
nocivos del formocresol capaz de ocasionar graves
riesgos para la salud del individuo, motivo por el
que se han propuesto nuevas alternativas para su
empleo.

Nuestro objetivo es mostrar los resultados obte-
nidos tras la realizacién de un estudio en el que se
efectian varias pulpotomias sustituyendo el formo-
cresol por el bistur{ eléctrico.

Palabras clave: Pulpotomia, electrobisturi.

Introduccion

Entendemos por pulpotomia al método terapéutico con-
sistente en la ablacién total de la pulpa coronaria, seguido
de la aplicacién de material terapéutico en el orificio de los
canales pulpares. Tiene como principal objetivo el provo-
car la fijacién de los tejidos subyacentes a nivel de la
amputacion y evitar la propagacion de la inflamacién hacia
la pulpa radicular (1).

Este tratamiento es el adecuado para dientes primarios
que sean vitales y que presenten una lesién profunda que
afecta a la pulpa, siempre que no exista contraindicacion
de dicho tratamiento.

Para PINKHAM (1991) (2) estaria indicado cuando no
hay alguno de los signos: dolor espontdneo, tumefaccion,
sensibilidad a la percusién, movilidad anormal, fistulas,
drenaje por el surco, resorcidn interna, resorcion externa
patolégica, calcificaciones pulpares, zonas periapicales
radiolicidas, 4reas interradiculares radiolicidas y hemo-
rragia pulpar excesiva u olor fétido.

Clasicamente, destaca el formocresol como material
empleado para la fijacién del tejido pulpar, siendo amplia-
mente difundido su uso en Odontopediatria.

Citaremos que también se ha empleado el Ca (OH),
aunque numerosos autores lo desaconsejan por las grandes
reabsorciones radiculares que produce.

En mads de 50 afios de usar el formocresol, son numero-
sos los autores que avalan su éxito clinico (3), pero al mar-
gen de ello, cada vez se cuestiona con mads frecuencia la
seguridad de su empleo. Debido a su composicién, que
segin la férmula de Buckley es:

- Formaldehido 19%
- Tricresol......ccoveervvveeennn. 35%
- Glicering ......ceeeeeeveeeeeens 15%
- Agua destilada ............. 31%

y que puede emplearse como tal o diluido al 20%.

Se le han atribuido efectos como el aumento en la
resorcién radicular en dientes primarios, la hipoplasia en
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los dientes sucesores e incluso un posible potencial carci-
négeno (4y 5).

En base a estas afirmaciones, que suponen un gran ries-
go para la salud del individuo, se impone investigar nue-
vos métodos terapéuticos.

Entre las técnicas que se estdn desarrollando como
alternativas para sustituir al formocresol, destacamos a la
electrocirugia, el empleo de glutaraldehido, coldgeno enri-
quecido, etc.

Autores como Snawder (1982) (6) consideran que el
empleo de la electrocirugfa en las pulpotomias pueden ser
un procedimiento més fécil y méds cmodo si se emplea de
forma discriminada.

Para Ruempling (1983) (7), la electrocirugia constitui-
ria un método terapéutico adecuado para sustituir al for-
mocresol en la realizacién de pulpotomias.

Con todo esto se pone de manifiesto que nos encontra-
mos frente a una cuestion no resuelta, que precisa de més
investigacion para lograr unos resultados claramente satis-
factorios.

En el presente estudio hemos realizado determinadas
pulpotomias en piezas temporales que cumplian todas las
condiciones requeridas y en las que se han sustituido el
empleo del formocresol por la aplicacién del electrobisturi,
siendo los objetivos de nuestro trabajo:

- Realizar un estudio sobre la poblacién de nuestro
medio para disponer de una herramienta de trabajo til.

- Estudiar el comportamiento de las estructuras denta-
rias ante esta terapéutica innovadora.

- Determinar en qué medida esta técnica puede sustituir
a las empleadas de forma convencional.

Material y método

La muestra estudiada estd formada por un total de 37
piezas temporales. La distribucién de las piezas, asi como
su relacion de la edad y el sexo se expresan en las tablas
ly?2

A todas las piezas le fue indicado como medida tera-
péutica necesaria la realizacién de una pulpotomia. Se
trata de piezas vitales con una gran lesién que cumplian
todos los requerimientos antes mencionados.

En primer lugar, se realiz6 una historia clinica detallada
haciendo especial referencia al examen visual, palpacién y
percusién. Se realizaron pruebas de vitalidad pulpar y
estudio radiogréfico (fig. 1).

Previa anestesia local y aislamiento del campo (fig. 2)
procedemos a la apertura de la cavidad con fresa de carbu-

10

TABLA 1: EDAD Y SEXO

ok
6:11(30%) 7:16(43%) 8:10(27%)

Hembra |== 4 7 4
varon B 7 9 6

En esta tabla queda reflejado la distribucion de la muestra segiin la
edad y sexo de los pacientes

TABLA 2: PIEZAS ANALIZADAS

20

10"

/

0

1er. molar (46%)2° molar (54%)

Superior [} 8 4 }
Inferior [l 9 16 |
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Fig. 1: Radiograffa intraoral de diagndstico, en la que apreciamos
caries profundas en molares temporales

ro de tungsteno a alta velocidad y refrigerada, eliminando
toda la dentina careada. A continuacion abrimos la camara
pulpar dejando expuesta la pulpa cameral y facilitando el
acceso a los orificios de los canales pulpares.

Seguidamente procedemos a utilizar la unidad de elec-
trocirugia “strobex ultron” de la casa Whaladent interna-
cional, observando las siguientes precauciones:

- Observar que todas las conexiones estén colocadas de
forma adecuada.

- Colocar la unidad en corte y coagulacion.

- Electrodo de dispersién (tierra) colocado en contacto
con el paciente.

Utilizamos el electrodo activo en forma de aguja o el
de gancho pequefio (fig. 3).

Fig. 3: Distintas puntas activas del electrobisturi que se han utiliza-
do en este estudio

La unidad est4 colocada en corte y coagulacion y a una
intensidad media. Durante unos 8 segundos se retira la
pulpa cameral insinuandonos en los orificios de los canales
pulpares (fig. 4).

A continuacién se procede a obturar la cdmara pulpar
con una mezcla de 6xido de cinc-eugenol (IRM) (fig. 5), ¥
finalmente se coloca la restauracién més adecuada.

Todos los casos son programados para un control pos-
terior (fig. 6) y seguimiento que se realiza a la primera
semana, después al primer mes y a los 3 meses; a partir de
aquf se revisan cada 3 meses.

En todas las revisiones se realiza un control de:

- Dolor a la percusion.

- Presencia de movilidad, abceso o fistula.

Fig. 2: Molar temporal en donde se ha eliminado todo el tejido
careado, realizando la apertura de la cdmara pulpar

Fig. 4: Aplicacién del electrobisturf en corte-coagulacion, sobre la
pulpa cameral y orificios pulpares

11
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Fig. 5: Tras la electrocoagulacion se coloca una mezcla de 6xido de
zinc-eugenol como material de relleno

- Control radiogréfico (reabsorciones, puente dentina-
rio).

- Presencia de color espontdneo o a la masticacion.

- Cualquier detalle digno de mencién.

Resultados

Los resultados de este estudio quedan reflejados en la
tabla 3.

En las revisiones posteriores al tratamiento se aprecia,
al inspeccionar las piezas tratadas, que aparece un grado
de movilidad leve en el 8% (3 casos) y que a partir del pri-
mer mes queda reducido al 2.7% (1 caso), manteniéndose
asi durante los controles siguientes. Destacamos que en
uno de estos pacientes se desarroll6 un abceso y fistula-
cion que obligé a realizar la extraccion de la pieza, siendo
el tnico caso que precisé extraccién de toda la muestra
estudiada.

Durante la primera semana siguiente al tratamiento
aparecio en un 24% (9 casos) dolor a la percusién, que a
medida que transcurre el tiempo va descendiendo, siendo
solo del 5% (2 casos) al mes y del 2,7% (1 caso) a los 6
meses. El resto de la muestra se comporté de forma asinto-
madtica.

En los controles radiol6gicos pudimos apreciar una
radiolucidez en furca en el caso que precisé extraccién.
Aparece también un caso de reabsorcién radicular interna,
no pudiendo valorar, en el periodo de tiempo estudiado, la
presencia de reabsorciones externas patolégicas o cambios
significativos que permitan valorar la formacién de puente
dentinario.

La evolucién clinica durante la primera semana arroja

Fig. 6: Radiograffa intraoral de control en donde buscamos la pre-
sencia de reabsorciones, imdgenes en furca. .. etc.

un 81% (30 casos) de pacientes asintomaticos, un 8% A3
casos) que manifiestan dolor espontdneo y el 11% (4
casos) que manifiestan dolor en la masticacién. A partir
del primer mes toda la muestra se manifesté de forma asin-
tomadtica.

Hacemos mencion de un caso (2,7%) que en el posto-
peratorio inmediato present6 fiebre alta pero en la evolu-
cién posterior no encontramos ninguna traduccién clinica
ni radiolégica, manteniéndose durante todo el tiempo de
forma asintomatica.

TABLA 3 : RESULTADOS

1* SEMANA 1MES 3 MESES 6 MESES

MOVILIDAD 3 1 1 1
ABCESO 1 0 0 0
FISTULA 1 0 0 0
DOLOR PERC. 9 2 0 1
SINDOLOR PERC. 28 34 36 35
RAD. FURCA 1 0 0 0
REAB. INTERNA 0 0 1 0
REAB.EXTERNA 0 0 0 0
DOLOR EXP. 3 0 0 0
DOLOR MAST. 4 0 0 0
EXTRACCION 1 0 0 0
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Discusion
En base a los resultados obtenidos, podemos considerar
que en el 97% de la muestra el tratamiento empleado ha

sido eficaz, con una evolucién clinico-radioldgica satisfac-
toria.

El bajo porcentaje de fracaso (2,7%), que viene repre-
sentado por un Gnico caso, nos hace pensar, ademds de la
bondad del tratamiento empleado, en que quizds se trate de
un error diagndstico, aplicando un tratamiento no indica-
do, en una pieza que requerfa otra alternativa terapéutica
(pulpectomia, extraccion, etc.)

Los resultados obtenidos, en el periodo de tiempo valo-
rado, son muy similares a los obtenidos al realizar pulpoto-
mifas, con formocresol (estudios previos realizados por 1,
2,3, 6, asi lo demuestran).

Destacamos como porcentaje més elevado la presencia
de dolor a la percusién en el 24%, durante la primera
semana de tratamiento.

Opinamos que no se trata de un dato con gran trascen-
dencia, debido a que la sensacién dolorosa en el nifio
puede tener matizaciones muy subjetivas, pudiendo tradu-
cir respuestas dudosas o contradictorias.

Hacemos mencién a la dificultad encontrada para valo-
rar la formacién del puente dentinario, pensamos que €n
parte es debido a la disminucién de la- capacidad reactiva
de la pulpa (8).

Puesto que cada vez son més frecuentes los trabajos
que atribuyen efectos nocivos al “formocresol”, vinculdn-
dolo con efectos carcinogénicos, alteraciones inmunolégi-
cas, efectos mutogénicos, etc., (4, 5, 9, 10, 11) y si a esto
afiadimos que para autores como RANLY (1985) 9) el
éxito de la pulpotomia no esté claro si depende del formo-
cresol o del efecto mecénico de limpieza. Pensamos que
esta técnica puede aportar una ayuda significativa para
modificar nuestras pautas terapéuticas, cambidndolas por
otras m4s limpias, sencillas e inocuas.

Conclusiones

Puesto que el formaldehido tiene un potencial carcino-
génico demostrado no encontrdndose perfectamente ajus-
tada la dosis a emplear, ni valorada la absorcién que de €l
se hace en la cdmara pulpar, creemos que esta nueva técni-
ca terapéutica puede ser un arma eficaz para estos trata-
mientos. Debemos ser prudente, profundizando en su
conocimiento para los que proponemos:

- Estudiar poblaciones mds amplias.

- Control més prolongado en el tiempo para una mejor
valoracién de las posibles complicaciones.

Lépez Nicolds, M.; Garcia Ballesta, C.; Cabrerizo
Merino, M.; Romeo Garcfa, A.: Escuela de Estomatologia de
Murcia.

Correspondencia: Escuela de Estomatologia de Murcia.
C/ Luis Fontes Pagén, s/n. Murcia.
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Odontologia para el afio 2000
Cada cuatro afios, el Consejo General de Colegios, convoca un llamamiento en forma de Congreso Nacional e
Internacional, dando la Presidencia y Sede a un Colegio Regional. En este caso Zaragoza (Junio de 1993).

Estamos preparando Cursos monograficos de un dia, por especialidades, Conferencia Magistrales y Mesas
redondas, asi como paneles de demostracién précticos.

Te esperamos en Zaragoza del 7 al 12 de Junio de 1993. iNo te defraudaremos! Aparte de la ciencia que no va
a faltar, buen golf y tenis, Goya, Carifiena y esta Inmortal Ciudad os harén pasar una gran semana.

Por el Comité Organizador: DR. EDUARDO COSCOLIN FUERTES.




Articulos Originales

Mantenedores de espacio termomoldeados: confeccion y usos

Gonzilez Marquez, M* I.; Menéndez Niifiez, M.; Manrique Mora, C.

Summary

We describe the method used to make a remova-
ble space maintainer in our surgery, by means of a
simple technique, without the need to use a labora-
tory and with advantage of it being a fast technique,
proposing its clinical use, since we consider that
they are not widespread and there is little informa-
tion about their possible aplications, which are very
varied.

Key Words: Space maintenance, removable
method.

Introduccion

Cualquier pieza dentaria situada en la arcada se ve
sometida a fuerzas opuestas en tres planos del espacio que
se anulan entre si. En el caso de mantenimiento del espa-
cio nos interesa sobre todo las fuerzas que actiian en senti-
do mesiodistal, es decir, una fuerza que tiende a mesializar
el diente y otra que tiende a distalarlo, y las que actdan en
sentido vertical impidiendo la extrusién del antagonista.
Estas dos fuerzas activas, sumadas a la resistencia pasiva
que a cada una de ellas oponen las piezas contiguas, dan
una resultante nula, pero ese equilibrio se rompe cuando
una de dichas piezas contiguas se pierde.

As{ hallamos que cuando una pieza temporal se pierde
prematuramente, la adyacente mesial tiende a distalarse, y
la distal a mesializarse, invadiendo el espacio que hasta su
desaparicién habfa ocupado la pieza intermedia. Este espa-
cio lo necesita la pieza permanente, recambio de la tempo-
ral perdida, para erupcionar en su lugar previsto. Si no
halla donde alojarse no erupcionard, o lo hard donde no
debe, creando asi un problema de maloclusion.

Por tanto, la conservacién del espacio, debe considerar-
se como un tratamiento preventivo en los problemas de
posicién, funcién y oclusién, y enfocarse con la importan-
cia que todo tratamiento preventivo exige.

Resumen

Describimos el método de realizar un mantene-
dor de espacio removible termomoldeado en nues-
tra propia consulta, mediante una técnica sencilla,
sin necesidad del laboratorio y con la ventaja de
tener una confeccion rdpida, proponiendo su utili-
zacién clinica, ya que consideramos que ain no
estdn difundidos y se ha profundizado poco en lo
que respecta a sus aplicaciones, que son muy diver-
sas.

Palabras Claves: Mantenimiento espacio, méto-
do removible.

Las principales causas de pérdida de espacio son:

1.- La caries, tan frecuente en denticién temporal,
influye disminuyendo el didmetro mesiodistal del diente y
obligando a veces por la gravedad a la extraccion de la
pieza dentaria (1, 2, 3, 4).

2.- Los traumatismos, siendo mds frecuentes en la zona
anterior de la arcada dentaria (5).

3.- La fuerza mesial de erupcién de los molares perma-
nentes, siendo mayor en la arcada superior que en la infe-
rior, y ocurriendo por inclinacién en la arcada inferior y
por rotacién sobre su raiz palatina en la superior (6).

4.- Las agenesias, mds frecuente en incisivos laterales
superiores, segundos biciispides inferiores y superiores.

5.- La anquilosis, impidiendo la erupcién del diente,
con lo cual los dientes contiguos se inclinan hacia el espa-
cio oclusal del diente anquilosado, disminuyendo la longi-
tud de arcada (7).

6.- Erupcién ectdpica de primeros molares, causado por
la inclinacién mesial con que erupciona la corona de los
primeros molares permanentes produciendo la reabsorcion
atipica y prematura de la raiz distal de los segundos mola-
res temporales, llegando a veces a su exfoliacion con la
consiguiente pérdida de espacio.
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7.- El desgaste de las piezas temporales es ain mas
infrecuente (8), debiendo, ademds, ser de tal intensidad
que rebase los puntos de contacto de las piezas temporales.

8.- Factores yatrogénicos, como puede ser la deficiente
colocacion y ajuste de coronas de acero en molares perma-
nentes (8).

Ante la pérdida de espacio en denticién mixta, es con-
veniente realizar un estudio odontométrico, mediante la
consulta de las tablas de probabilidades de tamafios, para
conocer si existe discrepancia éseo-dentaria (7).

