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Editorial

Editorial

Pasadas las vacaciones de verano, de nuevo nos ponemos en contacto con todos
VOSOtros.

En primer lugar agradecer a todos aquellos compaiieros que en circunstancias tan
adversas como las que acontecieron en el pasado mes de Mayo, que por esos juegos de
la fortuna, hizo coincidir la huelga convocada por los sindicatos contra el “decreta-
z0”, con las fechas de nuestra Reunion Anual, tuvieron la valentia de desplazarse
hasta San Sebastidn.

Vaya para ellos nuestro mds profundo reconocimiento.

En nuestra intencion siempre ha estado el deseo de que la Odontopediatria sea
reconocida y respetada como la especialidad mds importante de la Odontologia.

Por ello todos los profesionales que nos dedicamos a este campo tan bonito de la
dentisteria deberiamos de marcar la pauta de la excelencia. En este sentido creemos
que es importante el tema de la esterilizacion del material de nuestras clinicas y con-
seguir que - “cualquier instrumento que introduzcamos en la boca de un nifio, deberd
ser estéril”-. Si la responsabilidad como dentistas en este drea es grande, mucho mds
lo serd de los dentistas que trabajan con nifios, es por este motivo por el que nuestras
clinicas deberdn ser un ejemplo de limpieza y una garantia de higiene.

137



Sociedad

Espanola de
Odontopediatria

Secretaria Técnica:
Sta. Begona Cortazar
Iparraguirre, 34 - 3°
Tel: (94) 44468 13
Fax: (94) 444 12 66
48011 BILBAO

SOLICITUD DE ADMISION
EN LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA

Dr.:

DOMICILIO PARTICULAR:

CODIGO: CIUDAD: TEL.:

COLEGIADO EN: N¢ DE COLEGIADO:

PROPUESTO POR LOS MIEMBROS DE LA S.E.O.P.

Dr.:

Dr.:

Firma Firma

Firmado en a de de 199




FLUOR LACER

COLUTORIO PARA FLUORACION TOPICA FLUOR
LACER

Eficacia anticaries de especial | : 005%
interés en la poblacién infantil £ | |

® Xi l itOI Enjuague bucal de

e Fluoruro sédico

uso diario.

Favorece la remineralizacion
e Agradable sabor a fresa.

Linea Odontolégica EN FARMACIAS




Solamente nos quedan 10 PLACAS de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria. Si estés interesado escribe-
nos y te la haremos llegar por correo.

Te recordamos que en ella se te identifica como miembro de la S.E.O.P. y portador de las medidas terapéuticas
mds cualificadas para el tratamiento de los nifios.

Tiene un tamafio de 15 por 25 cm., de cobre, imprimida por vaciado sobre madera de nogal maciza, con el ana-
grama esmaltado de la’'S.E.O.P.

INfe Loy - Speoremsssonrory 3. 0. 1 ¥ 4 . N4 AY 0 W 3R M 1 DINJEGEGBITRE. R ..o,
ERNPEIIIHOS  covcvivnimissmmsmmssnis o MR e e M o s o s I ML T I O L I revorvmnvonsnsmsnmenen s S
BRI T s s 50 A s R T e et v st A
Ciudad ..o @07 oo Telf: i
Envieme .......c.c........ Placas (Precio por unidad 15.000 pesetas).

Por favor indiquenos aqui, el nombre y el trato que quiere que figure en su Placa ............ccoeevvevirieieiieicieieeceeeneen
Es un requisito indispensable que acompaiie talén nominativo a nombre de la Sociedad Espafiola de Odonto-
pediatria para poder cursar su encargo.
Enviara:  SECRETARIA TECNICA DE LA S.E.O.P.

Iparraguirre, 34-3°

48011 BILBAO

Nuevo Flior Lacer en comprimidos

LACER amplia su gama Flior con la nueva presentacion FLUOR LACER 1 mg. COM-
PRIMIDOS. EI aporte de flior por via sistematica previene la aparicion de caries en los dien-
tes que adn no han hecho erupcién, por ello FLUOR LACER 1 mg. COMPRIMIDOS es muy |
adecuado para administrar en nifios en funcién de la concentracién de fldor en el agua potable
de la zona.

Cada comprimido aporta 1 mg. de fldor-i6n y estd troquelado para que se pueda partir
facilmente. Ademas tiene un agradable sabor a fresa. Se presenta en estuche de 100 comprimi-
dos envasados en blister. Cédigo Nacional 979278. P.V.P. 271 Ptas. P.V.P. IVA 287 Ptas. Con
cupdn preciento de la S.S.

140




Articulos Originales

Tratamiento ortodéncido en denticion temporal

Manrique Mord, M.C., Menéndez Niflez, M., Gonzdlez Marquez, I.

Summary

Ocassionally, it isn’t clearly enough for the pro-
fessional how and when to act on maloclusions
detected in primary dentition. There exist therapeu-
tic models which are very efficient and also of
basic handing for both Pediatric Dentists and
General Dentists. It’s recomended its use on an
attempt to avoid later orthodontic treatments of
some magnitude.

Key Words: Orthodontic treatment, Primary
dentition.

Resumen

En ocasiones el profesional no tiene suficiente-
mente claro cémo y cudndo actuar sobre maloclu-
siones detectadas en la época de denticién tempo-
ral. Existen pautas terapéuticas que son muy efica-
ces y sin embargo bésicas en su manejo tanto para
el Odontopediatra como para el Estomatélogo
general. Se recomienda por ello su uso en un inten-
to de evitar en el futuro tratamientos ortodoncicos
de una cierta envergadura.

Palabras Clave: Tratamiento ortoddncico, Den-
ticién temporal.

Introduccion

En el presente trabajo se pretende marcar unas pautas
bésicas de actuacién frente a las diferentes maloclusiones
aparecidas en denticién temporal.

El diagnéstico precoz de una maloclusion o de una
anomalfa de desarrollo no implica de forma obligada que
se deba llevar a cabo un tratamiento ortodéncico precoz.
En ocasiones es necesario un periodo de observacion antes
de la realizacion de cualquier tipo de terapéutica.

Numerosas alteraciones oclusales no son patentes hasta
la erupcién de la denticién permanente, a pesar de ello
existen otras patologias oclusales que se pueden predecir
desde la época de denticién temporal. La mayoria de dis-
crepancias anteroposteriores, verticales y transversales, se
van a manifestar desde la época de denticién temporal (1).

La realizacién de una terapéutica al margen de la apa-
ratologia ortoddncica junto a una vigilancia activa del pro-
blema pueden ser muy eficaces en ciertas situaciones. Es
importante diferenciar la conducta a seguir en los distintos
problemas que el Odontopediatra puede hallar en denticién
temporal.

El objetivo de la Ortodoncia realizada en denticién
temporal es conseguir una relacién dentaria adecuada e
interceptar el desarrollo de problemas que pueden afectar
dicha interrelacion.

En general, se considera que en esta época se puede
tratar cierto tipo de problemas esqueléticos de relativa
envergadura, como son anomalias dentofaciales del tipo
labio leporino, paladar hendido, microsomia hemifacial o
diséstosis mandibulo-facial (S. de Teacher-Collins). Son
alteraciones que a edades posteriores pueden requerir tra-
tamientos quirtirgicos u ortodéncicos de mayor compleji-
dad, pero a edades tempranas se consigue mejorar la estéti-
ca y facilitar los tratamientos posteriores requeridos.

A estas edades, siempre se tratardn todos los problemas
provenientes de la pérdida prematura de piezas temporales.
Producen una disminucién de la longitud de arcada y con
ello la consiguiente falta de espacio para las piezas perma-
nentes que erupcionen en su futuro.

De la misma forma, resulta adecuado tratar los hébitos
perniciosos. En algunos casos la supresion de estos, puede
dar lugar a la desaparicién de la maloclusién, evitando asi
otros sistemas terapéuticos de una mayor complejidad (1,
2, 3).

En general se contraindica el tratamiento en denticion
temporal en los casos de que no haya seguridad de que el
resultado obtenido se mantenga o si se puede lograr un

resultado mejor y con menos esfuerzo en épocas posterio-
res (4).
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Segtin Moyers, los casos que deben ser tratados en den-
ticién temporal son:

- Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.

- Casos en los que se han perdido dientes primarios y
puede resultar cierre de espacio.

- Incisivos primarios indebidamente retenidos que
interfieran con la erupcién normal de los incisivos per-
manentes.

- Dientes en malposicién que interfieran en la funcién
correcta o induzcan patrones defectuosos de cierre
mandibular.

- Todos los hédbitos o malfunciones pueden distorsionar
el crecimiento.

Los casos en los que hay contraindicacién de trata-
miento en denticién temporal, Moyers considera que son:

- Si no hay seguridad de que se puedan mantener los
resultados.

- Si puede lograrse un resultado mejor con menos
esfuerzo en otra época.

- La inmadurez social del nifio hace impréctico el trata-
miento (4).

Problemas mas frecuentes en denticiéon tem-
poral

1.- Pérdida de piezas dentarias.

2.- Mordida cruzada anterior.

3.- Mordida cruzada posterior.

4.- Aumento del resalte incisal.

5.- Mordida abierta anterior.

6.- Mordidas cubiertas.

1.- Pérdida de piezas dentarias

Situacién frecuente en denticién temporal y tanto mds
en denticién mixta.

Etiologia

A.- Traumatismos.

Los traumatismos dentarios son problemas frecuentes
en nifios menores de tres afios, la época en que son mas
inquietos y no han alcanzado todavia un adecuado desarro-

llo psicomotriz. La mayor dificultad se suele referir al
manejo del paciente por su corta edad.

Dependiendo del tipo de traumatismo producido, éste
podré ocasionar fracturas coronarias, radiculares, luxacio-
nes o incluso avulsiones dentarias.
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B.- Caries rampantes asociadas a hdbitos.

Producidas por el contacto frecuente con alimentos
ricos en Hidratos de Carbono. La mayoria de ocasiones,
soluciones en las que se moja el chupete o que se introdu-
cen en el biberdn para distraer y tranquilizar al nifio.

C.- Caries asociadas a defectos en el desarrollo denta-
rio.

Bien sean defectos del esmalte, de la dentina, o de
ambos (5).

TRATAMIENTO

En los diferentes tipos de traumatismos antes mencio-
nados, con posterioridad a la extraccién de la pieza tempo-
ral si ello hubiera sido necesario, se deberd colocar una
prétesis con el fin de evitar la pérdida de espacio consi-
guiente a la pérdida prematura de piezas dentarias tempo-
rales. En dicha prétesis es necesario colocar un tornillo
central que se activa un cuarto de vuelta cada tres meses
con el fin de ensanchar ésta y permitir un crecimiento ade-
cuado del maxilar. En otros casos estos pacientes serdn
explorados tarde, cuando ya se ha perdido espacio. Es
necesario recuperarlo (Fig. 1 y Fig. 2).

En los casos de pérdida prematura de piezas asociadas
a caries se deberd mantener el espacio hasta la fecha de
erupcion de las piezas permanentes. Si existiera una pérdi-
da de espacio, se debe recuperar. Toda recuperacién de
espacio en denticidén temporal o mixta, se considera una
maniobra ortodéncica y es posible realizarla tanto con apa-
ratologia fija (recuperadores de espacio con muelles) como
con aparatologia removible (placas de resina con tornillos
de recuperacion) (Fig. 3 y Fig, 4).

Fig. 1: Pérdida de espacio en sector anterior a causa de la avulsion
de una pieza temporal
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Fig. 2: Placa removible con ganchos y tornillo central para recupe-
rar espacio

2.- Mordida cruzada anterior

Es una maloclusién relativamente frecuente: un nifio de
cada veinte experimenta alguna forma de mordida cruzada
en la denticién primaria, mixta o permanente (2) (Fig. 5).

ETIOLOGIA

Este tipo de maloclusiones a edades tempranas no
siempre son debidas a problemas por prognatismo o hiper-
plasia mandibular, asociados a hipoplasia maxilar. En oca-
siones estdn producidos por una mordida forzada para con-
seguir una posicién de reposo y una masticacién adecua-
das (6) (Fig. 6).

Es posible encontrar una mordida cruzada anterior
tanto en relaciones esqueléticas de clase I como de clase

Fig. 4: Protesis superior e inferior colocadas en el paciente

III. En épocas tempranas de la denticién puede ser dificil
distinguir entre las dos. Se deberd intentar colocar la man-
dibula en una posicién retraida para ver si se puede lograr
una relacién incisal “borde a borde”. Si es asi, con muchas
posibilidades serd mds una malposicién dental que una dis-
crepancia esquelética. Cuando hay antecedentes familiares
de maloclusién clase III, el profesional deberd sospechar
una discrepancia esquelética (1).

La prediccién del crecimiento anormal de clase III
deber4 realizarse por medio de cefalometria. El tratamien-
to ortopédico temprano por medio de mentonera puede ser
eficaz para alterar este patrén andmalo de crecimiento (1).

A edades tempranas un signo fundamental es la posi-
cién de la lengua, como haciendo cuna dentro de la arcada
mandibular. Realmente es dificil saber si esa posicién fue

Fig. 3: Pérdida prematura de piezas dentales provocada por caries
rampantes

11

Fig. 5: Paciente con mordida cruzada anterior en denticién tempo-
ral

143



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 1, Nim. 3 - Septiembre 1992

Fig. 6: Perfil de la paciente con clase I11

consecuencia del desarrollo excesivo de la mandibula, o
viceversa, que esa posicién motivé el desarrollo excesivo
de la mandibula (7).

Las posibilidades de que esta forma de oclusién sea
transmitida de la denticién temporal a la permanente son
altas. Hay un factor que puede favorecer la falsa protrusién
mandibular, es la postura al dormir. Si el nifio duerme con
una gran inclinacién ventral de la cabeza en posicién de
decuibito supino, la mandibula tiende a protruirse.
Congiderando que el nifo a veces pasa 12 horas diarias
durmiendo, es la mitad de su vida. Igualmente puede suce-
der si duerme en decubito lateral enrollado como un ovillo
y con la cabeza en posicién ventral (8).

TRATAMIENTO

La terapéutica en primera instancia consistird en efec-
tuar un tallado selectivo de las piezas dentarias por si con
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Fig. 7: Paciente con la mentonera colocada

ello se soluciona el problema. No siempre es suficiente
este tratamiento (9).

Si el problema estd producido por un prognatismo
mandibular asociado a procondilismo se puede comenzar
el uso de mentonera incluso en denticién temporal (1, 10)
(Fig. 7).

El tratamiento de la mordida cruzada anterior en denti-
cion temporal debe de realizarse con el objetivo de eliminar
la relacion incisiva inadecuada antes de que se produzca la
erupcion de incisivos permanentes. Algunos autores en
cambio opinan que este tipo de aparatologia a edades tem-
pranas puede restringir el crecimiento mandibular. Adams y
Richardson opinan que llevando una mentonera antes y
durante la época de erupcién de denticién permanente ante-
rior, se puede prevenir la proinclinacién espontinea de
estos dientes y en maloclusiones de clase III observadas en
este estadio precoz, puede ser un proceder terapéutico ade-
cuado con buenos resultados (11) (Fig. 8 y Fig. 9).
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Fig. 8: Paciente con una placa de progenie para saltar la mordida
|

3.- Mordida cruzada posterior

Es un problema transversal segiin el cual no existe una
relacién adecuada entre maxilar superior e inferior. El
maxilar es estrecho en relacién a la mandibula. Se produce
laterognatismo cuando es unilateral. ‘

En denticién temporal, este desplazamiento mandibular
puede ser producido porque los condilos se posicionan de
forma diferente en cada fosa. Misculos y tejidos blandos
ejercen fuerzas en el tejido 6seo y en las estructuras denta-
rias y a la larga pueden alterar el crecimiento normal y el
desarrollo del arco (12). ‘

La prevalencia de mordidas cruzadas posteriores, tanto
en denticién temporal como mixta 0 permanente es del 16
por ciento, resaltando un claro predominio de las mordidas

cruzadas unilaterales (13). De esta cifra, el 21 por ciento,

son maloclusiones que se corrigen de forma espontdnea

(14). ‘

Otro 27 por ciento del total de mordidas cruzadas pos-
teriores se corrige al realizar tallados selectivos de piezas
en denticién temporal (15).

Ciertos autores (1, 10) consideran que este problema
debe tratarse en el momento de ser diagnosticado a fin de
evitar que se agrave. En ocasiones, al f)rincipio consisten
en una desviacién de la mandibula hacia un lado acompa-
fiada de desviacién de los céndilos y linguoclusién de un
lado del arco superior, més tarde el cr(;cimiento desigual
mandibular puede originar una anomalia de volumen y

forma que no es posible corregir (10).

ETIOLOGIA ‘
A.- Respiracion bucal.

Clasicamente se ha considerado que en dicho mecanis-

13
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Fig. 9: Paciente una vez saltada la mordida cruzada anterior

mo respiratorio no se contrarresta la presién de los miscu-
los de mejillas y labios por la de la lengua, puesto que ésta
se sitda més hacia abajo de lo que estarfa en una respira-
cién normal (10).

B.- Hdbitos (chupete o succion digital).

La presién de ambos en el maxilar superior puede pro-
vocar un estrechamiento de éste por un mecanismo mecé-
nico asi como por permanecer con la boca abierta, al igual
que en el caso citado con anterioridad.

C.- Caninos temporales excesivamente largos o lingua-
lizados.

Conviene resaltar la alta frecuencia con que los autores
consideran que la mordida cruzada aparece en denticion
temporal a causa de contactos prematuros entre caninos
por erupcionar estos excesivamente.lingualizados. Un con-
tacto prematuro puede causar una desviacion lateral de la
mandibula en un intento por establecer un contacto maxi-
mo entre arcadas (1, 2, 12).

D.- Factores genéticos.

E.- Causa desconocida.

TRATAMIENTO

Las mordidas cruzadas unilaterales requieren un tallado
selectivo del esmalte en piezas temporales como primera
medida, si asi puede adaptarse correctamente la arcada
superior a la inferior. Esto se realizard con una fresa de
diamante. Con ello se intenta resolver el problema sin
necesidad de tratamiento con aparatologia (1, 4, 16).

Si se comprueba que no es suficiente, es posible recu-
rrir a la colocacién de una placa de resina con tornillo de
expansion y levantes de mordida.
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De la misma forma cabe la posibilidad de utilizar apa-
ratologia fija con bandas cementadas en los segundos
molares temporales (arco en W o quad hélix) (12).

