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Editorial

Editorial

Estamos de enhorabuena todos los amantes de la Odontopediatria, el primer niimero de nues-
tra revista estd en la calle.

Quizd en este momento desconozcamos la trascendencia de este hecho pero estamos seguros
que a partir de este instante se abre una nueva etapa en nuestra sociedad.

Atrds quedardn los afios de la incertidumbre en los que se consideraba la Odontopediatria la
auxiliar pobre de otras especialidades, de que en los momentos decisivos bien por desconoci-
miento o por desprecio se la ignorara.

La Especialidad de Odontopediatria en Espaiia se ha consolidado y hay datos que nos hablan
de que en Europa también. La Academia Europea de Dentistas para Nifios que agrupa a
Odontopediatras de todos los Paises de la Comunidad Econdmica Europea estd tramitando el
reconocimiento de la Odontopediatria como especialidad en Estrasburgo.

Ahora todos como una piiia en torno a la especialidad mds bonita de todas, para ponerla en
el lugar que se merece. Brindemos todos por este acontecimiento tan feliz.

Agradecemos a la Dra. Helena Viiials y colaboradores, al Dr. M. Lépez Nicolds y colabora-
dores, al Dr. Boj Quesada por su rdpida contribucion con estos primeros trabajos originales.
Por otro lado hemos seleccionado algunos articulos que por su calidad y transcendencia en
nuestra especialidad nos parecia importante dar a conocer.

Animaros a vosotros, amigos lectores a colaborar con vuestros trabajos, articulos, tesis, etc.
para hacer de nuestra revista un digno punto de referencia de la Odontopediatria Espafiola.

Agradecer a todos aquellos que han colaborado de una forma directa o indirecta en la con-
feccion de este niimero. A las casas comerciales: IBERICA DE ORTODONCIA, LABORATO-
RIOS KIN, G.A.C. MEDICAL, S.L., INFORMATICA MEDICA, sus nombres los tenéis entre las
manos que sin su ayuda economica hubiera sido imposible, desearles los mayores éxitos comer-
ciales.
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Articulos Originales

La artrogriposis miultiple congénita y

sus manifestaciones orales

Vifials Iglesias H., Cepero Campd S., Cahuana Cérdenas A.

Abstract

Arthrogryposis multiplex congenita is a term
applied to a heterogeneous group of a rares and non
evolutional conditions presents at birth. The com-
mon caracteristics in this entity are the stiffiness
articular deformities and the scarce or absent mus-
cular development.

The most important oral repercussion is a bilate-
ral alteration of the temporomandibular joint wich
can to limit the mouth opening and also to involve
odontologics problems.

We review this entity and we contribute our
experience with two additional cases.

Key words: Arthorgryposis multiplex congenita.
Chilhood. Oral manifestations. Temporomandibular
joint.

Resumen

Artrogriposis multiple congénita es un término
usado para designar a un grupo heterogéneo de
alteraciones presentes al nacer, raras y evolutivas.
Las caracteristicas comunes a esta entidad son las
rigideces y las deformidades articulares, junto a un
escaso o ausente desarrollo muscular.

La repercusion oral mds importante es la afecta-
cién bilateral de la ATM, que puede limitar la aper-
tura bucal, comportando secundariamente proble-
mas odontolégicos.

Revisamos esta anomalia y aportamos nuestra
experiencia a propdsito de dos casos.

Palabras clave: Artrogriposis multiple congéni-
ta. Infancia. Manifestaciones orales. Articulacién
temporomandibular.

Introduccion

La artrogriposis multiple congénita (AMC) es una alte-
racién poco frecuente "**** que ocasiona problemas fun-
damentalmente de indole ortopédico **°. Segiin la defini-
cién clésica, se considera a ésta entidad como trastorno
congénito de cardcter no progresivo, caracterizado por
multiples deformidades rigidas en las articulaciones "-’. El
término proviene de las particulas griegas "arthron" y

"grypos”, que literalmente significan articulacién incurva-
da 2,3.4, 7.

En 1.841, Otto describi6 esta entidad por primera vez *
*. En la Literatura se la conoce por varios nombres como
amioplasia congénita, miodistrofia fetal deformante o
Sindrome de Guérin Stern >*¢7°,

4,6,

Actualmente, el término AMC es sélo una definicion
clinica de lo que, probablemente, sea un grupo heterogé-
neo de alteraciones *'*" cuyas caracteristicas comunes son
las rigideces y las deformidades articulares, con ausencia
de desarrollo muscular alrededor de ellas, presentes al
nacer y cuya evolucién no progresa con la edad 2.

La repercusién oral mds importante-aunque poco fre-
cuente-, es la alteracién bilateral de la articulacion tempo-
romandibular (ATM), que puede ocasionar una limitacién
en la apertura bucal ** Tal limitacién comporta-secunda-
riamente-una serie de problemas odontolégicos.