De aqui la gran importancia de los mantenedores de
espacio como dispositivos que conservan el didmetro
mesiodistal de la pieza perdida.

Un mantenedor de espacio debe:

1.- Conservar el espacio sin interferencia con el creci-
miento y desarrollo alveolo-dentario.

2.- Permitir una correcta higiene.
3.- Ser estético.
4.- Ser controlado regularmente.

Existen mantenedores de espacio fijos y removibles.
En este trabajo nos vamos a centrar en los mantenedores
de espacio removibles y dentro de ellos describimos con
detalle un tipo de mantenedor removible termomoldeado
de material semirrigido de policarbonato (tipo imprel6n,
folidur) moldeado con calor y presién, presentando casos
clinicos.

En la Literatura encontramos referencias indirectas de
los mismos, generalmente al hablar de retenedores removi-
bles, protectores bucales y posicionadores. El primer autor
en publicar una descripcion de estos aparatos fue Ponit en
1971 (9).

Los aparatos modernos de calentamiento y presién,
permiten realizarlos de una forma muy sencilla y rapida
10y 11).

Material y método

Utilizamos un aparato de termomoldeado y presién que
consta de una ldmpara especial de calentamiento y una
campana de presion donde se realiza el moldeado sobre el
modelo (Fig. 1).

Se toma la impresién y se vacia inmediatamente, dan-
dole al modelo una base plana para que al aplicar la pre-
sién no se mueva. Se aplica una ldmina muy fina de sepa-
rador de 0,1 mm. de grosor como material intermedio, la
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Fig. 1. Aparato de termomoldeado y presién

cual debe calentarse bajo la ldmpara y luego aplicarla
sobre el modelo situado en la campana de presién, para
recubrirlo totalmente (Fig. 2).

Colocamos el modelo en la campana y lo recubrimos
de limaduras de plomo hasta la zona vestibular, dejando
libre la zona alveolar y dentaria que es sobre la que adap-
tard el mantenedor, evitando posibles zonas de retencién
(Fig. 3). Se calienta de manera uniforme la ldmina de poli-
carbonato de 1 mm. de grosor con una ldmpara circular y
se aplica sobre el modelo rdpidamente para que no pierda
calor, liberando a continuacion la presiéon que adapta el
material al modelo.

Una vez moldeado se enfria la campana dejando salir el
aire. Se despega el mantenedor del modelo recortando lo
suficiente y se retira el material separador que queda den-

Fig. 2: Modelo colocado en la campana de presion
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Fig. 3: Se recubre el modelo con limaduras de plomo hasta la zona
vestibular

tro de ella (Fig. 4). A continuacién se hace el recortado
final a la zona dentaria o de encia deseada, aconsejando
TRAVESI (12), que la férula cubra toda la corona y unos 2
mm. de la zona alveolar, retocando si es preciso a nivel de
los frenillos. Asf se consigue el mdximo ajuste del aparato
y la méxima retencién (Fig. 5).

Generalmente este tipo de mantenedor se utiliza en
casos de pérdidas unilaterales y bilaterales. Sus ventajas
son:

1.- No se precisa tener surtido de material preformado.

2.- Requieren poco control por parte del profesional.

3.- Proporciona buena estética, pudiendose incluso
mejorar incluyendo un diente de acrilico en la zona o
zonas de espacio a mantener, COmo ocurre en las agenesias
de incisivos laterales superiores o en las pérdidas de incisi-

vos por traumas (12) (Fig. 5).

4.- Realizacién inmediata, pudiendo estar colocado en
boca unos 30-45 minutos tras la extraccion.

5.- Su confeccién es sencilla y econdmica, no se preci-
sa de un protésico ni personal especializado.

6.- El nifio tolera muy bien el aparato porque es muy
fino no interfiriendo con la fonacién, deglucién y respira-
cién bucal (13). El grosor resultante final es menor que el
espacio libre normal del paciente.

7.- No interfieren con el espacio lingual y protegen
contra los habitos deletéreos, al recubrir completamente
las coronas dentarias (12).

8.- Permiten una fluoracién diaria pues actiian como
cubetas de autoaplicacién, utilizando el colutorio fluorado.

9.- Los superiores pueden construirse sin paladar, es
decir con la misma forma que los inferiores, con lo cual la
comodidad es ain mayor (12).

10.- Pueden impedir la sobreerupcién del antagonista,
para lo cual en su elaboracién colocamos godiva en la
zona desdentada del modelo con una altura hasta el plano
oclusal.

Inconvenientes:

1.- Precisan la colocacién por parte del nifio.

2.- Puede interferir con la erupcién del permanente.
3.- Si se fractura no se puede arreglar.

4.- Con mala higiene ayudan a retener mds placa bacte-
riana.

5.- Requieren un equipo especifico con compresor para
construirlos y disponer del material apropiado.

Fig. 4: Material una vez adaptado

Fig. 5: Recortado final del mantenedor con los incisivos laterales
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Caso clinicon° 1

Nifia B.C.C. de 9 afios de edad, que presenta pérdida
bilateral prematura de los dos segundos molares tempora-
les inferiores, motivo por el cual colocamos un mantene-
dor acrilico de realizacién inmediata y sencilla, que pro-
porciona buena estética y que el nifio tolera muy bien hasta
la erupcién del premolar. (Fig. 6 y 7).

Caso clinico n° 2

Paciente A.D.V. de 13 afios de edad que presenta age-
nesia bilateral de ambos incisivos laterales superiores.(Fig.
8). Para mantener el espacio hasta su posterior tratamiento
definitivo se coloca un mantenedor de espacio termomol-
deado al que se le afiaden los incisivos laterales para pro-

porcionar aiin mayor estética. En el modelo se colocan los
incisivos laterales antes de meterlo en la campana (Fig. 9),
siguiente los siguientes pasos de elaboracién como se
observan en las figuras 3, 4, 5 y posteriormente su coloca-
cién en boca (Fig. 10).

Conclusiones
1.- Son muy estéticos.
2.- Se pueden colocar inmediatamente.

3.- Recomendamos su uso, pues se coloca con gran
facilidad y al ser transparentes y finos mejora la colabora-
cién por parte del nifio.

4.- Bajo costo y sencillez de confeccién.

5.- Mantienen el espacio en los tres planos.

Fig. 6: Paciente con pérdida prematura del 85

Fig. 7: Mantenedor termomoldeado colocado
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Fig. 8: Paciente con agenesia bilateral de incisivos laterales supe-
riores

Fig. 9: Incisivos laterales colocados en el modelo




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, Nim. 1 - Enero 1993

Fig. 10:Mantenedor con ambos incisivos colocado en boca
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Mantenedor de espacio con guia eruptiva
Garcia Ballesta, C.; Cabrerizo Merino, M.C.; Lépez Nicolds, M.; Ofiate Sanchez, R.E.

Summary

We shoow a modification in the manufacturing
technique of intraalveolar mantenance wich will
allow us to carry out the whole treatment in just
one meeting, at the same time that the large process
the boy would have bear by the conventional met-
hod wil be reduce.

Key word: Space, control, intralveolar, maintai-
ner, decidous molar, control.

Introduccion

Ademds de sus funciones en el proceso masticatorio y
como ayuda a la pronunciacién los dientes primarios sir-
ven: 1) como mantenedores de espacio naturales y 2)
como guias en la erupcion de los dientes permanentes para
que estos obtengan una posicién correcta. Por tanto los
dientes temporales, especialmente los molares primarios,
son un factor importante en el desarrollo normal de la den-
ticién permanente. La pérdida prematura de un molar pri-
mario conlleva a la malposicién del sucesor permanente y
de los dientes contiguos, a menos que un mantenedor de
espacio artificial se coloque en la boca del paciente. En
caso de pérdida prematura del segundo molar temporal la
migracion del primer molar permanente es uno de los pro-
blemas mas dificiles de solucionar por el Odontopediatra.
Para evitarlo estd indicado la utilizacién de un mantenedor
de espacio que guie al primer molar permanente a su posi-
cién correcta. Se han sugerido gran variedad de aparatolo-
gia, pero la mayoria tienen una construccién complicada y
requieren mantenimiento frecuente para obtener los resul-
tados deseados. El objetivo del presente trabajo es el de
mostrar un mantenedor intraalveolar, modificando el pro-
puesto por Leyt (1), que pos su simplicidad de construc-
cién y el poder realizarlo en una sola visita lo hacen indi-
cado para la practica odontopedidtrica.
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Resumen

Presentamos una modificacién de la técnica de
confeccion del mantenedor intraalveolar con guia
que permite realizar todo el tratamiento en una sola
sesién al mismo tiempo que disminuye la cantidad
de procedimientos que hay que realizar al nifio por
el método convencional.

Palabras clave: Espacio, mantenedor, intraalveo-
lar, molar temporal, control.

Revision de la Literatura

.- Patrén eruptivo de los molares permanentes: La
pérdida prematura de cualquier molar primario va a produ-
cir malposicién de los dientes adyacentes y opuestos. El
efecto depende de las fuerzas que actian sobre el diente;
estas fuerzas dependen a su vez (2) de la posicién de los
dientes en el arco y del estado de erupcién del dltimo
molar.

Ademis de las fuerzas oclusales y musculares una ter-
cera fuerza actiia sobre el arco dental y es la de erupcién
de los primeros molares permanentes. Existe una tendencia
de corrimiento mesial de los molares con la erupcién de
los primeros molares definitivos. También existe esta ten-
dencia con la erupcidn de los segundos y terceros molares.

Los molares superiores e inferiores difieren en la canti-
dad de fuerza que tienen, en base a que tienen diferentes
patrones de erupcion (3). El molar superior hace erupcién
hacia distal y suavemente a bucal haciendo contacto con el
arco unicamente en las fases finales, es decir antes de
entrar en oclusion.

En contraste el molar inferior tiene un patrén de erup-
cién mesial y ligeramente lingual haciendo contacto con el
segundo molar en una fase muy temprana, usando la
superficie distal del molar primario para acabar la erupcion
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de una forma recta. El molar inferior, por tanto, ejerce una
gran fuerza en el arco apenas comienza la erupcion.

La mayor pérdida de espacio (tras la pérdida prematura
de un molar) ocurre en el periodo de mayor fuerza eruptiva
del molar permanente.

2.- Dispositivos intraalveolares: Ademds de cuando la
terapia pulpar no es aconsejable, los mantenedores con
guia estdn indicados (4) en: Reabsorcion avanzada de raiz,
destruccién periapical ésea, corona irestaurable por caries
y anquilosis.

Los dispositivos intraalveolares fueron introducidos en
la literatura en 1929 por Willet (5) en lo que denomind
“zapatilla distal” que era una extension en barra confeccio-
nada en oro que se proyectaba hacia el tejido alveolar pro-
porcionando un plano gufa. Otros autores como Mink (1),
Law (6) y Roche (7) han ofrecido revisiones del tema pro-
poniendo modificaciones. Actualmente y debido al coste
del material propuesto por Willet se realizan dispositivos
intraalveolares con coronas preformadas y extensién de
cromocobalto, o acero inoxidable.

La técnica cldsica de confeccién del mantenedor supo-
ne al menos de dos fases de tratamiento y su elaboracién
es relativamente complicada. En sintesis consta de las
siguientes (5, 7, 8):

- Tallado y adaptacién de la corona en el primer molar
temporal obteniendo un modelo de trabajo (y registros
oclusales) tras colocar la corona en la impresion. Se radio-
graffa la zona y se prepara la zapatilla disefidndola en base
a que el didmetro mesiodistal debe ser tan largo como el
ancho maximo del segundo molar primario y la profundi-
dad debe ser 1 mm. debajo del contorno mesial del primer
molar permanente.

¥W ; |

Fig. I: Abceso partilico en la pieza dental 75

- Preparacién del modelo de trabajo. Para ello se mar-
can las medidas de la longitud, recortando la escayola para
obtener el espacio necesario. A continuacion se confeccio-
na la zapatilla metélica de 3,8 mm. de ancho y 1,3 mm. de
altura sold4dndola a la corona metdlica, dobldandola segin
las marcas realizadas en el modelo de escayola.

- En una segunda visita se exodoncia el molar y se
coloca el mantenedor. Es necesario realizar varias radio-
grafias (7, 8) pues casi siempre son necesarios ajustes.

Leyt (1) usando los mantenedores banda-asa preforma-
dos de Geber los transforma en mantenedores con guia uti-
lizando el pivote de apoyo de la pieza anterior a la zona
edentula en dispositivo intraalveolar, pero sigue realizén-
dolo en dos fases.

Construccion del mantenedor con guia

Para una mayor claridad vamos a describir su utiliza-
cién en base a un caso clinico.

Paciente varén de cinco afios y dos meses de edad que
acude a la Escuela de Estomatologia de Murcia para reci-
bir tratamiento por presentar un abceso parilico en la
pieza dental 75 (fig. 1). La historia médica no presenta
alteracién digna de resefiar. En la exploracién intrabucal la
lengua, mucosas y encfa eran normales. El nifio se encon-
traba en fase de denticién temporal con caries profunda en
la pieza 75 estando el resto de las piezas libres de caries.
Las pruebas de vitalidad en la pieza enferma eran negati-
vas. En la radiograffa de aleta se corrobor6 la existencia de
una imagen en furca compatible con abceso partlico asi

como la existencia del premolar correspondiente en esta-
dio 4 de Nolla.

Se les propuso a los padres el tratamiento conservador
de la pieza pero lo rechazaron. Ante esta situacion se plan-
ted, previo tratamiento antibiético, la exodoncia del segun-
do molar temporal y como el primer molar permanente se
encontraba en fase de erupcién activa, a la colocacién de
un dispositivo intraalveolar con guia.

Tras anestesia regional se procedié a la exodoncia del
75 y control de la hemorragia (fig. 2). A continuacién se
tallé el primer molar temporal para la colocacién de una
corona de acero inoxidable. Una vez en posicion se toma-
ron impresiones y registros oclusales de la zona. Se realizé
un modelo de trabajo con escayola de fraguado rdpido con
separador entre la corona y modelo. Se separé la corona
del modelo y con soldadora de puntos se procedi6 a unir
uno de los extremos preformados a la corona (fig. 3),
adaptando el vdstago al tramo soldado. Como teniamos la
impresién de la zona donde se realizé la exodoncia sélo
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Fig. 2: Extraccion del molar. A continuacion se talla para corona
preformada el primer molar temporal

hubo que acoplar la distancia adecuada y mantenerla por
medio de la presién de un alicate de laboratorio o similar
(fig. 4). No obstante una vez colocado (fig. 5) en boca,
tras desinfectarlo, y para mayor seguridad se realizé una
radiografia periapical comprobando que el dispositivo se
encontraba en posicién requerida (fig. 6). Se volvi6 a apre-
tar con mayor fuerza para que no hubiese probabilidad de
que los vdstagos se soltaran y se cementd con un cemento
de policarboxilato.

El tratamiento se controld hasta la erupcidn del primer
molar permanente, que una vez lo hizo de manera comple-
ta se sustituy6 el mantenedor por otro tipo banda asa (fig.
7).

Fig. 3: Se suelda a la corona de acero una parte del mantenedor.
Obsérvese el vastago intraalveolar
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Fig. 4: Tras comprobar, en el modelo de trabajo, la longitud se
aprietan con instrumento de laboratorio o similar

Fig. 5: Aplicacion, tras desinfeccion, del mantenedor

Fig. 6: Comprobacion radiogréfica de la ubicacion correcta
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Fig. 7: Control de la erupcion

Discusion

La exodoncia de los molares temporales es una practica
que atin se realiza con relativa frecuencia aunque los méto-
dos conservadores en casos de molares temporales con

necrosis pulpar se estin imponiendo por los resultados tan
satisfactorios que producen (9).

Estudios realizados por Ronerman (10, 11) confirman
unas impresiones clinicas mientras que desestimaron otras.
Asi en un estudio cldsico (10) sobre qué piezas temporales
se extrafan mds, se observé que de todas las extracciones
realizadas en molares temporales la que mds se realizaba
era el segundo molar superior (72%) seguido por el infe-
rior (61%) y los que menos faltaban eran el primer molar
superior (30%) y el inferior (38%). A edades tempranas
(antes de los 7 afios) el segundo molar inferior era el dien-
te mds frecuentemente extraido (11).

La cantidad de pérdida de espacio parece que estd mds
relacionada con la frecuencia y localizacién de la extrac-
cién. En cuanto a la pérdida de espacio, Ronerman y
Thilander (12) examinaron extracciones de dientes tempo-
rales unilaterales usando el lado opuesto del arco como
comparacién e informaron que la pérdida de espacio, si no
se aplicaban medidas preventivas, variaba entre 0,8-1,7
mm. (primer molar temporal inferior), 2,1-3,1 mm. (2
M.T. Inferior), 0,5-1,4 mm. (ler. M.T. Superior) y 3,7-4,5
mm. (2 M.T. Superior). Ronerman y Thilander concluye-
ron también que la gran pérdida de espacio (3,5 mm.) era
més comun en el arco maxilar (23%) que en el inferior
(13%) pero que en términos de manejo clinico la mas
grave pérdida de espacio corresponderia al arco mandibu-
lar (el espacio molar es mds dificil de ganar en ese arco),
debido al patrén de erupcién diferente entre el primer
molar permanente superior e inferior.