En estudios comparativos realizados entre aparatologia
removible y aparatologia fija se considera que la aparato-
logia removible conlleva un mds dificil control y requiere
més tiempo de tratamiento. Ademds resulta més cara. De
todas formas, en general el quad hélix se prefiere reservar
para denticién mixta (17, 18).

Conviene sefialar la posibilidad de desaparicién de
dicha mordida cruzada al erupcionar los primeros molares
permanentes vestibulizados en relacién a los molares tem-
porales. Esto sélo ocurrird si la mordida cruzada es de
poca envergadura. Resaltamos que esto sucede con bastan-
te frecuencia, con lo cual puede ser razonable esperar a la
erupcién de primeros molares para comenzar el tratamien-
to con aparatologia.

Es muy importante diferenciar las mordidas cruzadas
funcionales de las esqueléticas con vistas a que el trata-
miento dé buen resultado. Si la mordida cruzada es bilate-
ral resulta mds adecuado tratar el caso por medio de una
placa de expansion incluso antes de erupcionar primeros
molares permanentes. De todas formas, si se prevé que la
erupcion de primeros molares permanentes serd en menos
de seis meses, se puede esperar a este momento para asi
incorporar estas piezas dentarias en la aparatologia a utili-
zar (12).

Como es l6gico, si se aprecia la existencia de algiin
problema de hdbitos, debe intentarse su eliminacién. En
primera instancia con “Técnicas de reacondicionamiento”
y si no se hubieran obtenido buenos resultados se utilizara
aparatologia.

4.- Aumento del resalte incisal

ETIOLOGIA

A.- Haébitos: Succién digital o chupete.
B.- Respiracién bucal.

C.- Problema esquelético.

El 72 por ciento de pacientes estudiados a la edad de
tres afios, presentan un resalte anterior. A la edad de 5 afios
y medio, el 50 por ciento de los pacientes todavia presenta
este overjet (19) (Fig. 10).

En dentici6n temporal se produce en un porcentaje alto
de casos por problemas de hébitos. Si el habito remite, casi
siempre también la maloclusién. Al abandonar el hébito,
hay posibilidades de que la anomalia desaparezca sin nece-
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Fig. 10: Aumento de resalte incisal en denticién temporal

sidad de tratamiento cuando todavia no han erupcionado
dientes permanentes.

La respiracién bucal requiere el seguimiento de un
especialista.

Si el problema es esquelético se aconseja posponer el
tratamiento hasta la época de denticién mixta. Estos
pacientes tienen muchas probabilidades de sufrir trauma-
tismos en dientes anteriores mientras esperan a su trata-
miento definitivo. Seria adecuado utilizar protectores
bucales al realizar cualquier deporte mientras el paciente
estd en espera de la realizacién de una terapéutica que sea
definitiva (6).

5.- Mordida abierta anterior

Presenta una frecuencia de aproximadamente el 20 por
ciento en preescolares (16) (Fig. 11).

Fig. 11: Mordida abierta anterior en denticién temporal
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ETIOLOGIA
A.- Hdbito de succion digital prolongado.

En la mayorfa de casos observados en este grupo etario
estan producidos por la utilizacién de chupete o la succion
digital (12).

Hay discrepancia sobre la edad a la que es necesario
tomar medidas respecto al hdbito de succién digital.
Ciertos autores consideran légico dar al nifio la oportuni-
dad de dejar el hébito por si solos hasta la edad de erup-
cién de las primeras piezas permanentes. Opinamos que
los nifios de corta edad son muy influenciables. Merece la
pena tener una conversacién con ellos para explicar cuédl es
el problema. Nuestra experiencia ha sido muy positiva al
respecto, casi siempre ha sido suficiente para que el hébito
desaparezca en pacientes preescolares. Si no sucede asi, no
es conveniente utilizar aparatologia de cualquier tipo a tan
corta edad, se puede esperar al perfodo de denticion mixta
(20).

B.- Utilizacion de chupete o biberon.

El chupete o el biberén son hébitos mas sencillos para
su eliminacién. Necesitamos la colaboracion de los padres.
Es suficiente con explicar al nifio qué sucede y esconder el
chupete o el biberén hasta que al pequefio se le olvide.

El problema suele ser la comodidad de los padres.
Prefieren en ocasiones no tener que escuchar a su hijo un
par de dias quejdndose.

C.- Deglucién atipica con interposicion lingual en
dientes anteriores.

La deglucién atipica se suele producir en algunos casos
hasta los 10 u 11 afios. Es un proceso légico en el desarro-
1lo madurativo infantil y como tal debemos dejar que siga
su curso a tan corta edad. La reeducaciéon por medio de
ejercicios bucales no es vilida en esta época. El nifio no
presenta un desarrollo neuromuscular suficiente para con-
seguir este cambio. La deglucién se produce una media de
2.400 veces al dia (2 Braham), es 16gico que si es patologi-
ca afecte a la oclusién en mayor o menor grado a causa de
la interposicién lingual.

D.- Respiracion bucal persistente.

La respiracién bucal siempre debe hacernos derivar el
paciente infantil a un especialista para valoracién del caso.

E.- Trastornos del esmalte.

Hay ocasiones en las que trastornos del esmalte muy
desarrollados provocardn una mordida abierta. El dolor
que produce el cierre de la boca mantendré ésta entreabier-
ta, manifestdndose a la larga una mordida abierta. Deben
restaurarse las piezas alteradas por medio del método mas
eficaz. La mordida remitir4 en un porcentaje alto de casos.
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Fig. 12: Mordida cubierta en denticién temporal

Los problemas de dimension vertical pueden estar cau-
sados por un gran crecimiento vertical, en cuyo caso
habria que observar el problema (12).

En todos los casos producidos por hébitos existen
muchas probabilidades de que el problema desaparezca
por sf solo si desaparece la fuerza mecénica.

En general, en los casos de mordida abierta en denti-
cién temporal, la conducta 16gica serd vigilar el problema
de cerca sin utilizacién de aparatologia alguna.

6.- Mordidas cubiertas.

No son problemas muy frecuentes en denticion tempo-
ral, es importante constatar que en algunas situaciones,
este problema se resuelve por si solo al erupcionar los pri-
meros molares permanentes, produciéndose un aumento de
la dimensién vertical con ello (12) (Fig. 12).

En denticién temporal no es adecuado tomar ninguna
medida terapéutica. Se deberd mantener una conducta
espectante y es importante conocer que son problemas
complicados para resolver aiin en denticién mixta o defini-
tiva.

El overbite se reduce en denticién temporal en gran
parte de casos asocidndose a la atriccion dentaria fisiologi-
ca en denticién temporal y al crecimiento del proceso alve-
olar de los maxilares (19).

Conclusiones

En denticién temporal, la utilizaciéon de aparatologia
ortodéncica estd limitada a casos muy concretos y aisla-
dos. De todas formas, es posible repercutir en una malo-
clusién producida desde denticién temporal de forma muy
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favorable, hasta el punto de que ésta desaparezca y se
pueda evitar una aparatologia ortodéncica posterior com-
pleja. Es imprescindible que a los pacientes infantiles que
pasan por nuestras manos se les realice un diagnéstico pre-
coz y tengan un seguimiento acorde con las necesidades de
cada caso.

Pretendemos resaltar la gran relacién que hay entre
habitos y maloclusiones a estas edades. Es necesario inda-
gar sobre su presencia, informar a los padres de su efecto
pernicioso e intentar en lo posible que desaparezcan.
Cuando la causa de la maloclusién es eliminada vy si el cre-
cimiento es favorable, existen muchas posibilidades de que
la maloclusién desaparezca en un tiempo.
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Articulos Originales

Exodoncia - Pediatrica
Fombella Baldn, J., Lépez Ruiz del Arbol, J

Abstract

Beeing the child well prepared psychologically
and well anaesthetized, the extraction of primary
dental pieces should not be traumatic at all.
Therefore, the exodontic practice must be a com-
mon routine in paediatric dentistry.

Key words: Primary dental pieces extraction,
neonatal teeth, ectopic eruption, ankylosis.

Resumen

Si el nifio estd bien preparado, psicolégicamen-
te, y bien anestesiado, la extraccion de piezas den-
tarias deciduales o primarias debe ser totalmente
atraumadtica. La exodoncia por tanto, tiene que ser
una rutina cotidiana para cualquier clinica odonto-
pedidtrica.

Palabras clave: Extraccion de dientes primarios,
dientes neonatales, erupcion ectépica, anquilosis.

Introduccion

Cualquier tratamiento que se realice sin tener en cuenta
la ansiedad del nifio, solo puede producir sentimientos
negativos para el consultorio dental y su personal en las
visitas posteriores (1, 4).

La ansiedad que se despierta en un nifio consciente de
una extraccién inminente es dificil si no imposible de
cuantificar. Esta ansiedad que resulta se basa en lo desco-
nocido y en las historias exageradas que cuentan los ami-
gos 0 bien por otras experiencias semejantes (1, 4, 7).

La mayor parte de los nifios mayores de 8 afios toleran
mejor las extracciones cuando se les da una breve explica-
cién del procedimiento antes de la consulta. Sin embargo,
los nifios menores de 8 afios de edad no responden bien
por lo general a esta preparacién adelantada, sino mas bien
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deben recibir una modificacion a la explicacién anterior
ajustandola a su nivel de comprensién inmediatamente
antes de la extraccién (1, 4, 6, 7).

Indicaciones

Précticamente son las mismas que en el adulto aunque
en la denticién-primaria pueden ser mis numerosas. A
continuacién pasaremos a enumerar algunas de las més
importantes: (2, 3, 5).

1.- Piezas dentarias que presentan gran destruccién, sin
posibilidad de ser restauradas.

- En este apartado es conveniente realizar el diagnosti-
co diferencial entre caries activas y estancadas.

2.- Cuando existe patologia periapical o bien inter-radicu-
lar (furca) que no puede solucionarse con terapia pul-
par (pulpotomia, pulpectomia...):

- En estos casos debemos realizar siempre la extrac-
cién, porque dichas patologias pueden afectar a los gér-
menes de las piezas dentarias permanentes correspon-
dientes, de diversas maneras:

X

Lactante con incisivos primarios neonatales.
La madre del nifio argumentaba grandes problemas para alimentarlo
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a) Causando erupciones ectépicas.

b) Cambiando o alterando la cronologia eruptiva.
¢) Produciendo hipoplasias y/o hipocalcificaciones.
d) Provocando la disolucién del germen dentario.

Anquilosis:

- En estas situaciones se puede intentar luxar la pieza
dentaria decidual o primaria anquilosada, pero resulta
muy dificil de conseguir, por 1o que debemos de extra-
erla y a la vez colocar un mantenedor de espacio, si
fuera necesario, hasta que erupcione el permanente
correspondiente. No obstante los factores que aconse-
Jan la necesidad de extraer este tipo de dientes son la
infra-posicion, la erupcién tardia del sucesor y la inhi-
bicién del crecimiento del reborde alveolar.

- Cuando no existe sucesor permanente para un diente
deciduo anquilosado, es posible que se desee mantener
ese diente en el arco tanto como sea posible. (1, 2, 8,
9).

Graves traumatismos dentarios en piezas temporales:

- Fracturas radiculares, corono-radiculares, coronarias-
complicadas, etc.

Dientes supernumerarios:

- Los dientes supernumerarios deberdn extraerse cuan-
do impiden la erupcién de los dientes permanentes,
desvian la via de erupcién del diente permanente adya-
cente, se enquistan o hacen erupcion hacia un drea en
donde su extraccion serd mds dificil si se les permite
continuar erupcionando. En el caso de tener que extraer
un diente supernumerario permanente, se realizard
siempre que las piezas permanentes adyacentes tengan
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- Si dichos dientes presentan un riesgo de aspiracién,
autotraumatismo de la lengua y labios o lesién del
pezén de la madre durante la lactancia, hay que practi-
car su extraccion precoz; no obstante es aconsejable
esperar a que el lactante tenga por 1o menos 10-14 dfas
de edad. Esto permite que la flora intestinal del lactante
produzca vitamina K, la cual es esencial para los nive-
les adecuados de protombina. La extraccién no es difi-
cil (previo estudio -radiografico y clinico) y se realiza
con una gasa y la simple presién de los dedos o con
forceps de extremos angostos. Es aconsejable la aneste-
sia tépica y debe tenerse cuidado para prevenir la aspi-
racion de los mismos por parte del lactante. (1, 2, 4).

Contraindicaciones

Abscesos agudos o celulitis con elevada temperatura:
En estos casos es necesario prescribir el tratamiento
antibioterdpico correspondiente.

Infecciones orales agudas:

a) Angina de Vincent.

b) Gingivoestomatitis herpética aguda.
¢) Herpangina, etc.

Enfermedades infecciosas agudas sistematicas:
a) Sarampion, varicela.

b) Rubeola, parotiditis.

¢) Escarlatina, impetigo, etc.

Historia de enfermedad cardiaca y renal:

En estas situaciones es necesario realizar profilaxis con
antibidticos (Penicilina G - Procaina), antes de proce-
der a la exodoncia).

completado el cierre apical (1, 2, 5).

o
1

Retencion de piezas dentarias y restos radiculares deci-
duales.

- Estas circunstancias pueden provocar erupciones
ectopicas e incluso impactaciones de las piezas perma-
nentes sucesoras.
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o

B8 545 W b 0
g kg

=
|

Apifiamientos:

- Cuando son leves se pueden corregir con tallados
selectivos, pero si dichos apifiamientos son moderados
o bien severos se pueden solucionar con extracciones
seriadas, previa consulta con los ortodoncistas.
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- Los dientes natales estdn presentes en la cavidad
bucal al nacimiento, en tanto que los dientes neonatales
hacen erupcion durante el primer mes de vida; también Incisivos caducos neonatales una vez realizada la exodoncia. Se

se les conocen como dientes méviles, precoces, inma- puede observar la gran inmadurez radicular que presentan dichas
duros, etc. piezas dentarias

e
b
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5.- Otros problemas médicos:
a) Diabetes mellitus, anemia-celular.
b) Leucemia, hemofilia, etc.
Estas circunstancias nos conlleva a pedir informes
médicos a los especialistas correspondientes.

Complicaciones de las extracciones

Nos podemos encontrar, entre otras, con las siguientes
situaciones. (1, 3, 7).

1.- Piezas deciduales con raices completamente reabsorvi-
das:

Se extraen la mayoria de las veces facilmente y con los
dedos, previa verificacién con controles-radiograficos.

2.- No reabsorcién de las raices-deciduales:

Por ser mds largas y delgadas, resultan mds fragiles y
por tanto més faciles de fracturarse al realizar la extrac-
cion.

También reabsorciones desiguales o anormales pueden
producir fracturas radiculares.

3.- Restos radiculares inaccesibles o casi inaccesibles:

Podemos dejarlos (con controles), porque por lo gene-
ral se reabsorben, pero sobre todo se exfolian cuando
erupcionan los permanentes Debemos evitar sondear-
los, si no estamos muy experimentados o familiariza-
dos, porque corremos el riesgo de provocar disturbios o
alteraciones en el desarrollo del germen dentario suce-
SOf.

4.- Extraccién de la pieza decidual con el germen dentario-
permanente correspondiente:

i

Comparacion del tamafio de los dientes neonatales con respecto a
una fresa de tugsteno del n® 330
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Cuando se produce el desplazamiento de dicho germen
dentario debemos de reemplazarlo inmediatamente en
su posicién primaria y asegurarlo con sutura.

5.- Raices muy delgadas que sujetan o bloquean al germen
dentario:

No es muy frecuente, pero si ocurre se aconseja reali-
zar la hemiseccién de la pieza dentaria caduca, que
ademads no resulta dificil porque estas piezas dentarias
tienen un tronco radicular muy pequefio.

6.- Existencia de tractos sinuosos y lesiones periapicales
crénicas:

Todas estas circunstancias deben ser tratadas mediante
curetajes, aunque se debe de tener la precaucién de no
dafiar los gérmenes dentarios sucesores.

Instrucciones post-exodoncias

Son raras las complicaciones postoperatorias, inflama-
cién y hemorragia, asi{ como dolor que no pueda ser con-
trolado con analgésicos. No obstante, es conveniente for-
mular una serie de instrucciones y consejos:

1.- Morder un rollo de algodén en el lugar de la extraccién
durante aproximadamente 30 minutos, para facilitar la
coagulacidn y evitar asi, la hemorragia.

2.- Después de morder el algoddn, evitar escupir y los
enjuagues de boca durante todo el dia.

3.- Mientras dure el efecto de la anestesia, tener cuidado
con las autolesiones.

4.- Comer por el lado contrario, cuando desaparezca el
efecto anestésico, y a ser posible alimentos blandos y
frios.

5.- A partir del dia siguiente realizar enjuagues con man-
zanilla templada o con agua tibia y sal (3 veces dia/des-
pués comidas).

6.- Prescribir analgésicos, si hubiese dolor.

7.- Llamar al consultorio dental, si surge algtin problema
inesperado.

8.- Si volvieran a sangrar después de seguir o no nuestras
instrucciones, que formen una bola fuerte de algodén y
la empapen con agua oxigenada, para luego morderla
durante media hora.

Discusién y conclusiones

La decisién para la extracciéon de dientes en el nifio
debe hacerse después de considerar los antecedentes médi-
cos dentales y psicoldgicos y ademas después del examen
clinico y radiografico. (1, 5).
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Los instrumentos utilizados para realizar extracciones
en el nifio son, en principio, iguales a los empleados en el
adulto, pero en algunos casos se adaptan a la forma anato-
mica especial de los dientes caducos y a su tamafio. La
técnica empleada es también la misma pero, la diferencia
mds critica entre la extraccién de dientes en un nifio y en
un adulto es la proximidad del diente deciduo a su sucesor
permanente. (2, 5, 7).

Cuando se extraen dientes primarios no debe emplearse
forceps anatémico o en forma de “cuerno de vaca” ya que
sus extremos picudos o su superficie rugosa atrapa al dien-
te en el drea de la bifurcacién y aunque se emplee cuida-
dosamente, con frecuencia afectard al foliculo permanente;
asimismo, los elevadores deben emplearse con mucho cui-
dado, debido a que el diente temporal adyacente o el dien-
te permanente en erupcién no son sitios convenientes para
el apoyo de una palanca. (1, 5, 7).

Dr. J. Fombella Baldn y Dr. J. Lépez Ruiz del Arbol: Profe-
sores de la Escuela de Estomatologia de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Oviedo.

Correspondencia: Escuela de Estomatologia de Oviedo. C/
Catedrético José Serrano, s/n. Oviedo.
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no provistos de un dispositivo de seguridad”.

