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Editorial

Editorial

Queridos amigos, por segunda vez y en visperas de la Reunion de San Sebastidn nos vol-
vemos a encontrar de nuevo.

El primer niimero de O.P. ha tenido un gran éxito 'y nos han llovido solicitudes de inscrip-
cién tanto a la Sociedad como a la revista, desde puntos de la geografia espafiola donde
antes éramos unos desconocidos.

Hemos recibido promesas de nuevos anunciantes por lo que en breve plazo O.P., prdctica-
mente se autofinanciard.

En esta ocasion os presentamos una revision sobre la etiologia de la interposicion lin-
gual, ese problema que nos lleva a mal traer desde la U.C.M.

Desde Barcelona el andlisis de la utilidad de la Syrijet.

Un curioso estudio asistido por ordenador sobre el tamario de las coronas metdlicas que
usamos todos los dias, desde Valencia.

Mantenedores Propioceptivos o Intragingivales Convencionales, nos proponen desde
Sevilla y Granada, respectivamente.

Atencién al apartado de Agenda en el que os informamos sobra la primera reunion de la
Academia Europea de Odontopediatras que tuvo lugar el pasado marzo en Holanda.

Por ultimo, insistiros que existe un espacio en O.P. que se llama de OPINION e invitaros
a que participéis con vuestras cartas, todas vuestras criticas serdn bien recibidas.

Os esperamos a todos en San Sebastidn.

Hasta pronto
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Articulos Originales

Etiologia de la interposicion lingual

Muelas Ferndndez, L. Moreno Gonzalez, J.P. Barberia Leache, E. Lara Jiménez, F.J.

Abstract

The aim of this study were to review the dife-
rent causes founded in the literature as the origin of
tongue-thrust.

Key words: Malocclusion etiology. Tongue-
thrust. Suction.

Resumen

En este trabajo hemos revisado las diferentes
causas etioldgicas recogidas en la literatura como
origen de la interposicion lingual.

Palabras clave: Etiologia de las maloclusiones.
Interposicién lingual. Succién.

Introduccion

Desde hace mds de un siglo se han venido asociando
ciertas alteraciones en el patrén de deglucién con la apari-
cion de maloclusiones.

Existen una gran cantidad de teorfas acerca de las cau-
sas que originan,la aparicién de la interposicién lingual.
Esto es muy interesante desde el punto de vista de la pre-
vencién, como sostiene Rubin (36). Para este autor existen
maloclusiones que pueden ser evitadas elimimando a tiem-
po las causas que las producen, entre las cuales incluye la
interposicion lingual.

Asi, hemos revisado las diferentes causas etiolégicas
que se mencionan en la literatura como origen de la inter-
posicién lingual.

Una de las clasificaciones mds completas de estas cau-
sas la hace Langlade (16):

Succién digital.

Caida prematura de los dientes temporales.
Succién lingual.

Interposicion labial inferior.

Amigdalas hipertroficas.

S 2 o

Intrusion secundaria de los dientes de leche.
Prematuridades dentarias.
Disfuncidon de la ATM.

Dientes anquilosados.

o 0 4

10. Macroglosia y sindrome mongoloide.

1. Succion digital y del chupete.

Segin Graber (1), el primer ataque a la integridad de la
oclusién es provocada por el habito de succion digital, por
lo que se desarrolla una actividad muscular de compensa-
ci6n para lograr la deglucién, que incluye la interposicion
lingual, con el objetivo de lograr el sellado anterior.

El 54,2% de los nifios con interposicion lingual presen-
tan succion digital, segtiin Graber.

En un estudio transversal realizado por Melsen (25),
sobre 723 nifios entre 10 y 11 afios, comprobd que los
hébitos de succién incrementaban la prevalencia de patro-
nes anormales de deglucién. Los niflos que presentaban
interposicion lingual simple, tenfan una prevalencia doble
de succién del pulgar que el grupo con deglucién normal.

Lo anterior estd plenamente de acuerdo con lo expresa-
do por Moyers (29), ya que este autor exhorta a la bisque-
da de un posible antecedente de succion digital, siempre
que se presente una interposicion lingual simple.

Larsson (17,18) en estudios sobre hdbitos de succion
digital y del chupete, expresa la frecuente asociacion entre
éstos y la interposicion lingual, siendo esta dltima conse-
cuencia de un mecanismo de adaptacién a las maloclusio-
nes originadas por las primeras. De forma secundaria, la
accion de la lengua producird o hard perdurar las maloclu-
siones.
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Como vemos, existe unanimidad entre los grupos de
investigacion, en cuanto al papel secundario que juega la
lengua con respecto al habito de succidn, en la génesis de
algunas maloclusiones, Subtelny (44), Proffit (31), Canut
(7), Barret (3), Braur (6), Melsen (25), Larsson (17,18),
Graber (11), Benito (4), etc...

2. Alimentacion Artificial

Ya en 1960, Straub (42) propuso como causa de inter-
posicién lingual algunos biberones inadecuados, ya que
poseian orificios excesivamente grandes, que forzaban al
bebé a interponer la lengua para frenar el exceso de flujo
de leche. Concluyendo que existe una mayor incidencia de
interposicion oral, en los nifios alimentados estos bibero-
nes.

Segtin Graber (11), el 91,7% de los nifios con interposi-
cion lingual, durante su infancia fueron alimentados
mediante biberon.

Rubin (36), en un estudio de revisién sobre las causas
de malformaciones faciales que se pueden prevenir, ade-
mas de citar el mecanismo anterior, piensa que también la
alimentacion artificial puede dar lugar a interposicién lin-
gual, debido a que la alergia a alimentos es la causa mds
frecuente de obstruccidon nasal durante los primeros 6
meses de vida y la leche es el alérgeno mds frecuente.

La obstruccion nasal ocasiona un descenso de la man-
dibula, la lengua adopta una posicion inferior en la cavidad
oral y se elimina el soporte que da ésta al paladar y al
reborde alveolar maxilar. Las arcadas no contactan durante
la deglucién, permitiendo una mayor erupcion de los dien-
tes posteriores. Este mecanismo que aparecerd en otros
tipos de patologias de las vias aéreas, que mencionaremos
mds adelante.

Por todo lo anterior, Rubin (36), propone las siguientes
medidas preventivas para evitar estos problemas:

* Alimentacién materna.

* Bvitar la leche de vaca en familias con antecedentes

de alergias.

* Humidificacién del ambiente.

* Desensibilizacion.

A los trabajos anteriores hay que sumar el de Stanley
(40), que hall6é una mayor prevalencia de hdbitos linguales
entre los americanos blancos que entre los negros, propo-
niendo que era debido a la mayor frecuencia de alimenta-
cion artificial en el primer grupo.

Frente a los anteriores investigadores, Simpson y

Cheung (39), Westover (50), Hanson (12) y Subtelny (43)
piensan que no ha sido demostrada una relacién causa-
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efecto entre la alimentacion artificial y posteriores habitos
orales. Sin embargo, si estdn de acuerdo en la ventaja que
presenta la alimentacién materna, por requerir mayor ejer-
cicio de la musculatura oral frente a la artificial.

Un trabajo mds reciente realizado por Meyers (27),
sobre 737 nifos entre 10 y 12 aflos, expone la posible rela-
cién entre este tipo de alimentacién y la aparicion de malo-
clusiones.

Meyers (27) partié de los mecanismos tedricos por los
cuales la alimentacién artificial puede contribuir al desa-
rrollo de maloclusion:

a) Efecto directo de los mecanismos de succidn altera-
dos sobre los huesos faciales en crecimiento del
nifio.

b) Incremento en la tendencia hacia un patrén de de-
glucion anormal.

¢) Incremento en la prevalencia de succidn no relacio-
nada con la nutricion.

Meyers (27) sélo encontré dos relaciones estadistica-
mente significativas con la maloclusion:

1. Historia de tratamiento ortoddncico en los padres.

2. Incremento en la necesidad de tratamiento cuando
existia un mayor uso del Biberdn.

3. Problemas respiratorios

En este punto la literatura es muy extensa y bastante
coincidente. Para la mayoria de los autores es clara la
influencia perniciosa que ejerce la respiracion bucal sobre
el desarrollo craneofacial.

Para Moyers (29), este problema es el principal causan-
te de la interposicion lingual compleja. Segin este autor, el
proceso serfa como sigue: cuando existen, por ejemplo
unas amigdalas inflamadas, la raiz de la lengua puede que-
dar comprimida. Para evitar ésto, la mandibula desciende
de forma refleja separando los dientes y proporcionando
mayor espacio para adelantar la lengua durante la deglu-
cidn, en una posicion mds confortable.

A este proceso se asocia, segin Moreno (28), la falta
de sellado labial con disminucién del tono y de la capaci-
dad muscular de los orbiculares. Al faltar el reflejo labio-
labio que estd relacionado con la posicién antero-posterior
de la lengua ocurre por un lado, una falta de freno al ade-
lantamiento y, por otro, un bajo estimulo para el creci-
miento anterior de la mandibula.

El dolor y la disminucién de espacio en la orofaringe,
inducen una nueva posicidén adelantada de la lengua y
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reflejo de deglucién, mientras que los dientes y el proceso
alveolar en crecimiento, se acomodan a las fuerzas neuro-
musculares alteradas.

Los estudios existentes sobre diferentes tipos de pato-
logia nasorespiratorias, confirman lo anterior. Asi, tene-
mos los trabajos de Linder-Aronson (20), Lowe
(21,22,23), Liebermann (19), Adamidis (1), Langlade (15),
Boniver (5), Watson (47), Subtelny (46), Petit (30),
Menéndez (26), Proffit (32,33), Kim (14), y otros, a los
que hay que sumar los estudios experimentales de Harvold
sobre los efectos del empeoramiento en la funcién nasores-
piratoria en monos Rhesus (13).

Segtin los resultados del trabajo de Boniver (5), el
suministro de oxigeno al organismo prima sobre todo lo
demis. En caso de necesidad, la respiracion bucal suminis-
tra la ayuda necesaria, a pesar de que para ello la lengua se
aloje en el arco mandibular.

Para la mayoria de los autores, la alteracién de la fun-
cién nasorespiratoria influirfa mds la posicién postural de
la lengua que su propia funcién a la hora de deglutir. Asf,
para estos investigadores, la influencia sobre la oclusion
que tendrfa la lengua en este caso, se debe a su nueva posi-
cién adelantada y no a una deglucién anormal, aunque
ambas pueden estar relacionadas.

Frente a los autores anteriores, también existen otros
que propugnan que, no necesariamente la obstruccion
nasal promueve la interposicion lingual, Werlich (40) y
Ballard (2).

4. Pérdida prematura de los dientes tempora-
les, intrusion secundaria de los dientes deciduos.

Esta idea es propugnada por autores como Roger (35),
Werlich (49) y Subtelny (45) entre otros.

En la época del recambio dentario, existe adn una len-
gua desproporcionadamente grande. Esto parece que
ayuda a mantener los dientes temporales con una buena
alineacidn, sin apifiamientos. Cuando los dientes tempora-
les se esfolian y antes de la erupcion de los definitivos,
comienza a hacerse aparente la actividad protrusiva de la
lengua.

Con la pérdida de los dientes temporales anteriores,
aparece una apertura anterior, que va a ser explorada por la
punta de la lengua, con la consiguiente actividad protrusi-
va. Esto suele cesar con la erupcién de los dientes definiti-
VOs.

Un mecanismo similar seria el responsable de la apari-
cién de interposicion lingual, en las intrusiones secunda-
rias de los dientes temporales.

Il

5. Macroglosia

La macroglosia es definitiva en la Terminologia Dental
Clinica de Boucher, Ruff (37), como un aumento del tama-
fio de la lengua debido a hipertrofia muscular, tumor o
desequilibrio endocrino. Otros autores afiaden a estas cau-
sas, enfermedades sistémicas o incluidas dentro de sindro-
mes mds complejos, como el de Down.

La macroglosia obliga a la lengua, por su discrepancia
con el tamafio de la cavidad oral donde se desenvuelve, a
adoptar una posicién mds adelantada y protrusiva, interpo-
niéndose entre los incisivos durante la deglucion.

Como hemos visto anteriormente, lo mas importante no
es el tamafio en términos absolutos de la lengua, sino en
relacién al medio en el que se desenvuelve. Por ello, a la
hora de valorar la posible existencia de una macroglosia,
no es suficiente el diagndstico visual, sino que debe llevar-
se a cabo con mediciones de lengua y espacio intermaxilar
mediante cefalometrias.

6. Alteraciones cerebrales

Para muchos autores, entre ellos Gershater (10),
Moyers (29), Proffit 934), no se debe confundir la deglu-
cién infantil mantenida con la interposicién lingual en
adultos. Para ellos, sélo existe la primera cuando estdn
presentes alteraciones a nivel cerebral, que dificultan la
coordinacién motora necesaria para las funciones de las
arcadas, lengua, boca, patrén de deglucion, etc...

Gershater (10) comprobé cémo la presencia de interpo-
sicién lingual, era muy superior dentro del grupo de indivi-
duos con deficiencias cerebrales que afectaban a la madu-
racién del sistema neuro-muscular, que en el grupo de
nifios con alteraciones de la conducta inicamente.

También estd descrito en la literatura, Sexson (38), un
recién nacido que presentd entre otros sintomas interposi-
cién lingual, tras el consumo materno de haloperidol.
Todos los trastornos remitieron rdpidamente menos la
interposicion lingual que se mantuvo durante seis meses.

7. Mecanismo Psicolégico

Para Margaillan (24), la alteracion de la deglucién
expresa una inmadurez afectiva con una gran labilidad
emocional, profunda intolerancia a la frustracién y dificul-
tades de adaptacion ligadas a sentimientos de inseguridad
o a falta de confianza en si mismos.

Couly (8), propone que la lengua al igual que el resto
del organismo puede ser lugar de expresion de la proble-
matica del sujeto. Su semiologia funcional constituye un
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marcador periférico del ser vivo y de la maduracién que
afecta al individuo.

8. Otras etiologias

Ballard (2) sugirié que el origen de la interposicion, era
una carencia de crecimiento de la rama ascendente y como
resultado, el aumento del dngulo goniaco, lo que hace difi-
cil que el dorso de la lengua contacte con el paladar duro,
haciendo que la lengua se desplace hacia adelante para
lograr un buen sellado.

Stolzenberg (41), propuso que los patrones de deglu-
cion eran actos involuntariamente heredados, por los que
traté mediante hipnosis.

Wells (48), al comprobar las similitudes entre padres e
hijos, proclamé el papel de la herencia para determinar un
tipo particular de crecimiento maxilar y mandibular que,
segun este autor, conduce a mordidas abiertas e interposi-
cion lingual.

Conclusiones

1.Para algunos autores, la interposicion lingual es
secundaria al habito de succion. Es éste, el que gene-
ra el primer ataque a la integridad de la oclusién vy
provoca una actividad muscular de compensacion
para lograr el sellado anterior, lo que incluye la inter-
posicion lingual.

2.Para otros autores, es la forma de la arcada la que
dicta el patrén funcional de lengua y labios. La inter-
posicion seria de este modo, un mero mecanismo de
adaptacion a una maloclusién previamente estableci-
da, para lograr el sellado anterior durante la deglu-
cion.

3.Los procesos respiratorios, ya sea debido al dolor o a
la disminucién en la luz de sus vias, precipitan una
posicion adelantada de la lengua y una interposicion
lingual compleja.

4.La lactancia mediante biberén favorece la interposi-
cién lingual, para evitar el flujo rdpido de la leche.
Ademds conlleva un menor esfuerzo para la muscula-
tura oral.
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La jeringa sin aguja Syrijet

y su utilidad en pacientes infantiles

Boj Quesada, J. R.

Abstract

The needleless syringe Syrijet may be a useful
instrument in the practice of Pediatric Dentistry. In
the present article its advantages and indications are
discussed.

Key words: Anesthesia, analgesia, syringe.

Resumen

La jeringa sin aguja Syrijet puede ser un ele-
mento de utilidad en Odontopediatria. En el presen-
te articulo se comentan sus ventajas e indicaciones.

Palabras clave: Anestesia, analgesia, jeringa.