Asi el patron eruptivo del primer molar permanente
inferior no hace necesaria la aplicacién de un mantenedor
intraalveolar antes de los movimientos eruptivos (entre 2 y
4,5 afos), pero si el segundo molar temporal se extrae
durante la erupcion del primer molar permanente es nece-
sario la colocacién de un mantenedor intraalveolar para
guiarlo a su posicién (2). Respecto al primer molar perma-
nente superior debido a su trayecto de erupcién no hace
necesario, si se pierde el segundo molar temporal, la colo-
cacién de un mantenedor hasta que se hace visible (2), ya
que a partir de ese momento la fuerza mesial de erupcién
es fuerte tendiendo el molar a desplazarse al espacio del
segundo molar temporal. En estos casos podria estar indi-
cado un mantenedor removible o de tipo banda-asa. Igual
podriamos decir si se pierde después de la erupcién paro
sin alcanzar el plano de oclusién (2, 7).

En relacién a los dispositivos intraalveolares la version
original propuesta por Willet (5) a causa del costo de los
materiales, las dificultades de la preparacion y los procedi-
mientos de fabricacidn hacen que este sistema no se utilice
en la actualidad.

Respecto a las variaciones ofrecidas por otros autores,
la presentada por Mink (1), y Law (6) son bastantes com-
plicadas de hacer. Asi Mink aconseja un dispositivo simi-
lar al de Willet pero adaptando una banda con la guia en
una corona situada en el primer molar temporal. Law pro-
pone como anclaje coronas en el primer molar y canino
soldadas una con otra. Roche (7) introdujo una modifica-
cién en base a una extremidad en forma de uve que ofrece
una superficie mds ancha y ayuda a prevenir las rotacio-
nes. El inconveniente de dicha técnica es que requiere
varias sesiones para su confeccion y que es dificil de
modificar si la superficie distal no estd situada correcta-
mente (7). Las variaciones de la “zapatilla distal de Willet”
confeccionadas en cromocobalto tal como hemos indicado
tienen a nuestro juicio el inconveniente de que su elabora-
cién requiere al menos dos visitas del nifio (colocacién de
la corona, impresion, confeccién del mantenedor y coloca-
cién) a diferencia del mantenedor modificado, segin Leyt,
que s6lo requiere una visita (y por tanto una aplicacién de
anestesia ). Ademas los resultados, en base a las modifica-
ciones, son en nuestra experiencia superiores a las otras
técnicas descritas.

Conclusiones

La pérdida prematura del segundo molar temporal infe-
rior antes de la erupcién del primer molar permanente
hacen necesario la colocacién de un mantenedor con guia.
Muchas técnicas de fabricacién han sido propuestas. La
presentada por nosotros es una modificacién de la descrita
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por Leyt en el sentido de que se puede realizar todo el tra-
tamiento en una sola sesidn, ademds de que por la facili-
dad de su construccion lo hacen un instrumento aplicable
en la préctica odontopedidtrica.

Garcia Ballesta, C.: Profesor Titular Odontopediatria;
Cabrerizo Merino, M.C.: Profesor Odontopediatria; Lépez
Nicolds, M.: Profesor Odontopediatria; Ofiate Sanchez, R.E.:
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10jo, con las cabezas reducidas!

Este es un aviso para todos aquellos cazadores de souvenirs que viajen por el Ecuador.

Las cabezas reducidas puestas a la venta probablemente no sean la cabeza de un guerrero muerto por los
Jibaros sino, lo mds seguro, esté confeccionada con la piel de un animal o quizé la cabeza de un difunto muerto

naturalmente.

Robert W. Mann, antropdlogo, ha estudiado varias cabezas reducidas del Smithsonian Institution y otras mds

compradas por turistas en América del Sur desde 1986.

Concluyendo -después de un minucioso examen de las formas faciales, del pelo sujeto a las cabezas- que s6lo
aquellas obtenidas a finales del siglo XIX y comienzos del XX eran genuinas-.
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Articulos Originales

Restauraciones en tinel de molares temporales obturadas

con ionomero de vidrio con plata

Gonzélez Marquez, 1., Manrique Mora, C., Ostos Garrido, M.J.

Summary

We present tunnel cavities in order to treat
decay close to temporary molars, filling them com-
pletely using ionomer glass cement with silver par-
ticles (Ketac-Silver). We point out that they should
be considered in the treatment of class II of tempo-
rary molars, since they present resistance to wea-
ring and marginal integrity, along with a greater
resistance to decay, through the liberation of fluori-
de ions around the area where the ionomer glass is
applied.

Key words: Temporary molars, vitreous iono-
mers, tunnel.

Introduccion

Jinks, en 1962, presentd por primera vez la idea de
practicar un tiinel con una fresa desde la superficie oclusal
hasta la superficie axial de los molares temporales. Su
intencién era obturar el tinel con un material de restaura-
cién que contuviese fldor, de esta forma la superficie de
esmalte de los molares adyacentes se impregnarian de
fldor y adquiririan mayor resistencia a la caries. Jinks utili-
z6 un cemento de silicato mezclado con amalgama de
plata en polvo y silicofluoruro sédico.

Posteriormente estas preparaciones en tinel fueron uti-
lizadas para restaurar lesiones cariadas de clase II; sin
embargo debido a que presentaban una alta tasa de fractu-
ras de la cresta marginal entre un 12% y un 15%, Jinks
abandoné después las restauraciones en tinel (1).

Sin embargo, ha sido la aparicién de los materiales de
ionémero de vidrio desarrollados por Wilson y Kent en
1972 (2, 3) y la mejora de estos en aflos posteriores, junto
a las resinas de adhesion lo que ha suscitado un renovado
interés en la idea de la preparacion en tiinel para la restau-
racién de las lesiones cariadas de clase II (4, 5, 6).

Resumen

Presentamos las cavidades en tinel para tratar
las caries interproximales de molares temporales,
obturdndolas en su totalidad con cemento de vidrio
ionémero con particulas de plata (Ketac-Silver).
Sefialamos que deben ser consideradas en el trata-
miento de clases II'de molares temporales, ya que
muestran resistencia al desgaste e integridad margi-
nal, ademds presentan mayor resistencia a la caries,
por la liberacién de iones flior alrededor de la zona
donde se aplica el vidrio ionémero.

Palabras Claves: Molares temporales, iondme-
ros vitreos, tinel.

Es de gran interés este tipo de preparaciones, ya que
permiten tratar caries interproximales dafiando lo menos
posible el tejido dental sano. En lugar de sacrificar toda la
estructura dentaria no cariada, que se perderia en la prepa-
racién con amalgama tradicional, al preparar una extensién
en tinel se sacrifica una cantidad relativamente conserva-
dora de dentina y esmalte. Se preserva la cresta marginal
anatémica y ademds no es necesaria la extensién para la
prevencién de los mérgenes cavosuperficiales preparados,
debido a la liberacion de fldor del ionémetro de vidrio.

Por otra parte, dado que las restauraciones obturadas
con ionémero de vidrio se unen quimicamente a la dentina,
cemento y esmalte, la estructura coronal residual es de
mayor resistencia que si el diente hubiese sido preparado
para restaurarlo con amalgama de plata.

En este articulo mostramos la técnica a seguir en la res-
tauracién de clase II de molares temporales, realizando un
disefio cavitario en tinel y obturando la cavidad en su tota-
lidad con cemento de vidrio ionémero con particulas de
plata.
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Material

Las cavidades han sido obturadas en su totalidad con
Ketac-Silver, el cual se compone de particulas de plata
quimicamente combinadas con una matriz de vidrio ioné-
mero (7, 8, 9). El Ketac-Silver tiene una serie de propieda-
des que lo hacen material apto para las restauraciones en
tinel de molares temporales.

1.- Tiene la propiedad de unirse mediante enlaces cova-
lentes a la dentina y esmalte con una fuerza media aproxi-
mada de 2.2 MPa, unién producida entre sus iones carbo-
xilos y los iones calcio de la hidroxiapatita, asegurando asi
una preparacién sumamente cuidadosa y un borde de obtu-
racién perfectamente cerrado.

2.- Es extremadamente radiopaco, facilitando el control
radiolégico.

3.- La biocompatibilidad de este cemento nos permite
eliminar posibles toxicidades pulpares.

4.- F4cil colocacién por inyeccién directa en la cavi-
dad.

5.- Posee un médulo eldstico y un coeficiente de varia-
cién térmica semejante a la dentina.

6.- Es virtualmente insoluble en los liquidos bucales
tras el fraguado completo.

7.- La liberacidn de iones fldor hacia el esmalte de las
superficies adyacentes, junto a la capacidad de adhesién a
la dentina nos reducird e gran medida la filtracién y la
caries secundaria.

8.- Los cambios dimensionales durante el fraguado son
insignificantes.

Método

1.- Diagnosticada la caries directamente en boca (Fig.
1) o bien mediante una radiografia preoperatoria de aleta
de mordida en la caries incipiente (4), valoramos la angu-
lacién del tinel. Debe tenerse en cuenta que la caries den-
tal es mds extensa histolégicamente de lo que parece en la
radiografia.

2.- Previa anestesia y aislamiento del campo, se coloca
una matriz metélica para proteger la pared proximal de la
pieza adyacente en la preparacion de la cavidad.

3.- A continuacién realizamos la cavidad en tiinel de la
siguiente forma: preparamos la caja oclusal con la fresa de
tungsteno n° 330, montada a alta velocidad en turbina de
aire comprimido refrigerada por agua y profundizamos en
la fosa mesial o distal (dependiendo de la ubicacién de la
caries), extendiéndonos de vestibular a lingual pero sin
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Fig. 1: Se observa la caries en mesial del segundo molar temporal
inferior derecho

destruir el esmalte del reborde marginal (Fig. 2). Con la
fresa redonda de tungsteno del n® 3, montada de igual
forma a alta velocidad y refrigerada por agua la inclinamos
hacia la pared proximal, extendiéndonos en sentido bucal,
lingual, oclusal y gingival hasta eliminar toda la estructura
dentaria cariada (Figs. 3 y 4).

4.- Verificamos la eliminacién de la dentina cariada,
con un excavador o una sonda, o bien utilizamos solucion
detectora como preconiza Fusayama (10).

5.- Si la cavidad es grande, podemos estar préximos a
pulpa siendo necesario la proteccion pulpar con hidréxido
de calcio (11).

6.- Para aprovechar las ventajas de la unién quimica
del Ketac-Silver a la dentina es necesario una limpieza
perfecta de la cavidad, los restos de barrillo dentinario que

Fig. 2: Apertura de la caja oclusal con la fresa de tungsteno n°® 330,
inclindndola hacia mesial
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Fig. 3: Esquema del disefio en tanel, respetando el reborde margi-
nal

Fig. 4: Imagen de la cavidad en mesial

se originan en la preparacién de la cavidad reducen la
capacidad adhesiva de los cementos de vidrio ionémero.
Para eliminar este barrillo dentinario, nosotros hemos utili-
zado el 4cido poliacrilico al 10% en el interior de la cavi-
dad preparada durante 10 segundos. A continuacién se
enjuaga a fondo durante 30 segundos y se seca con aire,
evitando un secado excesivo (Fig. 5).

7.- La cdpsula de cemento de vidrio ionomero con plata
(Ketac-Silver) se inyecta a presion profundamente en la
extension en tinel, es preciso actuar muy cuidadosamente
en esta etapa para asegurar la completa obturacién y evitar
la formacién de burbujas de aire. Las cdpsulas aseguran un
tiempo de elaboracién, una viscosidad y una calidad del

Fig. 5: Aspecto oclusal de la cavidad, una vez eliminado el barrillo

dentinario

Fig. 6: Cdpsula colocada en el vibrador

material de obturacién constantes, debido a la exacta rela-
cién de polvo y de liquido. La aplicacién de la capsula es
sencilla, rdpida y segura. El tiempo de mezcla del Ketac-
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Silver recomendado por la casa comercial en el mezclador
de alta frecuencia (unas 4.000 vibraciones por minuto) es
de 10 segundos, un periodo mds breve de mezcla prolonga
el tiempo de preparacion y fraguado, mientras que un peri-
odo mds largo de mezcla acelera el fraguado (Figs. 6y 7).

8.- Una vez finalizada la obturacién debemos modelar
la anatomia oclusal (Fig. 8), elimindndose los excesos de
material con ayuda de un instrumento agudo (Fig. 9). El
tratamiento definitivo con instrumentos giratorios puede
efectuarse 5 minutos después del comienzo de la mezcla
tal como propone el fabricante. El Ketac-Silver sobrante se
recorta con una fresa de carburo refrigerada por agua (4).
Para pulir la superficie oclusal resultan apropiados discos
abrasivos o discos de goma bajo refrigeracion de agua y
para la superficie interproximal insertamos una tira de

Fig. 7. La cdpsula de Ketac-Silver, se inyecta a presién profunda-
mente en la extension en tdnel

Fig. 8: Modelamos la anatomia oclusal
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Fig. 9: Se retira el exceso de material con ayuda de un instrumento
agudo

pulir composite con el propésito de alisar y pulir el seg-
mento en tinel con el ionémero de vidrio de la prepara-
cion. (Fig. 10y 11).

9.- Finalmente retiramos el dique de goma y evaluamos
con papel de articular las relaciones oclusales, realizando
los ajustes necesarios (Fig. 12 y 13). A los 6 meses hace-
mos un control radiografico (Fig. 14).

Discusion

Las cavidades en tinel, obturadas en su totalidad con
cemento de vidrio ionémero con particulas de plata, deben
ser consideradas en la actualidad, en el tratamiento de las
caries de clase II de molares temporales que no presenten
un minado significativo por las caries de la cresta marginal
(7), ya que la eliminacién de tejido dental sano es mucho
menor con esta técnica, que si realizdramos una amalgama
tradicional.

Fig. 10: Tras haber fraguado el cemento, se pule la superticie oclusal
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Fig. 11: Utilizamos una tira de pulir composite para la superficie
proximal

Fig. 12: Observamos si existen interferencias oclusales

Fig. 13: Aspecto de la restauracion, una vez terminada

Fig. 14: Control Radiolégico a los 6 meses

La posibilidad de restauracién es otra caracteristica
importante de esta técnica, pues si se produce fractura de
la cresta marginal en un molar temporal y el tinel con
Ketac-Silver permanece intacto, la remodelaci6n del dien-
te es un tratamiento suficiente hasta la exfoliacién (4).
También es posible dejar el ionémero de vidrio de base y
reparar la pieza con una restauracion de clase II con com-
posite.

Son biolégica y fisiolégicamente aceptables. Por otra
parte al adherirse el Ketac-Silver quimicamente al esmalte
y a la dentina la estructura coronal residual es de mayor
resistencia que si el molar hubiese sido restaurado con
amalgama de plata.

Sin embargo debe cuidarse de que en las inmediaciones
del borde de la obturacién no se queden espesores de pared
excesivamente delgados. Mc Lean (12), aconseja 2 mm.
aunque se debe conservar tanto como sea posible.

Para eliminar el barrillo dentinario, hemos utilizado el
dcido poliacrilico y no el 4cido fosférico, debido a que su
efecto es menos agresivo sobre la dentina y pulpa como
preconiza (13).

Empleamos instrumentos de rotacion a alta velocidad,
porque disminuye el riesgo de que se rompa la cresta margi-
nal al eliminar la lesién de caries que si se usa baja veloci-
dad, ademés disminuimos el tiempo de trabajo, compensan-
do asi el perfodo de fraguado del Ketac-Silver que es largo.

El riesgo de caries secundarias en los margenes cavosu-
perficiales disminuye porque el cemento de vidrio ionéme-
1o libera iones de fldor alrededor de la zona donde se ha
aplicado. Ademds debido a su alta opacidad nos permite
un fécil control radiolégico de la cavidad en los meses
sucesivos (4).
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Esta técnica nos permite ganar tiempo una vez adquiri-
do un minimo de préctica, ya que no es necesaria la
reconstruccién de la cresta marginal como en las clases II
convencionales y el punto de contacto es mucho més fécil
de lograr coincidiendo con los trabajos de (14).

Conclusiones

1.- En los molares temporales debe utilizarse el cemen-
to de ionémero de vidrio con plata para obturar por com-
pleto una preparacion en tinel, pues estas restauraciones
muestran resistencia al desgaste e integridad marginal sufi-
cientes.

2.- Al omitir el recubrimiento adicional de resina, nos
permite disminuir tiempo en el tratamiento del nifio.

3.- La pieza queda mds reforzada al conservar la cresta
marginal, que si realizamos una amalgama tradicional,
ademds la eliminacién de tejido dental sano es mucho
menor con esta técnica.

4.- Mayor resistencia a la caries por la liberacién de
iones fldor.