(Por cortesia de Orthospain, S.L.)

Extraorales poco seguros

A través del Sistema de Intercambio répido de informacién de la C.E.E. se curso la notificacién n°® 4/92, por la que
se alerta del riesgo potencial de: “Aparatos de Ortodoncia de fuerza extraoral compuestos por dos arcos metalicos soli-
darios, uno de los cuales, intraoral, se mete dentro de un tubo fijado en los molares, mientras que el otro, extraoral, se
mantiene sobre el occipital o la nuca gracias a un sistema de gomas eldsticas”.

Medida adoptada: “Suspensién de ]a fabricacién y de la importacién asi como de la comercializacién de los aparatos
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HIJO MIO, ;POR QUE HAS NACIDO EN SOMALIA?

COMO AYUDAR

CARITAS

En todos los Bancos y Cajas de Ahorro, a nombre de:
“Cdritas Espafiola. Operacién ayuda a Somalia”.

Para mds informacién: (91) 445 53 00.

CRUZ ROJA

Banco de Santander

C/c. n° 9292. Agencia 15.

Almagro, 24. Madrid.

Para mas informacién: (91) 335 44 44.

MANOS UNIDAS

Banco Espafiol de Crédito

C/c. n® 865270-273. Agencia 1006.
Barquillo, 49. 28004 Madrid.

Para mas informacién: (91) 308 20 20.

MEDICOS SIN FRONTERAS
Banco Bilbao Vizcaya

Cl/c. n° 74870-1. Agencia 1000

Plaza Cataluiia, 5. 08002 Barcelona
Para més informacién: (93) 412 52 52.

PADRES CAPUCHINOS

(Especificar Para Somalia)

Jesus de Medinaceli.

Plaza de Jesus, 2. 28014. Madrid.

Para mas informacién: P. Manuel Muiioz (91) 429 93 75.

Distincion al Dr. Lara

El Pleno de la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Odontélogos y Estomat6logos de la Octava Region,
que presido, ha tomado el acuerdo de conceder la insignia de Oro y Brillantes al Mérito Odontoestomatolégico de
la Octava Regién al Ilmo. Sr. D. José Marfa Lara Sanz, Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontdlogos y Estomatélogos de Espafia, en atencidén a los excepcionales méritos que concurren en su persona,
por ser el primer colegiado de la Octava Region que accede a ese cargo y en reconocimiento a su dedicacién en la
organizacién colegial odontoestomatoldgica.

Fdo.: FELIX-MANUEL NIETO BAYON
PRESIDENTE
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Articulos Originales

Manifestaciones orales en el Sindrome de Hunter (MPS II)

Otal Mateo, V; Cahuana Cardenas, A.

Summary

The mucopolysaccharidoses constitute a class of
diseases in which there is an inability to completely
degrade mucopolysaccharides. Hunter Syndrome is
the only X-linked.

Two brothers with Hunter Syndrome were atten-
den in our Department by eruption delayed. We
describe oral patology being the great number of
follicular cysts the most relevant. Their remove was
the treatment. Bone regeneration was absolutely
normal.

Key words: Mucopolysaccharidoses, Hunter
Syndrome, eruption delayed, follicular cyst.

Introduccion

Los Mucopolisacaridos son sustancias complejas for-
madas basicamente por polisacdridos, principales compo-
nentes de la sustancia fundamental del tejido conectivo.

La Mucopolisacaridosis se caracteriza por la existencia
de una alteracién del metabolismo de éstos, causado por
un déficit de alguna de las hidrolasas dcidas lisosomiales
que intervienen en el mismo y que lleva a su almacena-
miento intracelular, a su eliminacién por orina (1, 2) y a un
fenotipo clinico y esquelético bastante uniforme: enanis-
mo, deformidades esqueléticas, rigideces articulares, her-
nias abdominales, sordera, cataratas, hepatoesplenomega-
lia, afectacidén cardiaca, retraso mental y alteraciones en el
drea estomatognatica (1, 2, 3,4, 5,6, 7, 13).

Cléasicamente se han distinguido: Sindrome de Hunter,
Hurler, San Filipo, Morquio, Scheie y Maroteaux-Lamy.
Actualmente con la adicién de nuevas entidades como
resultado de combinaciones o de distintos grados de grave-
dad, se ha ampliado la clasificacién de esta patologia.

El Sindrome de Hunter del que nos vamos a ocupar, €S
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Resumen

Las Mucopolisacaridosis (MPS) son un grupo
de enfermedades genéticas caracterizadas por una
alteracién del metabolismo de los mucopolisacari-
dos, siendo el Sindrome de Hunter el dnico que se
hereda de forma recesiva ligada al cromosoma X.

Dos hermanos afectos del Sindrome de Hunter
acudieron a nuestro departamento por presentar un
retraso en la erupcién dentaria. Describimos la
patologia oral siendo el gran nimero de quistes
foliculares lo mas relevante. El tratamiento consis-
tié en su extirpacion siendo normal la regeneracién
Osea.

Palabras clave: Mucopolisacaridosis, Sindrome
de Hunter, retraso de erupcidn, quiste folicular.

el unico de todos ellos que se hereda de forma recesiva
ligada al cromosoma X. Fue descrito por vez primera por
Hunter en 1917 y mds detalladamente por Hurler en 1919
(1, 7, 8, 12). El condroitin sulfato B y el hepardn sulfato
son los mucopolisacdridos acumulados en los tejidos (1, 3,
5,9, 10, 11). Es un Sindrome semejante al Sindrome de
Hurler, diferenciandose de éste por el tipo de herencia, por
ser menos severo y su prondstico mejor, no suelen ocurrir
lesiones corneales pero si sordera, estando presente de un
43 aun 50% de los casos (1, 3,5, 9, 11).

Nosotros hemos observado dos casos (hermanos) con
importantes manifestaciones orales que son motivo de la
siguiente publicacion.

Casos clinicos

Dos hermanos de 10 y 14 afios de edad (A y B) acuden
a nuestro Servicio por retraso de erupcién dentaria de los
primeros molares permanentes.

Como antecedentes individuales habian presentado epi-
sodios de bronconeumonia, extirpacién de amigdalas e
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intervenidos de otitis serosa bilateral con hipoacusia de
tipo mixto. Se detectan problemas de lenguaje desde los
dos afios de edad y progresivamente van apareciendo los
estigmas tipicos de este Sindrome: facies tosca, cejas
abundantes, pestafias largas y espesas, frente y nariz pro-
minentes con base ancha. Tendencia a mantener la boca
abierta, macroglosia, orejas malformadas pero de implan-
tacion normal. Piel tosca, pelo algo seco y grueso. Fuerza
y tono muscular conservados; no se observan atrofias mus-
culares y si retracciones de las articulaciones metacarpo-
faldngicas y codos. La sensibilidad y los reflejos son nor-
males. Presentan hepatoesplenomegalia y hernia umbilical.
No existe retraso mental grave.

Se hacen distintas pruebas bioquimicas de determina-
cién de mucopolisacdridos en orina y cultivo de fibroblas-
tos de piel, confirmdndose que se trata del Sindrome de
Hunter.

El examen radiolégico no muestra datos de interés en
el maxilar, pero si en la mandibula:

* Panordmica de A (figura 1):

- Retraso de la erupcién.

- Diastemas (tipico de este Sindrome).

- Incisivos més pequefios de lo normal.

- Los gérmenes de los primeros molares permanentes y
segundos premolares inferiores se encuentran en una
posicion distal. La cara oclusal de los segundos mola-
res permanentes miran a la cara interna de la rama
mandibular.

- En la rama horizontal vemos zonas quisticas de des-
truccién 6sea con dientes en su interior, y que se
encuentran de forma bilateral, con bordes bien delimi-
tados.

- Las ramas cortas y anchas.
- Los céndilos aplanados y pequefios.
- La distancia intergonial aumentada.

* Panordmica de B (figura 2):

- Retraso de erupcion.

- Incisivos mds pequefios de lo normal.
- Posiciones anémalas de varios dientes.
- Posicién disco angular del 26,36 y 46.
- Forma atipica del 46.

- Areas quisticas.

- Areas de condensacion Osea.

- Rama vertical ancha y corta.

- Coéndilo izquierdo plano presentando el derecho una
muesca.

- Cuellos condilares cortos.

El tratamiento que se realizé en este ultimo nifio fue
(figura 3): bajo anestesia general se procedio a:

1.- Extraccién de los caninos ectdpicos y legrado de los
quistes en los que estdn incluidos; examen anatomo-pato-
l6gico.

2.- Extraccién del 74, 75, 84, 85 y 64 para permitir la
erupcién de los primeros y segundos premolares.

3.- Retiramos tejido fibroso para permitir erupcién del
primer molar derecho.

4.- No se hace nada mds pensando en una segunda
intervencién, ya que de extirpar los quistes restantes situa-
dos a nivel del d4ngulo goniaco nos quedaria una mandibu-
la muy debilitada y por tanto candidata a la fractura.

El informe de la biopsia nos muestra un tejido fibroco-
nectivo, de estructura fibrilar con un material entre las

Fig. 1
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Fig. 2
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fibras de coldgeno que responde a mucopolisacaridos 4ci-
dos.

Su diagndstico es pared quistica fibroconectiva con
revestimiento epitelial simple.

Evolucién: en la Rx post-intervencion hay una vertica-
lizacion del 34 y 44 que inician una erupcién normal.
Existe una buena reparacién dsea de la zona quistica.

Discusion

La Mucopolisacaridosis es la tercera osteodistrofia mas
frecuente detrds de la acondroplasia y la osteogénesis
imperfecta (3, 7). La frecuencia del Sindrome de Hunter es
mads elevada que la MPS-I (Sindrome de Hurler) siendo
ésta la mds tipica (4).

Casi todos presentan alteraciones de distinto grado a
nivel del macizo craneo-facial y dentario.

Asociado con la mandibula en un ndmero considerable
de casos, hay grandes dreas radiolicidas rodeando las
coronas de dientes permanentes no erupcionados (1, 4, 8).
Asf en la serie de Worth, de 24 casos estudiados en 13 hay
lesiones, en la de Gardner de 12 habia en 7, Lustman de
sus 2 casos en los 2, en cambio Khang-Lee no lo menciona
refiriéndose simplemente al retraso de erupcién en sus 4
casos (5, 8,9, 11).

La etiopatogenia de las lesiones quisticas no estd des-
crita en ninguno de los trabajos revisados.

Las lesiones pueden ser: quistes dentigeros tipicos o lo
que es mds frecuente foliculos dentales hiperpldsicos que
consisten en tejido coldgeno conectivo denso en los que
hay grandes cantidades de mucopolisacdridos (7, 8). Los
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analizados en nuestro caso corresponden al segundo tipo.

El caso sobresale por ser el que mayor nimero de quis-
tes presenta y al igual que la descripciéon de Worth “casi
invariablemente cuando habia una lesién en un lado tam-
bién habia una en el lado opuesto correspondiente... Todas
las lesiones contenian todo o parte de diente”. La mayoria
corresponden a las regiones de los segundos molares tem-
porales (en nuestro caso serian los primeros premolares),
1°y 2° molares permanentes (1, 4, 5, 9).

No se presentan desgarros en las raices distales tipico
de este Sindrome, pero si aplanamiento de condilos que es
patognomonico del Sindrome Hurler-Hunter, no aparecien-
do en las otras mucopolisacaridosis (1, 4, 6, 8, 9).

Conclusion

Los hallazgos clinicos encontrados respecto a nuestra
materia y mds concretamente con referencia a la mandibu-
la coinciden todas y cada una con las caracteristicas des-
critas en la literatura sobre las manifestaciones orales y
radiolégicas del Sindrome de Hunter, si bien en uno de
nuestros casos la patologia mandibular y concretamente
las zonas de destruccion ésea debidas a los quistes folicu-
lares es mds extensa y florida.

Nuestro trabajo ha pretendido a través de dos casos cli-
nicos describir la patologia que podemos observar en el
Sindrome de Hunter y recordar que generalmente estos
nifios suelen acudir a nuestra consulta con un retraso en la
erupcion dentaria (7) y que al valorar la Rx. panordmica
podemos encontrarnos con toda esa riqueza de lesiones
anteriormente expuestas. También queremos hacer hinca-
pié en el tratamiento precoz de estas lesiones quisticas. Su
resolucion mejora la situacion y evolucién de las piezas
dentarias evitando una mandibula fragil, candidata a la
fractura ya que tanto en nuestro paciente como en los revi-
sados se observa una neoformacién de tejido éseo relle-
nando las cavidades dejadas por los quistes extirpados.

Dra. V. Otal: Profesora asociada. Facultad de Odonto-
logia de Barcelona. Postgrado Servicio de Odontopediatria y
Ortodoncia. Hospital de San Juan de Dios de Barcelona; Dr.
A. Cahuana: Médico adjunto del Servicio de Odontopediatria
y Ortodoncia. Hospital de San Juan de Dios de Barcelona.

Correspondencia: Hospital de San Juan de Dios. Servicio
de Odontopediatria y Ortodoncia. Carretera de Esplugues s/n.
08034-Barcelona.
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Los bebés gritan: Ajo, si; alcohol, no

Hay una antigua creencia de que las madres que toman cerveza mientras dan pecho a sus hijos mejoran su alimenta-
cién. Mientras que si estas madres toman ajos, su leche podria producir célicos en el bebé. Falso.

En el Monell Chemical Senses Center, Julie Mennella y Gary Cheauchamp estudiaron este hecho. En un primer
estudio dieron a las madres zumo de naranja con una pequeiia cantidad de alcohol y al dia siguiente zumo solo.
Encontrando que el alcohol da a la leche un intenso olor y que los nifios consumen menos leche que cuando sus madres

beben zumo solo.

En un segundo estudio los investigadores dieron a las madres tabletas de ajo y al dia siguiente un placebo.

- “No les dijimos cudl era, pero ellas lo supieron enseguida y los del laboratorio también”-. Comenté Beauchamps.

Cuando los bebés probaron la leche con ajo, mamaron largamente y consumieron mds leche que cuando tenian leche

“pura” -y ninguno tuvo célico.
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Cuando ellos sonrien usted también sonrie

La Sociedad Espafiola de Odontope-
diatria entiende que solamente cuando
nuestros pacientes comprenden nuestros
procedimientos clinicos los demandan. Por
este motivo la S.E.O.P. pondrd a la venta
folletos con informacién de los procedi-
mientos preventivos y de las técnicas de
tratamiento mas frecuentes en nuestras cli-
nicas. Asi proximamente y de manera ex-
perimental se imprimirdn en color varios
miles de estos folletos de manera que el
coste sea lo mds ventajoso posible. Sella-
dores, Ortodoncia, Caries del Biberén y
Cuidado Dental Infantil serdn los temas
que publicaremos.

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

o Bt
ados Denafes D
Cundlados

; 1 PONERLOS
LA sﬁ&éﬂ DERECHOS
DEL e

adquirir.
NOMDBIE oo DN QD CLE: s
ADCILIAOS ettt ettt ettt ettt et ettt et e et et eer et et e ettt ettt
DIEFECCION ...ttt ettt h et b e et e s e st ek e e s e e e st e s e e b e s et es s essese b e es et e b esseseess et e s ensesesensans
Poblacion ........ccccviiiiiiiii e COdigo evvviiriiiiiiies TNO.: o
ORTODONCIA N® e SELLADORES N® e,
CUIDADO DENTAL INFANTIL N? s CARIES DE BIBERON  N°® ...
Laserodontologia

A principios de los afios 60 el Dr. A.L. Schawlow (Coinventor del principio ldser) describi6 esta técnica como “un
invento en busca de aplicacion”. Aunque el ldser ha encontrado multiples usos en medicina y cirugia, reemplazando en
muchos casos el bisturf, de momento no habia silenciado el ruido de la turbina y del micromotor. Sin embargo en este
momento se estd intentando revolucionar la Odontologia mediante sistemas especificamente disefiados para el dentista.
Los dltimos ldser pueden cortar sin dolor, con gran precision y dejando el campo estéril y seco. ;Quién da mds?

Mediante sistemas de fibras dpticas y aparatologia de reducidas dimensiones los fabricantes estdn logrando crear
instrumentos intrabucales ldser de gran manejabilidad, logrando con ello por ejemplo tratamientos de endodoncia o
peridoncia rdpidos e indoloros.
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Articulos Originales

La radiografia como ayuda al diagnostico
y pronostico de las lesiones dentales
Garcia Ballesta, C.; Cabrerizo Merino, M.C.; Lépez Nicolds, M.; Fombella Balan, J.

Summary

The radiographie is very important for dental
practice. The use in traumatic injuries to teeth of
children include the manegement for diagnosis and
prognosis.

Key word: Radiographie, dental traume, lips,
avulsion.

Resumen

La radiografia es una valiosa ayuda para la préc-
tica dental. El uso de la misma en caso de lesiones
trauméticas de los dientes en nifios, incluye la utili-
zacién tanto para el diagndstico como para el pro-
néstico de las mismas.

Palabras clave: Radiografia, traumatismo dental,
labio, avulsion.

Introduccion

El examen radiogréafico de los dientes lesionados a
causa de traumatismos es una norma rutinaria en la practi-
ca estomatoldgica. Este exdmen sirve para muchos prop6-
sitos, desde revelar el grado de formacién de la raiz y
lesiones que la afecten o a las estructuras periodontales,
hasta revelar la linea de fractura de la corona o lesiones
6seas. Dentro del campo de la radiologia diagndstica a
veces los fragmentos dislocados dentro de una laceracion
del labio puede verse radiograficamente mediante la utili-
zacién de una pelicula que se coloca entre los labios y los
arcos dentarios.

Ademids de para el diagndstico, la radiografia debe
reservarse, en casos de traumatismo dentofacial, para el
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control del tratamiento realizado tanto a corto como a
largo plazo.

En el presente trabajo queremos destacar mediante la
presentacién de casos clinicos el empleo racional de las
técnicas radiograficas tanto para el diagndstico como para
el prondstico de las lesiones dentales.

Presentacion de casos

Caso n° 1: Paciente femenino de 14 afios de edad que
acude a nuestra consulta por presentar una tumoracion
pequefia a nivel de la barbilla. La historia médica (enfer-
medades, alergias, medicacién, etc...) no presenta interés.
La paciente refiere que un mes antes, y Como consecuencia
de un accidente de bicicleta se fracturd un diente inferior,
cursando ademds dicho trauma con herida incisa en el
fondo del surco vestibular y laceraciones por la mucosa
bucal y piel de cara. Fue atendida en el Servicio de Urgen-
cia de la Seguridad Social en donde se le suturd las heridas
y se le aplicé la medicacién correspondiente. Se le reco-
mendé que posteriormente visitara al estomatélogo para el
tratamiento del diente fracturado, asistiendo un mes des-
pués de tener el accidente; pero nos indica que préctica-
mente desde que le retiraron la sutura nota la tumoracion,
aunque desde ese tiempo no ha notado molestias en el
diente.