La revision bibliografica constata que se han publicado
muy pocos casos de AMC con repercusiones orales '->® %14
y no hay-hasta la fecha-, ningtin caso descrito en nuestro
pais.

Se presentan un par de casos de AMC, a la vez que
aportamos nuestra experiencia en el manejo de estos
pacientes.

Revision de la literatura
Etiologia y patogenia
Si bien la etiologia es desconocida, se han sugerido uno

o multiples factores-genéticos o ambientales-como respon-
sables de esta entidad ">*%'". Los factores sugeridos ’
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como causa de la AMC pudieran ser: 1) Parélisis muscular
por miopia o por neuropatia; 2) Bloqueo de la sinapsis
neuromuscular; 3) Factores mecdnicos: la malposicion o
las variaciones en la presion hidrdulica o mecdnica en el
feto.

La patogénesis miopdtica podria deberse a una infec-
cién viral '* o bien a un trastorno metabdlico por aumento
de la sintesis de coldgeno '°. La posibilidad de una miopia
primaria "7, es motivo de controversia . l.a mayoria de
cambios vistos en biopsias musculares se relacionan con
alteraciones neurogénicas '*'°.

En la patogenia de las neuripatias, también se han des-
crito influencias virales > ' 2" o la de ciertos alcaloides
toxicos 2. Otros mecanismos pudieran ser el déficit de
determinados nutrientes * o bien la generacién o la isque-
mia intrauterina de las células del asta anterior medular >*
.25 Se han descrito trastornos neurolégicos asociados a
contracturas congénitas miltiples > ">,

Trabajos experimentales en embriones de pollo tratados
con curare o albimen 7, muestran el desarrollo de un cua-
dro muscular a la artrogriposis, vinculando su etiologia a
un bloqueo en la sinapsis neuromuscular o a un aumento
de la presién en el huevo. En 1.970, se corrobor6 la prime-
ra de éstas hip6tesis con un caso clinico en humanos *

Factores mecdnico-isquémicos como la malposicion
fetal, las vueltas de corddn, la disminucién de la circula-
cién placentaria, los aumentos de presiéon mecdnica (por
lteros bicornes, gemelismo, bridas amnidticas...) o bien
variaciones en la presion hidraulica (por poli u oligohidra-

mios), producirian en el feto trastornos artrogripdticos **”
8,21, 30,31,32,33

Las alteraciones neuromusculares y los factores de
indole mecénico probablemente sean las etiologias mds
plausibles de esta alteracion "**. La implicacién genética
serfa mds importante en las etiologias neurogénica y mio-
pética. El entorno intrauterino puede jugar un papel impor-
tante en un nimero no determinado de casos '. La disminu-
cion en el dtero de los movimientos articulares en el 3er.
mes de vida fetal cuando se forman las articulaciones-
puede dar lugar a contracturas congénitas. Por estudios ex-
perimentales se sabe lo esencial del movimiento articular
intradtero para el normal desarrollo y mantenimiento de
tales articulaciones .

Incidencia y prevalencia

Segin un estudio estadistico efectuado en el Hospital
de San Juan de Dios de Barcelona en base a 11.000 recién
nacidos, la incidencia de la artrogriposis fue del 0,086/,

representando el 2,7% del total de malformaciones muscu-
lo esqueléticas halladas **. En este mismo Centro, se han
venido realizando el seguimiento clinico de 60 nifios artro-
gripéticos, observando que la forma mds frecuente es la
miiltiple o completa, mientras que las formas limitadas a
miembros superiores o inferiores son menos frecuentes,
siendo raras las formas aisladas de miembros superiores .

En base a estos pacientes, actualmente estamos estu-
diando la prevalencia e incidencia de sus manifestaciones
orales.

Caracteristicas clinicas generales

En el Symposium de la Societé Francaise de Chirurgie
Infantile ¥, se consideré que la artrogriposis podria ser un
sindrome clinico caracterizado por:

- Afectar preferentemente a los miembros.
Ser congénita (por afectacién embrionaria o fetal).
No ser evolutiva dentro de su afectacién primitiva
(no progresa tras el nacimiento).

Ser una afectacién articular, muscular o neuromus-
cular y cutdnea

Las contracturas articulares y las anomalias clinicas
asociadas varian individualmente, sin embargo, hay unas
caracteristicas comunes en esta entidad *:

- Las extremidades no tienen rasgos distintivos. Son
fusiformes o cilindricas, con carencia de pliegues y
con un tejido subcutdneo delgado.

- Rigidez Articular.

- Luxacién de las articulaciones, especialmente de las
caderas y ocasionalmente de las rodillas.

- Sensibilidad conservada. Los reflejos tendinosos pro-
fundos-ocasionalmente-pueden estar disminuidos o
ausentes.

Al ser estas anomalias congénitas y detectadas al nacer,
usualmente estos nifios se delegan a Servicios de Ortope-
dia para su tratamiento.