Introduccion

La aplicacién de anestesia local es una de las partes de
nuestros tratamientos en nifios mas dificiles. Muchos de
los pacientes pedidtricos temen la famosa “aguja” y empie-
zan a crear problemas de colaboracion por dicho motivo.
Para algunos nifios el proceso de la anestesia se convierte
en algo realmente complicado de aceptar y manifiestan
gran ansiedad y agitacion. Resulta paradéjico que para
poder realizar los tratamientos de una manera comoda y
libre de dolor tengan que pasar los nifios primero por un
proceso que viven como poco agradable. Tratando de bus-
car soluciones para este tipo de problemas algunos investi-
gadores trabajaron en la bisqueda de técnicas alternativas.

Recuerdo historico

En el ano 1947, Hingson y Hughes introducen un ins-
trumento denominado “jet injection” y describen la técnica
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para su utilizacion en la aplicacion de anestesia local sin
tener que utilizar una aguja, realizdndose la emision del
liquido por un sistema de alta presién (1). En 1966,
Schmidt utiliza el “Hypospray-injector”, que es el precur-
sor de las jeringas sin aguja que se utilizan actualmente
(2). Estas aparecieron en la década de los afios 70 y se
conocieron con el nombre de jeringas “Syrijet”. Varios
investigadores las emplearon en el campo de la medicina
para la obtencion de analgesia en variados procedimientos:
aspiracion de médula ésea en pacientes leucémicos, pun-
ciones lumbares, aplicacién de insulina, incisién de abce-
sos no dentales, biopsia de nddulos linfaticos, aplicacion
de vacunas y suturas de tejidos lesionados (3,4,5). Los
resultados que obtuvieron fueron aceptables aunque en
ocasiones tuvieron que afiadir posteriormente mds aneste-
sia local con métodos convencionales para poder realizar
los procedimientos sin dolor. Estudios animales también
documentaron la utilizacién de la jeringa «Syrijet” (6,7).
En dicha experimentacién animal se encontré que la pene-
tracion de la solucién en los tejidos seguia las leyes de la
dindmica de fluidos y que el anestésico podia penetrar a
través del periostio pero no en nervios ni en vasos sangui-
neos.

En 1973 Greenfiel y Karpinski reportan la utilidad de
la técnica en el campo odontoldgico y consideran su utili-
dad para la extraccion de dientes primarios, cirugia oral
menor de tejidos blandos y para la restauracion de dientes
anteriores (8). Saravia y Bush (9) consideran, con valora-
ciones diferentes en su uso, los siguientes procedimientos
clinicos en odontopediatria: pulpotomias y extracciones
simples y complejas de molares deciduos (total o parcial-
mente exitosas); restauraciones de molares permanentes
(no exitosas).

Syrijet Mark II.

En la actualidad la jeringa sin aguja existente en el
mercado es la “Syrijet Mark II” comercializada por la casa
Mizzy (10). Se trata de un sofisticado instrumento de pre-
cision para la aplicacidon de anestesia local mediante altas
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Fig. .- La jeringa “Syrijet Mark 117

fuerzas de comprension sin la existencia de aguja. Utiliza
los carpules anestésicos de 1,8 cc. que empleamos habi-
tualmente en clinica. Un muelle comprimido estd en con-
tacto con el carpule anestésico y se activard mediante un
disparador. La cantidad de solucion que saldra es regulable
en cuatro fracciones 0,05 cc., 0,10 cc., 0,15 cc. y 0,20 cc.
El liquido saldrd a elevada presion por un agujerito exis-
tente en un extremo de la jeringa y que deberd estar en
contacto con el tejido que queremos anestesiar.

El manual de instrucciones recomienda su utilizacion
en multiples procedimientos: preparacion de cavidades en
incisivos, caninos y premolares permanentes superiores e
inferiores; preparacion de cavidades en todos los dientes
deciduos; extracciones de incisivos, caninos y premolares
permanentes superiores e inferiores; extraccion de todos
los dientes deciduos; extracciéon de todos los dientes per-

Fig. 2.- Extremo de la jeringa “sin aguja™
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manentes moviles; preparacion de pilares en protesis; ras-
pados; colgajos; gingivectomia; excision de lesiones de
tejidos blandos; incisién y drenaje; aplicacién y elimina-
cion de suturas; reduccion de tuberosidades; curetajes;
biopsias; impresiones con bandas de cobre; colocacién
hilo retractor; eliminacién de espiculas dseas post-extrac-
cién; aplicacion y eliminacion de ligaduras. Estos procedi-
mientos, segin el manual de instrucciones, pueden reali-
zarse con la utilizacion de la “syrijet” como unico sistema
para anestesiar, obteniéndose analgesia suficiente.

El tipo de anestesia que aplica es infiltrativa y no puede
utilizarse para la cldsica anestesia troncular mandibular
evidentemente. El manual indica que se puede obtener
anestesia subtopica de una profundidad de 1,5 cm. para
insercion indolora de la jeringa con aguja convencional.

Para infiltraciones debe aplicarse sobre tejido blando
con soporte 6seo ya que si se aplicase en el fondo de vesti-
bulo el anestésico se distribuiria lateralmente y poca solu-
cion llegaria al plexo nervioso del diente. Esta es otra
observacion del manual de uso de la jeringa “Syrijet”. Para
extracciones recomienda el empleo de 0,10 - 0,20 cc. de
infiltracién del dpice por bucal y de 0,05 cc. de infiltracion
lingual. Para preparacion de cavidades infiltracién bucal
de 0,10 - 0,20 cc.

Estudio

Conociendo la jeringa “Syrijet Mark II”’ y su utiliza-
cion clinica nos resultaron sorprendentes los resultados de
estudios clinicos reportados por Greenfield y Karpinski
(8), por Saravia y Bush (9), y las indicaciones que ofrece
la casa Mizzy para su uso en su manual de instrucciones
(10). Se nos hacia dificil comprender como podia ser utili-
zada para todas las extracciones de dientes primarios, pul-
potomias y la mayoria de los procedimientos mencionados
en apartados anteriores. Estas indicaciones y resultados de
estudios no se correspondian en absoluto con nuestra expe-
riencia clinica.

Por los motivos expresados anteriormente decidimos
realizar un estudio para conocer el tipo de procedimientos
para los cuales era util la jeringa “syrijet”. Pero dicho estu-
dio se interrumpid en un estadio muy temprano puesto que
consideramos que seguir con el mismo no era ético ni
correcto para los pacientes. Los poquisimos casos valora-
dos conformaron la experiencia clinica que tenfamos pre-
viamente y decidimos seguir utilizando la jeringa «syrijet»
del mismo modo que lo habiamos hecho en el pasado. en
nuestra opinién no sirve para obtener la analgesia adecua-
da en la gran mayoria de procedimientos que se han men-
cionado previamente.
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Fig. 3.- Calibrador de la cantidad de anestésico
que queremos aplicar.

Discusion y consideraciones

Las opiniones y consideraciones que vamos a realizar
son basadas dnica y exclusivamente en nuestra experiencia
clinica puesto que el estudio que iniciamos no llegé a com-
pletarse.

Discrepamos de muchas de las indicaciones para las
cuales se aconseja. No recomendamos su utilizacién en
todo tipo de extracciones, en pulpotomias, en la restaura-
cién de dientes permanentes ni primarios, raspados, sutu-
ras ni tratamientos en tejidos blandos. No se obtiene la
suficiente analgesia para dichos procedimientos que de
realizarse serfan dolorosos.

Las indicaciones desde nuestro punto de vista serfan:

- extraccion de dientes primarios méviles muy cercanos
a la exfoliacion.

- anestesia superficial de tejidos blandos antes de infil-
tracidn con jeringa convencional en bucal, palatino o
lingual.

- infiltracién de tejidos blandos para colocacién de
dique de goma.

(Como se puede recomendar como tnico instrumento
para anestesiar en extracciones de molares primarios infe-
riores o en restauraciones de molares inferiores?. Creemos
que para dichos procedimientos no puede obviarse la tron-
cular mandibular cldsica. Tampoco comprendemos como
puede recomendarse tan sélo la necesidad de 0,10 a 0,20
cc. de solucidn anestésica por bucal y de 0,50 cc. por lin-
gual para extracciones de dientes primarios. Se trata de
muy poca cantidad de anestesia para dichas actuaciones.
No entendemos como el manual puede indicar que se ob-
tiene 1,5 cm. de anestesia subtdpica en profundidad; cree-
mos que su nivel de actuacién es mucho mds superficial.
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Fig. 4.- La jeringa en uso aplicando anestesia palatina.

Una complicacién que deberia ser resefiada es la posi-
bilidad facil de producir desgarros en tejido gingival si se
aplica la inyeccién sobre tejidos que no estén soportados
por hueso. Ello ocurre por ejemplo cuando se aplica en
fondo de vestibulo. En palatino y en lingual debe aplicarse
entre 1 y 3 mm. del margen gingival.

Consideramos muy util la utilizacién de este tipo de
jeringas en odontopediatria, pero limitando su utilizacién
para lo que realmente sirven. Su funcién principal serd la
de anestesiar las capas superficiales de la mucosa para que
a continuacién la aguja de la inyeccién convencional de
anestesia no sea percibida. En este aspecto facilita tremen-
damente la dolorosa inyeccién por palatino o por lingual.

Fig. 5.- Se aprecia orificio de entrada en mucosa palatina de la anes-
tesia depositada con la jerinfa “Syrijet”. Ello facilita enormemente
la utilizacién de las técnicas convencionales a continuacién.
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La aceptacion por parte de los pacientes de este tipo de
jeringa es buena (9,11). Debe ensefiarse la jeringa a los
nifios antes de utilizarse puesto que no causa el miedo cla-
sico de la jeringa convencional. Don inconvenientes son
por un lado el alto peso de la jeringa (550 grs.) que hace
que deba manipularse con firmeza y por otro lado el eleva-
do coste de la misma.

Dr. Juan Ramén Boj Quesada, Profesor Asociado,
Facultad de Odontologia, Univesidad de Barcelona.

Correspondencia: Dr. Juan Ramoén Boj Quesada, Prats de
Mollé, 10. 0802 1-Barcelona.
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Nuevas soluciones ante la pérdida de
segundos molares temporales (mantenedor propioceptivo)

Mendoza Mendoza A., Solano Reina J. E.

Summary

In the early loss of temporary molars, one of the
major problems appears when this loss occurs to
the second temporary molar before the first perma-
nent molar appears.

Trying to find out a new solution to this loss, we
have designed a new maintainer that we‘ll name
“propioceptive”, it is based on the propioceptive
reception capacity of the periodental ligament.

Passwords: Maintainers of space. Handele of the
space.

Resumen

En la pérdida temprana de molares temporales,
uno de los mayores problemas se presenta cuando
esta pérdida es el segundo molar temporal antes de
la erupcién del primer molar permanente.

Queriendo aportar una nueva solucion a esta
pérdida, hemos disefiado un nuevo mantenedor que
llamaremos propioceptivo, basado en la capacidad
de recepcién propioceptiva del ligamento periodon-
tal.

Palabras clave: Mantenedores de Espacio.
Manejo del espacio.

Introduccion

Todos sabemos que el mejor mantenedor de espacio es
propio diente, pero también es sabido que hay ocasiones
en que su grado de destruccién es tan grande, que se hace
imposible la aplicacién de terapias conservadoras. Por
ello, en estos casos no tenemos otra alternativa que recurrir
a los mantenedores de espacio.
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Pero si bien todos los dientes son importantes en la
denticién temporal, habria que destacar la importancia del
segundo molar temporal, sobre todo antes de la erupcién
del primer molar permanente, ya que este molar temporal
no sélo ha de mantener el espacio para el segundo premo-
lar, sino también guiar la erupcion del primer molar per-
manente.

Por otra parte, es importante recordar que durante el
fendmeno eruptivo se distinguird 3 fases desde que el
diente inicia su recorrido hasta alcanzar el contacto con su
antogonista, ocurriendo a lo largo de este proceso un
movimiento vertical o egresivo y un movimiento horizon-
tal o gresivo.

En una primera fase pre-eruptiva, el foliculo del diente
se encuentra intradseo y mediante su crecimiento radicular
se acercard al limite 6seo-gingival, produciéndose una
osteolisis progresiva que romperd este limite y abombard
la gingiva.

Cuando la cara oclusal perfora la encia y el diente se
hace visible, empieza la segunda fase llamada prefuncio-
nal, terminando ésta cuando la corona entra en oclusién
con su antagonista, inicidndose de esta forma la dltima
etapa llamada funcional, en la que se establecerd la corres-
pondiente intercuspidacion.

El problema se plantea, cuando ante la ausencia de un
segundo molar temporal, el primer molar permanente rea-
liza los movimientos verticales y horizontales que ocasio-
nardn la pérdida de espacio en el sector posterior de la
arcada. Nosotros le damos una especial importancia a la
funcién que desempeiia el ligamento periodontal en este
ultimo periodo de la fase pre-eruptiva, cuando atn el ger-
men no ha traspasado la encfa, pero el ligamento ha entra-
do en contacto con el epitelio oral, produciéndose la unién
con el epitelio subyacente para producirse su posterior
invaginacién en el momento de su aparicion en boca.

La capacidad de recepcidn propioceptiva que tiene el
ligamento, puede ser utilizada desde el inicio de este pro-
ceso, lo que propiciaria una informacién direccional al
movimiento del diente.
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Fig. 1.- Mantenedor intragingival

Aprovechando este principio, hemos diseiiado un man-
tenedor de espacio que llamaremos propioceptivo, recha-
zando el uso de mantenedores intragingivales (fig. 1),
debido a las posibles complicaciones que este tipo de man-
tenedores puede producir al poner en contacto el foliculo
dentario con la cavidad oral, hecho que ocasiona no pocas
veces tumefacciones e infecciones en la zona, con la afec-
tacion del germen del molar permanente ya que no ocurre
epitelizacion después de su colocacién, estando contrain-
dicado especialmente en pacientes con alteraciones médi-
cas y en personas que requieran profilaxis contra la endo-
carditis bacteriana sub-aguda.

Fundamentos del mantenedor propioceptivo

El movimiento eruptivo axial relativamente rdpido del
diente comienza con el desarrollo de la raiz. Cuando ésta
alcanza de 1 a 2 mm. se inicia el crecimiento de los tabi-
ques radicular, siendo la erupcién el resultado del creci-
miento diferenciado de estas dos estructuras.

En el caso del primer molar, éste migra desde una crip-
ta 6sea que posteriormente se transformard en hueso alveo-
lar, quedando la corona cubierta por el epitelio dental y
siendo este epitelio el que entra en contacto con el epitelio
oral, concretamente con su ldmina propia formandose a lo
largo de la raiz la futura membrana periodontal, siendo
ésta una continuacién del tejido conectivo de la encia
(fig.2).

Este ligamento estd profusamente inervado por fibras
sensoriales, capaces de trasmitir sensaciones tactiles, de
presién y dolorosas. Los ramos nerviosos siguen el camino
de los vasos y se dividen en fibras mielinicas independien-
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tes, que por ultimo pierden su capa de mielina finalizando
en terminaciones nerviosas libres o, en terminaciones alar-
gadas en forma de huso o de palillo de tambor, siendo
estos huesos los receptores propioceptivos encargados del
sentido de localizacién cuando el diente hace contacto,
pudiendo por lo tanto, localizar cualquier fuerza que actie
sobre los dientes.

Por ello, proponemos la posibilidad de aprovechar
estas propiedades del ligamento periodontal, al aplicar una
presién sobre el epitelio oral a través del tramo terminal
del mantenedor, presién que es captada por los receptores
propioceptivos del ligamento periodontal, permitiendo
como hemos dicho anteriormente, imprimir una informa-
cién direccional al movimiento eruptivo del diente, lo que
permitiria que este diente erupcionase sin que apenas se
produjese migracién mesial. Esta presion deberd ser man-
tenida hasta que el diente perfore el epitelio oral y haga su
aparicién en boca.

Momento critico.