Gonzélez Mdrquez, I.: Profesor Titular de Odontologia
Infantil de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Granada; Manrique Mora, C.: Profesor Titular de Odonto-
logia Infantil de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Granada; Ostos Garrido, M.J.: Profesor Titular de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Granada.
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Articulos Originales

Disfuncion temporomandibular
en poblacion espafiola maloclusiva

Garcia Espona, J.1.; Gonzdlez Marquez, M.; Travesi Gémez, J.; Menéndez Nifez, M.

Summary

This article study Temporo-Mandibular Dys-
function (TMD) prevalence and the effect of age
and sex in infanto-juvenile spanish malocclusive
population. 511 class I malocclusion patients wit-
hout prior orthodontic treatment (308 females and
203 males) were analyzed. Average age was 11,0
43,1 years. Total TMD prevalence in the sample
was 2,7%. Females had more TMD prevalence than
males with statistical significance. Dysfunctional
patients were 2,2 years older than asymptomatic
patients.

Key words: Dysfunction, temporomandibular,
malocclusion, class I malocclusion, sexual dymorp-
hism, prevalence.

Resumen

Este trabajo analiza la prevalencia de indicado-
res de Disfuncién Témporo-Mandibular (DTM) ast
como el efecto de los factores sexo y edad sobre la
misma en poblacién maloclusiva espafiola infanto-
juvenil. Se estudiaron para ello 511 individuos
maloclusivos de clase 1 (308 hembras y 203 varo-
nes) con una edad promedio de 11,0%3,1 afios, de
los que ninguno habfa recibido tratamiento orto-
déncico previo. Se obtuvo una prevalencia de indi-
cadores de DTM del 2,7%. Las hembras expresaron
de forma estadisticamente significativa mayor por-
centaje disfuncional que los varones. La edad de los
pacientes disfuncionales fue 2,2 afios mayor que la
de los pacientes no disfuncionales.

Palabras clave: Disfuncién, temporomandibular,
maloclusién, maloclusién de clase I, dimorfismo
sexual, prevalencia.

Introduccion

La Disfuncién Témporo-Mandibular (DTM) ha sido
asociada de forma reiterada en poblacién adulta (1-5) con
maloclusiones tanto morfolGgicas como funcionales. En
los tltimos afios se ha extendido el andlisis de esta interre-
lacién a poblacién infantil y juvenil (6-16) con resultados
diferentes que refieren prevalencias de indicadores de
DTM oscilantes entre un 3 y un 72%. En la actualidad dis-
ponemos de pocos estudios que analicen la DTM en pobla-
cién espafiola maloclusiva, especialmente en pacientes
infantiles. Este trabajo se plantea como objetivos la deter-
minacién de la prevalencia de indicadores de DTM en
poblacién espafiola infanto-juvenil maloclusiva, asi como
el andlisis de los factores sexo y edad sobre la misma.

Material y método

Se analizé una muestra de 511 individuos (308 hem-
bras y 203 varones) con una edad promedio de 11,3 £3,1
afios (fig. 1). Los pacientes no habian recibido tratamiento
ortodéncico previo y fueron obtenidos de centros ortodén-
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Fig. 1: Distribucién por intervalos de edad de los elementos mues-
trales
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cicos privados de Madrid (Hospital San Rafael) y Gra-
nada, a los que acudian solicitdndolo.

Se seleccionaron tnicamente aquellas disarmonias
oclusales que pudiesen ser consideradas como maloclusio-
nes de clase I (fig. 2) A tal efecto se exigi¢ la presencia de
una relacién molar bilateral de clase I de Angle y/o una
relacién 6sea de clase I (0°<ANB<4°). La procedencia
extranjera del paciente o de sus progenitores fue’criterio
de exclusién.

Se consideraron como pardmetros indicadores de DTM
la presencia de dolor de la articulacién témporo-mandibu-
lar tanto espontdneo como a la palpacién, la existencia de
chasquidos y/o crepitacién articular y el hallazgo de una
movilidad mandibular anémala o limitada.

El estudio estadistico se realizé por aplicacién del test
exacto de FISHER vy del test no paramétrico de WILCO-
XON para muestras independientes.

Resultados

La prevalencia de indicadores de DTM en poblacién
infanto-juvenil maloclusiva de clase I fue del 2,7%. El res-
tante 97,3% no exhibié ninguno de los indicadores de
DTM analizados (fig. 3).

Los varones mostraron en nuestra poblacién infanto-
Jjuvenil maloclusiva de clase I una prevalencia de indica-
dores de DTM del 1,0%. Las hembras expresaron de
forma estadisticamente significativa (p<o0.5) mayor preva-
lencia (3,9%) de indicadores de DTM (fig. 4).

Los pacientes con presencia de indicadores de DTM
expresaron una edad promedio de 13,24+6,1 afios, supe-
rior en 2,2 afios a la de los individuos con ausencia de

Fig. 2: Paciente muestral prototipo. Relacién molar de clase I y pre-
sencia evidente de rasgos maloclusivos

NO
97.3%
SI
2.7%
\
n=511

Fig. 3: Prevalencia de indicadores de DTM en poblacién espafiola
infanto-juvenil maloclusiva de clase I

indicadores de DTM (10,97+2,1 afios). Dicha diferencia
de edad no alcanz6 significacion estadistica (fig. 5).

Discusion

La prevalencia de DTM referida en la literatura para
poblacién infantil oscila ampliamente en los diferentes
estudios efectuados (6-16). El valor obtenido en nuestro
andlisis (2,7%) se inscribe entre los que refieren bajas pre-
valencias de DTM en poblacién infantil. Asi y de forma
coincidente, PERRY (6) indica una prevalencia de DTM
del 3%, muy similar a la obtenida por nosotros.
Prevalencias en torno al 64-67% referidas por HEIKIN-
HEIMO y COLS (13), también en poblacién infanto-juve-
nil, distan ampliamente del resultado de este estudio y no
concuerdan a nuestro parecer con la apreciacién clinica

99.0% o1 -
SI
SI
1.0% 3.99
Varones Hembras
P(C.05 *

Fig. 4: Andlisis del dimorfismo sexual. Las hembras mostraron una
prevalencia de DTM (3,9%) superior de forma estadistica-
mente significativa (p<0,05) a la de los varones (1,0%).
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Edad

13.24

10.97

e

[ GRUPO DISFUNCIONAL RUPO SIN DISFUNCION

Fig. 5. Edad y Disfuncién Témporo-mandibular. Los pacientes con
presencia de indicadores de DTM mostraron mayor edad
(13,24 a.) que aquellos otros sin indicadores (10,97 a.). La
diferencia de edad no alcanza significacién estadistica

general de la presencia disfuncional articular en nuestra
poblacién infantil.

Para nosotros el hallazgo de tan bajo porcentaje de
indicadores de DTM en nuestra muestra se deberfa en gran
medida a la propia naturaleza oclusal de la misma. Asi,
para MOHLIN y COLS. (4), serian rasgos maloclusivos
asociados de forma estadisticamente significativa con la
DTM las mordidas abiertas anteriores, sindromes de clase
111, valores aumentados de resalte y la presencia de dientes
inclinados y/o rotados (5). La sobremordida se asociaria
por el contrario con una disminucion estadistica del riesgo
de DTM (5,9), si bien algunas investigaciones la citan
como factor predisponente (7, 17). Otros multiples autores
han coincidido con estas apreciaciones, especialmente por
cuanto refiere a las mordidas abiertas anteriores (7, 9, 10,
12), mordidas cruzadas posteriores (9, 10, 14) y maloclu-
siones de clase II (10, 12) y IIT (10, 12). Incluso las malo-
clusiones funcionales tales como la presencia de prematu-
ridad, interferencias en lado de balanceo y trabajo y desli-
zamientos céntricos han sido asociadas con mayor preva-
lencia de 1a DTM (9, 10, 18).

La poblacién maloclusiva de clase I no ha sido referida
por tanto en la literatura previa como una entidad especial-
mente predisponente a la DTM vy ello justificaria en gran
medida la prevalencia obtenida en este estudio. No pode-
mos descartar sin embargo el efecto que variables étnicas,
geograficas o dietéticas pudiesen condicionar con respecto
a estudios previos, mixime cuando son escasos los traba-
jos realizados en poblacién espafiola.

La DTM ha expresado una prevalencia casi cuatro
veces superior en hembras que en varones, de forma que el

dimorfismo sexual ha alcanzado significacién estadistica.
Este hallazgo coincide con los resefiados en multiples tra-
bajos previos que identifican a la poblacién femenina
como mads propensa a la DTM (3, 7, 10, 13). En este senti-
do también podemos citar los estudios tomograficos de
PULLINGER y COLS. (19), que indican una posicién
condilar mandibular en las hembras asintomdticas més
predisponente al desplazamiento discal que en los varones.

La diferencia clinica de 2,2 afios de edad entre indivi-
duos con y sin indicadores de DTM no llega a justificar
estadisticamente la mayor edad de los individuos disfun-
cionales. Cuando se ha analizado poblacién adulta la
correlacion positiva entre DTM y edad fue indiscutible (4,
5, 20, 21). Sin embargo, no ocurre igual al analizar pobla-
cién infanto-juvenil y asi, aunque algunos estudios indican
que también en poblacién infanto-juvenil los individuos
disfuncionales articulares son de mayor edad (12, 22), una
gran mayoria de autores considera por el contrario que en
esta poblacion infanto-juvenil la prevalencia de DTM es
poco o nada influenciada por la edad (8, 3, 23, 24).

Desde nuestro punto de vista el hallazgo de una baja
prevalencia de indicadores de DTM en poblacién infanto-
juvenil maloclusiva de clase I no debe propiciar la desa-
tencion de estas manifestaciones, sino todo lo contrario. La
exploracién inicial del paciente debe incluir de forma
imprescindible la valoracién de la articulacién témporo-
mandibular y, en aquellos casos en los que la misma sea
indicadora de alteraciones, tenerla presente en la realiza-
cién de cualquier otro tratamiento odontoldgico e incluso
propiciar su tratamiento especifico.

Conclusiones

La poblacién espafiola infanto-juvenil maloclusiva de
clase I expresa respecto a los indicadores de DTM:

1.- Baja prevalencia (2,7%).
2.- Mayor prevalencia en poblacion femenina, y

3.- Una diferencia clinica de 2,2 afios entre individuos
con y sin DTM que no alcanza significacion estadistica.
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Articulos Originales

Erupcion ectopica de primeros molares permanentes

Manrique Mora, C., Gonzélez Marquez, 1., Menéndez Nufiez, M.

Summary

The ectopic eruption of first permanent molars
is defined as the mesially directed path of eruption
resulting in the premature resorption of the second
primary molar.

The dentist treating children must be aware of
this condition because it effects 2-4.3 percent of the
population.

It has been studied in the present reports a 713
population of children. Cases of ectopic eruption
were follow up pretending to evaluate the terapeuti-
cal forms and the results.

Key Words: Molar ectopic eruption. Eruptional
alterations.

Resumen

La erupcién ectdpica de primeros molares per-
manentes se puede definir como la mesializacion de
su trayecto eruptivo dando lugar a una reabsorcion
prematura del segundo molar primario.

Los profesionales que tratan pacientes infantiles
deben ser conscientes de esta patologia que afecta a
la poblaci6n entre un 2 y un 4,3 por ciento.

En el presente trabajo se ha estudiado una
poblacién infantil de 713 pacientes, realizdndose un
seguimiento de todos los casos con erupcién ectopi-
ca con objeto de evaluar la terapéutica realizada y
sus resultados.

Palabras Clave: Erupcion ectépica molar, altera-
ciones de la erupcion.

Introduccion

En pacientes infantiles, con cierta frecuencia se presen-
tan una serie de anomalias de la erupcién dentaria en el
llamado periodo de transicién (entre los seis y doce afios).
En este grupo etario es preciso registrar la posicién de los
dientes permanentes erupcionados y hacer una compara-
cién con la secuencia y la fecha de erupcién normal. La
asimetria menor en la erupcién dentaria es normal, y causa
poca preocupacion si hay menos de seis meses de diferen-
cia en la erupcién entre los lados contralaterales bucales
(1). Si existe una marcada diferencia entre piezas contrala-
terales, es conveniente estudiar a fondo el caso clinico. Las
posibilidades de hallar patologia eruptiva son altas, si
dicha diferencia no se ha producido a causa de extraccio-
nes prematuras o grandes destrucciones dentarias con
lesiones periapicales afiadidas.

Conocemos tres problemas de posicionamiento denta-
rio que se vinculan sobre todo con la denticién mixta:
erupcion ectdpica, retencion y diastema de la linea media.

Erupcidn ectépica es un término empleado para descri-
bir una trayectoria de erupcién andémala segin la cual la
pieza dentaria en erupcién se inclina hasta presionar con
su corona en la pieza dentaria contigua. Si el problema no
se soluciona a tiempo, provoca resorcién radicular de una
parte o de todo el diente adyacente. La erupcién ectépica
se relaciona mds a menudo con el primer molar superior
permanente y el incisivo lateral inferior permanente (2,
3, 4).

Si la referencia es en concreto a los primeros molares
permanentes, se produce en arcada superior en la mayoria
de ocasiones. En arcada inferior sucede de forma anecdoti-
ca (aproximadamente en el dos por ciento de casos de
erupcién ectépica) (2). Tales piezas dentarias se desplazan
mesialmente desde su camino ideal de erupcién. Esto da
lugar a una reabsorcién anémala de la cara distal del
segundo molar temporal, que se produce de forma prema-
tura (2, 5).

Segin Braden, la erupcién ectépica consiste en una
erupcidn alterada de los primeros molares permanentes. Se
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produce una inclinacién mersioangular que da lugar a una
impactacion de estos sobre la prominencia distal del
segundo molar primario (1, 6, 7, 8).

Revision bibliografica

La primera referencia escrita en la Literatura dental,
proviene del 1923. Desde esta fecha se han publicado mul-
titud de articulos, de los cuales, destaca como referencia
clave el articulo publicado por Pulver en 1968. (2, 7,
8, 13).

1.- ETIOLOGIA

Varios autores han discutido una serie de teorias con-
cernientes a los factores etioldgicos. Una de ellas valora el
contorno redondeado y sobresaliente del segundo molar
temporal superior, que predispone a retener al molar per-
manente (5, 9).

Se manejan otra serie de factores etioldgicos: arcos
dentarios excesivamente pequeflos, caminos eruptivos and-
malos y erupcién prematura de los primeros molares per-
manentes superiores. Segun Pulver, el proceso es multifac-
torial: intervienen tamafios dentarios grandes, tanto en
denticién temporal como permanente, tamafio maxilar mas
reducido de lo habitual, angulacién anormal del camino
eruptivo del primer molar permanente. También puede
influir una calcificacién retardada del primer molar perma-
nente, asi como una adaptacién inadecuada de una corona
de acero-cromo en un segundo molar temporal (1, 2,
5, 10).

Kurol y Bjerklin consideran que existe una tendencia
familiar estadisticamente favorable. Hallaron dicha ano-
malfa con una mayor prevalencia entre hermanos que entre
la poblacién general (11).

2.- TIPOS DE ERUPCION ECTOPICA

En muchos casos el primer molar permanente “brinca”
de manera espontdnea o se mueve en direccion distal y
erupciona en posicién correcta. En otros casos el molar
queda atrapado por debajo de la corona del molar primario
y deja de erupcionar. No suele haber dolor o molestia algu-
na en relacion con la erupcion ectépica a menos que se
presente una comunicacién del tejido pulpar del molar pri-
mario a través de la regién destruida, produciendo un abs-
ceso. Incluso en este caso, la lesidn periapical puede ser
silente durante un largo periodo de tiempo. En ocasiones
hasta el perfodo de exfoliacién de la pieza.

Si progresa esta erupcion aberrante, puede causar reab-
sorcion de la raiz distal del segundo molar primario, posi-
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permanentes superiores

ble infeccién pulpar y pérdida prematura de este diente
temporal, con la consiguiente pérdida de espacio (4, 12).

Bjerklin considera dos tipos de erupcién ectépica: la
reversible y la irreversible. En el primer caso el molar se
libera por €1 mismo y erupciona en una posicién correcta
en el arco dental. El segundo molar temporal quizds pueda
permanecer en el mismo lugar, pero con una mayor reab-
sorcion radicular. En el segundo caso el primer molar
maxilar permanente permanece en contacto con la zona
distal del segundo molar temporal y no erupciona en posi-
ci6n normal (13).

3.- PREVALENCIA.

La prevalencia de esta anomalia localizada en primeros
molares permanentes es variable. Ciertos autores la consi-
deran entre 2 y 5 por ciento (1, 9, 11). Bherklin y Kurol de
Suecia, obtienen las cifras més altas, mientras que las mas
bajas corresponden al estudio de O’Meara (Estados
Unidos) (14).

En la poblacién con labio leporino y paladar hendido
existe una prevalencia significativamente mayor, llegando
al 25 por ciento (5, 15). No se han observado diferencias
respecto al sexo ni tampoco raciales (5, 16).

En cambio, la erupcién ectépica del incisivo lateral
permanente inferior alcanza una prevalencia del 10 por
ciento (3).

4.- DIAGNOSTICO.