Las deformidades normalmente son simétricas y la
severidad de las deformaciones se incrementa distalmente
en los miembros *. Las articulaciones mds corrientes impli-
cadas son las de los pies, rodillas, caderas, hombros y
codos "* (Fig. 1).

Se conocen unas 150 alteraciones en las que las con-
tracturas congénitas son el signo predominante "** > %3
Y. En un ndmero limitado de casos las alteraciones pueden
ser heredables por genes simples, anormalidades cromoso-
micas o de una forma multifactorial. La especulacion
sobre una base genética o no, requiere individualizar cada
diagnéstico "
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Fig. 1

Manifestaciones orales

La manifestaciéon oral més notable de la AMC es la
limitacién de la apertura bucal por ausencia de translacién
condilar. Se cree que la afectacion de la ATM ocurre en un
25% de los casos '. Este trastorno puede comportar una
alteracién funcional tanto en la nutricién como en la masti-
cacidn, en la deglucién o en el habla.

El estudio de estos pacientes deberd incluir ortopanto-
grafias, radiografias frontales y en algin caso pudiera
requerirse artrografias o artroscopias de la ATM. En las
radiografias panordmicas observaremos en ocasiones la
presencia de unas apd6fisis coronoides largas, delgadas y
puntiagudas '. Las radiografias lateral y frontal nos permi-
tirdn valorar la dimensién y posicién mandibular asi como
contracturas musculares *. En las tomografias puede obser-
varse la presencia de unos céndilos rudimentarios y unas
cavidades glenoideas aplanadas '. La biopsia articular de
los pocos casos de artrogriposis tratada con cirugia "*, se
reveld la presencia de un cartilago articular adelgazado,
con multiples dreas vasculares. Electromiograficamente,
en ocasiones se detecta una hiperactividad de los grupos
musculares suprahioideos asi como una hipoactividad de
los musculos temporales y pterigoideos externos

La limitacién de la apertura bucal junto con las defor-
midades articulares de las extremidades superiores dificul-
tan una higiene oral correcta. Es por ello que,-secundaria-
mente-sospecharemos una mayor incidencia de caries y
problemas periodontales °.

Algunas alteraciones que eventualmente pueden aso-
ciarse a la AMC son la presencia de craniosindstosis, hipe-
rostosis frontal, hipertelorismo, microftalmia, micrognatia,
paladar arqueado, fisura palatina, glosoptisis y maloclu-

si6n entre otras. Usualmente, la morfologfa y cronologfa
dentaria son normales ' *## %,

Tratamiento

El tratamiento de las articulaciones temporomandibula-
res artrogrip6ticas podria realizarse mediante:

- Fuerzas de estiramiento aplicadas a los musculos
masticatorios hipoplasticos y ligamentos periarticula-
res > %,

- Coronoidectomatomias bilaterales para aliviar la
interferencia mecdnica y la tensién de los misculos
temporales hipoplasicos o atréficos .

- Excisién de los ligamentos periarticulares de la ATM
junto a una intensa fisioterapia postquirdrgica 2.
- Artroplasias y condilectomias, eventualmente .

Caso clinico n° 1

OMC es un varén de 10 afios al que se le detecté una
severa patologia articular tras su nacimiento diagnosticada
de AMC. Se controla en el Servicio de Ortopedia Infantil
de nuestro Hospital y nos fue remitido para tratamiento
odontolégico.

Como antecedentes de interés sabemos que el nifio es
fruto de un embarazo con oligohidramnios. Al nacer pre-
sentaba una contractura bilateral de rodillas y caderas
junto a pies zambos. Hasta la fecha se le han practicado
seis intervenciones ortopédicas.

La exploracion de la ATM no revel6 dolor articular ni
en reposos ni en los movimientos funcionales. Los despla-
zamientos en lateralidad estaban disminuidos, pero desvia-
ba la mandibula en la apertura y en el cierre. La inspeccién
odontoldgica se vié dificultada debido a una restriccion
importante de la apertura méxima que la ciframos en 18
mm. (Fig. 2). Presentaba caries en denticién permanente,
sobremordida, desviacion de la linea media hacia la
izquierda, micrognatia y paladar arqueado (Fig. 3).

Las tomograffas articulares en oclusién céntrica y
mdxima apertura, mostraron la grave hipomovilidad de
ambas articulaciones. Las cavidades glenoideas estaban
aplanadas y los condilos hipoplasticos y afacetados (Fig.
de4a?).

Dada la gran dificultad en la apertura bucal se tuvieron
que tratar las caries y exodonciar dos molares irrecupera-
bles bajo anestesia general.

Actualmente, sigue un tratamiento miofuncional para
intentar rehabilitar sus articulaciones.
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Caso clinico n°® 2

RGG es un vardn de 11 afios con malformaciones con-
génitas en su cuatro extremidades. Presenta contracturas
en codos, articulaciones de las manos, caderas, rodillas y
pies. Se constata ademds una trofia muscular generaliza.
Se han intervenido sus articulaciones en numerosas oca-
siones, lo que permite una deambulacién y un funcionalis-
mo de extremidades superiores aceptable.