Se presentardn diferentes situaciones clinicas en la pér-
dida de segundos morales temporales, antes de la erupcidn
de primeros molares permanentes. Si la pérdida ocurrié de
forma muy temprana y el primer molar permanente se
encuentra intradseo y sin apenas formacion radicular, tan
solo estard recomendado vigilar y controlar radiografica-
mente hasta que éste haya llegado a lo que llamamos
momento critico; que vendrd establecido por la puesta en
contacto entre el epitelio dentario y el epitelio de la muco-
sa oral. Esta situacion clinica se identifica por un creci-

PRESION

INFORMACION PROPIOCEPTIVA

Fig. 2
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miento radicular comprendido entre un y dos tercios, la
casi total ausencia de hueso por encima de la superficie
oclusal del diente y un ligero abombamiento de la encia.

A partir de este momento el movimiento horizontal
serd tan fuerte como el vertical, por lo que se podra produ-
cir una pérdida de espacio importante como consecuencia
de la mesializacién del molar permanente.

Si para este momento no se ha colocado el mantenedor
propioceptivo que mande presién a través de la encia al
ligamento periodontal del germen por erupcionar, serd
tarde para que los receptores propioceptivos del ligamento
capten esta presién permitiendo de esta forma que el ger-
men en su libre erupcion, sea guiado hacia la zona donde
es aplicada la presion.

Diseno.

Para sus correcta realizacidn, utilizaremos una radio-
graffa calibrada, mediante una rejilla milimetrada de cua-
dricula de mm. que serd adherida al dorso de la placa
radiogréfica y que nos permitird conocer la distancia que
existe entre la cara distal de la pieza de soporte y la mesial
del germen por erupcionar (fig. 3). Es importante destacar
que, para que la presidn sea ejercida sobre el ligamento
periodontal, se ha de aplicar 1 mm. por delante de la cara
mesial del germen del molar permanente, por lo que a la
hora de su confecciOn, se realiza 1 mm. mas corto de la
distancia establecida y para que esta presion sea ejercida,
se ha de realizar una incurvacion acentuada hacia gingival
en el extremo del ansa del mantenedor (fig. 4), teniendo
que labrar un pequefio lecho en el modelo de escayola, lo
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Fig. 4, a.

Fig. 4, c.

Figs. 4 a, b, c.- Imagen radiolégica del mantenedor propioceptivo y el molar permanente correctamente erupcionado.
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Fig. 5.- Mantenedor propioceptivo de barra ferulizado Fig. 6.b.

que se traducird clinicamente por una zona de isquemia en
el punto de presion.

Podrian surgir problemas, de hecho surgen, cuando esta
presion no es mantenida, siendo mas dificil el mantenerla
en la arcada superior, por ello, recomendamos diferentes
disefios de estos mantenedores, que nos permitirdn en todo
momento mantener la presion hasta la aparicién del primer
molar permanente.

Asi, en la arcada inferior, la mayoria de las veces es
suficiente con un mantenedor propioceptivo corona-ansa,
siempre y cuando la pieza de soporte ofrezca buena integri-
dad y soporte dseo, descartindose aquellas piezas que pre-
senten movilidad o manifestaciones osteoliticas en furca.

Sin embargo, en aquellos casos en que no disponemos
de otras piezas de soporte en mejores condiciones, éstas

Fig. 6, a. Fig. 6, d.

Figs. 6 a, b, ¢, d.- Mantenedor propioceptivo en “silla”, su colocacion en boca y el molar permanente correctamente erupcionado.
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Figs. 7 a, b, ¢, d.- Mantenedor propioceptivo inferior en “silla” por pérdida de tres molares temporales, su colocacién en boca y erupcion correcta
de ambos primeros molares permanentes.

pueden servir de soporte, unidas mediante una barra a
otras que confieran estabilidad al mantenedor propiocepti-
vo (fig. 5). Por ello, en algunos casos se requerird el talla-
do de algunas piezas que no presenten patologia alguna.

Por dltimo, cuando disponemos del primer molar tem-
poral como soporte del mantenedor propioceptivo fijo,
podemos optar por mantenedores propioceptivos removi-
bles en forma de “silla”, que permiten la sustitucion de
mas de una pieza. Este mantenedor en silla serd confeccio-
nado en alambre de 0,8 mm. que hard un recorrido com-
pleto por la zona lingual de la placa, lo que proporcionaréd
fortaleza al mantenedor, para pasar en su extremo a la zona
vestibular con una incurvacién hacia gingival en este
tramo, como en el mantenedor corono-ansa. De esta forma
las fuerzas masticatorias serdn las encargadas de trasmitir
Fie 7. b, a través de las piezas sustituidas, la presion al ligamento
. periodontal (fig. 6y 7).

Fig. 8.- Fracaso en la arcada superior del mantenedor propioceptico
Fig. 7, c. corona-ansa.
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Fig. 9. Mantenedor propioceptivo de barra lerulizada en la arcada
superior y correcta erupcion del primer molar permanente.

En la arcada superior, todo lo que hemos dicho ante-
riormente es vdlido, a excepcién del mantenedor propio-
ceptivo corona-ansa, que no podrd ser utilizado por no
poder mantener la presién constante hasta la erupcién del
primer molar permanente superior (fig. 8), en este caso
acudiremos al mantenedor propioceptivo de barra feruliza-
do (fig. 9).

En el caso de que sean varias las piezas perdidas y no
podamos soldar la barra de estabilizacion propioceptiva a
los molares contralaterales, optaremos por el mantenedor
removible propioceptivo en forma de “silla” (fig. 10), con
el que no nos sentiremos seguros, ya que en un gran por-
centaje de casos, se tendrd necesidad de recuperar alguna
pequefia pérdida de espacio, obligando a constantes revi-
siones (fig. 11).

Figs. 11 a,b- Pequefia pérdida de espacio al erupcionar el primer molar permanente superior, lo que obligd a dar un pequeio corte distal al man-
tenedor propioceptivo en “silla”.
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Retencion

Este mantenedor propioceptivo, estard en boca hasta
que haga su aparicién el primer premolar y por lo tanto,
habrd cumplido una de sus funciones al preservar el espa-
cio del segundo premolar y haber dirigido la erupcién del
primer molar permanente, pero quedard atin la necesidad
de seguir mantenimiento este espacio ante la pérdida de la
pieza de fijacién (primer molar temporal), por lo que nos
tendremos que ver en la necesidad de realizar un mantene-
dor de espacio banda ansa, con fijacién en el primer molar
permanente y apoyo en el primer premolar, hasta la apari-
cién del segundo premolar.

En los casos en los que hayamos utilizado un removi-
ble en “silla”, bastard con realizar la apertura suficiente en
la base acrilica del mantenedor y afiadir un gancho Adams
para el primer molar permanente.

Material y método

Para este estudio se recopilaron los casos tratados con
mantenedores de espacio propioceptivos, ante la pérdida
de segundos molares temporales y/o primeros y segundos
molares temporales, antes de la erupcién del primer molar
permanente, con un total de 50 casos y con edades com-
prendidas entre los 4 afios y 6 meses, y 5 afios y 6 meses.
Estos grupos como se establece en el cuadro nimero 1 se
distribuyen de la siguiente forma:

GRUPO I:

GRUPO II:

GRUPO III:

GRUPO IV:

GRUPO V:

Pérdida del segundo molar temporal en la
arcada inferior.

Nimero de casos: 14. Edad media: 5 afios
1 mes.

Mantenedor propioceptivo Corona-Ansa.

Pérdida del segundo molar temporal en la
arcada superior.

Ndmero de casos: 4. Edad Media: 5 aflos 2
meses.

Mantenedor Propioceptivo Corona-Ansa.

Pérdida del segundo molar temporal en la
arcada superior.

Numero de casos: 10. Edad Media: 5 afos
2 meses.

Mantenedor Propioceptivo de Barra
Ferulizada.

Pérdida de primero y segundo molares
temporales en la arcada inferior.

Nimero de casos: 14. Edad Media: 5 afos
3 meses.

Mantenedor Propioceptivo Removible en
“Silla”.

Pérdida de primero y segundo molares
temporales en la arcada superior.

Numero de casos: 8. Edad media: 5 afios.
Mantenedor Removible en “Silla”.
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MANTENEDORES PROPIOCEPTIVOS

GRUPOS N° EDAD SITUACIONES PAUTAS DE N°/ %
TRATAMIENTO EXIT.

GRUPO 1 14 5A. 1M Pérdida 2°M. 14
T.en arc.Inf. Manten.Banda-ansa 100%

GRUPO II 4 SA2M Pérdida 2°M. 0
T.en arc.Sup. Manten.Banda-ansa 0%

GRUPO I 10 5A2M Pérdida 2°M. 10
T.en arc.sup. Barra ferulizada 100%

GRUPO IV 14 5A.3M Pérdida 1°/2° 12
M.Temp.arc.In Remov. en “Silla” 85%

GRUPO V 8 SA Pérdida 1°/2° 2
M. Temp.arc.Su. Remov. en “Silla” 25%
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Discusiones y resultados

Como hemos podido observar, en los grupos 1y III, es
éxito en el tratamiento se ha dado en todos los casos, lo
demuestra que el mantenimiento de la presion hasta la apa-
ricién del primer molar permanente sirve tanto para la
arcada superior mediante barra ferulizada como en la arca-
da inferior con la utilizacién tan sélo de banda-ansa.
Mientras que en el grupo II en el que se utiliz6 el banda-
ansa en la arcada superior fracasé en los cuatro casos utili-
zados, lo que pensamos se debe a la incapacidad de mante-
ner la presién con tan solo una banda-ansa.

En cuanto a la utilizacién de este principio mediante
mantenedor propioceptivo removible, su comportamiento
es mucho mejor en al arcada inferior ya que tan sélo hubo
la necesidad en dos casos de recuperar algo del espacio
perdido, mientras que en la arcada superior la utilizacién
de un removible propioceptivo condicioné posteriormente
la recuperacién de espacio mediante desrotacion y distala-
miento en seis de los 8 casos analizados; si bien tanto en la
arcada superior como en la inferior con aparatologia remo-
vible se pudo utilizar estas mismas placas incorporando
tornillos de apertura como medio de recuperacién de estos
pequefios espacios perdidos, ya que en el peor de los casos
nunca hubo necesidad de una apertura mayor de 3 mm.

Hemos de hacer notar que otra de las desventajas del
mantenedor removible es que, si bien se puede recuperar la
funcién masticatoria, obliga al profesional a revisiones
periddicas por desajuste o rotura de los mismos y a modifi-
caciones posteriores para rectificar los puntos de anclaje
tallados del acrilico ante la erupcién de los premolares.

-Dra. Mendoza Mendoza, Asuncién.: Prof. Titular de
Odontopediatria. Escuela de Estomatologfa de Sevilla.

-Dr. Solano Reina, J. Enrique.: Prof. Titular de Profilaxis,
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Estomatologia de Sevilla.
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Articulos Originales

Mantenedores de espacio intragingivales
Ostos Garrido, M. J.

Abstract

The purpose of this paper es to present our the-
rapeutic approach in cases with premature loss of
the deciduous second molars, prior to the eruption
of permanent first molars. An effective technique
for the construction of a simple system is described,
a space-maintance with an intragingival appliance
to preserve the integry of the arch.

Key Words: Orthodontics apliance; orthodontics
interceptive; pedodontics; tooth eruption; spece
maintaner.

Resumen

El propésito del presente articulo es aportar
nuestra actuacién terapéutica ante la pérdida pre-
matura de segundos molares temporales, cuando
atin no han erupcionado los primeros molares per-
manentes, asi como describir una técnica efectiva
para la construccion de un aparato simple, un man-
tenedor de espacio fijo con un dispositivo intragin-
gival, que pueda ser utilizado para mantener la lon-
gitud de arcada en dicha situacion.

Palabras Clave: Dispositivo ortodéncico; orto-
doncia interceptiva; pedodoncia; erupcién dentaria;
mantenedor de espacio.
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Introduccion

Los dientes deciduos tienen numerosas funciones en el
desarrollo del alineamiento de los dientes permanentes, ya
que sirven como gufa para conseguir una adecuada via de
erupcién y ubicacién de dichas piezas permanentes. Son
por tanto, precursoras importantes para el desarrollo de
una correcta oclusiéon en denticién permanente.
Apuntamos como caso mds representativo la erupcién de
los primeros molares permanentes que utilizan las superfi-
cies distales coronales de los segundos molares deciduos
como guia para su erupcion. Asi, estas superficies de los
molares deciduos ubicados idealmente son precursores
importantes en extremo para el desarrollo de una oclusién
definitiva. (1).

Por tanto, su pérdida prematura nos conduce a una dis-
minucién de espacio, existiendo una serie de factores que
tienen influencia en que esta sea mayor o menor, tales
como:

- Edad de la pérdida. El periodo de edad mads critico
se sitda sobre los 5.5.-6.5, 0 sea, en el momento de la
erupcién del primer molar permanente.

- Si es en la arcada superior o inferior. El espacio se
cierra en menor cuantia y mas lentamente en la man-
dibula que en el maxilar, en el caso de la pérdida del
segundo molar temporal.

- Tipo de oclusién del paciente. Si la oclusién es tipo I
de Angle el bloqueo ctspideo serd un impedimento
para el movimiento mesializante de los dientes adya-
centes. En una oclusion de clase II o III este movi-
miento se realizard con mucha mds facilidad.

- La existencia o no de habitos orales perniciosos. Las
presiones musculares alteradas que conllevan dichos
hébitos pueden modificar el equilibrio de fuerzas que
actda sobre los dientes y asi un hdabito de succién o
mordida abierta lateral con interposicién lingual,
puede alterar agravando la pérdida de espacio.

- Y por dltimo la zona de la arcada donde ocurre. La
pérdida del segundo molar temporal es mas impor-
tante que la del primero. En general, ocasionan més
problemas las pérdidas prematuras de dientes tempo-
rales adyacentes a dientes permanentes. (2,3,4).
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Fig. 1.- EI primer molar permanente erupciona en clase 11 dentaria
por pérdida prematura del segundo molar temporal..

El potencial de pérdida de espacio es mayor cuando se
pierde el segundo molar deciduo, que cuando esta pérdida
ocurre en el primer molar deciduo, ya que el segundo
molar sirve como apoyo para la erupcion del primer molar
permanente. Por esta razon si la pérdida del segundo molar
es muy prematura, el 6 se mesializard dentro del hueso
alveolar y ya saldrd en clase III. El resultado de esta
migracion mesial serd la pérdida de longitud de arcada y la
posible impactacién del segundo premolar. (Fig. ndm. 1).
Por tanto se debe colocar un mantenedor de espacio con un
dispositivo intragingival para proporcionar una guia y
superficie contra la cual erupcione el primer molar perma-
nente, y preservar asi la integridad del arco (5,6,7,8).

Revision de la literatura

Se han utilizado muchos dispositivos para mantener el
espacio de los segundos molares temporales que se han
perdido o han tenido que ser extraidos por su avanzado
estado de deterioro, antes de que hayan hecho erupcion los
primeros molares permanentes.

Los mas utilizados han sido “La zapatilla distal de
Willet's” que cubria tanto al molar deciduo como a los
caninos, reuniéndolos en un tubo que se extendfa distal-
mente como “una zapatilla”, La extensién distal proporcio-
na la oclusion para la arcada opuesta, entonces se curva en
direccion gingival donde se extiende en el tejido blando y
el hueso para servir como guia y superficie contra la cual
erupciona el primer molar permanente y la banda y ansa de
Mink con proyeccidn intraalveolar. (8).

Mis recientemente Croll (5) sugiere una fijacion (dis-
positivo removible que consta de un alambre ajustable
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intra-alveolar ligado a una vaina soldada a la corona fijada
en el primer molar temporal). Esencialmente este dispositi-
vo, soldado a la banda fijada en el primer molar primario
ha mostrado ser simple y efectivo en los casos de erupcién
ectopica de primeros molares permanentes.

Garcia-Godoy (8) describe una técnica para construir
un aparato simple y ajustable, “una pantalla distal” que
consiste en una banda en el primer molar temporal y un
alambre que introduciéndose distalmente por las superfi-
cies bucal y lingual del primer molar temporal con una
curva (u omega) a cada lado del tramo edéntulo, sumer-
giéndose intraalveolarmente con dos pequefas curvas que
actian como una pantalla contactando con la superficie
mesial del primer molar permanente. Lo utiliza para man-
tener el espacio y actia también como recuperador de
espacio, produciendo la extension distal de los primeros
molares permanentes no erupcionados, al abrir las ansas
palatinas y bucal del alambre que corre por el tramo edén-
tulo.