Es infrecuente que la erupcidn ectépica como tal, pro-
voque sintomatologia clinica. Es muy rara la aparicién de
dolor (4, 15, 16). Mediante la exploracién clinica, se
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Proyeccion lateral de la paciente

observard la no erupcién de la pieza dentaria en el margen
de tiempo establecido como normal, o una erupcién ané-
mala segin la cual se produce una erupcién parcial, apare-
ciendo la porcién ocluso-distal de la pieza, pero no la oclu-
so-mesial, que estd atrapada.

El diagnéstico de la erupcién ectdpica requiere un
apoyo radiogréfico como método para cerciorarse del
grado de alteracién. De esta forma, hay un porcentaje de
casos que se desimpactan por si mismos y en los que no se
debe actuar en un primer momento. Ante la duda de si el
caso se resolverd por si mismo es aconsejable mantener
una conducta espectante y reexplorar al paciente en seis
meses auxiliado de nuevas placas radiograficas. Si no se
observa variacién alguna en la posicidn, es el profesional
el que debe dirigir la evolucién tomando las medidas més
adecuadas para conseguirlo.

5.- TRATAMIENTO.

El tratamiento ptimo para cada caso serd tenido en
consideracion en funcién de una serie de factores:

- Grado de erupcién clinica del primer molar per-

manente.

- Inclinacién del primer molar permanente.

- Movilidad del segundo molar temporal.

- Presencia de dolor o infeccién en la zona.

- Grado de destruccién del segundo molar temporal

7).

En principio se aconseja intentar el movimiento del pri-
mer molar permanente y recuperar el espacio perdido. Se
conservard el segundo molar temporal a no ser que éste se

halle tan dafiado que se manifieste una lesion periapical, o
que exista movilidad o dolor y no exista posibilidad de

realizar un tratamiento pulpar en la pieza temporal sin
unas minimas garantias de éxito. Hay piezas que a pesar
de manifestar una gran destruccién de la cara y raiz dista-
les permanecen en su lugar hasta la época de exfoliacion
sin presentar problemas. Se han utilizado diversidad de
técnicas de tratamiento.

Las menos incruentas serian la colocacién de un hilo de
cobre entre las piezas afectas o la interposicién de eldsti-
cos de separacién de Ortodoncia (15). Esto se utilizard
cuando hay un atrapamiento leve y la pieza permanente
estd semierupcionada.

También se han utilizado bandas en el segundo molar
temporal con un aditamento soldado que sirve para movili-
zar el primer molar permanente hacia su posicion correcta
(aparatologia tipo Humphrey) (10).

Otra alternativa en uso serfa el posicionamiento de una
corona de acero-cromo en el segundo molar temporal. Esta
alternativa es adecuada si el primer molar permanente no
ha erupcionado parcialmente. Se debe soldar una lengiieta
metdlica sobre la cara distal de la corona de acero cromo
de forma que ésta dirija la erupcién (16).

Como dltimo recurso, es posible la extraccion de la
pieza temporal afecta y el distalamiento subsiguiente del
primer molar permanente (10, 16).

Material y método

En el presente trabajo, se ha estudiado una poblacién
atendida en una Clinica Infantil Fueron revisados un total
de 713 pacientes, 321 varones y 393 hembras. El rango de
edades estuvo comprendido entre los siete y los diez afios.
Una vez recogidos y elaborados los datos, se hall6 una
media estadistica de 8,63 afios.

El criterio seguido para acotar las edades de pacientes
objeto del estudio se ha basado en la tesis de Bjerklin y
Kurol segiin la cual se hace referencia al alto porcentaje de
pacientes que con seis afios presentan erupcién ectpica y
cuyo problema se ha resuelto por si mismo a los siete afios
(66 por ciento) existiendo en cambio, una muy baja pro-
porcién de pacientes infantiles en los que se resuelva por si
solo el problema pasados los siete afios de edad.

Para seleccionar los pacientes con patologia, en primer
lugar se efectud una exploracién clinica con espejo plano y
sonda de punta fina, previa realizacién de radiografias de
aleta de mordida. En los casos en que se detectd erupcion
ectdpica de primeros molares permanentes superiores, se
efectud radiografia panordmica de forma sistemaética.

Fueron desechados los pacientes cuya exploracién nos
hacfa detectar ausencia de un segundo molar temporal
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superior a pesar de que los padres nos explicasen la razén
por la cual estaba ausente dicha pieza (cabe la posibilidad
de que habiendo sido extraida ésta con anterioridad, pre-
sentara una reabsorcién causada por el primer molar per-
manente y no se haya detectado).

Se ha efectuado un seguimiento de todos los casos,
menos uno, del que no se volvié a saber su evolucién. El
periodo de control ha oscilado entre el afio y los dos afos y
medio, con revisiones periddicas cada seis meses.

Resultados

En estudios de poblacién previos, la prevalencia obte-
nida para erupcién ectépica de primeros molares perma-
nentes superiores, se considera entre 2 y 4,3 por ciento. En
la poblacién de nuestro estudio la prevalencia alcanzada es
una cifra intermedia a estos valores: 2,9 por ciento (21
pacientes con erupcién ectdpica).

En un 57,1 por ciento de casos, la afectacién se ha pro-
ducido de forma bilateral, e ambos molares superiores de
forma simultdnea (tabla 1).

Respecto al sexo, se han obtenido cifras muy similares
en varones y en hembras: 47,61 por ciento frente a 52,39
por ciento. Considerando que en el estudio hay una cifra
ligeramente superior de pacientes femeninas, la frecuencia
es muy similar y por supuesto esta pequefia diferencia no
es estadisticamente significativa para un nivel de significa-
cién del cinco por ciento.

En los casos en que ha erupcionado un molar de forma
ectdpica en un solo lado, el fenémeno se ha producido con
una mayor prevalencia en el lado izquierdo (primer molar
permanente superior izquierdo en el 23,8 por ciento de
pacientes y en el 19,0 por ciento de los casos el problema
ha incidido sobre el primer molar permanente derecho).
Tampoco se han apreciado diferencias estadisticamente
significativas (tabla 1).

Tras el seguimiento de la evolucién de las piezas, que
ha oscilado entre el afio y los tres afios, s6lo se ha detecta-
do como complicaciones un caso de pulpitis y tres casos
en los que la pieza temporal afectada exfolié con anteriori-
dad a la fecha prevista.

Considerando la totalidad de pacientes afectados de
erupcion ectdpica, en cuatro casos (19 por ciento) se requi-
rié extraccién del segundo molar permanente. En un caso
la causa fue una pulpitis, sin posibilidad de tratamiento
pulpar con buen prondstico, debido a la destruccién came-
ral. En los tres restantes hubo una gran destruccién de la
pieza temporal por la asociacién de caries. Se consider6
adecuado por ello exodonciar dichas piezas (tabla 2).
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TABLA 1.- Erupcidn ectépica de primeros molares
permanentes: distribucion segiin pacientes.

M.IZQ.  M.DER.
PACIENTES 5(152%) 4 (12,1%)

AMBOS
12 (72,7%)

TABLA 2
EVOLUCION PIEZAS AFECTADAS  N° PACIENTES
- EXTRACCION 4
- PERDIDA PREMATURA 3
- RECUPERACION ESPACIO 14
TOTAL 21

En tres piezas, del total de 33 afectadas de erupcién
ectépica, la evolucién dio lugar a una pérdida de los
segundos molares temporales a causa de la progresiva
reabsorcién radicular una vez recuperado el espacio
(tabla 3).

En el resto de casos en que se recuper6 el espacio, no
se hall6 recidiva en ninguno de los pacientes.

TABLA 3.- Erupcidn ectopica de primeros molares
permanentes. Afectacion segiin piezas dentarias

N°PACIENTES N°PIEZAS

Afectacién unilateral 9 9
Afectacién bilateral 12 : 24
TOTAL 21 33
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Discusion

En primer lugar, a la hora de plantear el enfoque del
trabajo, nos surgié la duda de cudndo considerar que una
erupcién ectdpica es irreversible y cudndo reversible.
Teniamos claro que si hay lesion de la pieza temporal ante-
rior, aunque sea minima, debia considerarse como irrever-
sible y actuar en consecuencia, pero ;y los casos en los
que no se ha producido lesién alguna de la pieza temporal?
Para ello nos ayudamos de los datos aportados por Bjerkin
y Kurol. Dichos autores consideran una erupcioén ectépica
como irreversible si es apreciada a partir de los siete afios.
Segtin su experiencia, a partir de esta edad el porcentaje de
casos que se soluciona por si mismo es tan bajo que no es
valorable. Segiin esto, estd claro que no se debe actuar
terapéuticamente en ningun caso antes de los siete afios.
Esta edad, de todas formas, no deberia considerarse desde
el punto de vista cronoldgico, sino dental (11, 13).

Otro dato a sefialar desde el punto de vista diagndstico,
es el valor que se da en general a la radiologia para conse-
guir un seguimiento adecuado.

Por otra parte, merece la pena tener claro que el segun-
do molar temporal superior, a pesar de presentar un alto
grado de destruccién tanto radicular como coronal, se
puede utilizar como mantenedor de espacio, dado que
mostrard problemas pulpares o periapicales en un porcen-
taje de casos muy bajo. En nuestro estudio sélo se produjo
un caso de pulpitis como complicacion, y fue diagnostica-
do por esta causa (debut6 con la pulpitis). Si no, el pacien-
te posiblemente no hubiera sido revisado por un especialis-
ta. En dicho caso hubo que extraer la pieza por no ser posi-
ble un tratamiento pulpar adecuado y luego recuperar y
mantener el espacio.

Si hallamos, en cambio, tres pacientes que sufrieron
una exfoliacién de la pieza temporal, pasado un periodo de
tiempo que oscilé entre los seis meses y el afio y medio,
entre la recuperacion del espacio y la pérdida de la pieza.

Los datos que la bibliografia aporta al respecto de la
prevalencia de la erupcién ectépica de los primeros mola-
res permanentes coinciden en gran manera unos con otros.
El minimo valor corresponde a un dos por ciento y lo
muestra O’Meara (14).

Pulver y Young, Braham y Morris, Rust y Carr, Barber,
Pinkham y Kimmel, presentan una frecuencia del tres por
ciento (18, 19, 20, 21, 22).

Bjerklin y Kurol un 4,3 por ciento (13) y Magnusson
comenta que los datos oscilan entre un 2 y un 5 por ciento
(18). En nuestro trabajo, la prevalencia resulta ser 2,9 por
ciento, dato muy concordante con las aportaciones de los
autores ya nombrados.

Es 16gico que otros autores hallaran cifras superiores a
las del presente trabajo. Tal como se subrayé , en este caso
se ha desechado una proporcién de tedricas erupciones
ectopicas en pacientes de cinco y seis afios de edad, que a
pesar de ser erupciones ectdpicas en su mayoria reversi-
bles, en otros estudios han sido consideradas dentro de las
cifras de prevalencia.

Un 57,1 por ciento de los pacientes que han presentado
dicha alteracién, han estado afectados de forma bilateral.
Este dato parece 16gico, teniendo en cuenta las teorfas con-
cernientes a los factores etioldgicos. Tanto el contorno
anatémico como la morfologia maxilar, maxilar pequefio o
tamafios dentarios, se presentan de la misma forma en el
lado derecho e izquierdo del mismo individuo. Existen
otros factores, como la colocacién inadecuada de coronas
preformadas en la denticién temporal o un camino erupti-
vo anémalo, que pudiera ser que ocurriesen de forma uni-
lateral.

Cabe destacar que en ningiin caso se ha detectado un
tratamiento incorrecto sobre el segundo molar temporal
como causa de dicha alteracién.

Respecto al sexo predominante, Braham y Morris con-
sideran que se da con una mayor frecuencia en varones
(19). El resto estima una misma prevalencia en hombres
que en mujeres (5, 16). En nuestro caso, los datos coinci-
den con los ya considerados, las cifras en varones y hem-
bras son muy similares y no son estadisticamente signifi-
cativas.

Evolucion y tratamiento

En relacién a la evolucidn de los casos, se decidid
extraer los molares temporales de los pacientes que pre-

Ortopantomografia mostrando reabsorcién radicular de
segundos molares temporales
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Paciente con la aparatologfa tipo Humphrey cementada

sentaron una gran destruccién de la corona con lesién que
alcanzaba cdmara pulpar, sin posibilidades de tratamiento
pulpar adecuado debido a la reabsorcién radicular afiadida.
En estos tres pacientes se extrajo la pieza y se recuperd el
espacio con una placa de resina removible.

Otro de los casos debuté con una pulpitis (fue el moti-
vo de consulta). Al realizar las radiografias fue posible
constatar la imposibilidad de un tratamiento pulpar por la
gran lesioén existente en el suelo de la cdmara pulpar. Se
decidi6 tal como en los casos anteriores, extraccion de
dicha pieza y colocacién de un recuperador de espacio.
Una vez concluida la recuperacién de espacio, la placa de
resina acrilica se utilizé por las noches como mero mante-
nedor de espacio.

En el resto de casos en que se conservo la pieza tempo-
ral causante de la erupcidn ectépica, si habia muy poco
atrapamiento, se intenté la colocacién de un eléstico de
separacion, aditamento utilizado en ortodoncia para sepa-
rar piezas dentarias previamente a la colocacién de bandas
en molares. Algunos autores utilizan hilo de cobre. Los
eldsticos son menos traumdticos y se han colocado ayuda-
dos por seda dental con cera. Se cambiaron cada dos sema-
nas hasta que el eldstico no se sujetd, lo cual indicaba el
corregimiento de la sobreimpactacién.

En los casos en que el atrapamiento era mayor se utili-
z0 aparatologia tipo Humphrey. Se cement6 una banda de
ortodoncia en el segundo molar temporal. Dicha banda
contenia un aditamento en vestibulo consistente en un
tubo. Se cementé un bracket simple de técnica de
Edgewise en vestibulo de la cispide distovestibular del
primer molar permanente. Se unié ambos aditamentos con
alambre, un spring-coil con un par de mms. méds que la
distancia entre ambos brackets y sujeto el bracket por liga-
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duras eldsticas. A las tres semanas se reexploré a todos los
pacientes y se cambi6 el spring-coil, dindole dos mms.
m4ds de longitud, hasta que la corona de pieza permanente
erupciond por completo.

El anterior tratamiento presenta como ventaja ser una
técnica directa, sin necesidad de pasar por el laboratorio ni
realizar impresiones. Se puede llevar a cabo en el mismo
momento en que se detecte la anomalia. Es facil de elimi-
nar cuando se considere realizado el tratamiento y la pieza
temporal va ser la que mantenga el espacio con posteriori-
dad, de la forma mds fisioldgica que cabe esperar.

Manrique Mora, C.: Profesor titular interino. Asignatura
de Odontologia Infantil. Facultad de Odontologia.
Universidad de Granada; Gonzédlez Marquez, 1.: Profesor
titular interino. Asignatura de Odontologia Infantil. Facultad
de Odontologia. Universidad de Granada; Menéndez Nifiez,
M.: Profesor titular interino. Asignatura de Odontologia
Infantil. Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.

Correspondencia: Area Centro, Ed. Embajador n° 3,
18002 Granada.
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MAPA PARA CIEGOS

En Washington, D. C., el metro, posee multitud de mapas colocados en cada direccion y en los vago-
nes que muestran las diferentes direcciones, asi como los puntos de transbordo. ;Pero qué ocurre si el

viajero es ciego?

Joe Wiedel profesor de la Universidad de Maryland, ha creado un perfecto mapa del metro de
Washington para ciegos, asi como una serie de pequefios mapas, que pueden conseguirse gratuitamente.

Wiedel, que trabaja en el disefio de mapas desde 1960, ha confeccionado mapas que van desde guias
para hoteles hasta un mapa del Golfo Pérsico utilizando Braille, asi como diferentes simbolos y texturas.

o “Un ciego lee los mapas de diferente manera” -explica Wiedel.

e “Yo putedo ver la imagen en su conjunto y entonces me dirijo a los detalles que necesito, sin embar-
go el ciego comienza por los detalles y poco a poco reconstruye el conjunto de la imagen”.
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Articulos Originales

Influencia del factor retraso mental

en las anomalias bucodentarias

Gonzélez Rodriguez, E.; Ostos Garrido, M.J.; Menéndez Nifiez, M.

Summary

It’s made in study about prevalence of dental
caries, gingivitis, dental maloclussions and others
dental anomalies in a group of mentally handicca-
ped children. The purpose of this study has been to
investigate the relation betveen the factor “mental
reterdation” and the prevalence of dento-facial
abnormalities.

Key words: Mentally retarded children, dental
abnormalities.

Introduccion

La prevalencia de anomalias en personas disminuidas
psiquicamente va a depender de mdltiples factores in-
trinsecos y extrinsecos, asi como de factores ambientales.
Variables como edad, grado de retraso mental, institucio-
nalizacién, higiene oral, enfermedades, etc. influyen de
forma diferente en la prevalencia de las enfermedades ora-
les. La baja prevalencia a menudo encontrada en algunos
grupos de deficientes mentales se debe en s al grupo estu-
diado (1). Asi, por ejemplo se ha encontrado que los nifios
deficientes mentales con Sindrome de Down tienen una
menor prevalencia de caries y una mayor prevalencia de
enfermedad periodontal que otros nifios deficientes no tri-
sémicos (2, 3, 4, 5). También se han hecho numerosos
estudios que demuestran que los deficientes mentales insti-
tucionalizados presentan mayor frecuencia y severidad de
enfermedad periodontal (6, 7), relaciondndolo con la
menor higiene oral y la dieta existente en las institucio
nes (8).