A la exploracién intrabucal (fig n° 1) lo dnico destaca-
ble era una fractura complicada de corona a nivel de la
pieza 41. Las pruebas de vitalidad en ese diente eran nega-
tivas, mientras que la percusion y palpacién eran discreta-
mente positivas. Algo mds abajo del 4pice se palpaba una

- tumoracién pequefia, no adherida a piel ni a masa muscu-

lar y que se desplazaba al intentar movilizarla.

Se le practicé radiografias periapicales y ortopantomo-
grafia (fig. n° 2) observandose a nivel del dpice del 41 una
imagen radioldcida pequeila, no bien circunscrita, que
junto con la clinica presentada era compatible con el diag-
néstico de periodontitis apical crénica. Pero llamativa tam-
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Fig. I: Imagen clinica del caso n° 1. Fractura complicada de corona
del 41

bién era una imagen cerca del borde inferior de la mandi-
bula de consistencia densa y compatible con la imagen de
fragmento dental.

Bajo anestesia regional se procedid, previa incisién en
fondo de vestibulo y separacién de planos musculares a la
exeresis de dicho fragmento, que correspondia a la porcién
de corona fracturada (fig. n® 3). Posteriormente se le prac-
ticé endodoncia de la pieza afectada y reconstruccién con
material compuesto.

Caso n’ 2: Paciente varén de 8 afios de edad que acude
al Servicio de Odontopediatria de la Escuela de Estoma-
tologia de Murcia ya que cinco dias antes y durante un
viaje de estudios a otra regién espafiola sufrié un trauma-
tismo que cursé con avulsién de las piezas dentales 31 y

Fig. 3: Fragmento de corona dental

32. Fue atendido con carédcter de urgencia (en las dos pri-
meras horas) en una clinica privada de una entidad asegu-
radora donde se procedié a la reimplantacién de ambos
dientes, ferulizandolos con férula quirtrgica.

A la exploracion intrabucal observamos la zona edema-
tosa y ambos dientes colocados y fijados (fig. n° 4) siendo
las pruebas de vitalidad negativas en las dos. Durante la
exploracién nos llamé la atencidn el “escalén” existente a
nivel de los bordes incisales entre las piezas 41-42 y 31-
32.

Se le practic6 una radiografia periapical de la zona
afectada encontrando que los dientes avulsionados estaban
reimplantados de una forma muy particular. Asi (fig. n° 5)
el incisivo dentral izquierdo al reimplantarlo perforé el

Fig. 2. Ortopantomograffa en donde se observa imagen compatible
con densidad diente (flcha) a nivel del borde inferior de
mandibula
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Fig. 4: Imagen clinica del caso n° 2. Dientes ferulizados con férula

quirdrgica. Es aparente un notable “escal6n” a nivel de bor-
des incisales entre los dientes 41-31
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tabique 6seo interdental distal del 31 y se alojo en parte en
el alveolo del 32 cuyo tabique distal también en parte fue
perforado. El incisivo lateral, al no tener 16gicamente alve-
olo disponible fue forzado a una posicién mds distal crean-
dose para él un alveolo artificial. En vista de la situacion
en la que nos encontrdbamos se procedid, bajo anestesia
regional, a la eliminacion de la férula, avulsion intenciona-
da de los dos dientes y al reimplante de ambos (fig. n° 6),
tras lo cual se practicé radiografia de la zona observando
que los dientes se encontraban alojados en su posicién
adecuada (fig. n° 7). Se ferulizé con alambre y material
compuesto tras lo cual se realizé endodoncia con hidréxi-
do célcico. Al cabo de 18 meses existian reabsorciones
radiculares externas sobre todo en la pieza 31 que obligd a
realizar la exodoncia de la misma.

Discusién

Ante cualquier paciente que acuda a recibir tratamiento
por traumatismo dental es indispensable la realizacién de
radiografias periapicales para determinar su extensién y
localizacién. Es igualmente importante determinan los
hallazgos concominantes con respecto al (los) diente(s) en

cuestion, ya que ellos solos pueden modificar las pautas de
tratamiento (1).

Se debe prestar atenci6n a la proximidad de la linea de
fractura a la pulpa, grado de afectacién del ligamento
periodontal, posible fractura de raiz o del proceso alveolar.

El objetivo del examen radiogréfico también esté deter-
minado por la extensién y naturaleza del traumatismo. Asf,
las fracturas de los maxilares requieren un andlisis radio-
grifico mds completo que cuando se presuman, razonable-

Fig. 5: Radiograffa periapical donde se observa la perforacion de
los tabiques interdentales
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Fig. 6: Una vez realizada la avulsion intencionada, reimplante de
los dientes en su posicion

mente, traumatismos locales para los que las radiografias
intraorales de los dientes adyacentes serdn suficientes (1).
Es preferible errar por haber hecho un examen radiogréfi-
co demasiado extenso que por haberlo hecho demasiado
conservador (1, 2).

O

Fig. 7: Control radiogréfico de los dientes reimplantados
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Fig. 8: Técnica radiografica para el estudio de partes blandas (labio
y lengua)

Cuando nos encontremos con un traumatismo dentofa-
cial no se deben de pasar por alto las laceraciones conco-
minantes de labios, lengua y tejidos periorales, por lo que
se deben incluir radiografias de esas dreas (fig. n° 8). No es
infrecuente, como en el caso que presentamos, que un
fragmento de diente pueda ser retenido en el labio o la len-
gua con las consiguientes respuestas tisulares que requie-
ran tratamiento quirtirgico. En este sentido Allen (3) y
Perrini (4) indican que un labio hinchado debe ser siempre
sospechoso y han de tomarse radiografias (con placa inter-
puesta entre arco dental y tejido blando) para detectar la
posible penetracién de un trozo de diente u otro cuerpo
extrafio. Para estas radiografias se recomienda un tiempo
de exposicion corto o el uso de Kilovoltaje bajo (5).

Nuestro primer caso es un claro exponente de la falta
de aplicacion, quizds debido a la ausencia de tecnologfa
apropiada, de un estudio radiografico de tejido blando,
pues de haberlo realizado en el momento de suturar las
heridas se habrfa evitado la extirpacién quirtirgica.

Si importante es la radiografia para establecer el diag-
néstico, no lo es menos para evaluar el prondstico.
Haergraves (6) indica que la patologia detectada radiogra-
ficamente después de un trauma hace que este medio tenga
un altisimo valor. Asf los cambios en la zona periapical y
ligamento periodontal no serdn detectados hasta 3-4 sema-
nas después (5). La reabsorcién radicular inflamatoria
puede verse 3-4 semanas después mientras que la de rem-
plazo y la interna no serdn aparentes hasta por lo menos 8
semanas (5, 6). La evaluacién radiografica de las zonas de
fractura radicular debe hacerse durante 1-2 afios después
de la cicatrizacién (2, 5, 6).

Pero si hemos manifestado la importancia de la radio-
logia para el pronéstico a largo plazo mucho més lo serd
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cuando se realiza inmediatamente después de la terapéuti-
ca. Andreasen (7) considera obligatorio que tras un reim-
plante y antes de ferulizar se realice un control para cono-
cer si nuestra técnica ha sido la adecuada y volver, en el
supuesto que no lo fuera, a realizar de inmediato un nuevo
tratamiento.

El segundo caso expuesto tenia la mayor parte de con-
dicionantes para haber obtenido un relativo éxito ya que
los dientes fueron reposicionados en las dos primeras
horas de producirse el trauma; pero la falta de control
radiografico postoperatorio que hubiera descubierto el
error terapéutico, hubiese evitado en gran parte la pérdida
del diente.

Conclusiones

Los casos presentados son un reflejo de la inadecuada
utilizacién de las técnicas radiogréaficas ante traumatismos
dentales.

En caso de lesién con afectacién de la mucosa (labio o
lengua) debe realizarse una radiografia interponiendo la
placa entre labio y arcos dentales. También debe usarse
como control de tratamiento sobre todo en casos de lesion
del ligamento periodontal.

Garcia Ballesta, C.; Cabrerizo Merino, M.C.; Lépez
Nicolds, M.; Fombella Balan, J. Escuela de Estomatologia.
Universidad de Murcia.
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Articulos Originales

Indices de caries en una poblacion con Sindrome de Down
Gonzélez Rodriguez, E.; Alarcén Pérez, J.A.; De Haro Gasquet, F.; Alvaro Sanchez, J.A.

Abstract

An epidemiologic study about prevalence of
dental caries has been made in a child group whith
Down’s Syndrome. The co, CAOD, CAOS and
CAOM indixes in a sample of 75 boys, within ages
between 4 and 21 years old, have been obtained as
well as a comparison whit a control group of nor-
mal children.

The results show a similar prevalence of caries
in both populations.

Key words: Dental caries, Down’s Syndrome.

Introduccion

Son numerosos los estudios que aportan que las condi-
ciones orales en los nifios con Sindrome de Down difieren
marcadamente de las de poblacién infantil normal. Existen
varias anomalias dentales relacionadas con este sindrome:
alteracién en el numero de dientes (2, 29, 6, 7, 12, 14),
alteracién en el tamafio y forma dentaria (12, 18, 15, 8,
32), retraso en la erupcion, (29, 27, 10, 28), maloclusiones
(33, 5, 24), asi como enfermedad periodontal severa que
puede incluso conducir a una pérdida dentaria total (26, 3,
33, 5).

Con respecto a las caries dentarias hay cierta discre-
pancia en las investigaciones. La mayorfa de los autores
encuentran una baja prevalencia de caries en el Sindrome
de Down (21, 20, 6, 25, 3, 34, 9), algunos incluso mencio-
nan una ausencia total de la enfermedad (4). Para otros la
prevalencia de caries es similar entre poblacion afecta de
este sindrome y poblacién normal, (19, 22, 17, 30).
Finalmente otros investigadores encuentran una alta preva-
lencia, aunque algo inferior a la de poblacién normal de la
misma ciudad (13).

El objetivo del presente trabajo es aportar datos epide-
mioldgicos sobre la prevalencia de caries dental en nuestra
poblacién andaluza, comparando un grupo de individuos
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Resumen

Se hace un estudio epidemioldgico de la preva-
lencia de caries dental en una poblacién de nifios
con Sindrome de Down. Hemos hallado los indices
co, CAOD, CAOS y CAOM de una muestra de 75
nifios de edades comprendidas entre 4 y 21 afios,
comparéndolos con una muestra control de nifios
normales.

Los resultados indican una prevalencia de caries
similar en ambos grupos.

Palabras clave: Caries dental, Sindrome de
Down.

con Sindrome de Down, con un grupo control de pobla-
cién normal, ambos de similares condiciones socioambien-
tales.

Material y método

El material objeto de este estudio lo integran un grupo
de 75 sujetos afectados de Sindrome de Down pertenecien-
tes a la “Asociaciéon Sindrome de Down” de Granada y al
Colegio Jean Piaget de Armilla, y un grupo control de 158
nifios normales de un colegio estatal de la misma provin-
cia. Las edades estdn comprendidas entre los 4 y los 21
afios, habiendo sido clasificados en los siguientes grupos
de edad: menores de 9 afios, de 10 a 12, de 13 a 15, de 16
a 18 yde 19 a 21 afios.

La exploracién bucal la realizamos utilizando una 1am-
para portdtil de luz halégena, espejos dentales de acero
inoxidable y sondas de exploracion.

Para considerar las caries dentarias nos basamos en los
criterios de la OMS, segtin los cuales caries es toda lesion
en una fosa o fisura o en una superficie lisa de un diente
cuando detectamos un fondo blanco, cuando el esmalte
presenta una zona socavada o una pared blanda, o un dien-
te presenta una obturacién provisional.
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Hemos analizado los siguientes pardmetros:

- Tomando como unidad de medida tanto el diente
como la superficie dentaria hemos utilizado los siguientes
indices para medir la experiencia de caries: CAOD, CAOS
y CAOM para la denticién permanente y el co para la den-
ticién temporal.

- Media de dientes permanentes careados, ausentes y
obturados, por separado, tanto en denticién temporal como
permanente.

- Porcentaje de primeros molares permanentes que pre-
sentan la enfermedad.

- Porcentaje de nifios con caries, con ausencia de
caries, con obturacidn y con extracciones.

El método estadistico utilizado ha sido un test de com-
paracion de los valores medios de las variables del grupo
con Sindrome de Down con los valores medios hallados en
el grupo control, mediante el test “t” de Student. El nivel
de significacion estadistica se estableci6 en p<0,001.

Resultados

Se ha estudiado una poblacién compuesta por 75 perso-
nas con el Sindrome de Down de edades comprendidas
entre los 4 y los 21 afios y se comparé con un grupo con-
trol constituido por 158 sujetos normales de igual rango de
edad.

En la tabla n° 1 representamos los indices de caries en
ambos grupos (Gréf. n® 1). Ni el indice co para dientes
temporales, ni los indices CAOD, CAOS y CAOM para
denticion permanente difieren significativamente entre los
dos grupos estudiados, lo que indica una prevalencia de
caries similar en la poblacién Down y la normal.

GRAFICA N°1: INDICES DE CARIES

Comparacién entre S. Down y grupo Control

cod CAOM

Control

Podemos observar como los indices CAOD y CAOS
aumentan considerablemente en el grupo con Sindrome de
Down a partir de los 18 afios, ofreciendo los valores mas
altos (11,40 y 25,40 respectivamente) en el periodo de 19 a
21 afios.

En la tabla n° 2 se expresa la distribucién de dientes
permanentes careados, ausentes y obturados (Graf. n° 2).
El nimero total de dientes permanentes careados en el
grupo con Sindrome de Down fue de 171 correspondiendo

TABLA N° 1
DISTRIBUCION DE LOS INDICES DE CARIES

EDAD cod CAOD CAOS CAOM
S. Down Control S. Down Control S. Down Control S. Down Control
<9 0,40 2,62 1,00 2,21 1,00 3,30 1,00 2,21
10-12 1,80 0,45 2,00 2,32 2,37 3,17 1,12 1,77
13-15 2,10 0,00 4,00 3,54 5,37 4,50 2,19 2,64
16-18 0,00 0,00 4,50 5,38 6,63 9,33 2,62 2,58
19-21 0,00 0,00 11,40 7,24 25,40 11,29 3,75 3,29
TOTAL 1,02 1,28 3,89 3,48 6,27 5,21 2,00 2,28
164 32
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TABLA N°2
DISTRIBUCION DE DIENTES PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS

D.PC. D.PA. D.PO.
S. Down Control S. Down Control S. Down Control
EDAD N° X N° X N° X N° X N° X Ne° X
<9 8 0,21 43 1,48 0 0,00 0,03 0 0,00 21 0,72
10-12 16 2,00 85 1,42 0 0,00 4 0,07 0 0,00 47 0,78
13-15 64 4,00 70 2,50 0 0,00 4 0,14 0 0,00 24 0,86
16-18 32 4,00 87 3,62 0 0,00 15 0,62 4 0,50 23 0,96
19-21 51 10,21 59 3,47 3 0,60 20 1,18 3 0,60 48 2,82
TOTAL 171 228 344 2,16 3 0,04 44 0,28 7 0,09 163 1,03

a 2,28 piezas permanentes careadas por persona, mientras
que en el grupo control hubo un total de 344, es decir, 2,16
por persona, no observando por tanto diferencia estadistica
entre ambos grupos. Sin embargo no ocurre igual con los
dientes permanentes ausentes y obturados donde se aprecia
como existen més dientes permanentes ausentes en el
grupo control, 44, frente a los 3 del grupo de estudio, asf
como mds dientes permanentes obturados, 163, frente a 7
de los sujetos Down, siendo ambas diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,001). Este resultado refleja que
en el sindrome de Down existen muchos menos dientes
ausentes y obturados que en la poblacién normal, dedu-
ciendo de ello que los indices CAOD, CAOS y CAOM se
deben fundamentalmente a las piezas cariadas.

Los dientes permanentes cariados alcanzan su valor
méximo entre los 19 y 21 afios con una media de 10,21 por
persona, en poblacion afecta de Sindrome de Down, frente
a los 3,47 en la poblacién normal. El nimero de dientes
permanentes ausentes y obturados no aumenta proporcio-
nalmente con la edad en los primeros, hecho que si ocurre
en el grupo de sujetos normales.

La tabla n°® 3 indica la distribucion de dientes tempora-
les careados y obturados no aprecidndose diferencias esta-
disticamente significativas entre las dos poblaciones (Graf.
n° 3).

Podemos destacar cémo en el intervalo de menos de 9
afios existe una media de 2,41 dientes temporales cariados
en nifios normales frente a 0,34 en nifios Down; esta dife-
rencia posiblemente se deba al retardo eruptivo de estos
individuos por lo cual sus dientes se carfan mds tarde.
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GRAFICA N°2: Distribucién de D. permanentes
C,A yOenelS. Down y grupo control

Control

[CJs. Down

En la tabla n° 4 presentamos el nimero total de prime-
ros molares permanentes careados, ausentes y obturados,
asi como los porcentajes (Graf. n® 4). En los pacientes con
Sindrome de Down encontramos: 80 primeros molares
cariados, lo que representa el 26,67%, frente a 221
(34,90%) de la poblacién normal, 2 ausentes (0,67%) fren-
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TABLA N°3
DISTRIBUCION DE DIENTES TEMPORALES CAREADOS Y OBTURADOS

D.T.C. D.T.O.
S. Down Control S. Down Control
Edad Ne° X N° X N° X N° X
<9 13 0,34 70 2,41 2 0,05 6 0,20
10-12 9 1,12 27 0,45 0 0,00 0 0,00
13-15 21 1,31 3 0,11 0 0,00 0 0,00
16-18 0 0,00 0,00 0 0,00 0 0,00
19-21 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
TOTAL 43 0,57 100 0,63 2 0,03 6 0,04

GRAFICA N°3: Distribucion de D. Temporales C y
O en el S. Down y grupo control

DTO

] s. Down Control

te a 25 (3,95%) del grupo control y 6 obturados (2%) fren-
te a 118 (18,60%) de la poblacién normal, siendo estas tres
diferencias estadisticamente significativas.