Como en el caso anterior, la exploracién odontolégica
se vi6 dificultada debido a la gran limitacion de la apertura
bucal de unos 22 mm. La restriccion oral es bien tolerada,
lo que le permite una adecuada masticacion y fonacién. La
presencia de caries en denticién permanente también se
tuvo que tratar BAG. El paciente se manticne con Kine-
sioterapia y tratamiento miofuncional de sus ATM.

Discusion
La anquilosis de la ATM con frecuencia es debida a
traumatismos, a infecciones o a ambas. Puede ser uni o

Fig. 3

5,89,

bilateral, intra o extracapsular y a su vez fibrosa u dsea
4 la anquilosis de la ATM artrogripdtica es usualmente
bilateral, extracapsular, debida a una contractura de los
ligamentos y a la presencia de unos musculos cortos y ten-
so0s. Las articulaciones embrionarias artrogripdticas tienen
todos los componentes de una articulaciéon normal. EI
defecto se produce durante el desarrollo de los ligamentos
y miusculos vinculados a la articulacion. Las superficies
articulares, la cdpsula y el menisco sufren un fallo en el

desarrollo normas debido a una restriccién del movimiento
2,4,7

Los nifios artrogripdticos que hemos visto, mantienen
una buena funcién masticatoria a expensas de una rotacion
condilar y probablemente gracias a cierta elasticidad ¢sea
y ligamentosa y a una movilidad de las suturas craneales °.

La intervencién quirdrgica de las ATM artrogripdticas
en edades tempranas posiblemente ofrezca un escaso bene-
ficio al paciente. La aparicién de una mayor anquilosis
postoperatoria ", podria comportar una deformidad dento-
facial que agravaria el cuadro. En los dos tnicos casos qui-
rdrgicos publicados ¥, la intervencién fue tardia. Es por
ello que seguiremos estrechamente a nuestros pacientes
con un tratamiento no cruento. Si la alteracion articular
comprometieses el crecimiento facial y mandibular, podri-
amos plantearnos-a posteriori-un alargamiento de la rama
y/o cuerpo mandibular.

Los trastornos del habla no son relevantes en nuestros
pacientes, aunque en otros casos podria contemplarse un
tratamiento logopédico. En los cuadros sin implicacién del
SNC -como en los casos presentados- el riesgo de retraso
mental es igual al del resto de la poblacion.

Los tratamientos odontoldgicos pueden requerir aneste-
sia general, planteando problemas de intubacién, dada la
restriccion en la apertura bucal. Por ello, precisamos extre-
mar las medidas de higiene oral y controlar estrictamente
el aporte de Flior. En estos pacientes es aconsejable el uso
de cepillos eléctricos irrigadores orales.

El tratamiento de la AMC es multidisciplinario *,
requiriendo la intervencién de pediatras, cirujanos ortopé-
dicos, fisioterapeutas, psicélogos, logopedas, odontdlogos
y de otros profesionales que trabajando en equipo pueden
mejorar la calidad de vida de estos nifios. Deberemos anti-
ciparnos a los problemas, realizar tratamientos precoces y
minimizar las secuelas.

Dra. H. Vinals Iglesias: profesora asociada. Universidad de
Barcelona. Postgrado Servicio de Ortodoncia y Odonto-
pediatria. Hospital de San Juan de Dios de Barcelona; Dr. S.
Cepero Campd: Médico adjunto del Servicio de Ortopedia y
Traumatologfa. Hospital de San Juan de Dios de Barcelona; Dr.
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Figuras de 4 a 7: Tomografias articulares en oclusion céntrica -fotografias de la izquierda- y maxima apertura -fotografias de la derecha- de las
ATM izquierda y derecha respectivamente. Obsérvese la falta de desplazamiento condilar.
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A. Cahuana Cdrdenas: Médico adjunto del Servicio de
Ortodoncia y Odontopediatria. Hospital de-San Juan de Dios de
Barcelona.

Correspondencia: Dra. H. Vinals Iglesias. Servicio de

Ortodoncia y Odontopediatria. Hospital de San Juan de Dios de
Barcelona. Carretera de Esplugues s/n. 08034-Barcelona.
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Articulos Originales

Alteracion de los dientes en desarrollo a consecuencia
de traumatismos

Lopez Nicolds M., Garcia Ballesta C., Cabrerizo Merino M. C., Romeo Garcia A.

Summary

The piece of work we are dealing with, carries
out an actual revisién of a subjet that is always pre-
sent in the daily clinical task, the traumatisms in
the temporal dentition and long term repercusion
on the developing dentition.

We show some clinical cases of patients that,
very young, suffered a traumatism with effects on
the above temporal dentition. Those people come
later on asking for a clinical solution too the defor-
mation of the permanent teeth.

Key words: Traumatic dental injuries, develo-
ping dentition.