Algunos autores (Barber) (1) consideran que el disposi-
tivo intragingival puede lesionar los dientes permanentes y
recomiendan realizar un elemento para reemplazar y
simular solamente la superficie disto-coronal del molar
deciduo perdido.

Estudios histolégicos muestran que no se produce una
completa epitelizacion después de colocar el dispositivo
(10). Por tanto al no estar el epitelio intacto, este dispositi-
vo intraalveolar o zapatilla distal (como también se le
conoce en la literatura) esta contraindicado en pacientes
medicamente comprometidos y en aquellos con riesgo de
endocarditis bacteriana subaguda.

Hay discrepancias en la utilizacién de este mantenedor
con dispositivo intraalveolar. Algunos profesionales (11)
los prefieren evitar por los problemas asociados (de cuerpo
extrafio, infecciones etc). prefieren esperar a que erupcio-
nes el primer molar y utilizar un dispositivo removible o
fijo para mantener los dientes en su posicion. Es el trata-
miento de eleccion cuando la denticion temporal termina
en un plano terminal recto.

Si la denticion termina en escalén mesial y ha habido
una pérdida prematura del segundo molar temporal el
mantenedor de espacio intraalveolar o zapatilla distal estd
indicado por que el no perder espacio es el objetivo para
conseguir una relacién molar de clase I. Una vez erupcio-
nado el molar permanente se reemplaza por uno removible
o fijo.

Si el escalén es distal siempre va hacia una clase 11
molar y en tal caso el tratamiento ortodéncico debe ser
considerado seriamente.
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Otros profesionales (12) han disefiado un mantenedor
propioceptivo que lo que trata es de mandar presion a tra-
vés de la encia al ligamento periodontal del germen a erup-
cionar. Esta presién es captada por los repectores propio-
ceptivos del ligamento, permitiendo de esta forma que el
germen en su libre erupcidn sea guiado hacia la zona
donde es aplicada la presion.

Objetivos

Analizaremos las consecuencias de la pérdida prematu-
ra de los segundos molares deciduos en los diferentes esta-
dios de erupcién del primer molar permanente, indicando
cual va ser nuestra actitud en cada uno de ellos, resaltando
el periodo mds critico que es el periodo medio, o sea
durante la erupcién.

El propésito de este articulo es aportar nuestra actua-
cién terapéutica es esta situacion, asi como describir una
técnica efectiva para la construccién de un aparato simple
que pueda ser utilizado para mantener la longitud de arca-
da ante la pérdida prematura de segundos molares tempo-
rales, cuando adn no han erupcionado los primeros mola-
res permanentes y conseguir de esta forma que estos lo
hagan en una situacién correcta, evitando la migracion
mesial de los mismo.

En la Figura ndm. 2 se ilustra las diferentes etapas de la
erupcién del molar permanente y su influencia en la pérdi-
da de espacio:

El molar permanente en erupcién normalmente haréd
contacto con la superficie distal del segundo molar deci-

Fig. 2.- Etapas de la erupcion de un molar permanente y su influen-
cia en la pérdida de espacio cuando faltan los segundos
molares temporales. (A) Antes de la erupcion; (B) Durante
la erupcién; (C) Después de la erupcién en el momento de
alcanzar la oclusién.
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Fig. 3.- Pérdida de los segundos molares temporales durante la
erupcién del primer molar permanente.
El molar permanente al erupcionar normalmente hace con-
tacto con la superficie distal del segundo molar temporal
(B,C) y lo utiliza como gufa para conseguir una oclusién
apropiada. Cunando falta el segundo molar temporal, no
hay guia ni resistencia con el resultado de que el primer
molar permanente en erupcion se mueve hacia mesial (D)
con pérdida de espacio y longitud de arcada.

duo (B) y (C) y lo utiliza como guia para una oclusién
apropiada. Cuando este segundo molar deciduo falta no
hay guia ni resistencia, con el resultado de que el molar
permanente en erupcién se mueve hacia mesial con pérdi-
da de espacio y longitud de arcada. (1).

Describimos nuestra actuaciéon ante la pérdida de
segundos molares deciduos en cada uno de estos estadios:

1.- Antes de la erupcion del primer molar permanente
(A):

Hay poca oportunidad de pérdida de espacio. El mante-
nimiento no se hace necesario hasta que haya una influen-
cia directa sobre la arcada o sobre su longitud.

Se hard una vigilancia y control hasta que el primer
molar permanente haga protuberancia gingival.

2.- Después de la erupcién de los primeros molares
permanente (C): La pérdida de espacio se presenta més a
consecuencia de las fuerzas de oclusién y de la inclinacién
mesial de los molares. La pérdida de espacio es menos
intensa por estas fuerzas oclusales en comparacion a la
pérdida de espacio durante la erupcién. El tratamiento serd
la colocacién de un mantenedor de espacio fijo entre el
primer molar temporal y primer molar permanente.

3.- Durante la erupcién de los primeros molares perma-
nentes (4’5-6’5 afios) (B) (Figura nim. 3): Se extiende por
un periodo considerable, comienza en algunas ocasiones
desde los 4’5 afios de edad y termina cuando los molares
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estdn en contacto oclusal. El espacio perdido variard consi-
derablemente dependiendo justo del momento en que el
segundo molar es extraido. Mientras mds pronto se pierda
el diente, mayor es el problema de espacio debido a la
influencia que estos segundo molares tienen sobre la erup-
cion del primer molar permanente.

Por tanto nuestra actuacion deberd ser colocar un dis-
positivo intraalveolar, cuyo principal objetivo serd guiar y
servir de apoyo al primer molar permanente en su erupcion
hacia una posicién normal.

Material y método

El material necesario que se requiere para su construc-
cion es el siguiente:

- Corona de acero inoxidable.

- Alambre 0.9 mm o barra de Rocky Mountain.
- Alicates de tres puntas y de Angle.

- Soplete ortododncico.

- Flux.

- Soldadura de plata.

- Cemento de fosfato de Zinc.

El mantenedor intraalveolar consiste en una corona de
acero inoxidable (sobre el primer molar temporal) y una
barra en forma de L (Rocky Mountain) o un alambre de
0.9 mm. con lengiieta hacia gingival, que se suelda a la
superficie distal de la corona. Esta barra o alambre se
extiende hasta la posicion que concuerde con la superficie
mesial distal alveolar del segundo molar temporal. Se trata
de conseguir un plano guia para que el primer molar per-
manente erupcione en su posicién adecuada y este plano
deberfa colocarse 1 mm. por debajo de la cresta mesial del
molar sin erupcionar en el hueso alveolar (Figura nim. 4).

).

Después de la erupcion del molar permanente este dis-
positivo se reemplaza por otro en el que el molar erupcio-
nado sirve de apoyo.

El METODO para su fabricacién puede realizarse
directamente en clinica (Método Directo) o requiriendo de
una fase de laboratorio (Método Indirecto).

METODO DIRECTO. (Figura nim. 4 y 5)

1.- Preparar el primer molar temporal para adaptar una
corona de acero inoxidable.

2.- Tomar una unidad de la barra de Rocky Mountain y
fijarla a la superficie distal de la corona. Si la Barra se
extiende mds abajo del borde gingival de la corona se cor-
tan después los excesos.
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Fig. 4.- El dispositivo intra-alveolar se extiende distalmente hasta
aproximadamente la superficie mesial del primer molar per-
manente. La profundidad de dicho dispositivo no debe
interferir con el desarrollo del segundo premolar.

3.- Se hacen medidas clinicas y radioldgicas para ver la
distancia desde la superficie distal del primer molar tem-
poral hasta la pared distal de la raiz del segundo molar
temporal o superficie mesial del primer molar permanen-
te.

Se marca esta medida en la barra. Se sujeta con el ali-
cate de Angle en la marca, doblando el material sobre el
alicate de Angle en la marca, doblando el material sobre el
alicate.

4.- A menos que estuviera previamente extraido, se
realiza la extraccion del segundo molar temporal. Tiempo
de hemostasia. Se coloca el dispositivo en su lugar. Se
hace Rx para chequear la posicién de dicho dispositivo. La
barra se extiende distalmente hasta alinearse con la super-

Fig. 5.- Control radiogrifico de la posicion del dispositivo intragin-
gival.
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ficie mesial del primer molar permanente y se extiende
alveolarmente hasta la superficie distal radicular del
segundo molar temporal en el alveolo o adyacente a la
superficie mesial del primer molar permanente al que
retiene y gufa en su erupcién (Fig. ndm. 5). si la barra es
demasiado corta, el primer molar permanente erupciona
bajo ella. Si es demasiado larga, puede interferir con el
tiempo, en el desarrollo del segundo premolar.

5.- Después de la erupcion del primer molar permanen-
te, se elimina el dispositivo. En su lugar se coloca un man-
tenedor de espacio convencional.

METODO INDIRECTO: Requiere un procedimiento de
laboratorio. (Fig. nim. 6 'y 7).

1 Fase (Clinica).-

Preparar el primer molar temporal para adaptarle una
corona de acero inoxidable.

Con la corona en el diente anclaje (1 molar temporal)
se toma una impresion. (Fig. nim. 6).

2 Fase (LLaboratorio).-

1) Con la corona colocada n la impresion se pone cera
viscosa dentro de la corona en su superficie distal (la cera
se afiade para crear un vacio y ayudar a la soldadura). Se
vacfa en escayola para obtener el modelo de escayola (Fig.
ndm. 7). Después se vacia la otra impresién (la arcada
antagonista).

2) Se corta el segundo molar temporal del modelo y se
fabrica la barra ajustada y pegada a la superficie distal de
la corona. Usando el modelo antagonista se ajusta la altura
de la barra hasta el plano oclusal que no debe interferir
con la oclusién. En este tiempo no se realiza la curva o
recodo alveolar.

X

|
|

3

PR T

\

Fig. 6.- Impresion con la_corona adaptada en el diente anclaje.
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Fig. 7.- Modelo de escayola con la corona adaptada en el primer
molar temporal.

3 Fase (Clinica).-
Se hacen los pasos 3 y 4 del método directo.

Si el segundo molar temporal estd ausente, habiendo
sido extraido hace algiin tiempo, se sigue una alternativa
del método indirecto.

ALTERNATIVO DEL METODO INDIRECTO
1 Fase.-

1) Se prepara el diente anclaje y se fabrica la corona de
acero inoxidable.

2) Se localiza primero la superficie mesial del primer
molar permanente. Con Rx y sonda periodontal se estable-
ce la comunicacidn, se coloca un segmento de alambre en
el drea perforada antes de tomar la impresion. (Fig. ndm.
8).

Fig. 8.- La superficie mesial del primer molar permanente puede
ser localizada exactamente con una sonda periodontal y
radiografia.
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3) Se toma la impresién con la corona en su lugar, con-
tendrd el segmento de alambre para identificar la posicién
del molar permanente. Se toma la impresién del antagonis-
ta.

4) Se coloca la corona temporal en el diente anclaje
hasta la segunda fase.

Laboratorio.-

1) El modelo de trabajo de escayola contiene ahora el
segmento de alambre que marca la localizacion de la
superficie mesial del primer molar permanente. En este
punto se hace una ranura de suficiente profundidad para
acomodar la curva alveolar en la barra de espacio fijada.

2) Antes de doblarlo, se ajusta la barra a la superficie
distal de la corona, entonces se establece la curva adyacen-
te al drea de la ranura en el modelo, permitiendo estar
situado en una posicion apropiada al diente anclaje.

3) Se suelda la corona y la barra. Se alisa y pule.

3 Fase (Clinica).-

Se necesita un procedimiento de anestesia local. Con
frecuencia es innecesario realizar una incision en el tejido
alveolar, sobre todo si la extension de la zapatilla distal
tiene un borde afilado. Después de la colocacidn, la inser-
cion debe ser la chequeada radiogrdficamente, para deter-
minar la exactitud de la curva o dispositivo intraalveolar

).
Indicaciones
- Destruccion irreversible del segundo molar primario

cuando adn ho ha hecho erupcion el primer molar perma-
nente.

- Pérdida prematura del segundo molar primario con
erupcion insuficiente del primer molar permanente.

- Erupcion ectépica del primer molar permanente.

Contraindicaciones

- El diente anclaje muy dafiado (que en este caso seria
el primer molar temporal)

- Pacientes medicamente comprometidos.

- Pacientes con riesgos de endocarditis bacteriana suba-
guda. /

Ventajas

1.- Estd probado que el dispositivo es eficaz para este
propdsito.

2.- Puede ser fabricado por método directo o indirecto.
3.- El coste es moderado.
Desventajas

1.- El paciente debe estar bajo examen cuidados mien-
tras tenga el dispositivo intraalveolar.

2.- No se puede permitir inexactitud en la medida pra
su fabricacion.

Revisiones periodicas

Es muy importantes hacer comprender a los padres la
necesidad de revisiones periddicas. La observacion del
paciente debe ser a intervalos de 3 meses.

Caso clinico

Se presenta a continuacion un caso clinico correspon-
diente a una nifia de 5 afios. (A).

En la ortopantomografia (B) se observa el tratamiento
pulpar realizado al segundo molar temporal inferior
izquierdo, mientras el derecho ha sufrido una pérdida pre-
matura no habiendo hecho erupcion el primer molar per-

L I A

Ay B.- Paciente de 5 anos de edad con pérdida prematura del segundo molar temporal inferior izquierdo, no habiendo hecho erupcion el primer

molar permanente.
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C.- Mediante medidas clinicas (abultamiento gingival) y radiograti- F.- Control radiogrdfico de la posicion, procediéndose a cementarla
cas calculamos la distancia desde la corona hasta la superficie al comprobar que es correcta.

mesial del primer molar permanente.

D.- Se realiza una ranura buco-lingual en el modelo. G.- Aspecto clinico que ofrece el mantenedor con el dispositivo
intragingival.

E.- Se procede a soldar el ansa con el dispositivo intragingival a la H.- Revision a los 3 meses.
corona adaptada en el modelo.
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[.- Revision a los 6 meses, donde se aprecia la correcta erupeion
del primer molar permanente. Vista oclusal del dispositivo.

manente, por lo que procede a la confeccion de un mante-
nedor de espacio con dispositivo intragingival para conse-
guir una correcta erupcion del molar permanente.

Seguimos para su construccion el método indirecto,
preparando el primer molar temporal para adaptarle una
corona de acero. Realizamos medidas clinicas y radiografi-
cas (C), marcando a continuacién una ranura bucolingual
en el modelo de escayola que hemos obtenido tras el
vaciado de la impresion con la corona adaptada en el pri-
mer molar temporal (D), en dicha ranura se confecciona el
dispositivo intragingival, procediéndose a soldar el ansa
con dicho dispositivo a la corona (E).

J.- Tras la erupcion del primer molar permanente ¢l mantenedor de
espacio con dispositivo intraalveolar es sustituido por un man-
tenedor corona - ansa convencional. Nétese el espacio manteni-
do para el segundo premolar.
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A continuacién hay que comprobar radiograficamente
la posicién, procediéndose a cementarla al ver que la posi-
cion es correcta. (F).

Se realizan revisiones periddicas cada tres meses apro-
ximadamente para ir evaluando la correcta erupcion del
primer molar permanente.

El periodonto alrededor del dispositivo se mantiene
saludable. El dispositivo es facilmente limpiable y el
paciente tiene ahora una higiene oral excelente.

Una vez erupcionado el primer molar permanente, el
mantenedor de espacio con dispositivo intraalveolar es
sustituido por un mantenedor corona-ansa convencional,
que se mantendria en boca hasta la erupcion del segundo
premolar.

Ostos Garrido, M.J. Profesora Titular Interino de
Odontologia Infantil. Facultad de Odontologia. Universidad
de Granada.

Direccién para correspondencia: Maria Jesds Ostos
Garrido. Plaza del Campillo, nim. 5 - 4 L. 18009 Granada.
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Articulos Originales

Estudio de los diametros mesiodistal y bucolingual de
las coronas preformadas para molares temporales Ion-Nichro
Badia Bosch J., Catala Pizarro M., Tejero Martinez A., Cerén Inglés A.