Es mas destacable la diferencia en cuanto a los prime-
ros molares permanentes obturados, indicando la poca
asistencia odontoestomatoldgica que recibe el paciente con
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Sindrome de Down. Igualmente es curioso el hecho de que
en el intervalo de menos de 9 afios los primeros molares
permanentes careados son muy pocos, 5,26%, en compara-
cién con el grupo normal, 37%, desapareciendo estas dife-
rencias a partir de los 10 afios.

La tabla n° 5 recoge la distribucién de sujetos con y sin
caries, asi como los porcentajes (Graf. n® 5). En el
Sindrome de Down el ndmero de pacientes libres de caries
fue 39, es decir, el 52% de la poblacién, mientras que en el
grupo control hubo 60 libres de caries, 37,90%; esta dife-
rencia es estadisticamente significativa, indicando que
existe un mayor porcentaje de sujetos libres de caries en la
poblacién Down que en la normal. Por edades resefiamos
el hecho de que antes de los 9 afios hay un 76,31% de la
poblacién Down libre de caries, en contraposicién al
27,50% de la poblacién normal. Estas diferencias desapa-
recen tras los diez afios y tienden a igualarse los porcenta-
jes de pacientes afectados con caries y libres de caries en
ambas poblaciones.

Finalmente en la tabla n® 6 presentamos la distribucién
de individuos con extracciones u obturaciones y los por-
centajes (Graf. n° 6). En el Sindrome de Down hallamos
1,33% con extracciones y 2,67% con obturaciones mien-
tras que en la poblacién normal esos porcentajes son
15,19% y 30,30% respectivamente, teniendo ambas dife-
rencias significacion estadistica.

Discusion
Pensamos que la discrepancia existente por parte de los
autores en cuanto a la alta o baja prevalencia de caries en
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TABLA N° 4
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES CAREADOS, AUSENTES Y OBTURADOS

D.PC. D.PA. D.P.O.
S. Down Control S. Down Control S. Down Control
EDAD N° % Ne° % N° % Ne° % N° % N° %
<9 8 5,26 43 37,00 0 0,00 1 0,86 0 0,00 17 14,60
10-12 28,12 78 32,50 0 0,00 2 0,83 0 0,00 40 16,60
13-15 35 54,60 45 40,10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 21 25,80
16-18 17 53,12 40 41,60 0 0,00 12 12,50 4 12,50 10 10,40
19-21 11 55,00 15 22,00 2 10,00 10 14,70 2 10,00 22 32,30
TOTAL 80 26,67 221 34,90 2 0,67 25 3,95 6 2,00 118 18,60

la poblacién con Sindrome de Down puede deberse a las
diferentes condiciones socioambientales del grupo estudia-
do. Asi han de tenerse en cuenta el tipo de alimentacion, la
higiene bucodentaria, el nivel socioeconémico, el nivel
cultural de los padres, etc.

En nuestro trabajo hemos encontrado que la prevalen-
cia de caries es similar entre el grupo afecto de Sindrome
de Down y el grupo control de nifios normales. Coinci-
dimos en esto con los resultados de investigaciones de
autores como Swallow (30), Nowak (23), Kroll y col. (19)
y Mc Millan (22), entre otros. Garcia y col. (12) encuen-
tran que la prevalencia de caries dental en el Sindrome de
Down es alta, atribuyéndolo a la mala higiene bucodenta-
ria unido a una dieta blanda y cariogénica, y cuando com-
para con la poblacién normal de la misma ciudad encuen-
tra que a pesar de ser alta la prevalencia en este grupo con
Sindrome de Down, es mds baja que la del grupo de nifios
normales. Difieren nuestros resultados de otros autores
como Takeda y col. (31) quienes comparando nifios con
Sindrome de Down con grupos normales encuentran que la
prevalencia de caries en este sindrome es menor de un ter-
cio de la encontrada en nifios normales.

Cuando comparamos los indices de caries entre el
grupo Down y el control no hallamos diferencias significa-
tivas en ninguno de los indices (co, CAOD, CAOQOS,
CAOM).

Sin embargo cuando analizamos los elementos de cada
indice por separado si existen diferencias. Asi hemos
encontrado que en denticién permanente el nimero de
dientes cariados es similar en los dos grupos, sin embargo
la media de dientes ausentes y obturados es significativa-
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GRAFICA N°4: Primeros Molares Permanentes
C,A yOenelS. Down y grupo control
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mente menor en el grupo Down, coincidiendo al respecto
con autores como Fine y col (11).

Al observar el indice de caries en denticién temporal
(co), vemos cémo en el Sindrome de Down, se carian més
tardfamente que en la poblacién normal, estando finalmen-
te igualados los indices en los dos grupos; esto probable-
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TABLA N°5
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS CON CARIES Y SIN CARIES

CON CARIES SIN CARIES
S. Down Control S. Down Control
Edad N° % N° % N° % N° %
<9 9 23,68 21 72,40 29 76,31 8 27,50
10-12 4 50,00 28 46,60 4 50,00 32 53,30
13-15 13 81,25 20 71,40 3 18,75 28,50
16-18 6 75,00 16 66,60 2 25,00 33,33
19-21 4 80,00 13 76,40 1 20,00 23,50
TOTAL 36 48,00 98 62,02 39 52,00 60 37,90

GRAFICA N°5: N° de individuos con caries
y sin caries. Comparaciéon Down/Control

70

60

50

40

30

20

10 -

SIN CARIES

£1S. Down Control

mente se daba al retraso en la erupcién, haciendo que los
dientes temporales estén menos tiempo expuestos a facto-
res cariogénicos.

El indice CAOM, referido a primeros molares perma-
nentes, es similar en ambas poblaciones, pero si lo vemos
desglosado se observa cmo los primeros molares perma-
nentes cariados, ausentes y obturados son significativa-
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mente més en el grupo control. También aqui deducimos
que en el Sindrome de Down los cariados son relativamen-
te pocos (5,26%) a los 9 afios, en comparacién con el 37%
de la poblacién normal. No obstante a partir de los 13 afios
se eleva significativamente llegando a tener un porcentaje
elevado; 55%; esto indica la alta susceptibilidad de estas
piezas a la caries, al igual que en la poblacién normal, pero
manifestandose posteriormente, hecho que, como hemos
dicho anteriormente, atribuimos entre otros factores al
retardo eruptivo.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el ndmero de nifios libres de caries ‘entre la
poblacién Down, donde la proporcién fue del 52%, y el
grupo control de nifios normales en el que existié un
37,9%. Coincidimos con autores como Johnson y col. (16),
Brown y Cunningham (6), Gullikson (14), Barnett y col
(3) en afirmar que en la poblacién con Sindrome de Down
es frecuente encontrar un alto porcentaje de individuos
libres de caries. Si recordamos los indices de caries halla-
dos en nuestro estudio eran semejantes en los dos grupos
comparados y sin embargo el porcentaje de sujetos libres
de caries es significativamente mayor en la poblacién con
Sindrome de Down, lo cual nos indica que en este grupo
hay menos individuos que presentan caries pero los que la
padecen tienen un gran nimero de piezas afectadas.

Con respecto al ndmero de obturaciones hemos obser-
vado que del grupo de estudio con Sindrome de Down
solamente dos nifios presentan obturaciones; es evidente
que este grupo de poblacién recibe menos atencion y cui-
dados dentales que el grupo de nifios normales, coincidien-
do al respecto con Swallow (30) y Alio-Sanz (1).
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TABLA N° 6
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS CON EXTRACCIONES Y CON OBTURACIONES

CON EXTRACCION CON OBTURACION
S. Down Control S. Down Control

Edad Ne° % N° % N° % N° %

<9 0 0,00 1 3,40 1 2,63 8 27,50
10-12 0 0,00 3 5,00 0 0,00 16 26,60
13-15 0 0,00 2 7,10 0 0,00 10 35,70
16-18 0 0,00 8 33,33 0 0,00 5 20,80
19-21 1 20,00 10 5,80 1 20,00 9 52,90
TOTAL 1 1,33 24 15,19 2 2,67 48 30,30
Conclusiones GRAFICA N°6: Distribucion de individuos con

1.- La caries dental en este grupo de Sindrome de
Down estudiado alcanza cifras de prevalencia similares a
las de la poblacién normal.

2.- Al igual que en poblacién normal, en el Sindrome
de Down, los molares de los seis afios presentan mayor
susceptibilidad a las caries que el resto de los dientes.

3.- Se hace necesaria una mayor asistencia preventiva y
terapéutica a la poblacion afecta de Sindrome de Down ya
que son grandes las necesidades asistenciales que requie-
ren desde el punto de vista estomatoldgico.
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Body Fat Analyser

Una compaiifa britdnica ha disefiado un instrumento que analizaria el peso del cuerpo humano, determinando las

cantidades relativas de grasa, tejido magro y agua.

El llamado Body Fat Analyser puede usarse en el hogar o en centros clinicos, con la finalidad de eliminar el factor
conjetural, asi como las decepciones y riesgos posibles para la salud de los ejercicios fisicos o regimenes dietéticos.

El organismo humano se compone de tejidos magros y grasos con agua. Su peso total, leido en las balanzas, no da
indicacién alguna respecto al equilibrio de sus componentes o lo que es lo mismo al buen o mal estado de la salud nutri-
tiva. Por ejemplo, en una mujer tipica de 35 afios de edad, el 79% del peso total deberia corresponder a tejidos magros y

el 20% a grasa.
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Patrones de caries dental en el nifio preescolar
Ostos Garrido, M.J.; Gonzélez Rodriguez, E; Menéndez Nufiez, M.

Abstract

Caries of the primary dentition is being conside-
red with increasing frecuency as a disease of the
child as well as a disease of the tooth. The prevale-
ce determination of the specific caries paterns, can
have implications for assessment of the etiology,
anyway for to elaborate the dental care programs.

The purpose of this study is to classify and to
define the specific caries patterns in the primay
dentition and to determine the prevalence of the
caries patterns.

Of the 230 children, 35,6 percent were caries-
free; 21,3 percent had carious lesions only in pit-
and-fissure; 4 percent had nursing caries; 22,6 per-
cent had approximal lesions of molars and at last
3,5 percent had rampant caries.

Key words: Caries, Primary dentition, Pattern,
Child preschooll.

Introduccion

El estudio tradicional de la caries dental en el nifio ha
estado dirigido hacia el diente. El éxito en el manejo de la
caries dental involucra el conocimiento de este proceso en
el ambiente del nifio, asi como en el ambiente del diente.
De hecho, la caries en la denticién temporal se estd consi-
derando cada vez con mayor frecuencia, mas como una
enfermedad del nifio, que como una enfermedad del dien-
te.

La valoracién de un estudio de caries basado en la per-
sona antes que en el diente, abre la posibilidad para las
descripciones cualitativas de caries en una poblacién, asi
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Resumen

La caries de la denticién temporal se estd consi-
derando cada vez con mayor frecuencia, mds como
una enfermedad del nifio, que como una enferme-
dad del diente. La determinacién de la prevalencia
para patrones especificos de caries, puede tener
implicaciones para la valoracién de la etiologia, asi
como para elaborar los planes de programas de cui-
dados dentales.

El propésito de este estudio es clasificar y defi-
nir los patrones especificos de caries en denticién
temporal y determinar la prevalencia de dichos
patrones.

De los 230 nifios revisados, el 35,6% estaban
libres de caries, 21,3% tenian lesiones de surcos y
fisuras, 4% tenian lesiones cariosas en defectos
hipoplésticos, 13% presentaban caries del biberén,
22,6% tenian lesiones proximales de molares y por
dltimo un 3,5% presentaban caries rampantes.

Palabras clave: Caries, Denticién decidua,
Patrones, Preescolares.

como los factores especificos asociados a los diferentes
grupos de caries.

El reconocimiento de patrones especificos de caries o
combinaciones de patrones afectard las decisiones acerca
del consejo a los padres, programas de prevencion, selec-
cion de restauraciones y futuro de las caries. La considera-
cién de la caries en sus distintos patrones pueden llegar a
ser importantes en el planteamiento de la asistencia en los
diferentes grupos de nifios.

Se analizan a continuacién los diferentes patrones de
caries, motivo de este estudio, representados graficamente
en las Figura ndm.1.
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Fig. 1: Representacién grafica de los patrones de caries dental que se encuentra a diversas edades de la denticion primaria. Los nifios con caries de
biberén pueden desarrollar con posterioridad caries de superficies lisas proximales, quizds debido a la alta infeccién de microorganismos

cariogénicos.

Patrones de caries

.- Asociada a defectos dentarios:
I.1.- Caries de Surcos y Fisuras.
1.2.- Hipoplasia de Esmalte.

II.- Asociada a hébitos:

I1.1.- Caries de Biberdn. (Les. de superficies lisas vesti-
bulo-linguales)

I1.2.- Caries de superficies lisas. (Les. proximales de
molares).

III.- Caries rampantes.

I.1.- Caries de Surcos y Fisuras

Los surcos y fisuras de los molares primarios son muy
susceptibles de caries dental. Los defectos aparecen en las
superficies oclusales de primer y segundo molares prima-
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rios maxilares y mandibulares; cominmente se presentan
también en las superficies vestibulares de los segundos
molares mandibulares y superficies palatinas de los segun-
dos molares primarios maxilares. Aquellas fisuras que tie-
nen paredes profundas y base estrecha son las mds propen-
sas a la caries, porque la anatomia favorece la retencion de
alimento y bacterias.. Ademds la fisura es un desarrollo
ideal para el crecimiento bacteriano, por tanto la caries de
fisura se desarrolla generalmente con mds rapidez que la
caries de superficie lisa. (1)

Los primeros molares primarios superiores € inferiores
son mucho menos susceptibles a la caries que los segundos
molares primarios, pese a que los primeros molares erup-
cionan antes (Fig. nim. 2). Esta diferencia se relaciona con
diferencias en la morfologia oclusal. El segundo molar pri-
mario por lo general tiene puntos y fisura mds profundos y
menos coalescentes. (2)

Esta predileccion por las caras oclusales se debe:
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serdn menos reducidos que las lesiones de superficies lisas
en denticién primaria, o sea, son menos prevenibles. (1)

1.2.- Hipoplasia de esmalte.

La hipoplasia de esmalte puede definirse como una
deficiencia en la formacién del esmalte, manifestdndose
clinicamente como unos surcos o puntos, asi como una
falta total o parcial de la superficie del esmalte. El signifi-
cado clinico de la hipoplasia de esmalte incluye una estéti-
ca defectuosa, sensibilidad dentaria, maloclusién, asf como
predisposicién a la caries dental. (4)

Uno de los patrones comunes de la hipoplasia de es-

Fig. 2: Caries de surcos y fisuras en denticién primaria. Los segun- malte afecta a los incisivos maxilares. La razén de esto no
dos molares maxilares y mandibulares son los méds suscepti- es conocida. Los incisivos centrales estin a menudo mds
bles

afectados que los incivos latelares y los incisivos maxila-

res mas a menudo afectados que los mandibulares.
- A la configuracién tortuosa de la morfologia de esta

La hipoplasia de esmalte puede estar localizada en un
cara.

sitio especifico, en la superficie vestibular de los caninos
primarios, en la zona mesial y a cualquier altura desde la
encia al borde incisal. Si la lesién de caries se presenta en
el mismo sitio es extensa y puede ser dificil diferenciarla
de un defecto hipoplasico primario cuando estd presente.

- A la inmadurez del esmalte (coalescencia defectuosa
de los prismas, mayor profundidad de los surcos y fisu-
ras).

- A la dificultad de mantener una buena higiene en

tazof 2 a sitwacion posferior de eEtas-dieres. (3) La hipoplasia de esmalte es diferente de la caries dental

Esta elevada frecuencia de caries oclusales disminuye que se encuentra en las superficies lisas de los dientes. Sin
al cabo de los afios en beneficio de lesiones proximales de embargo, hay un nimero en las cuales la caries dental

molares, o sea, llegan a ser menos prevale':ntes. Sin erpbar— puede ser secundaria a la lesién hipopldsica y puede ser
go, parece que los defectos de surcos y fisuras han sido y dificil diferenciarla de la caries del biberén. (1)

TABLA 1. Diagnéstico diferencial de la caries del biberén y la hipoplasia de esmalte.

Caries del biberén Hipoplasia de esmalte
Patrones de caries
Diente afectado Incisivos maxilares Incisivos maxilares
Primer molar primario Segundos molares primarios
Superficies afectadas:
Incisivos Lingual vestibular o proximal Patrones circulares de bordes incisales
borde incisal menos frecuente
Molares Oclusal Patrones circulares a lo largo de la linea de
desarrollo
Simetria Simétrica o asimétrica Usualmente simétrica
Edad del nifio cuando el Promedio 20 meses Al mismo tiempo de la erupcidén dentaria
defecto(2) se observé
Alteraciones médicas directamente Ninguno Parilisis cerebral
asociadas con la lesién Nacimiento prematuro
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Fig. 3: Dibujo de los defectos hipopldsicos a lo largo de la linea de
formacion de esmalte en un incisivo central maxilar prima-
rio

En la tabla nimero 1 se hace un diagnéstico diferencial
de la caries de biber6én. Debido a que las etiologias son
diferentes, el manejo puede ser diferente, y las sugerencias
para la prevencién también son completamente diferentes.
La hipoplasia de esmalte difiere de la caries de biberén en
tres factores fundamentalmente:

- Los incisivos primarios estdn afectados en ambos
casos, la hipoplasia de esmalte afecta menos a las superfi-
cies oclusales de los primeros melares primarios. El borde
incisal estd menos frecuentemente afectado en la caries de
biberon, mientras en la hipoplasia de esmalte se afecta con
mayor frecuencia. La diferencia importante es que la hipo-
plasia de esmalte sigue los patrones de formacién de
esmalte como se observa en la figura ndm. 3 mientras en la
caries del biberén la lesién se iniciard en una de las super-
ficies de los cuatro incisivos. El diagnéstico diferencial
llega a ser dificil si la caries es secundaria a la hipoplasia
de esmalte y la destruccién del diente es extensa.

- Otro factor es la simetria de la lesion en la arcada. La
caries del biberén puede ser simétrica o asimétrica cuando
el nifio se alimenta con el biberén en un lado de 1a boca.

- Una diferencia importante es el tiempo en que los
padres observan el defecto. Los padres, normalmente, no-
tardn la caries del biberén aproximadamente a los 20
meses. Si la hipoplasia de esmalte estd presente, el defecto
puede ser evidente tan pronto como aparece. Es por tanto
importante la cuestion en los padres del momento en que
ellos observaron el defecto.