Resumen

El presente trabajo realiza una revision actual de
un tema siempre presente en el quehacer clinico
diario, los traumatismos que recaen sobre denticidn
temporal y su repercusiéon a largo plazo sobre la
denticién en desarrollo.

Presentamos algunos casos clinicos de pacientes
que sufrieron a muy corta edad un traumatismo con
afectacion de la denticion temporal anterior, y que
mads tarde acuden buscando solucién clinica a la
gran deformacién de los dientes permanentes.

Palabras claves: Traumatismos dentarios, denti-
cién en desarrollo.

Introduccion

Los traumatismos dentarios acontecidos cuando el in-
dividuo se encuentra en perfodo de denticién temporal son
cada vez mds frecuentes y llamativos, tanto por las lesio-
nes inmediatas al accidente asi como por las posteriores
consecuencias que pueden desprenderse del mismo.

Debido al ritmo de vida en que nos desenvolvemos,
muchas de estas situaciones pueden terminar en procesos
judiciales que nos obliguen a ser extremadamente precisos
a la hora de realizar una correcta peritacién de las posibles
complicaciones.

Se calcula una frecuencia del 30% para los nifios que
han sufrido un traumatismo en la denticién temporal (1),
aunque pensamos que este porcentaje es mucho mayor,
pues muchos de estos traumatismos no requieren atencién
clinica y normalmente suelen ser olvidados por los padres.

La mayor frecuencia de ellos se encuentra entre los 3 y
6 afios de edad (2), y estdn producidos principalmente por
golpes recibidos con los juguetes, caidas desde la cama,
caidas en el parque, etc., que pueden lesionar un mecanis-
mo directo (dientes temporales anteriores) y menos fre-
cuentemente por un mecanismo indirecto, al producirse el
cierre violento de ambas arcadas (region posterior).

Como factor local predisponente destaca fundamental-
mente la presencia en el nifio de una protusién del grupo
anterior y la falta de sellado labial (3), situacién que au-
menta mucho la frecuencia de estos traumatismos, sobre
todo a partir del primer afio de vida, en donde el nifio
comienza a andar y se relaciona mds activamente con el
medio que le rodea.

No debemos olvidar la cada vez més frecuente y tragi-
ca situacioén del nifio maltratado, en donde mas del 50%
presentan lesiones faciales que pueden dafiar la denticidn
temporal (4).

Debido a la estrecha relacion que existe entre la denti-
cién temporal y los gérmenes de la denticién permanente,
que adopta una situacién de intimo contacto por lingual
respecto al dpice del diente temporal (en el grupo anterior)
(5), como puede apreciarse en la figura 1, resulta obvio
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Fig. 11 Seccion, sagital de una cabeza de caballo, en donde se
aprecia la intima relacion que aparece entre el diente tempo-
ral y el germen del permanente

remarcar la importancia de los traumatismos en la primera
infancia como génesis de lesiones y deformaciones en los
dientes permanentes. La corona del incisivo permanente
estd separada de la raiz del temporal solamente por una
capa delgada de tejido blando (6) y si tenemos en cuenta
que la lesiéon mds comun en la denticién temporal es la
intrusion (7) y la exarticulacion, capaces de desencadenar
una reaccion inflamatoria que recae directamente sobre el
germen del dientes permanente y hace de estas circunstan-
cias las principales desencadenantes de malformaciones
posteriores (8).

De entre todas las malformaciones destacamos como
mds frecuentes las que cursan con algin tipo de hipoplasia
del esmalte en dientes anteriores, considerando que el 10%
de las presentes clinicamente se deben a algin traumatis-
mo en la denticién temporal (9).

El objetivo perseguido en este trabajo es el de presentar
al profesional algunos caso clinicos que por su especial
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trascendencia creemos relevante mostrar, haciendo incapié
en las complicaciones aparecidas con posterioridad a un
traumatismo y que en su momento no fueron previstas.

Casos clinicos

Exponemos dos casos clinicos que acudieron solicitan-
do una solucién a la deformacién que presentaban en la
denticién permanente. Estos nifios tienen en comun dos
caracteristicas fundamentales, una gran deformacion que
afecta a un incisivo y antecedente probado de un trauma-
tismo sobre la denticién temporal en su primera infancia.

CASO It

Nifo de 9 afios de edad que acude por presentar una
decoloracién amarillenta en el centro de la cara vestibular
del incisivo central superior derecho (fig. 2).

Fig. 2: Incisivo central superior derecho con una zona central de
decoloracién pardo-amarillenta de 4 mm.

Se trata de una zona circular de hipoplasia del esmalte
de color pardo y con un didmetro de 4 mm., que parece
realizado con un sacabocado.

Durante la exploracién solo encontraremos alteracion
destacable en esa pieza, siendo el resto completamente
normal. Destacamos que este nifio sufri6 un fuerte trauma-
tismo, por una caida al suelo, a la edad de 2 afios y que
precisé la extraccion del incisivo temporal por un gran
hematoma secundario a la intrusién de la pieza temporal.