Los factores de riesgo en los nifios con deficiencia
mental son los mismos que para nifios normales, pero hay
que sumarles la disminucién de secrecién salivar por la
toma de tranquilizantes, la hipertrofia gingival por las
hidantoinas, etc. (9).

El objetivo de este trabajo consiste en exarninar y com-
parar las anomalias orales en nifios con diferente grado de
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Resumen

Hemos hecho un estudio de prevalencia de
caries, gingivitis, maloclusiones y otras anomalias
orales en una poblacién infantil disminuida psiqui-
camente. El objetivo del trabajo ha sido ver la
influencia del factor “retraso mental” en la presen-
cia de anomalia dento-faciales.

Palabras clave: Niflos disminuidos psiquicos,
anomalias dento-faciales.

deficiencia mental con el fin de aportar datos sobre la
influencia del factor “retraso mental” en la presencia de
enfermedades orales. Con esto también se ayuda a estable-
cer un orden de prioridades a la hora de la instauracién de
programas preventivos.

Material y método

Este trabajo se ha realizado en un colegio estatal para
disminuidos psiquicos de la ciudad de Granada.

El tamafio de la muestra es de 180 nifios deficientes
mentales de edades comprendidas entre 6 y 21 afios, en su
mayoria pertenecientes a una clase social baja y media.

La exploracién clinica de la muestra se realiz6 en la
enfermeria del centro y el instrumental que utilizamos con-
sisti6 en:

- Ficha médica de diagnéstico, perteneciente al centro.

- Ficha de historia clinica estomatoldgica.

- Sillén y camilla exploratoria.

- Ladmpara portdtil de luz hal6gena de 100 w.

- Espejos dentales de acero inoxidable.

- Sondas Hu-Friedy de exploracidn rectas y curvas.

- Esterilizador de bolas de vidrio marca Zenith.

- Abrebocas.
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- Tabletas de revelador de placa, Plack Control, de los

laboratorios Dentaid.

Para la exploracién y registro de los datos, asi como
para el estudio de los resultados, utilizamos las siguientes
fichas que se describen:

FICHAL:

o Nombre y apellidos del nifio.
e Lugar de nacimiento.

e Nombre y edad del padre.

» Nombre y edad de la madre.

FICHA II:
e Edad del nifio.
° Sexo.
e Cociente de inteligencia:

Hemos dividido el grado de deficiencia mental en leve,
moderado y grave, tal como se refleja en las historias clini-
cas de cada nifio, obtenidas de las fichas personales archi-
vadas en el centro. Se basan en el cociente intelectual que
es el resultado de dividir la edad cronoldgica por la edad
mental obtenida mediante test de inteligencia.

e Tipo de sindrome:

Anotamos si presenta Sindrome de Down, Oligofrenia,
Parilisis Cerebral u otros.

e Caries:

Utilizamos un diagrama dentario para anotar las caries
detectadas, las obturaciones y los dientes ausentes.

Utilizamos los Indices de caries, CO para la denticién
temporal y CAOD, CAOS y CAOM para la denticién per-
manente.

A continuacién hallamos la media de dientes perma-
nentes careados, ausentes y obturados, por separado, tanto
en denticién temporal como permanente.

También hallamos el porcentaje de primeros molares
permanentes que presentan este tipo de patologfa.

Y por tltimo hallamos los porcentajes de escolares que
presentan caries, el nimero de escolares que estdn libres
de caries y el nimero de escolares que presentan extrac-
ciones y obturaciones.

* Estado periodontal:

El estado periodontal lo valoramos explorando con
sonda periodontal Michigan “0” por cuadrante y basando-
nos en el esquema del Indice Gingival de Loe y Silness
(CI) (10, 11). Cada una de las cuatro unidades gingivales
se anotan segin el siguiente criterio:

- Encia sana: cuando a la observacién clinica la encia
tiene color rosado, mérgenes regulares, punteado de corte-

za de naranja y a la exploracién con sonda, el surco gingi-
val es de uno a tres milimetros de profundidad. La encia
sana la cuantificamos con cero puntos.

- Ligero edema, cambio de color e inflamacién. No
hemorragias a la exploraciéon. Cuando la encia presenta
estas caracteristicas la cuantificamos con 1 punto.

- Edema, enrojecimiento, inflamacidn moderada.
Hemorragia a la exploracién con sonda. Este caso lo cuan-
tificamos con 2 puntos.

- Cuando la encia presenta un edema marcado, enroje-
cimiento, inflamacién severa, ulceracién y tendencia a la
hemorragia esponténea la cuantificamos en 3 puntos.

A cada una de las superficies vestibular, mesial y lin-
gual y distal del diente le damos puntuacién de 0 a 3 pun-
tos. Sumamos los puntos de cada diente, los dividimos por
cuatro y asi obtenemos el Indice gingival por diente.
Sumando los Indices de cada diente y dividiendo por el
nimero de dientes examinados, obtenemos el puntaje por
escolar del Indice gingival.

Para expresar la severidad de la gingivitis, hacemos la
siguiente relacion:

Puntaje gingival Lesién

0,1-1,0 oo, Gingivitis leve
1,1-2,0 oo Gingivitis moderada
2,1-3,0 i Gingivitis grave

* Higiene oral:

La higiene bucodentaria se evalia mediante el Indice
de Placa de O’Leary, descrito por Katz en 1982 (12). Cada
diente se divide en cuatro sectores que corresponden a sus
caras mesial, vestibular, distal y lingual. Una vez aplicado
el revelador de placa durante un minuto y después de
enjuagarse el paciente, examinamos y anotamos las super-
ficies dentarias tefiidas de colorante, para posteriormente
hallar el puntaje final que se determina contando el nime-
ro total de caras con placa, dividiendo este nimero por la
cantidad total de caras presentes en la boca y multiplican-
do por cien. Consideramos que hasta un 10% de Indice de
placa serfa aceptable para poder hablar de buena higiene
bucal, como indica Rioboo, G. (13).

e Patologia dento-oclusal:

Sefialamos en la ficha con una cruz la existencia de las
siguientes alteraciones:

Movilidad dentaria anémala.
Diastemas.
Apifiamiento.

Sobremordida excesiva.

43



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 2, Niim. 1 - Enero 1993

Resalte aumentado.
Mordida abierta anterior.
Mordida cruzada.
Clase molar de Angle.
Desviacion de la linea media.
Paladar ojival.
e Otras patologias:
Hipoplasias de esmalte.
Anomalias de ndmero dentario: Agenesias y super-
numerarios.
Anomalias de tamafio: Macrodoncia y microdoncia.
Anomalias de forma dentaria.
Macroglosia.
* Hdbitos orales:
En los casos en que la observacién clinica no sea sufi-
ciente, preguntaremos al profesor encargado de cada nifio:
Succidn digital.
Succioén de carrillos.
Interposicién lingual.
Interposicion labial.
Otros.
Para el estudio estadistico de los datos de tipo cuantita-
tivo hemos utilizado la prueba de significacién “t” de
Student para comparar promedios de las variables conside-

ramos dos a dos, y para aquellos datos de tipo cualitativo
hemos utilizado el tipo de distribucién binomial.

Resultados

Del total de la muestra de 180 escolares, 35 casos
(20,5%) presentaban una Deficiencia mental leve, 78
(38,3%) una Deficiencia mental moderada y 67 (41,1%)
una Deficiencia mental grave. La media de edad para cada
grupo es de 16, 15 y 12 afios respectivamente y en los tres
grupos existia un mayor porcentaje de varones que de
hembras.

CARIES

En la Tabla n° 1 expresamos los Indices de caries en
cada grado de Deficiencia mental.

Los Indices mds elevados tanto para la denticién tem-
poral como para la permanente, los encontramos en el
grupo de Deficiencia mental grave, aunque no hemos
podido demostrar diferencias estadisticamente significati-
vas, en ninguno de los Indices entre los tres grados de defi-
ciencia mental.
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TABLA N° 1

COMPARACION DE INDICES DE CARIES
SEGUN GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

| LEVE MODERADA  GRAVE

' co R e 278
CAOD 3,71 4,00 5,30
CAOS 171 7,83 10,64
CAOM 2,03 1,91 2,61

En la tabla n° 2, expresamos la comparacion entre el
numero de dientes permanentes careados, ausentes y obtu-
rados en los tres grupos de Deficiencia mental.

TABLA N°2

COMPARACION DE NUMERO DE DIENTES
PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES
Y OBTURADOS ENTRE GRADO DE
DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE  DM.MODERADA D.M.GRAVE

N. X N. X N. X

DpC 109 3,10 245 3,10 308 4350
DPA 17 0,50 55 0,70 38 0,50
DPO 4 0,10 13 0,10 30,04

El niimero total de dientes temporales careados fue de
15 en el grupo de Deficiencia mental leve, 40 en el grupo
de moderada y 92 en el grupo de grave. La media por
escolar fue de 1,6, 1,4 y 2,7 respectivamente, no existiendo
diferencias de significacion estadistica entre ellas. Tabla
n° 3.
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r i
TABLA N° 3

COMPARACION DE DIENTES TEMPORALES
CAREADOS Y OBTURADOS ENTRE GRADO
DE DEFICIENCIA MENTAL

DM LEVE DM MODERADA D.M. GRAVE
N XN X Ni o/

DTC 15 1,60 40 1,40 92, 2.0
DTO 0 0,00 0 0,00 0 0,00

En la tabla n° 4, expresamos el nimero total de prime-
ros molares careados, ausentes y obturados, en cada tipo
de Deficiencia mental.

TABLA N° 4

COMPARACION DE NUMERO DE PRIMEROS
MOLARES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURA-
DOS ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

[ DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE
N. % N. i EN %

DPC 56 400 113 362 148 552

DPA 10 751 29 930 28 104 \

DPO S il e e 20 o7
1

En el grupo de Deficiencia mental leve, de 109 dientes
permanentes careados que existian, 56 es decir un 51%
correspondian a primeros molares; de 17 dientes obtura-
dos, 10 (58,8%) correspondian también a dichas piezas y
de 4 dientes extraidos, 2 eran primeros molares, es decir la
mitad.

En el grupo de Deficiencia mental moderada del total
de dientes careados el 46,1%, eran primeros molares per-
manentes, del total de dientes ausentes el 52,7% eran de

primeros molares y del total de dientes extraidos lo eran el
46,1%.

En el grado de Deficiencia mental grave, del total de
dientes permanentes careados, el 48%, correspondian a
primeros molares permanentes, de dientes ausentes el
73,6% y de dientes obturados el 60,6%.

Observamos por tanto, que en todos los casos, el mayor
nimero de caries, extracciones y obturaciones se dio en los
molares de los seis afios.

El mayor nimero de escolares libres de caries, lo halla-
mos en el grupo de Deficientes mentales graves (26,8%),
siendo el porcentaje més del doble que en los otros dos
grupos. Tabla n® 5.

TABLA N°5

COMPARACION DE ESCOLARES CON CARIES
Y SIN CARIES ENTRE GRADO DE
DEFICIENCIA MENTAL. PORCENTAJES

D.M.LEVE D.M. MODERADA D.M. GRAVE
N. % N. % N. %
CON
CARIES 33 9424 171 91,0 49 730
SIN 45 45
CARIES 2 5,71 il 8,90 18 26,8
17

Existian diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a nimero de escolares sin caries entre el grupo de
los Deficientes mentales graves y los leves y entre los
Deficientes mentales graves y moderados. No existian
diferencias significativas entre los grupos de leves y mode-
rados.

En la tabla n° 6 comparamos el nimero de escolares
con extracciones y con obturaciones, segtn el grado de
Deficiencia mental. El mayor porcentaje de escolares con
extracciones, lo encontramos en el grupo de Deficiencia
mental grave y el mayor porcentaje de escolares con obtu-
racién, en el grupo de Deficiencia mental moderada, aun-
que no encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ningin grupo.

ESTADO PERIODONTAL

En la tabla n° 7 observamos la distribucién de los gra-
dos del Indice gingival, segin el grado de Deficiencia
mental de la totalidad de la muestra.
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[ OBTURACIONES

TABLA N° 6

COMPARACION DE ESCOLARES CON
EXTRACCIONES Y CON OBTURACIONES
ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL.
PORCENTAJES.

M LEVE D.M. MODERADA D.M. GRAVE
N. % N. %

EXTRACCIONES (r 8,5 20 - 25,6 2120131 .3
l

5,7 S 6,4 2 2,9

Del total de nifios con encia sana, el mayor porcentaje

No encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas, en el tipo de Gingivitis leve y moderada entre los
tres grupos.

HIGIENE ORAL

El Indice de placa para los nifios con Deficiencia men-
tal leve, fue de 41,2; los Deficientes mentales de grado
moderado tuvieron un 43,4 y los graves un 55,5. No existi-
an diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
Indice de placa entre los tres grupos.

En la tabla n°® 8 indicamos la media de Indices de placa,
distribuida por grupos de edad. El Indice m4s alto lo halla-
mos en el grupo de Deficientes mentales graves de 19 a 21
anos.

TABLA N° 8

lo encontramos en el grupo de los Deficientes mentales de
tipo leve (22,8%) y el menor (10,4%) en el grupo de nifios
con Deficiencia mental grave, no existiendo diferencias de
significaci6n estadistica entre los tres grupos de Deficien-
cias mentales.

El mayor porcentaje de Gingivitis grave lo observamos
el grupo de Deficientes mentales graves (34,3%) con gran
diferencia con respecto al grupo de Deficientes mentales
leves (5,71%). No hubo diferencias con respecto al grupo
de los moderados. También existian diferencias estadisti-
camente significativas, en el porcentaje de nifios con

Gingivitis grave, entre el grupo de leves y moderados.

TABLA N°7

COMPARACION DE INDICE GINGIVAL ENTRE
GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE

N. % N. % N. %
Gl R e T s
1 14 40,0 23294 16 23,8 1
2 11 31,4 23 294 210603143 l
3 2 5,7 19243 23 343 ‘

COMPARACION DE INDICES DE PLACA
ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

DM.LEVE D.M.MODERADA D.M.GRAVE
6-9 23,80 35,00 50,10
10-12 4,050 34,70 54,50
13-15 39,50 39,10 55,80
16-18 41,60 51,40 59,30
19-21 55,80 56,50 60,50
TOTAL 41,23 43,43 55,58

PATOLOGIA DENTO-OCLUSAL

En la tabla n° 9 indicamos los casos y porcentajes de
los diferentes tipos de Patologia Dento-oclusal, segin los
diferentes tipos de Deficiencia mental.

La mayor frecuencia de Diastema central superior, la
obtuvimos en la Deficiencia mental grave, existiendo dife-
rencias estadisticamente significativas con el grupo de
Deficiencia mental moderada.

No pudimos demostrar diferencias significativas, en
cuanto a la frecuencia de Apifiamiento, Sobremordida
excesiva y Resalte aumentado, entre los tres grupos.

La Mordida abierta alcanzé su mayor porcentaje en el
grupo de Deficientes mentales graves, diferencidndose
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TABLA N°9
COMPARACION DE LA PATOLOGIA DENTO-OCLUSAL SEGUN GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

PATOLOGIA LEVE MODERADA GRAVE
Movilidad Dentaria Anémala 0,00 2,56 1,49
Diastema Central Superior 14,28 16,66 26,86
Apifiamiento 25,71 33,33 19,40
Sobremordida 5,71 519 10,44
Resalte 28,57 21,79 35,82
Mordida Abierta 2,85 11,53 32,83
Mordida Cruzada Anterior 571 14,10 5,97
Mordida Cruzada Lateral 31,42 29,48 26,86

I 68,57 55,12 43,28

Clase Molar de Angle II 2,85 11,53 23,88

I 28,57 33,33 32,83

Desviacién Linea Media 28,85 32,05 25,37

Paladar Ojival 14,28 25,64 46,26
estadisticamente del grupo de los moderados, y de los OTRAS PATOLOGIAS

leves.

No hubo diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a frecuencia de Mordida cruzada anterior y
Mordida cruzada lateral.

En cuanto a la Relacién molar de Clase I, la mayor fre-
cuencia se dio en el grupo de Deficiencia mental leve, con
diferencias estadisticamente significativas con el grupo de
los graves. No observamos diferencias entre leves y mode-
rados ni entre moderados y graves.

La Relacién molar de Clase II se dio con mayor fre-
cuencia en el grupo de Deficientes mentales graves, exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas, sola-
mente entre este grupo y el de Deficientes mentales leves.

Con respecto a la Relacién molar de Clase III no
demostramos diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos.

Tampoco hubo diferencias en cuanto a frecuencia de
Desviacién de la linea media.

La frecuencia de presencia de Paladar ojival fue mds
alta en el grupo de Deficientes mentales graves, encontran-
do diferencias estadisticamente significativas con los gru-
pos moderados y leves.