- La ultima diferencia es que la hipoplasia de esmalte
estd asociada directamente con defectos sistematicos y se
ha demostrado ser mas comun en nifios con pardlisis cere-
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Fig. 4. Defectos hipoplasicos en incisivos maxilares primarios

bral y en nifios que tienen un nacimiento prematuro. La
caries del biberdn no estd directamente asociada con cual-
quier alteracion sistemadtica, pero si puede ser debida a la
sobreindulgencia potencial que puede estar presente en el
nifio que tiene alguna alteracién médica significativa

El plan del cuidado de los defectos hipopldsticos difie-
re de la caries del biberén en algunos aspectos, incluyendo
la lenta progresion de la lesion. (1) (Fig. nim. 4).

I1.1.- Caries del biberon.

Es la mas significativa del patrén de caries de superfi-
cie lisa vestibulo-lingual. Es una forma de caries rampan-
tes con una causa especifica. (5)

La etiologfa tiene su origen en la prolongada ingesta de
liquidos que contienen sacarosa, a menudo con consisten-
cia de jarabe, con biberdn. Suelen ser los jarabes y los
jugos azucarados los principales culpables. El aspecto cli-
nico de los dientes en la “caries por biberén” en un nifio de
2,3 0 4 afios de edad es tipico y sigue un patrén definido.
Hay afeccidn temprana por caries en los dientes anteriores
superiores, los primeros molares temporarios superiores €
inferiores (fig. ndim. 5 y 6). Los incisivos inferiores por lo
general no estdn afectados. Por la naturaleza del hébito de
succidn, el labio inferior protege a los incisivos del maxi-
lar inferior. Por superficie: La lesion afecta sobre todo a
las superficies labiales de los incisivos del maxilar supe-
rior, y las superficies oclusales de los primeros molares
(1). La lesién inicial aparece generalmente en la superficie
vestibular de los incisivos maxilares, cerca del margen
gingival, como un drea de decalcificacion en la superficie
del esmalte poco tiempo después de hacer erupcién. Estas

42




ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 1, Nim. 3 - Septiembre 1992

Figs. 5 y 6: Patrén tipico de la caries de biberdn, con afeccién temprana de los dientes anteriores maxilares, seguidos de los primeros molares tem-
porales maxilares y mandibulares. Los incisivos mandibulares no estén afectados

lesiones llegan a pigmentarse con un color amarillento al
tiempo que se extienden lateralmente hacia las superficies
proximales y el borde incisal. Menos frecuente es que la
descalcificacién se presente inicialmente en la superficie
palatina. Por tanto, la lesién anterior no tratada abarcard
las 4reas lingual e interproximal de los incisivos superiores
en forma de circunferencia (caries circunferencias), provo-
cando la fractura patoldgica de la corona al minimo trau-
ma. (5)

Debido a la rdpida destruccién careosa de la corona
dentaria, en esta afeccién estd involucrada de forma precoz
la pulpa. En un principio, a pesar de existir lesiones exten-
sas, s6lo se han demostrado reacciones inflamatorias mas
intensas en las dreas de tejido pulpar cercanas a la lesién.
Por el contrario, en regiones més alejadas se observa uni-
camente signos inflamatorios, ademés de la formacién de
dentina de reparacién. En caso de que este sindrome no
sea tratado a tiempo, irremisiblemente llega a producirse la
gangrena pulpar y la consiguiente difusion periapical del
proceso, con formacion de abcesos o bien fistulas. (6)

Por tanto, si no tratan las lesiones, la destruccién del
diente continua, de manera que a veces los incisivos supe-
riores pueden quedar al mismo nivel que las encias. Los
padres llevan entonces al nifio para su tratamiento, mani-
festando que los “dientes se volvieron blandos, oscuros y
quebradizos”.

La conversacién con los padres por lo general revela un
factor comin, el nifio era acostado, para la siesta o por la
noche, con un biberdén con leche o alguna bebida azucara-
da. El nifio se duerme y la leche o el liquido azucarado se
acumula alrededor de los dientes anterosuperiores. El
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liquido azucarado brinda un excelente medio de cultivo
para los microorganismos acidégenos. La leche humana al
igual que el de la leche bovina, puede ser cariogeno si se
permite que la leche se estanque sobre los dientes.

La disminucién de la secrecién salival durante el suefio
agrava la situacién,.reduciendo los efectos de dilucion y
neutralizacion de la saliva. (2, 5, 6.7)

I1.2.- Caries de superficies lisas (Lesiones
proximales de molares)

La localizacién més frecuente en la denticién primaria
es el punto de contacto de la superficie distal de los prime-
ros molares primarios (Fig. nim. 7). En nifios que tienen
una higiene muy pobre, la caries de superficie lisa puede
encontrarse en la superficie lingual de molares mandibula-
res o en la superficie vestibular de molares maxilares pri-
marios. (8)

En contraste con la caries de surcos y fisuras, la lesion
de superficie lisa requiere para aparecer al menos uno o
dos afios de exposicién en un ambiente cariogeno para que
se produzca la cavitacién. De este modo, generalmente no
hay evidencia radiolégica de este tipo de lesiones de su-
perficie lisa proximales en molares primarios de los nifios
hasta al menos la edad de los cuatro afios. De igual mane-
ra, la progresion de lesion proximal en el primer molar
permanente no se hace evidente generalmente hasta que el
nifio tiene ocho. (8) .

Los cambios visibles més tempranos en las superficies
lisas de esmalte en el drea de ataque cariogeno, puede no-
tarse visualmente como un incremente en la opacidad del
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Fig. 7. Caries de superficies lisas. Lesiones proximales de molares,
afectando la superficie distal de los primeros molares prima-
rios y la superficie mesial de los segundos molares prima-
rios. La lesion de supeficie lisa requiere al menos 1 6 2 afios
de exposicién en un ambiente cariogeno para que se produz-
ca la cavitacion.

esmalte, causando una afectacién del esmalte que aparece
mds blanco, pero la superficie esté lisa e intacta. Es lo que
se llama “Lesion blanca o mancha blanca” que es més evi-
dente clinicamente cuando el esmalte estd seco. La lesién
en este punto puede no progresar més, si se reduce el
ambiente de desmineralizacion. La lesién detenida, con
frecuencia cambia de color del blanco al negro o marrén.
Si el ambiente carioso no disminuye, la lesién progresa y
en la superficie lisa donde se encuentra la mancha blanca
se forma cavidad.

En contraste con las caries de surcos y fisuras, las
lesiones de superficie lisa son teéricamente prevenibles
con programas preventivos cldsicos (seda dental, fluoriza-
ciones y programas de buches con fluor).

Las lesiones de superficie lisa en superficie vestibular y
lingual de molares son el resultado de una higiene oral ina-
decuada. Las lesiones de superficie lisa proximales son
ahora menos frecuentemente encontradas en nifios de pai-
ses industrializados (responsable de la disminucién de la
prevalencia de caries dental), en cambio la proporcién en
los paises del tercer mundo estd en aumento. La causa
exacta de estos cambios es incierta. (8)

Las caracteristicas de estas caries parecen tener rela-
cién con la forma de vida. En un estudio realizado por
Johnsen (1) se confirma la correlacién entre las condicio-
nes socioecondémicas y la incidencia de caries.

Existe una serie de factores que individualmente son
significativos y diferencian los nifios que estdn libres de
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caries de los nifios que tienen problemas extensos de lesio-
nes proximales. Los efectos acumulativos de estos factores
son incluso mds draméticos que el efecto de los factores
individuales. Los padres de los nifios libres de caries tie-
nen una educacién cultural mayor. Los nifios libres de
caries vienen de pequefias familias y los padres de estos
nifios son més optimistas acerca del cuidado de sus pro-
pios dientes, se presentan a las citas clinicas y son m4s res-
trictivos para permitir al nifio que pueda conseguir alimen-
to sin ayuda. Para el nifio con extensas lesiones proxima-
les, el programa de prevencién significa un cambio en el
sistema de vida que parece dificil de conseguir. La mayor
parte de los padres no tiene una educacion extensa. Cuan-
do existen varios nifios en la familia puede ser dificil para
los padres mantener un programa de prevencién para todos
ellos, son menos optimistas para mantener sus propios
dientes ( a menudo son desdentados parcialmente). (1)

III.- Caries Rampantes

La caries rampante, destruccién incontrolada de la den-
ticién por la caries, es quizds uno de los mas dificiles pro-
blemas de tratamiento desde el punto de vista restaurativo
como preventivo.

No hay evidencias de que el mecanismo del proceso de
caries sea diferente en la caries rampante o de que ocurra
s6lo cuando hay dientes malformados o débiles. Por el
contrario, las caries rampantes pueden ocurrir sibitamente
en dientes que fueron por muchos afios relativamente
inmunes a la afeccion. Cuando un paciente tiene lo que se
considera una cantidad excesiva de caries, debe determi-
narse si esa persona tiene en la actualidad una susceptibili-
dad elevada y, verdaderamente, caries rampante de apari-
cién subita o si el estado bucal representa afios de negli-
gencia y falta de cuidados dentales.

No hay acuerdo total acerca de la definicién de “caries
rampante” o del cuadro clinico de esta situacidn.

La caries rampante ha sido descrita por Winter et al (9)
como ataque agudo de caries que incluye a muchos o todos
los dientes en superficies que no son susceptible usual-
mente, o sea, afecta a aquellos dientes que generalmente se
consideran inmunes a la caries ordinario.

Ellos definen las lesiones, como extensas, horadantes,
con una rdpida destruccién de la corona, que da por resul-
tado un compromiso temprano de la pulpa.

Sin embargo, esta descripcion de caries es explicita. Se
hace necesario una descripcién definitiva, (para evaluar
mejor los objetivos de tratamiento y la bisqueda de proto-
colo) para cuantificar la actividad de caries y documentar
si el tratamiento ha tenido éxito. Esta descripcién incluirfa
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el nimero de nuevas lesiones en un periodo determinado
de tiempo, por ejemplo “nuevas lesiones/afio”. Estudios
revisados (5, 10) definfan los sujetos con caries rampante
activa, a aquéllos que tenian un incremento de 5 o mas
lesiones nuevas por aio.

Otros (2) aplican este incremento de 5 o mds lesiones
nuevas por afio. Otros (2) aplican este nombre cuando la
cifra es de 10 o0 més lesiones nuevas por afio. De cualquier
forma lo que se pone de manifiesto con esta definici6n es
la gran actividad cariégena que presenta este cuadro clini-
co.

Davis cree que la caracteristica distintiva de la caries
rampante es el compromiso de la superficie proximal de
los dientes anteriores inferiores y la produccién de caries
de tipo cervical. 92) (Fig. nim. 8 y 9)

El modelo de caries rampante en la denticién primaria
usualmente esté relacionada con el orden de erupcién den-
taria, con la excepcién de los incisivos mandibulares, que
son probablemente més resistentes por su proximidad a las
secreciones de las gldndulas submandibulares, aunque
también suelen afectarse transcurridos un breve periodo de
tiempo desde que se instaura la afeccion. (5)

Los factores causales de la caries rampante no estd muy
clara. La mayorfa de los profesionales, consideran que la
frecuente ingestion de sucrosa y/o disminucién del flujo
salival son la causa de la alta actividad de caries. Tales
alteraciones en el desarrollo oral se incrementaria con otro
factor, el nivel de infeccién del streptococo mutans. (2)

La terapeutica restauradora, por si sola, no es suficiente
para la caries rampante. Se hace un considerable esfuerzo
para restaurar un diente individual en nifios con alta activi-

dad de caries, solamente para encontrar nuevas lesiones en
un corta periodo de tiempo. El tratamiento de estas polica-
ries solo puede global y comprende simultdneamente:

- Control de placa mediante una higiene perfecta.

- Acci6n sobre la alimentacién por regulacién del con-
sumo de hidratos de carbono.

- Refuerzo del terreno, mediante aporte fluorado.

- Se instaurar4 lo antes posible una terapeutica conser-
vadora de los dientes afectos (tratamiento pulpares y res-
tauraciones complejas o coronas). Es preciso efectuar ante
todo la desinfeccién de la totalidad de la cavidad bucal por
legrado de las cavidades cariosas y colocacién de un ap6-
sito, del tipo 6xido de zinc-eugenol. Al mismo, los dientes
permanentes en evolucién serdn objeto de obturaciones
profil4cticas o selladores. (11)

Objetivos

El propésito de este trabajo es clasificar y describir los
patrones de caries especificos en denticién primaria, presu-
miblemente asociado a diferentes etiologias, asi como
determinar la prevalencia de cada patron.

Material y método

Hemos revisado 230 nifios con una edad comprendida
entre los dos y cinco afios, realizando exploracion clinica
con espejo y sonda en 83 nifios (36%), mientras a los 147
nifios restantes (que supone un 64%) se les realiz6 un estu-
dio radiografico (Ortopantomografia) junto a la explora-
cién clinica. El examen radiografico se completé en este
dltimo grupo de nifios, con unas radiograffas de aleta de

Figs. 8 y 9: Caries Rampantes en dentici6n primaria. Vista oclusal, lateral. Caracteristicas distintiva de este patron es el compromiso de la superficie
proximal de los dientes anteriores inferiores y la produccién de caries de tipo cervical.
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mordida en todos aquellos que tenian las superficies proxi-
males de los molares primarios en contacto, siendo necesa-
rio realizarlas en 106 nifios.

Para desglosar las diferentes categorias, es necesario
desarrollar un indice que sirva para definir estas categori-
as, 2) Ser aplicado a todos los nifios de una muestra 3)
Reflejar el nivel de caries de los individuos o al menos de
la denticién y no solamente de dientes individuales, 4) Ser
reproducible desde el punto de vista intra o interexamina-
dor, 5) Ser relativamente facil de usar, y 6) ser tratable
estadisticamente.

Los patrones de caries se clasificaran segiin la localiza-
cién de la lesién y la severidad de la misma:

L- Lesiones asociadas con defectos de desarrollo:

I.1.- Defectos de surcos y fisuras: Una o mds lesiones
en defectos del esmalte en surcos y fisuras de molares
primarios.

a) Minimas: Una o mds lesiones detectables con explo-
rador, pero no detectables radiograficamente.

b) Extensas: Una o mds lesiones detectables radiografi-
camente y en nifios sin radiografia una o mds lesiones
que clinicamente se le aprecia una clara cavitacién.

1.2.- Hipoplasias: alteracién del esmalte con una super-
ficie rugosa y esmalte oscurecido.

a) Minimas: El esmalte no se pueden remover con un
excavador.
b) Extensas: El esmalte se puede remover con un exca-
vador. (12)

I1.- Lesiones de Superficies Lisas: Incluyendo solamen-
te lesiones cavitadas, “las manchas blancas” han sido
excluidas.

II.1.- Caries del biberon (es el mas representativo de
patron de lesiones vestibulo-linguales).

a) Minimas o moderadas: caries en:

- superficie vestibular y/o lingual de uno o més de los
incisivos maxilares.

- superficie bucal, palatina u oclusal de uno o ambos
primeros molares maxilares.

- superficie bucal u oclusal de uno o ambos primeros
molares mandibulares.

b) Extensas o severas: El mismo cuadro clinico que el
descrito, pero uno o mds de los dientes afectados tiene
tres 0 mds superficies con caries. (13)

11.2.- Lesiones proximales de molares.

a) Minimas: Una o mds lesiones en las superficies pro-
ximales de molares primarios o en las superficies dista-
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les de caninos primarios visibles radiograficamente,
pero no se incluye el borde marginal de la superficie
oclusal o borde incisal.

b) Extensas: Una o mds de las lesiones proximales
incluye parte de la superficie oclusal o borde incisal.

IIl.- Caries rampantes.- 14 de los 20 dientes primarios
presentan lesiones cariosas, incluyendo al menos un incisi-
vo mandibular.

Cada nifio se localiza en una y solamente una de estas
categorias por orden de prioridad inverso a la lista descrita.
Los nifios se subcategorizan en lesiones “minimas” y
“extensas”.

Las categorfas no estdn necesariamente jerarquizadas
por severidad. Asi, un determinado nifio puede tener lesio-
nes en mas de uno de estos grupos definidos. Por ejemplo,
si un nifio tiene lesiones en defectos de surcos y fisuras, asf
como lesiones proximales de molares, el nifio se va a clasi-
ficar dentro del grupo de lesiones proximales de molares.

Para evaluar la posibilidad de errores o discrepancias
en la clasificacién de patrones de caries, fueron seleccio-
nados 70 nifios al azar de los 148 que presentaban caries
(lo que representa un 47% de nifios) y revisados por los
colaboradores de este trabajo.

En esta segunda revision se realiz6 igualmente la clasi-
ficacién de cada nifio en una categorfa determinada. No se
han detectado discrepancias en la clasificacién de categori-
as. Solamente en un bajo nimero de casos se planteé dis-
crepancias relacionadas con el grado de severidad en una
misma categorfa.

PORCENTAJE DE NINOS

® siN caries 8-FISURAS HIPOPLASIAS BIBERON PROX.MOL RAMPANTES
PATRON DE CARIES

B TOoTAL LES. MINIMAS [T LES. EXTENSAS

Fig. 10:Representacién grafica, donde se muestran el porcentaje de
nifios libres de caries, y el porcentaje de nifios con los diver-
sos patrones de caries, diferenciando los que se presentan
con lesiones minimas y con lesiones extensas.
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Los requisitos para establecer las diferentes categorias
se han cumplido ampliamente en este estudio: El nimero
de categorias es relativamente pequefio, todos los nifios
estan incluidos solamente en una categoria, aunque hay
discusién sobre la prioridad de categorias. Los resultados
son reproducibles y se pueden mostrar haciendo un simple
gréfico.

Resultados

La distribucién de los patrones de caries se muestra en
la Figura nim. 10. De la totalidad del grupo de nifios revi-
sados, 82 resultaron estar libre de caries (35,6%), mientras
148 (64, 4%) presentaban una o mdas lesiones cariosas en
sus diversas formas clinicas: 49 nifios (que representan un
21,3%) tenian lesiones de surcos y fisuras; 9 (4% del total
de nifios con caries) presentaban defectos hipopldsicos de
esmalte; 30 nifios (13%) tenian caries del biberén; 52
(22,6%) con lesiones proximales de molares y por ultimo 8
nifios (que representa un 3,5% del total de nifios con
caries) se clasificaron como caries rampantes.