En el estudio radiogrifico (fig.3) apreciamos, solo en
esa pieza, una imagen radiolucida en el centro de la corona
del dientes, lo que traduce una falta de mineralizacion en
dicha zona. Basdndonos en la clasificacion propuesta por
J.O. Andreasen en 1.984, se trata de una hipoplasia circu-
lar del esmalte debido a un dafio localizado de estos ame-
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Fig. 3: Radiografia periapical en donde se aprecia una zona central
radiolicida que corresponde con la hipoplasia circular del
esmalte que presenta.

loblastos en formacion y que fue producido por el despla-
zamiento traumdtico del incisivo temporal. Ademds tam-
bién puede apreciarse una ligera dislaceracion de la coro-
na, debido a que el traumatismo produjo la desviacién no
axial del tejido duro ya formado.

Entendemos que este caso es una buena muestra de la
relacién causa-efecto existente entre un traumatismo en la
denticién temporal y las consecuencias posteriores que
pueden aparecer en la denticion definitiva.

La solucion terapéutica se realizé por medio de una
restauracion con resina compuesta convencional.

CASO 2:

Paciente de 9 aflos de edad que acude por retraso en la
erupcion del 22 (fig. 4).

En la anamnesis destacamos que sufrié un traumatismo

Fig. 4: Malposicion y retraso en la erupcion del 22. Se aprecia un
abultamiento en su proximidad.

a la edad de 15 meses con gran afectacion de la denticion
temporal y hueso maxilar, dejando secuelas en partes blan-
das, como la evidente deformacién del labio superior que
presenta (fig. 5).

Al realizar la exploracién radiogréfica, nos llama la
atencién la gran prominencia que con densidad similar a
esmalte presenta a nivel de la corona del 22, asi como la
trasposicion de lugar que aparece respecto al canino de
ese lado (fig. 6) que se encuentra en la zona del incisivo
lateral. Debido a que esta trasposicién solo aparece en el
lado del traumatismo, pensamos que estd directamente
relacionado con este suceso. Como solucién terapéutica y
diagnéstica procedimos a realizar una gingivectomia. lo
que permitié visualizar la prominencia en toda su exten-
sion (fig. 7), decidiendo realizar la extirpacién de la
misma. Después de realizar la oportuna proteccién denti-

Fig. 5: Deformacion del labio superior a consecuencia de un trau-
matismo a la edad de 15 meses, que afect6 a la denticién en
desarollo.
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&

Fig. 6: Radiogralfa intraoral que muestra la prominencia a nivel del
22, asf como la trasposicion de lugar entre ¢l incisivo lateral
y el canino

Fig. 7: Tras realizar una gingivectomia se aprecia esta prominencia
en toda su extension.
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no-pulpar se colocd una obturacion de material compuesto
y se programd para la reposicion ortoddncica.

Entendemos que este caso se produjo a consecuencia
de la intrusién que sufrié el diente temporal y las lesiones
Oseas localizadas en la zona, que afectaron al proceso nor-
mal de odontogénesis en sus primeras fases, dando lugar a
esta malformacion de la corona del diente permanente asf
como al cambio de la trayectoria eruptiva.

Al realizar el estudio histidlogico de esta prominencia,
podemos apreciar que tiene una estructura similar a la que
de un diente normal, formado por esmalte, dentina y cavi-
dad pulpar que adoptan un patrdén y distribucién completa-
mente normal (fig. 8).

Fig. 8: Corte de dicha prominencia desmineralizado, donde aprecia-
mos una estructura similar a un diente normal, aunque de
tamano muy reducido (HE)

Discusion y conclusiones

Tras ver algunas de las lesiones que pueden ocurrir con
los traumatismos surgidos a muy corta edad, entendemos
que debemos prestar una especial atencidn a estos casos,
no solo en el momento del accidente sino actuando con
gran cautela en el seguimiento posterior, informando y
asesorando de las posibles complicaciones.

Creemos necesario realizar una adecuada prevencion
de los mismos, para lo que proponemos:

- Disminuir los factores predisponentes descritos, pro-
curando realizar una correccion ortodoncica precoz de las
maloclusiones existentes.

- Divulgacién en medio escolar, intentando educar al
nino para que se aleje de determinadas situaciones de peli-
gro (columpios en movimiento, etc.) y sensibilizando a los
profesores al respecto.
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- Hacer un estudio detallado de la posible afectacion
del germen del diente permanente, con un exhaustivo
seguimiento, procurando que no aparezcan infecciones
posteriores, asi como evitando los tratamientos intespecti-
vos que puedan impactar mas al diente temporal.

Dr. M. Lépez Nicolds, Dr. C. Garcia Ballesta y Dr. M.C.
Cabrerizo Merino: profesores de la Escuela de Estomatologia
de Murcia; Dr. A. Romeo Garcia: profesor Facultad
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Aversion a la autoridad: un factor a tener en cuenta

en Odontologia infantil
Boj Quesada J. R.