Abstract

We have studied the mesiodistal and buccolin-
gual diameters of the stainless steel crowns Ion-
Nichro (3M) for primary molars. Comparatively the
same measures were taken in a sample of 104 plas-
ter modles in primary dentition was measured. A
descriptive statistical study was performed with the
obtained data.

Key words: Stainless steel crowns.

Resumen

Se ha estudiado los tamaiios de los didmetros mesio-
distal y bucolingual de las coronas preformadas de acero
inoxidable Ion-Nichro (3M) para restauracién de molares
temporales y los mismos didmetros de molares tempora-
les de 104 juegos de modelos de escayola. Se ha hecho
un estudio estadistico descriptivo de los datos obtenidos.

Palabras clave: Coronas de acero.

Introduccién y revision de la literatura

Desde que en 1950, Humphey (1) introdujo la utiliza-
cién de coronas preformadas de “acero cromado”, como
método restaurador en odontopediatria, diferentes autores,
han publicado investigaciones en torno a la preparacion,
cementado, respuesta periodontal y comportamiento clini-
co de este tipo de restauraciones.

Las coronas preformadas de acero inoxidable, son en la
mayoria de los casos el tratamiento de eleccion de molares
de leche con lesiones cariosas severas (2-10).

Frente a la utilizacién de amalgama de plata, estd
demostrado, que tanto la durabilidad cémo la fiabilidad de
las restauraciones con coronas es mucho mayor (11-15).
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Respecto a los ionémeros de vidrio convencionales, la
experiencia ha puesto en evidencia que su comportamiento
clinico no es comparable al de la amalgama de plata y por
tanto no son alternativa a las coronas preformadas de acero
inoxidable .

Con la aparicién de los materiales adhesivos, se cred
entre los profesionales la idea de que su uso en la restaura-
cién de molares temporales era mds sencillo y efectivo que
la utilizacién de coronas preformadas de acero inoxidable.

Sin embargo tras algunos afios de auge, se admite hoy a
los composites como alternativa valida a las coronas pre-
formadas en la reconstruccién de molares temporales con
lesiones cariosas amplias que no afecten a paredes proxi-
males, hayan sufrido o no tratamiento pulpar previo. En
cambio, no son alternativa en restauraciones que afecten a
paredes proximales (la mayorfa), ya que en estos casos, €l
control de la humedad en los espacios interproximales es
muy complejo y en ocasiones imposible lo que conlleva
una restauracién mal hecha de una dudosa durabilidad,
debido a la posibilidad de microfiltracién.

Sentada la vigencia del uso cotidiano de las coronas
preformadas de acero inoxidable en la clinica diaria de
odontopediatria, nos enfrentamos con el problema de la
eleccién del tamafio de la corona a emplear. La mayoria de
los libros de texto (2-9), proponen la utilizacién de un
compds para medir el tamafio mesio distal del diente a res-
taurar y asf elegir una corona con el didmetro semejante.

El objetivo del presente estudio es conocer la aproxi-
macién de los tamafios de los didmetros mesiodistales y
bucolinguales de las coronas preformadas a las dimensio-
nes reales de los molares temporales.

Material y método
MATERIAL

La muestra estudiada consté de 104 pares de modelos
de escayola, pertenecientes a pacientes con denticién tem-
poral completa, los cuales habian sido obtenidos mediante
vaciado de impresiones de alginato segin la técnica habi-
tual. Se descartaron aquellos que presentaban pérdida de
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Fig. .- Mctodo de medicion de los didmetros mesiodistales de Tas
coronas preformadas sin montaje en fantomas.

material dentario por caries, fracturas, etc.: asi como las
que tenfan algdn tipo de reconstruccion protésica y obtura-
ciones.

El grupo consté de 49 nifios y 55 nifias, con una edad
media de 5 afios, y un rango de 3 a 7 afios.

Para el andlisis comparativo se efectuaron las medicio-
nes de los 6 tamaios diferentes de coronas preformadas de
acero inoxidable disponibles para cada uno de los molares
temporales *.

METODO

Sobre los modelos que constituian la muestra se hicie-
ron las siguientes mediciones:

l.- Didmetro mesiodistal. se midié como la mayor dis-
tancia entre los puntos de contacto mesial y distal, mante-
niendo el eje del calibrador paralelo a las superficies oclu-
sal y bucal, tal como fue propuesto por Moorrees (16). Se
midié en todos los molares temporales.

2.- Didmetro bucolingual. definido como la mayor dis-
tancia entre las crestas de las convexidades bucal y lingual,
medida en dngulo recto respecto al didmetro mesiodistal, y
con el instrumento en la misma posicién respecto a las
caras oclusal y vestibular, (Moorrees (18)). Se midi6 en la
hemiarcada superior derecha e inferior izquierda.

La medicién de los diferentes tamafios de coronas pre-
formadas se realiz6 de dos maneras:

En primer lugar se midieron los didmetros mesiodistal
y bucolingual tomando las diferentes coronas, de una en
una, entre los dedos pulgar e indice de la mano izquierda y
el calibre de medicién con la mano derecha buscando el
ecuador de la corona (Figura 1)

* . lon-Nichro 3M
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Fig. 2.- Método de medicion de los didmetros mesiodistales de las
coronas preformadas montadas en fantomas.

En segundo lugar se monté un fantomas con material
de consistencia blanda (plastilina), colocando un canino
temporal y distalmente el D y el E del mismo nimero y
hemiarcada reproduciendo los contactos interproximales,
(intentando reproducir las condiciones de la boca). (Figura
2). Una vez realizado el montaje del fantomas realizamos
las mediciones de los didmetros mesiodistal y buco lingual
con la misma técnica que lo hicimos en los modelos de
escayola.

Todas las mediciones fueron realizadas con un calibra-
dor digital Mitutoyo (TM), el cual tiene una exactitud de
0,01 mm.

Resultados

Los datos asf obtenidos fueron introducidos en un orde-
nador Macintosh y tratados estadisticamente mediante el
programa Statview 512 + (TM).

Para cada variable odontométrica medida, se han tabu-
lado los datos estadisticos descriptivos: media, error estdn-
dar de la media, rango y coeficiente de variabilidad.

En la tabla n° 1 observamos los didmetros mesiodista-
les de los molares temporales (reales y coronas preforma-
das). En la parte superior los valores de las mediciones de
los molares deciduos en los modelos de escayola con los
datos estadisticos descriptivos, en el centro el de las coro-
nas preformadas montadas en fantomas y en la inferior, las
coronas preformadas medidas directamente en la mano.

En las grdficas 1 al 8 observamos las variaciones del
didmetro mesiodistal superpuestas. En el eje de las absci-
sas se han hecho 6 intervalos que corresponden a los 6
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TABLA N° 1
DIAMETRO MESIODISTAL DE LOS DIENTES

Diente N° X D.S Rango Error estdndar Coef. Var.
55 104 8,92 0,50 7,81-991 0,04 5,63
54 104 6,87 0,46 5,45-8,05 0,04 6,76
65 . 104 8,75 0,56 6,87 -9,85 0,04 6,45
64 104 6,84 0,44 5,56 - 8,05 0,03 6,51
75 104 9,67 0,48 8,33-11,36 0,04 4,98
74 104 7,69 0,39 6,34 - 8,60 0,04 5,12
85 104 9,66 0,47 837-11,18 0,04 4,90
84 104 7,72 0,47 6,86 - 8,56 0,04 4,55

DIAMETROS MD CORONAS PREFORMADAS MONTADAS EN FANTOMAS

Nimero

2

BN e Y B

55
9,04
9.47
9,90
10,12
10,19
10,99

54
6,90
733
7,60
7,92
8,69
8,71

65
9,01
9,62
10,10
1045
10,86
10,90

64
6,95
7,34
7,45
8,01
8,41
8,71

73
9,55
9,91
10,22
10,61
11,15
11,29

74
7,16
7,57
8,01
8,41
8,85
9,54

85
9,46
9,81
10,07
10,77
11,01
11,47

84
7,37
7,79
8,15
8,46
9,08
9,26

DIAMETROS MD CORONAS PREFORMADAS SIN MONTAJE EN FANTOMAS

Nimero

2

~N O b~ W

55
9,38
9,68
10,15
10,39
11,02
11,34

54
7,08
7,44
7,84
8,14
8,65
9,01

65
9,22
9,57
9,96
10,26
10,84
10,97

64
7,01
7,67
7,92
8,15
8,92
9,26

75
9,53
9,91
10,26
10,60
11,24
11,46

74
7,35
7,82
8,23
8,93
9,00
9,46

85
9,45
9,84
10,27
10,76
11,09
11,41

84
7,74
7,86
8,39
8,80
9,22
9,62
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TABLA N°2
DIAMETRO BUCOLINGUAL DE LOS DIENTES

Diente N° X D.S Rango Error estdndar Coef. Var.
55 104 9,68 0,51 8,59 - 10,91 0,05 5,32
54 104 8,53 0,47 7,36 - 10,15 0,04 5.58
75 104 8,84 0,43 7.76 - 10,25 0,04 4,96
74 104 7,19 0,49 6,14 - 8,55 0,04 6,93

DIAMETROS BL CORONAS PREFORMADAS MONTADAS EN FANTOMAS

Nimero 55 54 65 64 75 74 85 84
2 9.93 7,08 9,94 7.17 8,92 6,45 8,68 6,16
3 10,44 7,50 10,36 7.39 9,18 6,70 9,30 6,65
4. 10,84 7,80 11,07 8,01 9,38 7,01 9,56 7,03
5) 11,16 8,39 11,26 8,24 9,65 7.41 9,79 7,30
6 11,38 8,63 11,89 8,76 10,41 7,48 10,28 7,70
7 12,04 9,38 12,21 9,54 10,55 8,03 10,51 7,92

DIAMETROS BL CORONAS PREFORMADAS SIN MONTAJE EN FANTOMAS

Ntmero 33 54 65 64 i 74 85 84
2 9,98 7,05 10,06 7,19 8,52 6,28 8,24 6,34
3 10,54 7,44 10,52 7,48 8,91 6,64 8,92 6,57
4 10,78 7,83 11,08 7,92 9,30 6,89 9,25 6,97
5 11,25 8,08 11,41 8,15 9,58 7,21 9,60 7,20
6 11,30 8,58 11,92 8,85 10,27 743 10,09 7,65
7 12,17 8,99 12,12 9,38 10,51 7,96 10,18 7,99
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tamafios diferentes de coronas preformadas que hay dispo-
nibles para cada molar temporal. Para poder superponer
los tamafios de las coronas reales se ha hecho igual nime-
ro de intervalos. En el eje de las ordenadas se ha colocado
el tamafio en milimetros.

Como podemos observar, los dientes mesiodistal de
mayor tamafio, son los segundos molares temporales infe-
riores, siendo igualmente el didmetro mesiodistal de los
primeros molares temporales inferiores mayor que el de
sus homologos superiores.

La relacion entre el didmetro mesiodistal de las coronas
preformadas y el de los dientes reales es diferente en la
arcada superior que en la inferior. En la arcada superior las
coronas preformadas son mayores en todos sus nimeros
que la media de dicho didmetro en los dientes reales, esto
nos indicarfa que en general las coronas preformadas mds
empleadas serfan las de nimero menor. Esta afirmacion es
valida, puesto que el estudio estadistico realizado a los
datos obtenidos de los molares temporales, nos indica que
hay agrupacion en torno a la media.

En la arcada inferior la media del tamafio del didmetro
que nos ocupa en los dientes de escayola estd entre las
coronas nimeros 3 y 4 para el primer molar y entre los
ndmeros 2 y 3 para el segundo. Esto nos indicaria que en
la arcada inferior las coronas preformadas mds empleadas
serfan las de nimeros intermedios.

En la tabla n° 2 observamos los didmetros bucolingua-
les de los molares temporales (reales y coronas preforma-
das). En la parte superior los valores de las mediciones de
los molares deciduos en los modelos de escayola con los
datos estadisticos descriptivos, en el centro el de las coro-
nas preformadas montadas en fantomas y en la inferior, las
coronas preformadas medidas directamente en la mano.

En las graficas 9 al 12 observamos las variaciones del
didametro mesiodistal superpuestas.

En Ion 1° molares temporales el didmetro bucolingual
tiene un rango que es mayor y mds amplio que el de las
coronas preformadas, esto nos indica que en algunas oca-
siones nos veremos obligados a tallar por vestibular y lin-
gual.

Sin embargo los segundos molares temporales el rango
del didmetro bucolingual entra dentro del rango de las
coronas preformadas y por tanto en estos dientes por lo
general no serd necesario tallar las paredes libres.

Discusion
DEL MATERIAL Y METODO.

Los estudios biométricos de denticion humana consul-

tados generalmente han sido realizados sobre modelos de
escayola, debido tanto a la sencillez y accesibilidad que
tiene la utilizacion de este material cémo a que ademads los
estudios consultados miden otros pardmetros como anchu-
ra intercanina, longitud de arcada, etc. Sin embargo el
empleo de modelos de escayola lleva implicito el error que
suponen los cambios dimensionales tanto del material de
impresion empleado como de la escayola utilizada para el
vaciado. En cualquier caso todas las investigaciones con-
sultadas para la elaboracidn del presente estudio fueron
realizadas basdndose en modelos de escayola, no conce-
diendo importancia a estos hechos.

Los 104 juegos de modelos pertenecientes a otros tan-
tos nifios de ambos sexos, son un grupo intermedio en
cuanto al nimero de individuos, respecto a otros estudios
publicados, ya que hay estudios que emplean s6lo unas
decenas de modelos y otros (Lysell, 1982) incluyendo més
de quinientos.

En lo referente a las coronas preformadas de acero ino-
xidable empleadas el Gnico comentario que nos parece per-
tinente realizar es que fueron las dnicas disponibles en el
momento de realizar el trabajo.

El método de medicién empleado es similar al de los
trabajos revisados, siendo el pie de rey, el instrumento més
utilizado. Sin embargo tiene el inconveniente, que al ajus-
tarlo en los puntos que nos interesan, aplicamos una leve
fuerza lo que en la escayola produce una ligerisima mues-
cay en las coronas preformadas al ser de fino metal hueco,
una liviana deformacién, pudiendo ser todo ello fuente sis-
temdtica de error.

DATOS ODONTOMETRICOS

Las cifras de los tamanos de los didmetros dentarios
obtenidos, tienen interés en tanto en cuanto, pueden servir
de resefia para otras investigaciones.

DATOS DE LAS CORONAS PREFORMADAS

De los resultados obtenidos de los didmetros medidos
en las coronas preformadas llama nuestra atencién la dis-
cordancia hallada entre la media del didmetro mesiodistal
de los molares de la arcada superior y las tamafios mesio-
distales de las coronas preformadas; siendo la media en la
arcada superior menor que el tamafio de la corona prefor-
mada de nimero menor, sugiriéndonos que la corona pre-
formada mds utilizada en la arcada superior la de tamaifio
mas pequefio.

En la arcada inferior sin embargo, los resultados nos
sugieren que las coronas preformadas que con maés fre-
cuencia se empleardn serdn las de nimeros intermedios.
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Los didmetros bucolinguales de las coronas preforma-
das medidas en fantomas y en mano, se acercan bastante,
pero no son idénticos, esto puede ser debido a dos razones:

En primer lugar al error en la técnica, puesto que el
sujeto que realiza la medicién al colocar los brazos del pie
de rey introduce una fuerza que deforma el metal por la
elasticidad del mismo.

En segundo lugar porque las coronas preformadas del
igual ndmero no son idénticas sino que la técnica indus-
trial de fabricacion incluye cierta variabilidad dentro de
igual niimero de corona.

En cuanto a los tamafios bucolinguales los resultados
obtenidos nos sugieren que la necesidad de tallar por vesti-
bular y lingual para adaptar una corona preformada se da
con poca frecuencia.

Por dltimo se evidencia el interés de realizar en el futu-
ro un estudio semejante, empleando mas tipos de coronas
preformadas.

Conclusiones

1.- La media de los didmetros mesiodistales de los
molares temporales oscila en esta muestra entre 6.84 y
9.67 milimetros siendo los de mayor didmetro los segun-
dos molares temporales inferiores.

2.- La media de los didmetros bucolinguales de los
molares temporales oscila en esta muestra entre 7.19 y
9.68 milimetros siendo los de mayor didmetro los segun-
dos molares temporales superiores.