Se han encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las lesiones asociadas a defectos dentarios
(58) y las lesiones de superficie lisas asociadas a habitos
(82) con un nivel de significacién de p<0,001. Para dos de
los cinco patrones (los asociados a defectos dentarios), la
mayorfa de los nifios se clasificaron mds en la categoria
“Minima” que en la categoria extensa. Para el patrén de
caries del biberén (caries de superficie lisa vestibulo-lin-
gual) y caries rampantes, la mayorfa de los nifios se clasifi-
caron como lesién “extensa”. Estos hallazgos soportan la
hipétesis de que la caries por biberdn, sigue la mayoria de
las veces en patrén de caries del “todo o nada” (13). Por
tltimo, en el patrén de “lesiones proximales de molares”
hemos encontrado un nimero similar de lesiones minimas
y extensas, con ligero predominio de las lesiones extensas,
pero sin existir diferencias significativas entre ambas.

Discusién
La determinacién de la prevalencia para patrones espe-
cificos de la enfermedad puede tener implicaciones para la

valoracién de la etiologfa, asi como para elaborar los pla-
nes de programas de cuidados dentales.

Las caries de surcos y fisuras tienen una elevada fre-
cuencia en denticién temporal (22,5% en nuestro estudio),
siendo esta frecuencia de 32% en un estudio revisado en
una comunidad fluorada 912). Al cabo de los afios dismi-
nuye esta frecuencia en beneficio de lesiones proximales,
o sea, llegan a ser menos prevalentes. Pero parece ser que
las medidas preventivas afectan menos a este tipo de pa-
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trén que a las caries de superficies lisas. Son, por tanto,
también menos prevenibles. (1)

Las hipoplasias de esmalte tienen una prevalencia muy
variables, pudiendo oscilar desde un 4 a un 60%, depen-
diendo de la poblacién estudiada, los dientes examinados,
y el criterio utilizado para el diagnéstico de los defectos de
esmalte, tales como si las opacidades se incluyen en el
diagnéstico. algunos estudios sobre la prevalencia de hipo-
plasias de esmalte no especifica en paises desarrollados en
denticién primaria, han mostrado una frecuencia de un 4 a
un 5%, siendo similar a la encontrada en nuestra revision.
C))

La mayoria de los estudios de la hipoplasia de esmalte,
sin embargo, han reducido los exdmenes a la entidad clini-
ca especifica de hipoplasia de esmalte lineal y localizada
en la superficie vestibular de los caninos primarios. la
hipoplasia lineal de esmalte puede ser atacado répidamente
por caries, resultando en caracteristicas lesiones conocidas
como “odontoclasia” o caries circulares. En contraste al
tipo lineal de hipoplasia de esmalte, algunos estudios han
examinado la prevalencia de la hipoplasia de esmalte loca-
lizada en la zona vestibular de los caninos primarios. Este
tipo de defecto fue registrado por primera vez en 1956
(Jorgensen) que encontré un 21% en nifios modernos
daneses y un 28% en caninos primarios de daneses medie-
vales.

Otros estudios en poblaciones modernas han demostra-
do un amplio margen de prevalencia de alrededor de un
37-45% a solamente un 1 a un 3% (4)

La comparacién de los datos en las lesiones extensas
para nifios con caries del biberén y para nifios con lesiones
proximales de molares, hay que darla con prudencia por-
que puede llevar a confusion, por lo que hay que tener pre-
sente que son diferentes los dientes que estdn incluidos.
Estos dos modelos de caries ha sido considerado separada-
mente en estudios previos, y basdndonos en los hallazgos
de este estudio, pueden continuar considerdndose separa-
damente.

Muchos estudios han mostrado una amplia variacién en
la caries del biberén, desde un 3% hasta un 53% en dife-
rentes pafses y poblaciones (tabla nim. 2). La prevalencia
de caries en paises industrializados es bajo y no mayor del
5,4%, mientras mas de un 50% de nativos americanos o
nifios nativos de Alaska tienen caries del biberén (5).

El incremento en el conocimiento del sindrome del
biberén, asociado con la préctica de dar el biberén, y la
susceptibilidad para futuras lesiones cariosas estdn hacien-
do de este sindrome biberén un tema de salud publica. Las
investigaciones de prevalencia en la comunidad y el plan
de tratamiento puede facilitarse por el uso de una clasifica-
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TABLA 2: Prevalencia de caries de biberén en % LESIONES PROXIMALES DE MOLARES
divesas poblaciones (5)
26 /
Pais Afio de Autor Prevalencia ' ' : ;
publicacién 20
Inglaterra 1967  Goose 6,8% 16
1968  Goose and Gittus 5,9%
1966  Winter et al 12,0% 10k
1971  Winter et al 8,0%
1980  Holtetal 3,1% sl 3
1988  Holtet al 7,3% :
Estados Unidos 1976  Powell 1,0% o At
1977  Currier and Glinka 5,0% Johnsen (Fluorada) Est.actual (No FI)
1984  Johnsen et al 11,0% ) _ » " ) o .
1987  Kelly and Bruerd 53.1% Fig. 11:Representacion gréfica del porceptaje de lesiones proxima-
les de molares en nuestra comunidad (no fluorada) en com-
Canadd 1982 Derkson and Ponti 3.2% paracién con los obtenidos por Johnsen en una comunidad
Australia 1985 Brown et al 5,4% throeds,
Sudéfrica 1978  Cleaton-Jones etal  11,4% (rural)
8,6% (urbano)
1978  Cleaton-Jones etal  13,7% (rural)
. 3,1% (urbano) Ostos Garrido, M.J.: Profesor Titular Interino de Odon-
1981  Richardson et al 11,7% (rural) tologifa Infantil de la Facultad de Odontologia de la Uni-
4,0% (urbano) versidad de Granada; Gonzilez Rodriguez, E.: Profesor
Indonesia 1979 Aldy et al 48.0% Titular Interino de Odontologia Infantil de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Granada; Menéndez
Nufiez, M.: Profesor Titular Interino de Odontologfa Infantil

cién clinica. El conocer la etiologia de un patrén de caries de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Granada.
en una comunidad ayudard a la hora de realizar programas Correspondencia: M* Jesiis Ostos Garrido. Plaza del
de salud dental. (13) Campillo, n° 5, 4° L. 18009-Granada.

El elevado niimero de nifios con lesiones de superficies

lisas (lesiones proximales de molares) no es sorprendente
en una comunidad no fluorada, existiendo una gran dife-

rencia con un estudio realizado en una comunidad fluora-
% CARIES RAMPANTES

da 912) donde se encontr6 sélo un 11,5% de lesiones pro-

ximales, frente al 22,6% que hemos obtenido nosotros, lo 6
que ratifica que las lesiones de superficies lisas son teori-
camente prevenibles con programas preventivos cldsicos &
(fluorizaciones tépicas y programas de duchas con fluor).
Figura nim. 11. 4
Al analizar el dltimo patrén de caries revisado (caries ar
rampantes) nuestros datos (3,5%) estd proximos al 5%
obtenido por Wey (8) que realizé su estudio sobre nifios 2r
norteamericanos en zonas no fluoradas, mientras Johnsen
(12) no encontré ningln caso con este patrén en una T ||
comunidad fluorada. Figura nim. 12. 0 ' .
Wey (no fluorada) Est.actual(no FI) Johnsen (fluorada)

El grupo de nifios libres de caries de nuestra poblacién
es del 35,6% similar al que obtuvo Johnsen (14) en 4reas
urbf’m?S no fluoradas, ll'Izlentr.aS sus result.ados fue/ron Hias en nuestra comunidad (no fluorada) y los obtenidos por Wey
optimistas (50% de nifios libres de caries) en dreas no y Jonhnsen en una comunidad no fluorada y fluorada res-
urbanas fluoradas. pectivamente.

Fig. 12:Representacién grafica del porcentaje de caries rampantes
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Articulos Originales

Coronas de acero inoxidable

Brusola, A., Barjau, 1.

Abstract

The use of steel-crows in the treatments of
Pedodontics is a very easy and eficent method for
restoration of in both deciduos and young perma-
nent molars.

Key words: Steel-crows. Preformated steel-
Crows.

Resumen

El uso de las coronas de acero inoxidable en
Odontologia Infantil, es uno de los métodos més
eficaces y sencillos para la odontoconservacién de
los molares temporales y permanentes jovenes.

Palabras clave: Coronas prefabricadas, coronas
de acero inoxidable.

Introduccion

El presente trabajo se basa en una revisién y puesta al
dia de una de las técnicas mds usadas y eficaces de la ope-
ratoria dental infantil, aunque sea parcialmente desconoci-
da o poco practicada por los estomatélogos de consulta
general. Se trata del empleo y técnica de manipulacién de
las coronas prefabricadas de acero inoxidable en sus mdlti-
ples presentaciones.

Repasaremos a continuacién el tipo, las variedades, de
coronas de que disponemos, indicando cudles son sus
mejores virtudes y los mayores inconvenientes. Descri-
biremos el material necesario para su manipulacién y pre-
paracién, continuando con las indicaciones y contraindica-
ciones, las complicaciones y conclusiones de su uso.
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Fue W. Humphrey, quien en el afio 1950 describi6 el
uso de este tipo de coronas en los pacientes infantiles y
posteriormente Helm enumeré las indicaciones de estas
restauraciones y explicé la facilidad de su manejo.

Tipos de coronas

Disponemos de una gran variedad de coronas en el
mercado, entre las cuales son las més conocidas las manu-
facturadas por la casa Rocky-Mountain, Unitek y las tlti-
mamente introducidas por la 3-M.

Las coronas Rocky-Mountain y Unitek son casi idénti-
cas en cuanto a sus caras oclusales se refiere, aunque las
primeras presentan un sistema de fisuras méds marcado y
profundo que las segundas. (Fig. 1).

Las coronas Rocky-Mountain son de dos tipos, las pre-
recortadas y las que su borde cervical viene sin festonear.
En su surtido encontramos coronas para molares tempora-
les, para incisivos y primeros molares permanentes.

Las coronas Unitek son todas preformadas, es decir
festoneadas en su margen cervical y sirven tanto para
molares temporales como permanentes asi como para pre-
molares.

Fig. 1
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Las coronas tipo 3-M, a nuestro parecer las mds cémo-
das en su manejo, se presentan todas previamente festone-
adas, en amplio surtido de tamafios y las hay para molares
temporales, grupos anteriores temporales y primeros mola-
res permanentes.

Material de preparacion

El instrumental necesario y mds idéneo para la manipu-
lacién de estas coronas serd un juego de compases de
doble punta, un calibrador de dobles vertientes (pie de
rey), unas tijeras de cortar metales laminados, tanto curvas
como rectas, asi como un juego de alicates de moldear,
siendo suficientes cuatro o cinco de ellos. Igualmente
necesitaremos un pequefio martillo, de un “tas” o yunque
de platero y piedras abrasivas pulidoras para la termina-
cion de los contornos previamente recortados. Excepcio-
nalmente precisaremos de un equipo de soldadura de los
usados en Ortodoncia (soldadura a puntos). (Fig. 2).

Indicaciones

a.- Lesiones cariosas que hayan destruido las coronas
de los dientes deciduos y permanentes jovenes en
gran extension.

b.- Graves alteraciones de la mineralizacién tanto de
dientes temporales como permanentes.

c.- Proteccidn en dientes fracturados por traumatismos.

d.- Soporte de mantenedores de espacio o de prétesis
removibles.

e.- Tras los tratamientos pulpares que supongan gran
debilitamiento de las paredes de la cavidad.
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f.- Punto de fijacién de aparatologia ortodéncica. (Fig.
3).

Ventajas del uso de las coronas

El uso de este tipo de restauraciones tiene una serie de
ventajas que exponemos a continuacion:

a.- Completa restauracién del diente para cumplir su
funcién.

b.- El recubrimiento total hace casi imposible el riesgo
de aparicién de nuevas lesiones cariosas.

c.- Las superficies pulidas de la corona impiden que se
forme la placa bacteriana y, por consiguiente, haya
poca irritacién gingival.

d.- Se necesita de muy poca o nula preparacién del
diente a coronar.

e.- Es un tratamiento cémodo para el nifio, ya que casi
toda la preparacién de la corona se lleva a cabo
fuera de la boca.

f.- El tiempo necesario para el ajuste y cementacion no
es excesivamente largo siendo, a menudo, menor
que el usado para la ubicacioén de una amalgama.

g.- Los materiales empleados no son excesivamente
caros, sobre todo en la relacion calidad-duracidn.

Inconvenientes

El uso de este tipo de restauracién presenta algunos
inconvenientes, que podemos resumir en dos:

a.- El resultado estético no es del todo satisfactorio,
principalmente en dientes anteriores, aunque ello se
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puede subsanar, como luego veremos, practicando
una ventana en la cara labial.

b.- Lograr una buena oclusién puede ser dificil, sobre
todo si colocamos varias coronas en una misma bo-
ca.

Técnica de uso

Desdoblaremos en dos vertientes este apartado, presen-
tando primero la preparacion del diente a coronar y segui-
damente la seleccion, preparacion y ajuste de la corona.

a.- La preparacion de la pieza a coronar tiene como
finalidad el proporcionar a la corona de acero inoxidable el
suficiente espacio para poderla ubicar, eliminar los tejidos
daflados y dejar una estructura suficiente para que sea
retentiva a la corona.

Tallaremos por mesial y distal el espacio suficiente
para poder introducir la corona, cuidando de no lesionar
las paredes vecinas, sobre todo si se trata del primer molar
permanente. Por bucal y lingual respetaremos al mdximo
la estructura dentaria con el fin de que los bordes cervica-
les nos sirvan de retencién. En las zonas incisales u oclu-
sales tendremos que tallar uno o dos milimetros para res-
petar la dimensién vertical respetando la anatomia de la
cara oclusal. Por dltimo procuraremos encarecidamente el
no producir escalones cervicales que nos impedirian la
correcta colocacién de la corona. Todo ello lo haremos
haciendo uso de alta velocidad.

En cuanto a los tejidos dafiados los retiraremos con el
empleo de cucharillas o de fresas a baja velocidad y las
zonas cercanas a las cdmaras pulpares las protegeremos
con hidréxido célcico. En los casos en los que la corona
clinica sea muy pequefia o poco retentiva, se pueden labrar

Fig. 5

unos Surcos accesorios retentivos.

De todo ello se desprende que lo mds importante se
basa en dos aspectos, la minima reduccion de la corona y
la eliminacién del tejido lesionado, cuidando de no produ-
cir escalén cervical y no alterar la dimensién vertical.
(Figs. 4,5,6,7).

b.-En cuanto a la seleccién, preparacidn, ajuste, pulido
y cementado de la corona nos ocuparemos a continuacion.
Procederemos a la medicién de las magnitudes més impor-
tantes, es decir sus distancias inciso-cervicales al igual que
las mesio-distales y vestibulo-linguales o palatinas de la
pieza a coronar. Trasladaremos estas mediciones con
ayuda de los compases y del calibrador de dobles vertien-
tes para la seleccion de la corona de acero inoxidable, mar-
cando en ella los limites de las magnitudes obtenidas, para
a continuacién proceder al recortado, si fuera necesario, de

Fig. 4
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Fig. 6
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Fig. 7

sus mdrgenes cervicales. Seguiremos con el moldeado
ayudéndonos de los alicates antes referidos, para terminar
con el pulido de los mencionados mdrgenes. Comproba-
remos los puntos de contacto mesio distales, el ajuste cer-
vical y la dimension vertical, para terminar con el cemen-
tado de la corona. (Fig. 8, 9).

En los casos de los dientes anteriores que queramos
recubrir para su proteccién, podemos, para mejorar su
estética, perforar la cara vestibular, manteniendo un rebor-
de cervical, como si se tratara de una corona tres-cuartos.
En otros casos en los que la anatomia de las coronas pre-
senten problemas de acoplamiento, nos valdremos del
corte inciso-cervical de la corona para, una vez ajustada,
proceder a la soldadura ayuddndonos del “tas” y de 1ami-
nas de acero inoxidable uniéndolas mediante el soldador
de puntos.

Fig. 8
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Inconvenientes de una deficiente técnica de
preparacion

a.- En primer lugar una técnica defectuosa en la prepa-
racion de las paredes interproximales puede conducir a la
aparicién de un hombro interproximal, que no nos permiti-
rd colocar correctamente la corona.

b.-Si la destruccién de las paredes bucales o linguales
es muy acusada, corremos el peligro de provocar una exce-
siva desviacién de la corona, con la consiguiente sobrein-
clusién cervical. Ello se puede obviar con la colocacién
previa de un mufién de amalgama. Esto es de suma impor-
tancia en los molares permanentes jovenes, para evitar la
sobre-erupcién de los antagonistas.

c.- Por dltimo, si el ajuste a nivel cervical no es el apro-
piado, podemos provocar la aparicién de caries recurrentes
al mismo tiempo que, debido a la presencia de placa bacte-
riana, gingivitis marginales.

Complicaciones

Encontramos como complicaciones del uso de esta téc-
nica la inhalacién y la ingestion.

a.- En cuanto a la inhalacién, es excepcional pero
requiere tratamiento de urgencia.

b.- Por cuanto a la ingestién se refiere, méds probable
que la inhalacién, sélo procederemos a informar a
los padres para que vigilen las deposiciones hasta la
aparicién de la corona, siendo lo normal entre los 3
y 6 dias.
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Conclusiones

Por todo lo expuesto, sacamos las conclusiones de que
el uso de las coronas prefabricadas de acero inoxidable, de
reciente uso en la préctica odontopedidtrica, presentan mds
ventajas que inconvenientes y que valiéndonos de una téc-
nica adecuada, tras una valoracién previa y concienzuda
de sus indicaciones y desventajas, podemos restituir la
funcién dentaria y la alegria a esos grandes pacientes que
son los pequefios.

Dr. Brusola, A: Jefe de Servicio de Estomatologia y
Cirugia Maxilo-Facial del Hospital General Universitario de
Valencia. Profesor Asociado de “Odontologia Integral del
nifo”. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad de
Valencia; Dr. Barjau, I.: Profesor Asociado encargado de
“Introduccidn a la clinica y laboratorio”. Facultad de
Medicina y Odontologfa. Universidad de Valencia.
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¢ Quisiera recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos:
Nombre

Apellidos
Direccién
Poblacién

O. P. 6rgano de difusién de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria se compromete a editar tres nimeros anuales
de tematica 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 ADROITOS .......oocooiiieieieieieieece e N° Suc.:
IDREBIEBION  ost:00 50wt smmesnmssmmmarmmnnams sasmassnsmmesies sammosswss o s st s o s 5 P 0 58 A B 8 S A SR S S s S
POBIACTO s csuvnssasssannms cvarsns ss5mssosanssomnnmnson sosses smossomssesssnsas samsisa s o st msenaio s CoPl iioiosimsrssnssessasssssaserssmss s ssssnsissons

Ruego a Uds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso, adeudardn en mi cuenta el recibo que anualmente y a
nombre de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria les sea presentado al cobro.
Atentamente

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO
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Articulos Seleccionados

Recomendaciones para el control de la infeccion

en el gabinete dental

Se acaba de producir un nuevo escdndalo en U.S.A. en
relacién con el mundo dental. La cadena de televisién
americana NBC informé de una encuesta hecha a dentistas
y encontré que solamente el 12% de los dentistas america-
nos esteriliza la pieza de mano entre pacientes.