Abstract

Children who present the type of behavior labe-
led as aversion to authority are another behavioral
challenge for the Pedriatric Dentist.

The knowledge of the different factors leading
to aversion to authority will help us to know better
and manage the problem.

Key words: aversion to authority, behavior, coo-
peration.

Introduccion

Aunque la mayoria de nifios presentan una aceptable
conducta y son buenos pacientes odontopedidtricos, algu-
nos tienen miedos y ansiedades que pueden comprometer
su colaboracién extremadamente. Estos dltimos pacientes
pueden resultar en casos realmente dificiles y frustrantes
para el dentista que los ha de tratar.

Una de las claves en el manejo de estos nifios que pre-
sentan conductas disruptivas estd el diagnosticar con preci-
si6én la causa que lleva a dicha conducta. Una de las for-
mas mads tradicionales en la caracterizacion de la conducta
de los nifios es la de Wright (1) que observa la siguiente
clasificacion:

- Cooperativos.

- Adolecen de la capacidad para cooperar: nifios muy

pequefios o nifios con problemas fisicos o mentales.

- Presentan conductas potencialmente no cooperativas:
histéricos, incontrolados, desafiantes, obtinados,
timidos, cooperativos tensos, nifios que gimotean y
estoicos.

Es bdsico el conocer la etiologia de la conducta no coo-
perativa, ya que en funcién de la causa del problema elegi-
remos una técnica de manejo u otra (2). Asi, para el nifio
con miedo actuaremos con paciencia y mucha calma tra-
tando de ganar su confianza lentamente: sin embargo, para
el nifio que manifiesta una conducta histérica en una visita

Resumen

Los nifios que presentan un tipo de conducta eti-
quetado como adversion a la autoridad representan
un nuevo reto para el odontopediatra.

El conocimiento de los distintos factores predis-
ponentes nos ayudard a conocer y manejar el pro-
blema.

Palabras clave: aversion a la autoridad, conduc-
ta, cooperacion.

de control deberemos tomar una actitud mucho mas autori-
taria para que vea que su sobrereaccion no guarda relacion
con el estimulo real.

Recientemente los odontopediatras que obedece a razo-
nes distintas a las tradicionalmente descritas. Pinkhan eti-
queto esta nueva categoria de mala conducta como "adver-
sién a la autoridad". (2, 3, 4).

Definicion

Se trata de un nifio no cooperativo, que presente una
mala conducta por razones no relacionadas con trastornos
emocionales, introversién o miedo. Esta falta de coopera-
cion estd basada en una falta de respeto generalizado hacia
la autoridad. El nifio de alguna manera refleja las creencias
y actitudes de su familia hacia la autoridad o bien la confu-
sién de los padres respecto al concepto de autoridad con el
que han de educar al nifio, ya que adolecen de una creencia
y actitud clara al respecto. Se trata de nifios sobre los que
los padres no tienen autoridad suficiente, y estos no son
vistos por sus hijos como figuras utoritativas. Por extrapo-
lacién si el nifio no siente a sus padres como personas que
representan una autoridad, tampoco lo van a sentir de
pediatras, odontopediatras, profesores, cuidadores, etc...
El profesional de la odontologia es una persona mas hacia
la cual el nifio se siente inseguro de como reaccionar. (2, 3,
5).
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Factores predisponentes

En las dltimas décadas las realidades de la vida en
nuestra sociedad han cambiado de una forma muy marca-
da. Los cambios culturales, sociales y politicos han sido
variados. La estructura familiar, las tradiciones y las
expectativas de educacion de cara al futuro eran hace afios
predecibles en mucha mayor medida que hoy en dia.
Evidentemente que ser un nifio en los afios 90 es algo
totalmente diferente que ser un nifio en los afios 60. (6, 7).

Las realidades sociales también han modificado en
cierta medida las realidades estructurales familiares para
muchas personas. Los padres separados, divorciados,
nifios viviendo con un solo padre, familias con ambos
padres trabajando, abuelos-otros familiares-u otras perso-
nas al cargo de los nifios y familias con importantes facto-
res que influyen en la vida de un nifio (8). En general el
tiempo de supervision e interaccion padre-hijo estd muy
disminuido en la sociedad actual y podemos considerar
que muchos nifios no tienen la atencién que necesitan. El
padre que trabaja mantiene conversaciones importantes en
contadas ocasiones a lo largo de la semana con su hijo (9).
Entonces, otras personas y otras cosas van a jugar su papel
en lo que los nifios son y en lo que serdn.

Hubo unos afios en que el "factor proteccién” jugé un
papel marcado en la educacion de los nifos (no llevo al
nifio al dentista porque puede ser una experiencia trauméti-
ca; hoy no llevo al nifio al colegio porque no quiere y o le
quiero causar ningtin trauma; no le refiimos porque puede
ser traumadtico), donde la permisividad fue un factor predo-
minante. Esta "era de proteccién"ha sido reemplazada hoy
en dia por la "era de preparacion” (10). Los adultos actian
de manera menos protectora y exponen a sus hijos antes a
aspectos de sexualidad adulta, violencia, injusticia y sufri-
miento. Los nifios pueden convertirse en "menos nifios"
como una imagen pequefia en espejo del adulto, jugar
menos, ser menos obedientes y mas escépticos.