3.- En la arcada superior, las coronas preformadas mas
utilizadas, a la vista de los resultados obtenidos, deben de
ser las de nimero menor.

4.- En la arcada inferior, las coronas preformadas mas
empleadas, deben de ser las de ndmero intermedios.

5.- La necesidad de tallar por vestibular y/o lingual
para poder adaptar una corona preformada a un molar tem-
poral, acontecerd con menor frecuencia en los segundos
molares temporales que en los primeros.

Badia Bosch J.: Profesor colaborador de Odontopediatria;
Catald Pizarro M.: Profesora Titular de Odontopediatria;
Tejero Martinez A.: Profesora Asociada de Odontologia
Infantil Integrada; Cerén Inglés A.: Profesora colaboradora
del departamento de Ciencias Morfoldgicas.

Facultad de Medicina y Odontologia, Universitat de
Valencia.
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Articulos Seleccionados

Implantes dentales y el paciente infantil

Edward Nacht

De todos los procedimientos dentales es el grupo de los
implantes el que esté creciendo mds rdpidamente. En 1987,
6.110 dentistas colocaron 134.000 implantes en 44.200
pacientes. De todos estos dentistas, los cirujanos maxilofa-
ciales son el grupo mds importante, con el 58% (2.500).
Babbusch estima que 10.380 dentistas colocardn 428.000
implantes en 142.000 pacientes, los cirujanos sélo seran
38% (3.900) del total. Estudios a largo plazo, con una
mayoria de adultos entre los 40 y los 70, con implantes de
10 a 20 afios, indican éxitos entre el 88% y el 95%. (Datos
referidos a los U.S.A.)

El siguiente estudio fue realizado para establecer lo que
conocian los odontopediatras sobre implantes.

Se les pregunté a que edad deberfan de referir sus
pacientes para implantes y a que especialistas.

Método

Fueron veintiuno los Odontopediatras que recibieron la
encuesta. Todos eran miembros de la Academia America-
na de Dentistas para nifios.; diez de ellos eran, ademads,
miembros del Club de Estudios Odontopedidtricos de
Florida del sur. En la encuesta fueron cinco preguntas
sobre implantes que se referfan a nifios entre 5 y 13 afios
de edad. Dos preguntas estaban en relacién con la Displa-
sia Ectodermica y otras se referfan a traumatismos, labio
leporino, ausencias congénitas de dientes seguidas de tra-
tamientos ortodéncicos.

Resultados

Veinte de las veintiin respuestas fueron consideradas
validas. De todas, el 60% (12) sugerian esperar hasta la
edad de 15 a 18 afios para referir los pacientes para
implantes; 10% (2), sugerian no referir nunca sus pacien-
tes odontopedidtricos; El 30% (6) sentian no saber sufi-
ciente sobre implantes como para contestar la pregunta. La
mitad de los que contestaron dijeron que ellos preferian
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referir sus pacientes a los cirujanos maxilofaciales; 40%
(8), sugirieron enviar sus pacientes a los periodoncistas; el
10% decia enviarlos a los implant6logos.

El 90% (18), afirmaban que no trabajaban con el den-
tista al que se referfan.

Discusion

Est4 creciendo el nimero de implantes colocados en
nifios. Hasta la fecha, son aislados los casos que se produ-
cen fuera de U.S.A., pero no se han hecho estudios serios
en nifios. Los nifios presentan infrecuentes y diferentes
tipos de problemas. Necesitan especial consideracion la
posible morbilidad del implante a largo plazo, si hacemos
caso al Instituto Nacional de la Salud de U.S.A.. La litera-
tura Odontopedidtrica acaba de tener su primer caso de
implante recientemente publicado. Un paciente de 23 afios
con Displasia Ectodermica. Los casos odontopedidtricos
son presentados en nifios entre los 13 a los 15 afios. Hay
clinicos que sugieren que la edad mas adecuada para reci-
bir implantes es entre los 12 y 14 afios. Un conferenciante
recientemente se refirié a un implante que fue realizado en
un nifio de ocho afios y medio, de un incisivo central avul-
sionado. Worthington describe un caso en la Universidad
de Washington en el cual fue colocado un implante en un
nifio de 5 afios de edad con Displasia Ectodermica.

Basado en la encuesta y en los casos aparecidos en la
literatura, las siguientes recomendaciones deberdn ser teni-
das en cuenta:

1. Los estudios a largo plazo de implantes en nifios
deberdn ser documentados e iniciados.

2. Los casos de Displasia Ectodermica deberdn de
tener un Odontopediatra en el equipo.

3. El Odontopediatra deberd ser consultado cuando un
nifio reciba un implante.

4. Las lineas maestras en relacion con la edad mds id6-
nea en la que los nifios reciban implantes deberd ser
configurada.
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5. Serdn necesarias mds oportunidades de tipo educa-
cional en relacion con los implantes para nifios que
deberdn ser disefladas especificamente para Odon-
topediatras.

Edward Natch fue odontopediatra privado durante 20
anos en 7.400 N.W. Fifth Stret, Plantation, FL 33317.
Asistente clinico en el departamento de Odontopediatria del
Medical College of Virginia y colaborador del Journal of
Clinical Pediatric Dentistry.

Publicado en
THE JOURNAL OF CLINICAL
PEDIATRIC DENTISTRY.
Volume 16, Number 1/1991. 46-47.

6. Cuidados especiales y consideraciones prostodénti-
cas deberdn ser accesibles a los odontopediatras
quienes seguirdn a estos pacientes en sus practicas.

Cuando ellos sonrien usted también sonrie

Otodoncn hiter g
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RIS
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: Sty HORA [ O
DE\, N \N() 5 ~4Llﬁ:\ l)()RFS

NOMDBIE oo

APEIlIdOS ..o
DIrECCION ..ot
Poblacion ... Codigo ...

ORTODONCIA N
CUIDADO DENTAL INFANTIL N°® ...

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 mds frecuentes en nuestras cli-
nicas. Asi préximamente 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 nimero que estarias dispuesto a
adquirir.

SELLADORES N s
CARIES DE BIBERON  N® cisissmmsmesennns
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Articulos Seleccionados

Consideraciones sobre la utilizacion
de anestesia local en Odontopediatria

Boj Quesada J. R.

Abstract

There are some important considerations in the
use of local anesthesia in pediatric dentistry wich
are analyzed in the present article.

Key words: Local anesthesia. Topical anesthe-
sia. Dosage.

Introduccion

La obtencién de una buena analgesia es uno de los pila-
res bdsicos para la realizacién de tratamientos en nuestros
pacientes. Para ello son imprescindibles unos precisos
conocimientos sobre anestésicos locales y su técnica de
administracién. El profesional deberd también aplicar sus
conocimientos sobre el desarrollo psicolégico del nifio y
técnicas de manejo de conducta, para una correcta utiliza-
cién de los anestésicos locales en nifios. Existirdn algunas
diferencias a considerar en el campo de la Odontopediatria
respecto al mundo de la odontologia en adultos.

Anestesia topica

La anestesia topica tiene por finalidad disminuir o anu-
lar la sensacién de molestia de la aguja de la jeringa anes-
tésica al insertarse en la mucosa. La mayoria de autores
recomiendan el gel de benzocaina como anestésico topico
aplicado con un rollito de algodén o con un palito con una
bolita de algodén en un extremo previamente la mucosa
debe haberse secado. El tiempo de aplicacién para resultar
efectiva oscila entre medio y cinco minutos (1,2,3). Poco
recomendables son los sprays como vehiculo para delibe-
rar anestesia tpica (2).

Las desventajas de la anestesia topica son:

- el mal sabor del anestésico (en funcién del producto
que consiga cada fabricante).
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Resumen

Existen ciertas consideraciones importantes en
la utilizacién de anestesia local en el campo de la
Odontopediatria que serdn analizadas en el presente
articulo.

Palabras clave: Anestesia local. Anestesia topi-
ca. Dosis.

- el periodo de tiempo que transcurre antes de aplicar la
anestesia con aguja convencional que puede incre-
mentar el nerviosismo en algunos nifios,

- el establecimiento de una respuesta condicionada “de
aguja a continuacién de anestésico tépico”,

- muy raramente reacciones alérgicas.
Ventajas a considerar:

- mayor tiempo para comunicarnos con el nifio durante
un procedimiento “agradable”,

- distraccién del nifio,

- el propio efecto anestésico para disminuir la sensa-
cién de la guja.

- el buen sabor del anestésico (en funcién del producto
que consiga cada fabricante).

Anestésicos locales

Actiian reemplazando iones calcio los cuales controlan
la permeabilidad en la membrana nerviosa. Bloquean la
transmisién de impulsos de las ramas nerviosas hacia el
sistema nervioso central. Su eficacia dependerd de la con-
centracién de anestésico alcanzada en los segmentos ner-
viosos correspondientes a las zonas anatémicas donde
debamos trabajar (4). el fracaso en la obtencién de una
buena analgesia se debe habitualmente a un error en la téc-
nica de aplicacién por parte del profesional (3).
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Los anestésicos locales en odontologia han sido consi-
derados cldsicamente en dos grupos: ésteres y amidas
(1,2). Las amidas son los anestésicos de uso generalizado
en nuestra especialidad porque producen alergias con una
frecuencia escasisima y por su gran efecto a concentracio-
nes bajas. Con los ésteres, que se metabolizan en suero
sanguineo, las reacciones alérgicas son mds frecuentes vy
su unica indicacion actualmente reside en los casos de
pacientes que padezcan hipertermia maligna. Esta indica-
cion ademds estd cuestionada hoy en dfa por algunos auto-
res (1,2,5,6,7). El representante genuino de este tipo de
anestésicos es la procaina. En el mercado como carpule
para utilizacién dental no existe en presentacion exclusiva
sino con otro anestésico afiadido (procaina y propoxycai-
na-Ravocaine (R). Tienen un periodo de actuacién corto.

Las amidas, que se metabolizan en higado, mds utiliza-
das son la lidocafna cuando utilizamos vasoconstrictor y la
mepicaina cuando trabajamos sin. Ambas tienen un tiempo
de actuacion considerado medio y en comparacién con los
€ésteres permiten un tiempo de trabajo mas largo.

Es importantisimo que el volumen de anestésico a con-
siderar lo calculemos en funcién del peso del nifio. Esta
consideracion adquiere mucha mayor relevancia contra
menor edad y peso tenga el paciente.

La lidocaina sin vaso constrictor se utiliza a (4 mg x
kg) y con vasoconstrictor epinefrina 1:100.000 a (6 mg x
kg). La mepicaina se usa a una dosis de (4 mg x kg).

Un carpule de lidocaina al 2% con epinefrina 1:
100.000, que se trata del anestésico mas utilizado, contiene
36 mg. de solucidn anestésica. Teniendo en cuenta las
dosis especificadas anteriormente veremos como varian las
cantidades madximas a utilizar con distintos pesos de nues-
tros pacientes:

20 kg.— 6mg. x kg.— MAXIMO=120 mg.— 3 carpules
10 kg.— 6 mg. x kg.— MAXIMO= 60 mg.— 1 1/2 carpules
5 kg.— 6 mg. x kg.—MAXIMO= 30 mg.— 4/5 de carpule.

Estas dosis mdximas ademds deberan reducirse cuando
se utilice sedacion en el paciente ya que sus efectos inte-
raccionan y la toxicidad se presenta con menores cantida-
des de anestésico (2,8). Los signos y sintomas de sobredo-
sis a tener en cuenta son: confusién, ansiedad, temblor,
pérdida de consciencia, convulsiones y locuacidad. Las
dosis también tendrdn que sufrir modificaciones en pacien-
tes con patologia previa hepdtica y otro problemas médi-
cos que requerirdn interconsulta con el médico especialista
correspondiente. Cuando la toxicidad del anestésico es una
consideracion también puede valorarse el uso de lidocaina
al 1% ya que asf el riesgo es menor pero no se obtiene tan
buen efecto anestésico cono al 2% que es la concentracion
ideal (9).
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Los tiempos de trabajo con los anestésicos de utiliza-
cion mds frecuente son los siguientes:

* 3% Mepivacaina
20-40 minutos (anestesia pulpar)
2 horas (tejidos blandos)

* 2% Lidocaina con epinefrina 1:100.000
60-90 minutos (anestesia pulpar)
3-5 horas (tejidos blandos)

Es importante conocer la duracién del efecto del anes-
tésico en relacion con el proceso terapéutico que tengamos
que realizar. La larga duracion de anestesia en tejidos blan-
dos explica la facilidad con la que los nifios se muerden el
labio tras una anestesia troncular mandibular.

Los anestésicos de por si son vasodilatadores. Los
vasoconstrictores se afladen por motivos de seguridad.
Disminuyen la permeabilidad de los tejidos, evitan que
grandes cantidades pasen al torrente circulatorio y ayudan
a que el anestésico quede concentrado en la zona en que se
necesita. Con su uso las dosis mdximas que se pueden uti-
lizar aumentan (ver ejemplo de lidocaina con y sin vaso-
constrictor expuesto anteriormente) y el tiempo de trabajo
también se incrementa. Es conocido que en casos de cier-
tos problemas médicos (p. el.: ciertas enfermedades cardi-
acas) no pueden utilizarse los vasoconstrictores.

Existen otros componentes ademds del anestésico y del
vasoconstrictor en un carpule como son preservativos,
antioxidantes y sales orgdnicas. Los preservativos como dl
metilparaben pueden producir reacciones alérgicas. No es
aconsejable el calentar un carpule ya que se pueden afectar
los componentes, sobre todo el vasoconstrictor. La tempe-
ratura ambiente es correcta para su utilizacién. Sin embar-
g0 si estd almacenado en nevera y estd frio si que puede
ser molesto.

La infeccién local y la inflamacién pueden modificar la
fisiologia normal de los tejidos con la liberacién de sustan-
cias neuroactivas y disminuyendo del pH. Estos cambios
reducen la solubilidad del anestésico y disminuyen su
habilidad de penetrar en los tejidos. En estos casos la utili-
zacion de antibidticos reduce la extension de la infeccién y
facilita la accion de los anestésicos.

Administracion del anestésico

Debemos establecer una buena comunicacién con el
nifio antes de empezar el procedimiento de la anestesia.
Ademds utilizaremos el “lenguaje pedidtrico” correspon-
diente (ej.: pondremos los dientes a dormir; notards un
pequeno pellizco). La distraccion es otra técnica que nos
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serd de gran utilidad. La labor de la asistente dental serd
fundamental. Nos dard la jeringa fuera del campo visual
del paciente, ayudard en la mejor colocacidn el nifio, coje-
rd su mano para transmitirle tranquilidad y como mecanis-
mo de seguridad a la vez y vigilard sus posibles movimien-
tos que de producirse durante este periodo de tratamiento
pueden derivar en el comienzo de graves problemas de
conducta.

En la técnica de la troncular mandibular es importante
tener en cuenta que el foramen en el maxilar inferior de
entrada al canal mandibular en el adulto estd en el plano
oclusal, sin embargo en el nifio estd por debajo del mismo
y con la edad ird subiendo paulatinamente. El foramen se
encuentra aproximadamente a medio camino de los bordes
anterior y posterior de la rama mandibular (10,11,12).

Las agujas cortas son de 27 mm. y las largas de 32 mm.
En Odontopediatria utilizaremos las cortas salvo en tron-
cular mandibular de adolescentes donde muchas veces ya
es necesario emplear las de 32 mm.

En cuanto a didmetro en agujas de mayor a menor tene-
mos (25 G-27 G - 30 G) generalmente utilizaremos la de
27 G. a mayor didmetro, menor serd la posibilidad de des-
viacién de la guja; por ello no recomendaremos la utiliza-
cién de las de didmetro mas pequeiio 30 G. No hay estu-
dios que demuestren diferencias en la percepcion entre las
agujas de 25 y 30 G. Debemos aspirar siempre antes de
empezar a introducir el liquido (13). La relacién del por-
centaje de casos que se puede detectar que estamos en un
nuevo vaso sanguineo y el didmetro de la aguja es el
siguiente:

30G-15%
27 G-50%
25G-85%

Esta consideracidon es importante ya que vemos que
con las agujas de uso habitual de 27 G sélo detectamos la

mitad de los casos en que la aguja estd en el vaso sangui-
neo.
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Dr. Juan Ramén Boj Quesada, Profesor Asociado,
Facultad de Odontologia, Univesidad de Barcelona.