Entre las razones que esgrimfan los encuestados para
no hacerlo eran: Que esto resultaba caro y que estropearia
la pieza de mano.

En nuestra préctica cualquier cosa que introduzcamos
en la boca deberd de ser estéril y si no se puede esterilizar
deber4 ser desechable.

La jeringa de aire también deberd ser esterilizada entre
pacientes.

La esterilizacién es un proceso mediante el cual todos
los microorganismos son destruidos, incluidos virus, bac-
terias, hongos y esporas.

Asi los métodos de esterilizacién incluyen: Autoclave
(vapor a presién), calor seco, vapor quimico, gas de oxido
de etileno, o inmersién en sustancias quimicas esterilizan-
tes.

La inmersién en sustancias quimicas esterilizantes o el
uso de medios fisicos de esterilizacién estd desaconsejado
por varias razones: La esterilizacién por medios quimicos
no se puede monotorizar bioldgicamente; los instrumentos
esterilizados con soluciones quimicas deberdn ser manipu-
lados asépticamente, lavados con agua estéril y secados
con toallas estériles y por dltimo deberdn de ser usados
inmediatamente o almacenados en un contenedor estéril.

La desinfeccién es menos letal para los organismos
pat6genos que la esterilizacién. La desinfeccion es un pro-
ceso por el que se reduce la contaminacién y cubre depen-
diendo del desinfectante empleado y del tiempo, un nivel
que oscila entre la esterilidad al otro extremo de una
reduccién minima de la contaminacion.

Todos aquellos instrumentos quirdrgicos que penetran
la piel o hueso deberén ser esterilizados o ser desechables.
(Férceps, bisturies, fresas quirdrgicas, separadores...).

Aquellos que no penetran la piel (Condensadores de
amalgama, atacadores, porta matrices, clamps...) pero que
podian ponerse en contacto con sangre, también deberdn
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ser esterilizados entre pacientes.

Instrumentos o equipo que esté en contacto con el
paciente y que podria estar expuesto a salpicaduras de flui-
dos corporales deberd ser desinfectado.

Turbinas, Micromotores: Aunque los casos no estdn
atin completamente documentados parece que la transmi-
sién de enfermedades ha sido atribuida a las turbinas y
contradngulos.

Por ello se recomienda encarecidamente el asegurarse
de la esterilizacién tanto externa como interna, entre
paciente y paciente de estos instrumentos.

Jeringas de aire/agua y mangos de ultrasonidos:
Tendrén el mismo tratamiento que turbinas y contradngu-
los. Deber4n ser esterilizados entre pacientes.

Equipo de Rayos y Radiografias: Las placas de radio-
grafias deberdn de extraerse de los paquetes evitando
tocarlas con los dedos. Los equipos deberan ser protegidos
con cubiertas desinfectantes para evitar la contaminacion.

Otras superficies: Mostradores, superficies de equi-
pos, asas de la ldmpara, asa del equipo de rayos, amalga-
madores, manillas de puertas, mesas, sillas y todos aque-
llos lugares que potencialmente puedan contaminarse
durante los tratamientos. Todas estas superficies deben ser
cubiertas o desinfectadas. Si son cubiertas con pldstico,
aluminio, papel, éste deberd ser cambiado entre pacientes.

Como alternativa, estas superficies pueden limpiarse
previa la desinfeccién con un desinfectante homologado y
siguiendo las instrucciones del fabricante.

Una solucién de hipoclorito de sodio (lejia), preparada
diariamente es un germicida efectivo. Concentraciones
entre 5.000 ppm. a 500 ppm., conseguidas mediante la
dilucién de lejia casera en agua en proporcién de 1:10 a
1:100, es efectiva, dependiendo de la cantidad de materia

. orginica (sangre, saliva...), presente en la superficie a lim-

piar y desinfectar. El hipoclorito de sodio se debe de
emplear con precaucién ya que es corrosivo con algunos
metales como el aluminio.

Publicado en A.D.A.
(Supplement to the journal of the A.D.A. August 1992)
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Sociedad y Opinion

XIV Reunion anual de la Sociedad Espaiiola de
Odontopediatria

Tal y como estaba dispuesto el pasado mes de Mayo
los dias 28, 29 y 30 tuvo lugar en San Sebastidn la
Reunién anual de nuestra Sociedad.

La Dra. Pilar Echevarria como presidenta de la
Reunién nos dirigié unas emotivas palabras en la sala de
recepcién del Excelentisimo Ayuntamiento de San
Sebastian.

El Dr. Ruel W. Bench desarroll§ el tema de “La Orto-
doncia en la Odontopediatria Integral”. Y quedé encantado
con nuestro pais especialmente con su gastronomia.

La Asamblea general de la S.E.O.P, tuvo lugar el dia
30. Se inici6 con la lectura y aprobacién del Acta anterior
y los informes de Presidencia, Tesoreria y Secretaria. En
cuanto a los aspectos mas destacados hemos de sefialar la

puesta en marcha de la revista de la sociedad y del progra-
ma informadtico integral.

En el apartado de renovacién de cargos se eligieron a la
Doctora Carmen Navarro y Doctora M* Cruz Suérez para
Vocales. Asi{ mismo fue renovada la Comisién Cientifica
quedando formada por los Doctores Luis J. Bellet, F.
Javier Fombella y Miguel Herndndez.

También fue elegida como sede de la Reunion para el
afo 1994 Andorra, propuesta por el Dr. M. Hern4ndez.

Desde aqui nuestro agradecimiento y reconocimiento a
la labor de la Doctora Pilar Echevarria que a pesar de
todas las imponderables (Huelga los dias 27 y 28 de Ma-
yo0), supo llevar la Reuni6n con éxito hasta el final.

Solicitudes de admisiéon como miembros de la
Sociedad Espafiola de Odontopediatria aprobadas por la
Asamblea General en la XIV Reunion de la SEOP de San Sebastian
Y que por lo tanto pasan a ser Miembros Numerarios:

Dra. M* Carmen Nuria Ferndndez Quiroga Dra. Maria Laura Monterrubio Roch  Dra. Josefa Pilar Martinez

Dra. Begofia Lépez Areal Garcia
Dra. Concepcién Guillem Obanos
Dra. Eva Esther Ferraz Amara
Dra. M* Angela Mayoral Trias
Dra. Sonia Torres Herndndez
Dra. Laia Quevedo y Terre

Dra. Sonia Herrera Martinez

Dra. Ana Amparo Zaragoza

Dr. Juan Ignacio Garcia Espona
Dra. Asuncién Colvee Millet
Dra. Enriqueta Pérez y Ropollés
Dra. Reyes Callejo Olmos

Dra. Pilar Cobo Simé

Dr. Nicandro Pablo Garcia y Herranz

Dra. Beatriz de la Concepcién Travieso  Dra. Isabel Burdeus Gémez

Dra. Mercedes Marcos de la Paz

Dr. Alfonso Jiménez Ruiz

Dra. Paloma Risco Ramos

Dra. Olga Cortés Lillo

Dra. Encarnacién Gonzélez Rodriguez

A todos ellos nuestra més cordial enhorabuena y c6mo no, desearles los mayores éxitos tanto cientificos como pro-

fesionales.

FE DE ERRATAS:

En la pégina n° 50 del vol. 1-n° 2 Abril 1992, en el apartado Sociedad y Opinién, dentro de los requisitos para

acceso a Miembro Titular de la Sociedad, se publicé por error en el punto b) “Presentar dos Comunicaciones
como tnico firmante...”, donde debia de decir: “Presentar dos Comunicaciones como primer firmante”.
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Agenda y Critica de libros

ODONTOPEDIATRIA:

ULTIMOS AVANCES EN LA
PREVENCION DE LA CARIES

Madrid, 19 y 20 de Febrero de 1993

Patrocinado por la Sociedad Espafiola
de Odontopediatria

Presentado por:

LOUIS W. RIPA D.D.S., M.S.
Distinguished Professor and
Chairman.

Departament of Children’s
Dentistry

School of Dental Medicine
State University of New York
at Stony Brook

TEMAS:

 Naturaleza de la caries dental

* Aplicaciones profesionales de fluoruros topicos

o Selladores de fisuras

* Restauraciones preventivas con resinas compuestas
* Autoaplicaciones de fluoruros tépicos

o Interrelacién Dieta-Caries

e Caries del biberén

Viernes, 19 de Febrero 15.00 - 21.00
Sabado, 20 de Febrero 8.00 - 13.00
16.00 - 18.00

Precio 20.000
Miembros de la SEOP 18.000
Estudiantes 15.000

Informacion:

Secretaria Técnica de la S.E.O.P.
c/ Iparraguirre, 34 - 3°

48011 BILBAO

Tel. (94) 444 68 13

Fax (94) 444 12 66
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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, lonémeros, 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 Investigacién 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-
diatria 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. Radl 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:

Secretaria 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
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PRIMER CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOESTOMATOLOGIA
PARA EL MINUSVALIDO

Los proximos dias 5, 6 y 7 de Noviembre de 1992, ten-
dré lugar en Madrid, en el Centro Nacional ATAM de Po-
zuelo, la primera Reunién de esta Sociedad, con el patroci-
nio del Real Patronato de Prevencién y Atencién a
Personas con Minusvalia.

PROGRAMA CIENTIFICO:

Jueves, 5 de Noviembre de 1992
8.30 Recepcién y entrega de documentacién.
8.45 Inauguracién del Congreso.
9.00 Curso Intracongreso: “Conceptos v técnicas mo-
dernas en Odontologia del paciente minusvélido”.
Dr. Jorge Davila. Eastman Dental Center. Roches-
ter. New York.

11.00 Café. Descanso.

11.30  Curso Intracongreso.

13.30 Comida de trabajo.

15.30 Curso Intracongreso.

18.00 Placas de estimulacién orofacial en el Sindrome de
Down. Dra. Paloma Sanchez Muniain y Dr. Ma-
nuel Bratos.

20.00 Recepcién Oficial.

21.30 Cena libre.

Viernes, 6 de Noviembre de 1992
9.00 Curso Intracongreso
11.00 Café. Descanso.
11.30  Curso Intracongreso.
13.30 Comida de trabajo.
15.30 Curso Intracongreso
18.00 Anestesia General en el discapacitado. Dra. Mari-
sol Jiménez. Dr. Jesiis Melon.
22.00 Cena de gala.

Sdbado, 7 de Noviembre de 1992
9.00 Comunicaciones libres y posters.

11.00  Reunién de profesores de pacientes especiales.
12.30 Asamblea General de la SEOEM. Clausura.
13.30 Almuerzo.

COMITE ORGANIZADOR:
Dr. Manuel Bratos Morillo
Vicepresidente: Dr. Antonio Cutando Soriano
Vocales: Dr. Julidn Lépez Giménez

Dr. Pedro Diaz Dios

Presidente:
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Dra. Paloma Planells del Pozo
Dr. Javier Blanco Delgado
Dra. Montserrat Giol y Dominguez

Para mds informacion dirigirse a:
I Congreso de la SEOEM
Secretaria Cientifica
Avda. El Ferrol, 18-1°A. 28029 Madrid
Telf. (91) 323 33 80

Secretaria Técnica

Viajes Ecuador

O’Donell, 11. 28009 Madrid

Telf. (91) 435 13 60. Fax (91) 577 86 18

SOCIEDAD ESPANOLA DE DISFUNCION CRA-
NEOMANDIBULAR

XIV CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE. ENDODONCIA

Sevilla, 14 y 15 de Mayo de 1993.

Historia: Bajo la vieja Itdlica (Santiponce), la ciudad
dominada por los romanos que diera dos emperadores a
Roma, la antigua Hispalis o Isbilia no vio truncada su tra-
dicién cultural y hospitalaria cuando en 1248 el rey
Fernando III El Santo la rescaté de manos drabes. Ejemplo
de convivencia, la mezcla de culturas dio lugar a monu-
mentos inigualables de la mano de artesanos romanos, 4ra-
bes, judios y cristianos. Fiel a sus reyes, Sevilla se gané su
emblema de NO-MADEJA-DO, y supo ser después ansia-
do puerto final de las aventuras de viajeros de Indias que
marcaron los momentos més esplendorosos de una ciudad
que, lejos del punto de partida, fue meta principal en la
gesta del Descubrimiento. De tradicién liberal y abandera-
da de libertades en muchos momentos de la historia de
Espafia, tras el restablecimiento de la Democracia en nues-
tro pais fue elegida capital de la Comunidad Auténoma
andaluza.

Fiestas: Hablar de fiestas de Sevilla es tarea casi intil,
por cuanto dos de ellas, sobre todo, han contribuido a uni-
versalizar el nombre de la ciudad. La Semana Santa es
todo un compendio de la Pasién y Muerte de Cristo esceni-
ficadas en calles y plazas con un marcado cardcter de sen-
timiento popular. Entre una semana y quince dias después,
siempre en Primavera, la ciudad se vuelve alegria inconte-
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Sevilla

nible en un efimero “campamento” de tubos, lonas y faro-
lillos que durante una semana da cobijo a todos. Pero junto
a estas dos fiestas universales hay otras como la del
Corpus Christi, la de la Virgen de los Reyes o, sobre todo,
las de unas cruces de Mayo que languidecieron durante
algunos afios pero vuelven a recobrar su antigua pujanza.

Gastronomia: La cocina andaluza ha sido relativamen-
te denostada durante mucho tiempo, pero a poco va salien-
do a la luz en seria alternativa a una cocina internacional
exquisita y a la que contrapone la sencillez de viejas,
sabrosas y populares recetas caseras como las del gazpa-
cho, el cocido, el menudo o los platos de caza, y, sobre
todo, su riqueza serrana y maritima, con una variedad
especialmente fina de mariscos y unos “pescaitos” cuyo
modo de freirlos han dado renombre a muchos rincones
andaluces, sobre todo el tridngulo formado por Milaga,
Cédiz y Sevilla. Todo ello se completa con una artesania
reposteril conventual digna de los paladares més refinados.

Vida nocturna: El afio 1992 ha dotado a Sevilla de una
infraestructura y unos conceptos modernos de la vida que

59

han venido a enriquecer su tradicional pasién por la noche.
Ello, unido a un clima habitualmente agradable sobre todo
a la caida del sol, la hacen especialmente interesante tam-
bién en este aspecto.

La S.E.D.C. celebré su III Reunién Anual en Barcelona
con gran éxito participativo y cientifico, en la que junto al
espléndido curso dictado por el Profesor OKESON pudi-
mos comprobar la gran cantidad de comunicaciones bri-
llantes presentadas por nuestros compaiieros, tanto en el
campo de la investigacién como en clinica protética y
ortodéntica. Felicitamos al Dr. Vazquez Rodriguez como
Presidente de dicha Reunién y a toda la Junta por la buena
labor realizada.

En la Asamblea General Ordinaria, se procedié a la
renovacion de cargos, quedando constituida la nueva Junta
por decisién undnime de la Asamblea como sigue:

Presidente: Dr. Juan Luis Ferrer Ferrer
Vicepresidente: Dr. Eduardo Vazquez Rodriguez
Secretario: Dr. Francisco Benet Iranzo
Tesorero: Dr. Benito Castellé Torres
Vocal: Dr. Avelino Garcia Villaescusa
Vocal: Dr. Ramén Kutz Aramburu
Vocal: Dr. Francisco Cardona Tortajada

También en ese mismo acto, se adopt6 la decision de
que la sede de la IV Region fuese en Valencia y se colabo-
rase en el Congreso Nacional de Zaragoza.

PINKHAM: “Odontologia Pediatrica”

Autor: J.R. Pinkham es profesor y jefe del departa-
mento de Odontopediatria de la Universidad de Iowa.
El titulo original de la obra es “Pediatric Dentristry
infancy trough adolescence”. Traducido en primera
edicién en 1988 por J.A. Ramos Tercero, profesor titu-
lar de la Universidad de México.

Quiz4 el aspecto mds novedoso de la obra, que bajo
nuestro punto de vista no aporta nada nuevo a la Odonto-
pediatrfa, es la propia concepcién del libro que se hace por
etapas en relacién con el crecimiento del nifio. El capitulo
de tratamientos pulpares en dientes temporales es intere-
sante.

En definitiva se trata de una publicacién méds de Odon-
topediatria.

Rustica. Ilustraciones en blanco y negro. 5.300 pesetas
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b
1

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
Secretaria 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 segiin orden que se indica:

a) Resumen de extension 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-
rn estar escritos en mayusculas.

En la primera hoja del trabajo se indicarén 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 deberan 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 mds se
citard el primero seguido de la abreviatura et al.

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

3.- 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 mdximo 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 graficos y las fotografias se remitirdn en sobre apar-
te.

Tanto para las fotografias como para los grificos se
acompaflard en hojas aparte el texto que debera figurar
en los pies de cada figura.

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

enviados a la Revista e informar4 a los autores acerca de
la aceptacion de los originales o de las modificaciones
que considere necesario deban introducirse para poder
ser publicados. 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, deberan dirigirse a:

Secretaria Técnica de la sociedad Espaiiola 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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distemas Preajustados
Bioprogresiva

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

RMC 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 mltiples opciones en brackets y i.bos
que, apoyados por el programa mds completo y
tecnologicamente mas avanzado, le permite con-
seguir sus objetivos clinicos en funcién del
diagndstico, plan de tratamiento y consideraciones
personales o especificas de cada caso.

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

Bioprogresiva Clasica o Estandar (Ricketts)
Sisterna que permite un alto grado de adaptabilidad
para todo tipo de maloclusiones y edades con
un significativo ahorro de tiempo por la facilidad
de aplicacion 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
disefio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacion detallada en:

(K) Ibérica de Ortodoncia, S.L.
&

rocky mountain®orthodontics

Avda. del Cid, 18 - 46018 VALENCIA (Espafia)

Teléfonos (96) 325 70 40 - (96) 325 70 07
Telelax (34-6) 326 76 03