En la tabla n° 10 mostramos los casos de Otras Pato-
logias.

Con respecto a las hipoplasias de esmalte, del total de 9
casos, 4 se presentaban en el tipo de Deficiencia mental
moderada, 2 de forma generalizada 2 de forma aislada y 5
casos en el tipo de Deficiencia mental grave, 1 de forma
generalizada y 4 de forma aislada. No hallamos diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos.

Obtuvimos 2 casos de Dientes Supernumerarios en el
tipo de Deficiencia mental leve y ningtin caso en los tipos
moderada y grave.

El mayor nimero de Agenesias dentarias, 8 casos lo
encontramos en el grupo de Deficiencia mental grave,
mientras que encontramos sélo dos casos, en cada uno de
los otros grupos, moderada y leve.

No hallamos diferencias estadisticamente significati-
vas, en las Anomalias del nimero dentario entre los tres
grupos.

En cuanto a las Anomalias del tamafio dentario, encon-
tramos dos casos de Microdoncia en el grupo de Deficien-
cia mental leve, dos casos en el grupo de Deficiencia men-
tal moderada y un caso en el grupo de Deficiencia mental
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TABLA N° 10
OTRAS PATOLOGIAS
T % N % N %
5 1
Hipoplasias de Esmalte 0 0,0 4 31 5 7,4
D. Supernumerario 2 5,7 0 0,0 0 0,0
Agenesias 1 2,8 3 6.4 6 8,9
Microdoncia 1 2,8 2 2,5 2 2,9
Macrodoncia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Anomalias forma 1 2,8 1 1.3 3 4,5
Macroglosia 4 11,4 21 26,9 14 20,8

grave. No hallamos diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los tres grupos.

No encontramos ningidn caso de Macrodoncia.

Las Anomalias de forma dentaria se presentaron en
cinco casos, tres de ellos correspondian al grupo de Defi-
cientes mentales graves, uno al grupo de moderados y uno
al grupo de Deficientes mentales leves. No hallamos dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos.

Con respecto a la presencia de Macroglosia apareci6
muy frecuente en el grupo de deficiencia mental modera-
da.

HABITOS ORALES

En la tabla n° 11 expresamos la frecuencia de los habi-
tos orales, segin los diferentes tipos de Deficiencia men-
tal. Observamos que el grupo de Deficientes mentales gra-
ves es el que mayor niimero y frecuencia de hibitos orales
presenta. Dentro de ellos el mds frecuente es el de
Interposicion lingual. Los nifios con Deficiencia mental
leve son los que presentan menor nimero de hébitos, sola-
mente 4 casos del total, 2 de Interposicién lingual y 2 de
Interposicién labial.

Solamente encontramos diferencias estadisticamente
significativas con respecto al hébito de Interposicién lin-

HABITO LEVE
Succién Digital 0,0
Succién de Carrillos 0,0
Interposicién Lingual 8,5
Interposicién Labial 2,8
Otros 0,0

TABLA N° 11
COMPARACION DE HABITOS ORALES ENTRE GRADO DE DEFICIENCIA MENTAL

MODERADA GRAVE
25 4,4
0,0 1,4
20,5 20,8
12 8,9
0,0 7,4
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gual entre el grupo de Deficientes mentales graves, en el
que el porcentaje de escolares con el habito era de 21% y
el grupo de leves, en el que el porcentaje era del 3%.

Discusion
No encontramos diferencias estadisticamente significa-

tivas en los Indices de caries entre los diferentes grados de
deficiencia mental.

El mayor ndmero de dientes permanentes careados lo
hallamos en el grupo de Deficientes mentales graves, con
una media de 4,5 por escolar y asimismo en este grupo es
donde menor nimero de dientes obturados existia.
Discrepamos en nuestros resultados con JONES y BLINK-
HORN (14) que en sus investigaciones sobre Deficientes
mentales encuentran que el menor nimero de dientes care-
ados y mayor de dientes obturados estdn en el grupo de
Deficientes mentales graves.

También el mayor nimero de escolares con extraccio-
nes y el menor nimero de escolares con obturaciones, se
encuentra en el grupo de Deficiencia mental grave, de
donde deducimos que es el que menor atencién dental
recibe y cuando la recibe se limita a tratamiento de extrac-
ciones dentarias.

SWALLOW (15) de sus investigaciones deduce que los
nifios con Pardlisis Cerebral, que por lo general presentan
deficiencia mental grave son los que menos cuidados den-
tales reciben.

JONES y BLINKHORN (14) de su estudio obtienen
que existe una considerable necesidad de cuidados denta-
les sobre todo en nifios con Deficiencia mental leve.
Consideran que los Deficientes mentales leves y los
Deficientes mentales moderados responden bien a los tra-
tamientos dentales, no asi los Deficientes mentales graves
a los que es mds dificil y requiere més tiempo acostum-
brarlos a los tratamientos.

Segiin BABER (16), la habilidad para aprender es un
factor de gran influencia para el éxito del tratamiento
Odontolégico. En los nifios severamente deficientes, el
éxito en el cuidado dental dependerd de los adultos respon-
sables.

Cuando analizamos el Estado Periodontal, observamos
que donde menos nifios habfa con encia sana (10,4%) era
en el grupo de Deficientes Mentales graves y donde mas
severa en los Deficientes Mentales graves y asi era este
grupo el que mayor porcentaje de nifios con Gingivitis
grave presenta (34,3%). Asi pues, observamos que los
escolares con Deficiencia mental grave eran los que peor
Estado periodontal presentaban. Coincidimos con los
hallazgos de JONES y BLINKHORN (5), que cuando exa-

minaron Deficientes Mentales leves, moderados y graves,
encontraron mayor porcentaje de gingivitis en los graves.

En cuanto al Indice de placa, aunque no hallamos dife-
rencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos, también fueron los Deficientes Mentales de tipo grave
los que mostraron mds elevado el Indice de Placa. En
todos los grupos, el Indice de Placa aumentaba conforme
aumentaba la edad.

Apreciamos pues, que el grupo de Deficientes Mentales
graves es el que peor Higiene oral mostraba. Como hemos
indicado antes este grupo también presentaba el mayor y
mas severo grado de afectacién gingival. Pensamos por
tanto, que la mala higiene oral guarda relacion con el grave
retraso mental que presenta este grupo, que le impide cual-
quier medida de higiene. A la vez, vemos que existe rela-
cién entre la mala higiene oral y el Estado periodontal.

Con respecto a la Patologfa Dento-oclusal, destacamos
que la Mordida abierta es una alteracién que se presenta
con alta frecuencia en el grupo de Deficiencia Mental gra-
ve (32,83%), con gran diferencia con los otros dos grupos.

También la presencia de Diastema central superior y
Paladar ojival la hallamos en mayor porcentaje en €l grupo
de Deficiencia Mental grave.

En cuanto a la Relacién molar de Angle, observamos
que en los tres tipos de Deficiencia, se present6 con mayor
frecuencia la Relacién I molar, seguida de la Relacién de
Clase Il y en baja proporcién de la Relacién de Clase II.

De la Relacién Molar de Clase I, solo encontramos un
caso en la Deficiencia Mental leve (2,85%), comparado
con 11,53% en la moderada y un 23.88% en la grave.
Observamos por tanto que la Relacién Molar de Clase 1II,
fue mds frecuente en los Deficientes Mentales graves y
muy poco frecuente en los Deficientes Mentales leves.

En cuanto a la frecuencia de Habitos orales entre los
tres tipos de Deficiencia, solamente el Habito de Interposi-
cién lingual destacé con mayor porcentaje en la De-
ficiencia Mental grave, probablemente debido a la mayor
incoordinacién motriz que presentan estos pacientes.

Conclusiones

El grupo de nifios con deficiencia mental grave es el
que mayor patologia presenta en cuanto a prevalencia y se-
veridad de afectacién gingival estando relacionado directa-
mente con una mala higiene oral. [gualmente es este grupo
donde existen mayor nimero de maloclusiones dentarias.

Los molares de los seis afios presentan en todos los
grupos una mayor susceptibidad a las caries que el resto de
los dientes.
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La frecuencia de hébitos orales es también mayor en la
deficiencia mental grave, destacando sobretodo el hdbito
de interposicién lingual.

Existe una gran necesidad de atencién dental a los
nifios disminuidos, particularmente los nifios con deficien-
cia mental grave son los que menos cuidados dentales reci-
ben y los que mayor patologia presentan.
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Uso del DNA para identificar al soldado desconocido

El Instituto de Patologfa de las Fuerzas Armadas Americanas en Washington, D. C., esté elaborando un alma-

cén de DNA de sus soldados.

Weedn, jefe del Instituto de Identificacién por DNA, dice que este almacén sirve para ayudar en la identifica-
cion de un cuerpo muerto, bien por la fatalidad de la guerra, o como consecuencia de un desastre como una catds-

trofe aérea.

La elaboracién de este almacén se realiza mediante la toma de muestras de sangre de todos los reclutas.

Si el cuerpo de un soldado no puede ser identificado a través de sus huellas dactilares o de su dentadura, el
DNA de sus tejidos se compara con el DNA del banco. -Esta prueba es irrefutable ya que el DNA de cada persona

es unico-.

50



Sociedad y Opinion

Analisis del Programa Dental Infantil durante el afio 1991

(Basado en los datos del Informe elaborado por el Servicio Dental Comunitario
del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco)

Recientemente hemos recibido ese esta redaccion las
conclusiones del Programa Dental Infantil, elaboradas por
el Colegio de Odontélogos y Estomat6logos de Vizcaya,
correspondientes al afio 1991.

Como seguramente conoceréis, el Programa Dental
Infantil Comunitario entr6é en funcionamiento en el Pais
Vasco en 1990 y con €l se pretende dar una atencién bésica
dental gratuita a todos los nifios entre los 6 y los 14 afios
de edad.

La atencién de estos pacientes, que en 1991 fueron
46.500, corre a cargo del Servicio Vasco de Salud/Osa-
kidetza, bien directamente en sus centros o bien a través de
contratos con clinicas privadas, mediante el sistema de
capitacion, es decir pago por el nifio al afio atendido.

Conclusiones

- El Programa Dental Infantil ha sido utilizado en
1991 por 18.682 nifios; el 40% de la poblacién con dere-
cho al mismo.

- La distribucién de los nifios tratados en el P.D.I. por
Territorios Histéricos fue la siguiente: Vizcaya 56,4%,
Guipuzcoa 28%, Alava 15,5%.

- Vizcaya es el unico Territorio Histérico en el que
han coexistido la asistencia publica y privada con cierto
equilibrio entre ambas, ya que en Alava y Guipdzcoa se
puede considerar que la red asistencial privada es practica-
mente inexistente.

- En Vizcaya, durante el afio 1991, los beneficiarios
del P. D.I. que optaron por la asistencia en la red privada
fueron casi el doble que los que optaron por la asistencia
en la red publica.

- Los 59 profesionales que conforman la red asisten-
cial privada para atender el P. D. L. son retribuidos por el
sistema capitativo, mediante el cual percibieron 3.500,-
ptas. por cada uno de los nifios atendidos en el afio 1991.
Los cdlculos de capitalizacion realizados en base a la asis-
tencia prestada en este periodo y a los honorarios minimos
profesionales dan cifras que duplican lo que percibieron
los profesionales habilitados.

- La patologia bucodental de los nifios incluidos en el
P.D.I. aumenta con la edad por lo que seria razonable que
la capitalizacidn lo hiciera de forma proporcional.

- El hecho de que cada centro de Osakidetza durante
1991 haya atendido, como promedio, a 2,2 nifios por dia
laborable, implica una gran infrautilizacion de los recursos
publicos y, en consecuencia, un elevado costo de los mis-
mos.

- En la actualidad, en 1992, los profesionales habili-
tados en la C.A.P.V. estdn percibiendo una capitacién de
4.000,- ptas. por nifio, lo cual es un agravio comparativo
teniendo en cuenta que los profesionales de Navarra perci-
ben 4.800,- ptas. por nifio (un 20% mads). A esto habria que
afiadir que tanto el CAO como el cao a los 7 afios, segin
los estudios epidemioldgicos, son menores en Navarra y
los criterios de aplicacion de salladores de fisuras son mas
restringidos en esta Comunidad Foral.

Los datos del presente andlisis y las directrices del lla-
mado “Informe Abril Martorell” en orden a controlar el
gasto sanitario debieran hacer reflexionar a la Adminis-
tracion Sanitaria sobre la tendencia asistencial a imprimir
en el futuro al Programa Dental Infantil, que podemos con-
siderar que aun estd dando sus primeros pasos.
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Carta al Sr. Ministro de Sanidad, José Antonio Grinan

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 medicinas me parecen espléndidas. Ahora bien,
parece un contrasentido proponer a la gente moderar su
abuso mientras la Administracién abusa e impone una
medicacién en masa como es la fluoracidn de las aguas. La
fluoracién fue en su dia “una feliz idea” que no dio en la
prdctica los resultados prometidos. Hoy los paises con
mejores indices de salud, prohiben afiadir Fldor al agua de
abastecimiento, o sencillamente no lo afiaden y precisa-
mente los paises con mds acuciante problema de abasteci-
miento de agua potable son los que tienen mas expertos
entretenidos en “enriquecerla” con F.

La fluoracién de las aguas es:

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

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

3° Agravar el ya importante grado de contamina-
cién del medio ambiente por el fldor vertido por las
industrias.

4° Abusar del poder, dogmatizando sobre el bien y
el mal, ignorando y, lo que es ain mds grave, ocultando
y descalificando documentacién cientifica que con
rigor describe los efectos secundarios y los fallos en su
realizacién préictica, 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 asé
como toda suerte de cartas escritas en papel de la OMS
pero ES FALSO QUE EXISTA, “DIRECTIVA O
RESOLUCION OFICIAL SOBRE LA FLLUORACION
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DE LAS AGUAS DE ABASTECIMIENTO PUBLI-
CO”, dictada por la Organizacién Mundial de la Salud
en el momento presente.

El acceso a sus archivos 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 eludiendo las RDA de 1982, que dicen LITE-
RALMENTE: “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 flior 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 comemos, 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 “enriquecer-
se” con nada, s6lo necesita ser respetada.

La fluoracién de lasa 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 hidréxia-
patita y remodela, a la manera de 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
Edicidn, 1989, pag. 235.

3. R. H. Ophaug. Conocimientos actuales sobre nutricién. 6° Edicion,
1991, pag. 316.




Agenda y Critica de libros

SERIE DE CONFERENCIAS
Queridos Compafieros:

Para todos aquellos que acuddis a la serie de conferen-
cias que nos ofrecerd el Dr. Ripa los dias 19 y 20 de febre-
ro que sepéis que el programa definitivo es el que se os
muestra abajo. La traduccién serd simultdnea a cargo del
Dr. Juan Boj.

Como podéis observar en el programa las sesiones
serdn maratonianas, el sabado solamente dispondremos de
una hora para la comida, lo avisamos para que a nadie le
coja desprevenido. Una tltima cosa, las sesiones comenza-
rén con una puntualidad estaliniana.

PROGRAMA:

Viernes, 19 de Febrero de 1993.

3.00 - 4.30 Nature of the Cariou Lesion
4.30 Break

5.00 - 6.00 Self-Applied Topical Fluorides
6.00 Break

6.30 - 8.00 Professional Topical Fluoride Aplication

Saturday, 20 de Febrero de 1993.

9.00 - 11.30 Pit and Fissure Sealants
11.30 Break

11.45 - 1.00 Preventive Resin Restoration
1.00 - 2.00 Lunch

2.00 - 3.15 Diet-Caries Interrelationships
3.15 Break

3.30 - 4.30 Nursing Caries
4.30 Break

5.00 - 6.00 Question and Answer Period

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC
DENTISTRY (E.A.P.D.)
El préximo Congreso de la Academia Europea de Den-

tistas para Nifios (E. A. P. D.), tendrd lugar en Atenas del
10 al 12 de Abril de 1994.

El tema sobre el que girardn los conferenciantes serd
La Clinica en Odontologfa Infantil, con un dia dedicado al
cuidado de aquellos grupos especificos de nifios que pade-
cen compromisos médicos.

Para mds informacion dirigirse a:

Prof. C. Qulis.
22, Kodrou Street
15231 Halandri
Greece.

REUNIONES INTERNACIONALES:

NORDIC SOCIETY FOR PAEDIATRIC DENTISTRY
1993 Reykavik, Islandia

EUROPEA ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY

1994 Abril del 10 al 12
1966 Primavera

Atenas, Grecia
Gent, Bélgica

1998 Primavera Barcelona, Espafia

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY

1993 del 27 de Mayo al 1 de Junio. Kansas City, MO
1994 del 26 al 31 de Mayo. Orlando, Florida

BRITISH SOCIETY FOR PAEDIATRIC DENTISTRY

1993 Septiembre
1994 Septiembre

Cambridge, Inglaterra.
York, Inglaterra

INTERNATIONAL ASSOCIATION PAEDIATRIC DEN-
TISTRY

1993 del 14 al 17 de Octubre. Chicago, IL, USA
1995 del 9 al 11 de Junio. Goteborg, Suecia.