Correspondencia: Dr. Juan Ramén Boj Quesada, Prats de
Mollé, 10. 08021-Barcelona.
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Primer Congreso de la
Academia Europea de Odontopediatras

Los pasados dias 5, 6 y 7 de Marzo se celebré en
LEEUWENHORST Congres Centrum, Noordwij-
kerhout, Holanda, el primer Congreso de la European
Academy of Pediatric Dentistry (EAPD).

La cita fue bien acogida y se reunieron unos 150 con-
gresistas, los grupos mds numerosos por nacionalidades
fueron griegos, espafioles e ingleses, con presencia de
franceses, alemanes, holandeses, belgas, suecos, finlande-
ses. Hubo ausencias notables como italianos y portugue-
ses.

Por parte de Espafia acudieron las Dras. Estela y
Aguilé y los Dres. Bellet padre e hijo, Dr. Fombella, Dr.
Boj. Dr. Franquet y Dr. Aguirrezdbal.

Durante los dias 5 y 6 se desarrollaron temas de pre-
vencién por ponentes del nivel del Dr. Ripa, de la
Universidad de Stonybrook, New York que diserté sobre
los dltimos avances en selladores con fldor.

El Profesor Burt, de la Universidad de Michigan,
Imfeld de Zurich y Johanssen de Suecia sobre la importan-
cia de la dieta en la prevencién de la caries.

Y por dltimo los profesores Konig de la Universidad de
Nijmegen, Wei de la Universidad de Hong Kong, Peterson
de Suecia y el propio Dr. Cruzon, Director del Congreso,
discutieron todos los aspectos relacionados con el flior,
destacando éste tltimo con los avances en investigacion en
relacién a los “Eliminadores lentos de fldor”, pequefias
cdpsulas que se adhieren a la cara vestibular de los molares
de los seis afios y van desprediendo lentamente flior en
aquellos pacientes de alto riesgo.

El dia 7 quizd fue el mds interesante ya que se desarro-
116 un curso dirigido por el profesor Ripa con el titulo de
Odontopediatria Practica en la consulta y que basicamente
consistié en transmitir la evolucién que ha sufrido la odon-
tologia desde los tiempos de Black, en los que se hacia la
famosa “extension preventiva”, mediante la eliminacién
de material dentario y la colocacién de una amalgama y lo
que se propugna hoy, de eliminar puntualmente las zonas
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El Dr. Cruzon acompaiado del grupo de espaiioles.

careadas y colocar un sellador en el resto de las zonas a
modo de extensidn preventiva.

El tono conciso, didactico e investigador del Profesor
Louis Ripa nos anim¢ a proponerle venir a Espafia, cosa
que aceptd gustoso. Le propusimos el mes de febrero de
1993 y en Madrid. A la tarde el dia 7 tuvo lugar la presen-
tacion por parte de los diferentes delegados de las
Universidades la presentacion de los diferentes planes de
estudio de postgrado de Odontopediatria en los diferentes
paises de la CEE. El Dr. Martens de Bélgica, expuso las
enormes diferencias que existen en la CEE en relacion a
estos estudios que van desde los cuatro afios en algunas
Facultades como la de Ghent en Bélgica a paises como
Espafia o Grecia donde ni siquiera se conoce tengan pro-
gramas sobre estos estudios. Insisti6é en la necesidad de
homologar los programas de Odontopediatria para todos
los paises de la CEE si queremos que sea aceptada como
especialidad.

También comenté que la Odontopediatria estd aceptada
como especialidad por las autoridades académicas en
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Bélgica. A continuacién el Profesor Goran Koch, present6
el panorama de la Odontopediatria en los paises nérdicos y
que tiene gran importancia por el acercamiento de estos
paises dltimamente a la CEE. La especialidad de
Odontopediatria estd reconocida en Suecia desde 1958, lo
mismo que en Noruega e Islandia y sus programas son
homologables en estos tres paises.

Los Programas de Odontopediatria en Suecia duran
cuatro aflos, con un promedio de 40 semanas por afio.

El Dr. Scheer hablé del desconcierto existente en
Inglaterra sobre la especialidad, asi como la disparidad de
programas incluso entre las cuatro facultades que imparten
Odontopediatria en el mismo Londres.

En la discusion que tuvo lugar posteriormente se llegd
a varias conclusiones:

a) Es necesaria la armonizacion de los estudios de
Odontopediatria a todos los paises de la CEE.

b) La EAPD recomienda un minimo de tres afios de
curriculum, aunque son mds importantes las horas
que los afios de Programa.

¢) Deberdn ser impartidos por profesores Univer-
sitarios, Especialistas en Odontopediatria, con un
Programa reconocido y un minimo de Préctica
Clinica.

ASAMBLEA GENERAL DE LA AEPD

A las cuatro de la tarde del dia siete tuvo lugar la
Asamblea General de la EAPD. La representacion espa-
fiola estuvo constituida por los Dres. Boj, Angel Bellet y
Aguirrezédbal. En el transcurso de la asamblea se votaron
los diferentes articulos de los Estatutos, y se nombraron
los componentes de las Comisiones Cientifica, Clinica,
Estatutaria (el Dr. Juan Ramoén Boj, fue elegido miembro),
de Programas de Formacidn, de Credenciales...
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Quedando determinado que, hasta el 31 de diciembre
de 1992, la EAPD invitard a todos aquellos Odonto-
pediatras Europeos que soliciten el ingreso en la EAPD a
pertenecer a dicha Academia como Miembros Activos
siempre que reunan los siguientes requisitos:

1) Postgraduados en Programas de dos afos, con
menos de 2.600 horas, de las cuales el 50% habra
sido de practica clinica.

2) Postgraduados en programas de un afio y segui-
damente un minimo de seis afios de practica
como Odontopediatas exclusivos.

3) Todos aquellos que no posean formacién en
Odontopediatria pero que puedan demostrar
que durante los dltimos diez aios se dedicaron a
la practica, la ensefianza, la investigacién en
Odontopediatria, una o la combinacién de cual-
quiera de ellas.

Estas condiciones, insistimos, estarian vigentes hasta el
31 de diciembre de 1992.

A partir de esa fecha para pertenecer a la EAPD serd
necesario el poseer un Postgrado de dos afios con un mini-
mo de 2.600 horas, de las cuales el 50% corresponderdn a
préctica clinica.

Para todos aquellos que no cumplan los requisitos exi-
gidos o profesionales de otras especialidades o generalis-
tas, se puede pertenecer a la Academia en calidad de
Miembro Asociado para lo cual serd necesario hacer la
solicitud.

Todas las solicitudes de espafioles que quieran pertene-
cer a la EAPD deberdn cursarse, por escrito, a través del
Dr. Juan Ramén Boj, como representante de la EAPD en
Espafia.

ENVIAR A: DR. J.R.BOJ
Prats de Mollo, 10
08021 - BARCELONA
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Sociedad

En la dltima Reunién de la Sociedad Espaifiola de
Odontopediatria en Valencia, la Asamblea General nombré
una serie de nuevos Miembros Titulares, que por primera
vez en la historia de nuestra Sociedad accedieron a ello por
méritos propios.

Por este motivo O.P. quiere dejar constancia de este
acontecimiento y glosar los méritos de estos compafieros
para que nos sirvan de estimulo a todos en el trabajo y
carifio a nuestra Sociedad.

En nombre de la Sociedad Espafiola de Odontope-
diatria felicitamos a esos nuevos Miembros Titulares y
manifestamos que nos sentimos orgullosos de ello. A par-
tir de este momento junto a los Miembros Fundadores de

Dr. Luis Jorge Bellet Dalmau
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Dra. Asuncion Mendoza Mendoza

Honor, tendrdn derecho a asistir a lar Reuniones y
Asambleas con voz y voto. Para todos aquellos que quie-
ran seguir su ejemplo, solamente recordarles que segun
nuestros Estatutos, se puede acceder a Miembro Titular, si
cumplen los siguientes requisitos:

a) Asistir a dos reuniones anuales consecutivas o tres
en el término de cinco afios a partir de la fecha de inscrip-
cién.

b) Haber presentado en este tiempo dos comunicacio-
nes firmadas por un solo autor.

¢) Acreditaciéon de conocimientos clinicos de
Odontopediatria ante la Comisién Cientifica segtin la nor-
mativa acordada en la Asamblea General.

Licenciada en Medicina y cirugia por la UCM, después de terminar Estomatologia se especializé en
Odontopediatria. Se doctoré en 1988 y posteriormente alcanzé el grado de Profesor Titular de
Odontopediatria en la Universidad de Sevilla.

Sus méritos son dificilmente enumerables en tan poco espacio.

Pero lo que quisiéramos destacar es el gran carifio que siempre ha demostrado por nuestra
Sociedad; recibe nuestra enhorabuena.

Licenciado en Odontologia por la Universidad Internacional de México D.F., homologé su titulo al
correspondiente espafol de Licenciado en Odontologia en el 1989.

Inevitablemente hemos de mencionar que se trata del hijo del Dr. Angel Bellet quien durante tanti-
simos afios dirigid la Sociedad y al cual tanto le debe.

Te deseamos los mayores éxitos, Luis.
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Dr. Martin Romero Maroto

Licenciado por la UCM, inici6 los estudios de Estomatologia en la Escuela de Estomatologia de

Madrid y al cabo de ellos realizé el postgrado en Odontopediatria en el Hospital Infantil de San
Rafael.

Posee un Master de Ortodoncia por la Escuela de Estomatologia de Madrid.

Ademads de la Odontopediatria y Ortodoncia, el Dr. Maroto reparte su interés también en temas rela-
cionados con la Historia de la Medicina a la que ha contribuido con importantes publicaciones.
Enhorabuena y que tu colaboracién con la S.E.O.P. sirva para aumentar tus éxitos profesionales.

Dra. M? Jesuas Ostos Garrido

Estomat6loga por la UCM. Alcanzé el grado de Doctora en 1989 por la Universidad de Granada,
fecha desde la que desempeiia el cargo de Profesora Titular Interino de Odontologia Infantil en
dicha Universidad.

Autora prolija de articulos de Odontopediatria como en el caso de este nimero, serd sin duda un
firme valor en nuestra Sociedad. Recibe nuestra enhorabuena.

Dr. Manuel Lépez Nicolas

Licenciado en Medicina y Cirugia, Estomat6logo. Se doctor6 en la Universidad de Murcia en 1988.
Colaborador docente en la Escuela de Estomatologia de Murcia, es autor de numerosos articulos
relacionados con la Odontopediatria.

Te deseamos grandes éxitos. Enhorabuena.

Solicitudes de miembros recibidas en esta Secretaria
desde el primero de Enero de 1992 hasta la fecha:

Dra. Pilar Cobo Simé Dra. Laia Quevedo y Terre
Dra. Sonia Herrera Martinez Dr. Alonso Jiménez Ruiz
Dra. Mercedes Marcos de Paz Dra. Asuncién Colvee Millet
Dra. Sonia Torres Herndndez Dra. Paloma Risco Marcos
Dra. Enriqueta Pérez Dra. Eva Ferraz Amaro.

Dra. Olga Cortés Lillo
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Normas preventivas de salud bucodental infantil

La Junta Directiva de la Sociedad de Odontope-
diatria reunida con cardcter ordinario, el dia 11 de
enero de 1992, afirma: que siendo los objetivos priori-
tarios de esta Sociedad, la difusién y la promocién de
los métodos preventivos y de tratamientos odontoes-
tomatolégicos mds apropiados a la poblacién civil
infantil, tal y como reza el articulo tercero, capitulo I

Iv.

El cepillado desde que erupcionan los pri-
meros dientes por parte de los padres, asi
como el mantenimiento de unos habitos ali-
menticios saludables, son encarecidamente
recomendados.

Queremos hacer énfasis, en que una infor-

de nuestros Estatutos, manifiesta que:

L.

IL.

iII.

La S.E.O.P. considera que en este momento
y en Espaiia, el objetivo fundamental de
cualquier Plan de Salud Bucodental Infantil,
deberd ser la erradicacion de la caries den-
tal.

Y para conseguir esto, la S.E.O.P,, conside-
ra que a la luz de los conocimientos actua-
les, es la fluorizacién de las aguas comuna-
les, a una parte por millén, el método mds
eficaz y barato que se conoce para prevenir
la caries dental. Y donde ésto no es posible,
son recomendados los suplementos hasta
obtener niveles 6ptimos de fluor.

La colocacién de selladores de fisuras tan
pronto como erupciones los molares defini-
tivos, es eficaz en la prevencién de la
caries.

macion adecuada a las madres sobre los
peligros que entrafia para sus hijos practicas
como la de poner dulce en el chupete o
ofrecer el biberén con leche para que su
nifio duerma, disminuiria dristicamente las
caries de nuestros niflos mas pequefios.

VI. Para que la prevencién sea verdaderamente
eficaz, seria necesario que la primera revi-
sién dental del nifio no fuera mds alld de los
tres afios de edad.

Estas recomendaciones, junto con prestaciones
tales como la asistencia a nifios discapacitados y
aquellos marginados sociales o por motivos econémi-
cos son semejantes a las que se estan proponiendo en
otros paises por parte de sociedades odontopedidtri-
cas, con el fin de conseguir la salud oral de los nifios
en el futuro.

XIV Reunion Anual de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria

AVISO: Debido a la huelga prevista para el dia 28 de mayo, se recomienda a los
asistentes, conferenciantes... de esta Reunion acudir la vispera, dia 27 de

mayo.

Para mads informacion: Izerlan.

Tel.: (943)43 13 13

Fax: 4313 12
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XIV Reunién Anual de la Sociedad Espaiiola de Odontopediatria
San Sebastian

Actos Sociales

Como viene siendo habitual en nuestras reuniones en esta ocasién, la Comision encargada de realizar los actos
sociales se estd esforzando en preparar una buena y acogedora estancia en esa preciosa ciudad que es San Sebastian.

Para los acompafiantes se ha preparado una excursion que atravesard la frontera hasta el pais vecino, Francia,
donde ademds de otras visitas los participantes podran disfrutar de una sesién de Talasoterapia, por lo que se reco-
mienda a las sefioras o sefiores, tiltimamente empiezan a abundar, que lleven un traje de bafio.

Entrega de Premios

El préximo dia 29, en la Cena de Gala que tendra lugar en el Palacio de Miramar de San Sebastidn, tendra lugar la
entrega de premios a los ganadores del Galardén Marfa Luisa Gonzalvo a las mejores comunicaciones y posters. Este
afio quisiera nuestra anfitriona Pilar Echeverria que fueran remunerados, por lo que, sin que sirva de precedente, los
premios irdn distribuidos asi:

COMUNICACIONES
Primer Premio  ..oocoioiiiiiiiiii e 100.000 pts.
Segundo Premio .....ccoeereeciimninnsnsenscsessiesisesnnenans 50.000 pts.
Tercer PrEmio  .ooeoceiiieiiieiiiieecerie et 25.000 pts.
POSTERS
PrimerPremion .ssessssomssmsssssimmonsasessesseesoes 50.000 pts.
Segundo Premio .o 25.000 pts.

Buena suerte a todos los participantes
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Agenda y Critica de libros

DR. RUEL W. BENCH, B.S., D.D.S.

En 1953 obtiene el D.D.S. en School of Dentistry of
San Francisco. Fue premiado con el méximo galardon en
Odontopediatria.

Entre 1953-1955 durante la guerra de Corea trabaja
como dentista en la U.S. Army.

Practica la Odontopediatria en North Hollywood,
California, durante algunos afios.

Mis tarde se asocia con el Dr. Robert M. Ricketts,
dedicdndose a la prictica y a la ensefianza de la Ortodon-
cia. Ellos desarrollaron y ensefiaron LA TERAPEUTICA
BIOPROGRESIVA, su filosoffa y el diagndstico cefalo-
métrico computerizado.

Entre 1959 y 1.962 fyue preceptor en UCLA en el
departamente del Dr. Robert M. Ricketts.

En 1962, su tesis, “The Gowth of the Cervical
Vertebrae as Related to Tongue Posture”, fue premiada con
el galardén Milo Hellman Research Award por la Aso-
ciacién Americana de Ortodoncistas.

Ha ensefiado Ortodoncia en las siguentes Univer-
sidades:

U.C.L.A..- Los Angeles, California.

University of Tesas-Houston, Texas.

Loma Linda University-Loma Linda, California.

Ha dado cursos en casi todo el mundo, ademads de
U.S.A., en Canadd, México, Europa, South Africa, Aus-
tralia, China.

En 1988 fue invitado por la Sociedad Espafiola de
Ortodoncia, S.E.D.O., como principal conferenciante en su
reunién Anual en Barcelona.
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Es coautor del texto Terapia Bioprogresiva.

En 1989 desarrolla un nuevo tipo de bracket edgwise
mini.

En 1990 desarrolla un nuevo tipo de arcos preformados
para ser usados con la técnica Bioprogresiva.

Su interés investigador se centra en este momento en el
estudio del desarrollo de la cefalometria como una herra-
mienta de investigacién, como ayuda diagnostica y que la
podamos utilizar como nexo de unién entre la morfologia
esquelética, el diagndstico ortoddncico y la evaluacidn del
tratamiento. En la computerizacién de la cefalometria
como herramienta para el diagndstico y el plan de trata-
miento.

Expresidente de la Fundacién para la Investigacion en
Ortodoncia.

Diplomado por la American Board of Orthodontics.

Ha publicado docenas de articulos fundamentalmente
en The Angle Orthodontics, Oral Surgery, Oral Medicine y
Oral Pathology.

Actualmente estd preparando para su publicacién el
texto. “Cephalometric Evaluation of Orthognathic Surgical
Results”.

XIV REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA
SAN SEBASTIAN. Del 28 al 30 de mayo.

Dia 28

Curso intracongreso

“La Ortodoncia en la Odontopediatria integral”.
Dr. Bench.

Conferencia
“Traumatismos dentarios y ortodoncia’.
Dra. Asuncién Mendoza. Dr. Enrique Solano.

Dia 29
Conferencia
“Tratamiento interceptivo y preventivo

en las clases I1”.

Dr. J. P. Moreno.

Dia 30

Conferencia

“Aparatologia funcional”. (Activadores).
Dr. Zurriarrain.
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XXVI REUNION ANUAL DE LA SEPA
GRANADA. Del 18 al 23 de mayo.

Lugar: Escuela de Salud Publica. Granada.

Precongreso: Dictante Dr. Klaus Lang.
“Implantes ITI-Bonefit”.

Congreso: Dr. Edward Allen.
“Tratamiento quirdrgico del componente
gingival de la sonrisa”.
Dra. Pini Prato.
“Técnicas de cirugia periodontal
regenerativa’”.
Dres. D. Erienne y R. Azzi.
“Tratamiento perio-implantario-protésico
del sector anterosuperior.”

Para mds informacion : (958) 23 90 87.

XIII CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENDODONCIA

VALENCIA.
Fecha: 4, 5 y 6 de junio de 1992
Lugar: Hotel Sidi-Saler. Valencia.

Comité Organizador: Dr. José Luis Sdanchez Cortés.
Para mds informacion: (96) 351 22 90.

CURSOS DE POSTGRADO DE ORTODON-
CIA Y A.T.M. PARA ODONTOESTOMATO-
LOGOS

CURSO 2: APARATOLOGIA REMOVIBLE Y
EXTRAORAL.

TEORIA:
Placas activas y su convinacién con aparatos fijos
y extraorales. Aparatos Funcionales. Prediccion
de crecimiento normal y V. T. O. Funcional.
Ratios de accién de los aparatos. Aparatos
Extraorales: Arco facial. Mentonera. Mentonera
Inversa y Mascarilla Facial. Ortodoncia Eldstica.

PRACTICA:
Indicacién. Disefio y Activacién. Registros
Oclusales. Mordida Constructiva. Predicién de
crecimciento normal y V.T.O. Funcional.

ORGANIZA : LADENT s.c.

DICTANTE: Dr. Daniel Ostrowicz

Fechas: Marzo y Mayo

Para mds informacion (93) 384 47 05
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SIMPOSIUM MUNDIAL DE ESTETICA
DENTAL
MADRID

Organiza: Academia Europea de Estética Dental
(A.E.E.D.)

Preside: Dr. Jaime Gil.

Colaboran: Academia America y Japonesa.
Fechas: del 24 al 27 de junio.

Lugar: Hotel Melid Castilla. Madrid.

80 CONGRESO MUNDIAL DE LA FDI
Lugar: Centro Internacional de Congresos de Berlin.
Fechas: Del 21 al 25 de septiembre de 1992.

Avance del Programa Cientifico:
- El impacto de las nuevas tecnologias en el
diagndstico oral y el plan de tratamiento.
- Odontologia Restaurativa.
- Nuevas ideas y avances en Periodoncia.

SIMPOSIUM
- Medicina Oral y Preventiva.
- Control de la Infeccién.
- Implantalogia.
- Endodoncia.
- Cooperacion Interprofesional.

Para mas informacion: (0221) 40010.

DAVID B. KRISER DENTAL CENTER
NEW YORK UNIVERSITY COLLEGE OF
DENTISTRY

Anuncia el comienzo en Septiembre de 1992 del
Programa de especializacién a tiempo total durante un afio
en las especialidades de :  Periodoncia

Prostodoncia
Odontopediatria

Cirugia Oral y Maxilofacial
Endodoncia

Ortodoncia

Requerimientos para la admision:

Los solicitantes deberdn ser graduados por una de las
Facultades aprobadas por la Word Health Organization.

Deberdn demostrar conocimientos y entrenamiento,
asf:

a) Copia del Diploma (en inglés)

b) Copia de referencia de la Facultad (en inglés).

c¢) Carta de recomendacion del Director de la Facultad.
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Ademds es necesario que el estudiante entienda y
pueda comunicarse en inglés, oral y escrito. Por ello es
necesario que el solicitante, si su lengua nativa no es el
inglés, apruebe el TOEFL. La informacién concerniente a
éste examen puede ser obtenida escribiendo directamente
a:

TOELF, Educacion Training Service

Princeton, New Jersey 07540.

Para més informacién:
Avanced Education Programs
David B. Kriser Dental Center
New York University
421 First Avenue New York, NY 10010
(212) 998-9922

PRIMERA REUNION DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE TERAPEUTICA ORTODON-
CICA

GRANADA DEL 7 AL 10 de Marzo de 1992.

El pasado mes de Marzo tuvo lugar en Granada la Pri-
mera Reunién de al Asociacién Espaifiola de Terapéutica
Ortodoncica, presidida por la Doctora Carmen Ramos
Robles. A la cita acudieron prestigiosos ortodoncistas
como el Dr. J. Willian Clark, y los franceses Dr. J. Fleur y
Dr. Jagut, quienes disertaron sobre los dltimos avances téc-
nicos en Ortodoncia. Desde estas pdginas felicitaciones y
larga vida para esa Asociacién recién creada.

3 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE DISFUNCION CRANEO-
MANDIBULAR

Organizada por el Dr. Eduardo Vazquez Rodriguez se
celebrara en Barcelona la tercera reunién de ésta Sociedad
con la colaboracién de la Societat Catalana de Odontoes-
tomatologia entre os dias 17 y 20 de Junio de 1992.

Contarédn con el Dr. Jeffrey P. Okeson, considerado
actualmente como uno de los mejores especialistas en
temas de oclusion y tratamiento de la patologia Temporo-
mandibular.

Para mds informacion:
ACADEMIA DE CIENCIES MEDIQUES DE
CATALUNYA I DE BALEARES.
Passeig de Bonanova, 47
08017 Barcelona tel. (93) 418 98 87
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45 REUNION DE LA ACADEMIA AMERICA-
NA DE DENTISTAS PARA NINOS

Del 21 al 26 de Mayo se desarrollard en Seattle, presi-
dida por el Dr. H. Raymond Klein. Los temas mds impor-
tantes que se llevardn a cabo serén:

- Cirugia Oral y Maxilofacial en nifios.

Dr. Jeffrey Dembo.

- Ortodoncia: * Estrategias para las maloclusiones
de clase II.
Andrew L. Sonis, DMD
* Expansién Mandibular.
R. A. Bell, DDS, MEd
* Expansién Maxilar.
David B. Kennedy, BDS; MSD.
* Manejo y desarrollo de las
maloclusiones de clase III.
Patrik K. Turley, MSD, MEd.
* Maloclusiones clase II: Extraorales
y aparatos funcionales.
Henry W. Fields, Jr. DDS, MS, MSD.
- Novedades en Medicina Pedidtrica.
- Novedades en materiales restauradores.
- Marketing en Odontopediatria.
- Planificacién financiera para dentistas jovenes.
Para mds informacién:
AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRIC DENTISTRY

211 E. Chicago Ave., Suite 1036
Chicago, IL 60611 - 2616

EXPODENTAL 92
SALON INTERNACIONAL DE EQUIPOS,
PRODUCTOS Y SERVICIOS DENTALES

4-7 de Junio de 1992

Patrocinado por FENIN

IFEMA

EXPODENTAL

PARQUE FERIAL JUAN CARLOS I
28067 MADRID ESPANA

Tel. (91) 722 50 00 Fax (91) 722 57 88

IBERSALUD 92

Encuentros Euro-Americanos de las Ciencias de la
Salud que ha razén de dos a tres Congresos semanales y
con la colaboracién y el patrocinio de distintos organismos
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y sociedades médicas nacionales e internacionales, se
desarrollard en Madrid entre Abril y Octubre de 1992.
¢ Cirugfa Maxilofacial.
° Diagndstico por imagen.
° Estomatologia.
Del 14 al 20 de Septiembre.

I CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE EPIDEMIOLOGA Y
SALUD PUBLICA ORAL (S.E.S.P.O.).

Durante los dfas 8 y 9 de Mayo se celebraréd en
Granada el I Congreso de la S.E.S.P.O.

Esta nueva Sociedad tiene por finalidad promocionar la
salud bucodental en nuestro pais y servir de nexo de unién
con las autoridades sanitarias de las respectivas Comu-
nidades Auténomas.

Viernes 8 de Mayo

Ponentes:

Ministerio de Sanidad: E. Faraco
C.A. Navarra: J. Cotés.

C.A. Vasca: F. Simén.

C.A. Catalufia: E. Cuenca.

C.A. Andalucia: V. Gonzilez.

Moderadores:

R. Rioboo Garcia
J. Goiriena de Gandarias

Sdbado 9 de Mayo

ASAMBLEA GENERAL DE LA S.E.S.P.O.

Para mas informacién:

I CONGRESO DE LA S.E.S.P.O.

Campus Universitario La Cartuja s/n
18071 GRANADA

I REUNION NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ODONTO-ESTOMATOLO-
GIA PARA EL MINUSVALIDO. (S.E.O.E.M.)

Durante los dias 6,7 y 8 de Noviembre de 1992 se cele-
brard la primera Reunién de dicha Sociedad, en Madrid
presidida por su actual presidente el Dr. Manuel Bratos
Morillo. Al final de la cual tendréd lugar la Asamblea
General de la S.E.O.E.M. y el nombramiento de la nueva
Junta Directiva.

PINKHAM: “Odontologia Pediatrica”

El titulo original de la obra es “Pediatric Dentristry
infancy trough adolescence”.

Traducido en primera edicién en 1988 por J. A. Ramos
Tercero, profesor titular de la Universidad de México.
Rustica. Ilustraciones en blanco y negro, 5.300 ptas.

J. R. Pinkham es profesor y jefe del departamento de
Odontopediatria de la Universidad de Iowa.

Quiza el aspecto mds novedoso de la obra, que bajo
nuestro punto de vista no aporta nada nuevo a la
Odontopediatria, 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
interesante.

En definitiva se trata de una publicacién mis de
Odontopediatria.

AMERICAN
JOURNAL OF

DENTISTRY

Published by Mosher & Linder, Inc.
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Quisieramos informaros que el Dr. Franklin Garcia-Godoy va a publi-
car en castellano una publicacién: “Update en Odontologia Pedidtrica”.
Serd una especie de Newsletter, con una perioricidad de tres veces al afio.
El precio por la suscripcién anual serd de $40 d6lares. La revista consisti-
rd en restimenes de los articulos de odontopediatria publicados alrededor
del mundo.

Para mas informacién:

Franklin Garcia-Godoys, DDS, MS
Departament of Pediatric Dentistry
The University of Texas

Health Science Center at San Antonio
7703 Floyd Curl Drive

San Antonio, TX 78284-7888

U.S.A.

Tef.: (512) 567-3533

Fax: (512) 493-4660
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¢, Quisiera recibir ODONTOLOGIA PEDIATRICA en su casa?

Rellene por favor los datos:

INOITIDTE ettt e e e e e e e eaae e e eabe e e eanbaeeesanes DNILOCILE: e
INPIOMNIAGE  sounimnmsossusmmssmoneiasossomsn e ossmss e soms s e 0SSN 158 B3P A6 5 5 A B S S 00
DT CION oottt ettt et e e e e e e ettt e e e et ea e aee e e e e eeatbate e e e e e e e athaaaeaaeeae nnhneaeeeeee e hhht bt et e e eaann bbbt eeee e e e abbteeeeee e e e naanneeee
PODIACION oottt e ettt e e et ree e e e e s eibane e e e G

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

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA
Banco 0 Caja ANOITOS ....ooivieiiiriiiiiiiie e N° Suc.:

DIATECCIOIL non e someomommnms oo s 545 555555555 48 8 S L Y S Y O WA T 0 s b 4wt e e ahes
POBTACHON . e e e om0 53 645550845 455 T MRS RO S CoP e
Cuenta Corfiente N¥ .uerswusmmmmanmammmrmpormesmsesi e soasssoss

INOMDIE AEI THEULAL .ttt oottt et e et e et e e st eab e ettt et e bt e e s e e ehe e e e ba e e em s e e e b e e e aas e e eas e e esseeesne s e abeessbeeassessanneennseeeans
Ruego a Uds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso, adeudaran en mi cuenta el recibo que anualmente y a
nombre de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria les sea presentado al cobro.

Atentamente

Firma del titular

DOCUMENTO PARA EL BANCO

¢ Va a cambiar de domicilio ?

Denos a conocer si estd pensando en cambiar de direccién, para evitar que su revista Odontolégica Pedidtrica no
se pierda.

Rellene por favor este boletin y envienoslo a:

Secretaria Técnica de la S.E.O.P.

Iparraguirre, 34-3° - 48011 Bilbao.
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Normas

Normas para la publicacion de trabajos

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
(REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ODONTOPEDIATRIA)

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes
secciones:

a) Articulos originales.

b) Articulos Seleccionados.

¢) Sociedad y opinidn.

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 podrdn ser reproducidos
en parte o totalmente sin permiso de la Revista.

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

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

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

¢) Texto ordenado segtn 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-
rdn estar escritos en mayusculas.

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

Si se desea puede hacerse mencidn de los cargos de los
autores mediante llamada o pie de pdgina.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a

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

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

7.- Bibliografia

Las referencias bibliograficas deberdn consignarse en el
texto, en numeracion ardbiga consecutiva, entre parénte-
sis, vaya o no acompaifiada del nombre de los autores.
Cuando se mencione a éstos, si se trata de un trabajo
realizado por dos se mencionardn ambos y si son m4s se
citard el primero seguido de la abreviatura et al.

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

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

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

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

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

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

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

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

caciones, deberdn dirigirse a:

Secretaria Técnica de la sociedad Espaiiola de odonto-
pediatria.

Srta. Begona Cortazar.

Iparraguirre, 34-3°

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

48011 Bilbao.
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Sistemas Preajustados
Bioprogresiva

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

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

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

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

Bioprogresiva Clasica o Estandar (Ricketts)
Sistera 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 analisis computerizado de miles
de casos, proporcionando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefdlicos, 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 Yy sofisticados de la ortodoncia
producidos a partir de novedosos procesos de
disefio (CAD/CAM) e ingenieria metalurgica (MIM).

Informacion detallada en:

Ibérica de Ortodoncia, S.L.

rocky mountain®orthodontics

5 70 40 - (96) 326 70 07

18 - 46018 VALENCIA (Espafia)