WORLD CONGRESS OF PREVENTIVE DENTISTRY
1993 del 3 al 6 de Septiembre. Umea, Suecia

IV CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE TRAU-
MA DENTAL

1993 del 10 al 12 de Junio. London, Inglaterra.
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CONGRESO MUNDIAL
DE
IMPLANTOLOGIA ORAL

XI' Congreso Mundial de IRCOI
Xl Congreso Nacional y VI Internacional de SEI

S

‘
DONOSTIA
SAN SEBASTIAN (ESPANA)
5 - 8 Mayo (1993)

Organizado por I3 Sociedad Espanola do Implantes (51 y ef
Interna tional Resecar ch Committee of Oral Implantology (IRCOI)
En el HOTEL ARANZAZU DONOSTIA, del 5 al 8 de Mayo 1993

INFORMACION:  T.0.S.A. Ediflclo Albla 1), 74 43001 BILGAO.Tell, 94 - 424 39 97 FAx.94 1|424 74 52
|

CONGRESO DE IMPLANTOLOGIA.

SAN SEBASTIAN 1993.

XIITI NACIONAL Y VI INTERNACIONAL DE
LA SEI

XI MUNDIAL DEL IRCOI

PROGRAMA CIENTIFICO Y PONENCIAS
OFICIALES:

Dia 5 de Mayo de 1993

Curso Precongreso.

Mafana: “Problemas quirdrgicos y sus soluciones en
Implantologia”. (Guillermo Raspall. Barce-
lona)

Tarde:  “Regeneracién tisdular guiada en Implanto-
logia”. (Raiil G. Caffesse. Houston. EE.UU.).

Dia 6 de Mayo de 1993

Mafiana: “Sistemas Branemark” (Lars Sennerby. Gote-
borg. Suecia).

Tarde:  “Sistema IMZ”. (K. L. Ackermann. Stutgardt.
Alemania).
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Dia 8 de Mayo de 1993

Mafiana: “Prétesis estética sobre Implantes” (V. Jimé-
nez. Madrid).
Tarde:  Mesa Redonda.

COMUNICACIONES LIBRES. A lo largo de los dias
6, 7'y 8 de Mayo se irdn insertando, con una duracién de
15 minutos. La Comisién cientifica otorgard un Premio
Honorifico a 1a mejor Comunicacién Libre.

XII CURSO LATINOAMERICANO DE
ODONTOPEDIATRIA SOCIAL.

Junio - Julio 1993.

Dirigido especialmente a docentes de Odontopediatria,

Prevencién, Odontologia Comunitaria y Administracién de

Salud.
Duracién del curso: Cuatro semanas.

Lugar: Facultad de Odontologia de la Universidad de
Illinois en Chicago. Departamento de Odontopediatria y
Periodoncia.

Precio Aproximado 1.700 délares, aparte de matricula,
seguro. ..

Para mds informacion:

Dr. Alfonso Escobar.

Apdo. Aéreo: 050322

(La Playa) Medellin-Colombia
Telf. 235 05 66

Fax. 511 54 87.

ASOCIACION IBEROAMERICANA DE
ORTODONCISTAS. VI CONGRESO DE LA
ASOCIACION IBEROAMERICANA DE
ORTODONCISTAS

Sevilla, del 8 al 12 de Octubre de 1993.

Con la participacién de los Doctores Ayala, Mulligam
y Ricketts.

Para mds informacion:
Plaza de Cuba, 6-1° Centro
41011 Sevilla
Telf. 427 37 17
Fax. 428 10 01.
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15 REUNION ANUAL

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ODONTOPEDIATRIA

Pamplona, 19 y 22 de Mayo de 1993

PONENCIAS Y CONFERENCIANTES:

Actualizacién de Composites, Ionémeros, Bondings
en Odontopediatria:
Dr. Franklin Garcia Godoy. Profesor del Departa-
mento de Odontologia y Pediatria de la Universidad
de Texas.

Usos Clinicos:
Dr. A. Gwinnett. Profesor del Departamento de Biolo-
gia y Patologia Oral de la Universidad de Nueva
York. Director de Investigacion en materiales denta-
les en la School Dental Medicine de Nueva York.

Estética Dental. Ortodoncia preventiva:
Dr. Stephen H.Y. Wei. Profesor y Jefe de Odontope-
diatrfa y Ortodoncia de la Universidad de Hong
Kong.

Comité Organizador:
Presidente: Dr. Fernando Franquet
Vicepresidente:  Dr. Javier Garro

Secretario: Dr. Angel Doria
Tesorero: Dr. Juan Carlos Franco
Vocales: Dr. Nicasio Sola

Dr. Thomas P. Keogh

Dra. Carmen Maria Franquet
Dr. Rail Larraga

Dra. Natalia Azanza

Dr. Julio Pascual

Comité Cientifico:
Presidente: Dr. Luis Bellet
Vocales: Dr. Javier Fombella
Dr. Xavier Costacodina
Dra. Rita Robles
Dr. Carlos Garcia Ballesta

Informacion:

Secretarfa de la 15 Reunién Anual de la S.E.O.P.
(Mavi Alzu y Pilar Unzu)

¢/ Pedro I, 1-1° izda. 31007 Pamplona

Tel. (948) 26 84 12. Fax (948) 17 27 56

IV CURSO TEORICO-PRACTICO DE FOR-
MACION CONTINUADA EN ENDODONCIA
INTEGRAL

ANO 1993.80 horas lectivas
Dictante: Hip6lito Fabra Campos

CURSO 1.- (29 y 30 de enero): CURSO BASICO DE
ENDODONCIA I (Anatomia, Fisiologia, Diagndstico y
Preparacién Biomecénica).

CURSO 2.- (2 y 3 de Abril): CURSO BASICO DE
ENDODONCIA II (Obturacién Canalicular, Ultrasonidos
y Urgencias).

CURSO 3.- (25 y 26 de Junio): TRAUMATOLOGIA E
HIDROXIDO DE CALCIO (Tratamientos conservadores
de la vitalidad pulpar,, técnicas de desobturacién de con-
ductos y blanqueamiento dental).

CURSO 4.- (1 y 2 de Octubre): LESIONES ENDO-
PERIODONTALES, ACCIDENTES Y CIRUGIA
PERIAPICAL (Problemdtica endoddncica de los diferen-
tes dientes de la arcada y técnicas de investigacién en
endodoncia).

CURSO 5.- (12 y 13 de Noviembre): ULTIMOS
AVANCES SOBRE COMPOSITES Y ADHESIVOS
EMPLEADOS EN LA CLINICA DIARIA: RESTAURA-
CION DE DIENTES VITALES Y DESVITALIZADOS.

Lugar de celebracion:
Sala de cursos de DENTAL OLBA
¢/ Sevilla, n° 6 (46006 Valencia)
Telf. 96-341 48 76. Fax. 96-341 48 96.
Mds sinformacion: Srta. Teresa.

CONVOCATORIA DEL PREMIO “ANTONIO
BACA SANCHEZ”. 1993

El Iltre. Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomat6-
logos de la V Regién, convoca el Premio Anual “Antonio
Baca Sdnchez”, con las siguientes bases:

1° Podréan optar al premio todos los Estomatdlogos y
Odontélogos, que publiquen un trabajo cientifico en la
Revista Andaluza de Odontologia y Estomatologia.

2° Las memorias, escritas ‘en castellano, se atenderdn en
cuanto a la presentacion del contenido y de los datos en
ellas expresados, a las Normas Internacionales que
rigen las publicaciones cientificas. El no atenimiento a
ellas serd motivo de recusacion para el premio.
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También los trabajos cientificos, se atendran a las nor- galardones, el dia de Santa Apolonia, que se celebre en
mas para la colaboracién en la Revista. Madlaga. El titulo de Académico Corresponsal, se haré
Entrardn las comunicaciones, que se publiquen en la en la solemne sesion inaugural del curso académico de
Revista Andaluza de Estomatologia y Odontologia, del la Real Academia de Medicina y Cirugia en la ciudad
4° Trimestre del afio anterior de la Concesién del de Granada.

Premio, y los que se publiquen en el afio de la convoca- 9° El Tribunal estard constituido por los siguientes com-
toria, menos el del 4° Trimestre, que como queda dicho ponentes: dos representantes del Iltre. Colegio Oficial
entre en el del afio siguiente. de Odontélogos y Estomat6logos de la V Regién.

La concesién del premio, ird acompafiada para el res- Dos representantes de la Real Academia de Medicina y
pectivo autor, del nombramiento de Académico Corres- Cirugia de Granada.

ponsal de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Dos representantes de los galardonados anteriormente
Granada. Si el trabajo firmado figurase por mds de un con el premio.

autor, sélo se extenderd el referido titulo al primer fir- Presidird el Tribunal el Director de la Revista Andaluza
mante del mismo. de Odontologia y Estomatologia, y actuard de Secre-
El premiado recibird, ademds, un Diploma otorgado tario, sin voz ni voto, el Secretario del Iltre. Colegio
por el litre. Colegio Oficial de Odontdlogos y Estoma- incial de Odont6logos y Estomatélogos de la V Re-
télogos de la V Region y la cuantia del premio, 250.000 gion.

ptas. (Doscientas cincuenta mil pesetas). Estos nombramientos los hardn las respectivas Insti-
Se podran conceder Accesits al mismo, que no tendrin UREIOAES,

mads galardén que un Diploma concedido por el Iitre. 10° El fallo del Tribunal sera inapelable.

Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de la Milaga, 21 de Diciembre de 1992.
V Region.

Se hard entrega a los autores premiados, los respectivos EL SECRETARIO DEL COLEGIO

¢ Quisiera recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos:

INOTNDIE  sunusssasssssiossssisseissioe ssmmmmmnssonmommrsnmesnesosss sosnmonssensrnsesn sevsssssnssses DINLOCLE: e
ADEILIAOS ..o ettt ettt ettt e et et e et e e e e
IDIEECEION. sisusesis55550i50unmsunnnsessseresansmsenensaressessnssessussamemes sen surse s e seoss £ s AR £ R SRS 68 S R S T £ SRS A et s eee o
PODIACION ..o, CoPr e

O. P. 6rgano de difusion de la Sociedad Espaiola de Odontopediatria se compromete a editar tres nimeros anuales de
temdtica relacionada con la odontologfa 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 ANOITOS  .....cccouiieiiiiciiiecteet e NOSUC.: e,
DITRIEBION  conumsmsionsnsinmsasasinssnsssessonmssssannsss sesmsissonts ercmssessnens s s s sS85 S A S 88 A A5 A SR oo
PODLACION ...t CoPr e

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 Odontopediztria les sea presentado al cobro.
Atentamente

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO
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Adquiera sus cepillos dentales

grabados con la leyenda
de la SEOP.

Con capuchon transparente

de cierre superior para agrupar .
Con filamentos de TYNEX

redondeados en sus puntas,
de textura suave

mejor los filamentos
y facilitar el transporte.
Facilmente lavable.

para no dafiar las encias.

Con un mango anatémico
mas ancho que permite

sujetar facilmente el cepillo.

Con la leyenda de la SEOP
serigrafiada en exclusiva

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA

La SEOP ofrece a todos sus miembros la posibili- precio de 75 pts. + IVA, y se sirve en colores
dad de disponer de un magnifico cepillo dental surtidos (fucsia, azul, amarillo, verde y blanco).

grabado con su leyenda, para obsequio y - Haga sus pedidos llamando a la sede de la
motivacién de nuestros pequefios pacientes. e e SEOP. Contacto: Srta. Begofia Cortazar.

La cantidad minima es de 500 unidades al OD Tel. 94-- 444 68 13, Fax 94 - 444 12 66.

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA



Normas

Normas para la publicacion de trabajos

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
(REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA)

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes
secciones:

a) Articulos originales.

b) Articulos Seleccionados.

¢) Sociedad y opinién.

d) Agenda y Critica de libros.

Normas para la publicacién de trabajos originales

Para su publicacién hay que remitir los articulos a la
Secretarfa Técnica de la S.E.O.P, enviando duplicado
tanto del texto como de las figuras y tablas si las hubie-
re.

No se aceptardn trabajos publicados anteriormente o
presentados al mismo tiempo en otra revista.

Todos los originales aceptados quedan como propiedad
permanente de la S.E.O.P. y no podran ser reproducidos
en parte o totalmente sin permiso de la Revista.

El conjunto del trabajo debe incluir los siguientes apar-
tados dispuestos segin orden que se indica:

a) Resumen de extensién no superior a las 100 palabras
en espafiol y en inglés.

b) Lista de palabras claves (en espafiol y en inglés) que
reflejan la naturaleza del trabajo.

c¢) Texto ordenado segin los aparatos convencionales
para articulos cientificos.

Los encabezamientos principales (INTRODUCCION,
REVISION DE LA LITERATURA, MATERIAL Y
METODO, RESULTADOS, DISCUSION, CONCLU-
SIONES y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS) debe-
ran estar escritos en mayiisculas.

En la primera hoja del trabajo se indicardn los siguien-
tes datos: Titulo del articulo, apellidos/os del autor/es e
inicial del nombre y direccién para correspondencia.

Si se desea puede hacerse mencién de los cargos de los
autores mediante llamada o pie de pagina.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a
doble espacio. en papel blanco de tamafio folio o Din-
A4 y escritos por una sola cara, con un margen lateral

de al menos 2,5 cms. Todas las hojas irdn numeradas
correlativamente en el dngulo superior derecho.

7.- Bibliografia

Las referencias bibliograficas deberdn consignarse en el
texto, en numeracion ardbiga consecutiva, entre parénte-
sis, vaya o no acompaifiada del nombre de los autores.
Cuando se mencione a éstos, si se trata de un trabajo
realizado por dos se mencionardn ambos y si son mas se
citard el primero seguido de la abreviatura et al.

La referencia entera se presentard al final del trabajo
segiin el orden de aparicién en el texto y con la corres-
pondiente numeracién correlativa.

8.- Las fotografias se aceptardn en blanco y negro, en papel

satinado y preferentemente en tamafio 9 x 12 centime-
tros. Irdn numeradas de manera correlativa y conjunta
como figuras. Deben tener un médximo contraste para
lograr una buena reproduccién. Al dorso de cada foto-
graffa se anotard el nimero de figura, apellidos del autor
y titulo abreviado del trabajo. No se aceptardn xeroco-
pias ni negativos de radiografias.

Los gréficos y las fotograffas se remitirdn en sobre apar-
te.

Tanto para las fotografias como para los graficos se
acompafiard en hojas aparte el texto que deberd figurar
en los pies de cada figura.

9.- El comité de Redaccion acusard recibo de los trabajos

enviados a la Revista e informar4 a los autores acerca de
la aceptacién de los originales o de las modificaciones
que considere necesario deban introducirse para poder
ser publicados. Este Comité se reserva el derecho de
rechazar los originales que no juzgue apropiados. El
autor firmante en primer lugar recibird 15 separatas de
su trabajo libres de todo gasto. Un nimero superior
requiere ser previamente contratado.

10.-El envio del texto y correspondencia referente a publi-

caciones, deberdn dirigirse a:

Secretaria Técnica de la sociedad Espariola de odonto-
pediatria.

Srta. Begoiia Cortazar.

Iparraguirre, 34-3°

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

48011 Bilbao.
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Un solo comprimido

1mg £

FLUOR¢<KIN 1 mg. comprimidos
Férmula por comprimido:

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

Indicaciones Prevenciéndelacaries dental.
Posologia Ladosificacion diaria se ajustaré se-
gun el contenido enion fllior del agua bebida.
Sera siempre establecida por el médico o el
odontélogo teniendo en cuenta ademas otras posibles fuentes de ingesta
defltor. (por ej.: preparados polivitaminicos). En el cuadro siguiente se in-
dicala cantidad de ion flior recomendable diariamente, segin edady con-
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Contraindicaciones No existe alas dosis recomendadas.
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renal alterada, yaque puede producirse una elevacién de los niveles plas-
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laadministracién conjunta.
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by

Embarazoy lactancia ElionflGor atra-

Contenidoen fliorion del agua (ppm)

administrara por viaintravenosa, solu-
ciénde gluconato célcico al 10%.

Entre0,3y0,7

Superiora0,7 | Presentacién Cajacon 100 comprimi-

viesa en pequefias cantidades la barre- Edad

raplacentariay pasaalalechematerna. | delnino(anos) | Inferiora0,3

La necesidad de administrar FLUOR 02 0,25mg

KIN amadres gestantes olactantes ser& S 0.50

valorada por el médico. # Sl
3-16 1mg

0 0 dos. CONRECETAMEDICA.
Los medicamentos deben mantenerse

0,20 9 fueradel alcance de los nifios.

0,50mg 0

Tablabasada en las recomendaciones de la American Dental Asociation (ADA) ylaO.M.S.

[
LaBORATORIOS KIM s A
C/ Granada, 123, 08018 Barcelona. Tel. (93) 300 39 14 - Fax (93) 300 91 65



Sistemas Preajustados
Bloprogresiva

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

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

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

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 combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefalicos, mesocefalicos o braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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