Parece también que algunos padres hayan delegado a la
television funciones que a ellos deberia corresponder. En
lugar de dedicar el tiempo a socializar al nifio, a sentar
unas bases de actuacion y unos limites desde una posicién
de autoridad, dejan que los nifios sean expuestos a un
volumen de horas de television muy poco recomendables.
Por otro lado los nifios a través de la television entran den-
tro de un mundo adulto confuso que pone en peligro y en
entredicho la confianza y credibilidad en la autoridad de
los mayores.

La falta de capacidad de los padres para sentar unos
limites en lo que debe ser la actuacion de sus hijos puede
obedecer a sus propias inseguridad. Si estos padres no
comparten ciertas normas sociales que existieron en un
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El joven paciente no parece estar dispuesto para aceptar de
buen grado las instrucciones del profesional

pasado pero no saben exactamente cuales son los cambios
a realizar que les permitan sentirse comodos, evidentemen-
te viven cierta inseguridad y no transmitirdn seguridad a
sus hijos.

Los sentimientos de confianza y autoridad de los
padres son fundamentales y bdsicos en el desarrollo psico-
I6gico de un nifio (11, 12, 13, 14). Los cambios en las nor-
mas sociales son un constante desde la existencia de la
humanidad y el ritmo de cambios que se ha venido produ-
ciendo en los dltimos afios ha sido acelerado. Existe en
nuestros dias, segiin Mead (15), una falta de confianza en
los gobiernos, abogados, médicos, instituciones religiosas,
politicos y profesores; ello ayuda a que los nifios perciban
estas desconfianzas de los adultos y sin duda repercute en
que les sea mds dificil el desarrollar los sentimientos de
confianza y autoridad tan importantes que mencionamos
anteriormente.

Traducciones palpables de estos cambios pueden apre-
ciarse en algunos estamentos. Ciertos profesores en cole-
gios parecen desconfiar de su propia autoridad y empiezan
a tratar a los nifios como si estuviesen a su nivel. Asi los
nifios desarrollan una actitud de mas desconfianza y menos
respeto hacia el profesor; ademas se les facilita el que pue-
dan exagerar el valor de sus puntos de vista y acentuar las
diferencias de sus discrepancias con el mundo de los adul-
tos.

Esta serie de caracteristicas sociales y familiares, en
combinacién con caracteristicas inherentes propias de per-
sonalidad pueden dar como resultado final el nifio con
"aversion a la autoridad”. No se trata del nifio que plantea
problemas por las causas tradicionales en nuestra especia-
lidad sino porque el profesional representa una persona
con autoridad.
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Consideraciones

El profesional de la odontopediatria tiene necesidad de
conocer los cambios sociales que se producen y que pue-
den afectar al nivel de cooperaciéon de sus pacientes. La
utilizacién de las técnicas de manejo de conducta ha ido
variando a medida que las nuevas investigaciones han ido
aportando nuevos conocimientos y a medida que los profe-
sionales nos hemos ido adaptando a los cambios sociocul-
turales que han tenido lugar. (16,17,18,19).

Hemos de tener la mente abierta a las novedades y
cambios que se produzcan puesto que es la Gnica manera
razonable para que podamos tratar con éxito los casos de
problemas de conducta que se nos presentes, como ees el
caso de los nifios con "aversion a la autoridad". Siempre
tenemos que ir reexaminando nuestras técnicas para irlas
adaptando a las nuevas necesidades que comportan los
cambios en las interpretaciones tradicionales.

Para finalizar mu gustaria resaltar dos consideraciones
que creo fundamentales. Por un lado, los profesionales
hemos de evitar una confrontacién con los padres a causa
de distintos puntos de vista, pero a la vez hay que tratar
que sus opiniones y filosoffa personal no interfieran con la
provisién del mejor ciudad a sus hijos. La comunicacién
serd el elemento clave para que ello sea ponible.

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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Articulos Seleccionados

Correccion de mordida cruzada anterior afectando

a un incisivo permanente

Estrela Sanchis F., Almerich J. M., Gascén Mayordomo F.

Resumen

El objetivo del presente trabajo, es evaluar un
método pasivo, mediante la creacién de un plano
inclinado de composite, para la correccion de la
mordida cruzada anterior afectando a un solo inci-
sivo. Se selecciond un total de 20 nifios de una
semana de tratamiento, demostraban que en todos
los casos el incisivo superior permanente, habia
conseguido una posicién correcta.

Palabras clave: mordida cruzada, incisivo, plano
inclinado y composite.

Introduccion

Cuando la erupcion de los incisivos superiores se desa-
rrolla en una posicién lingual respecto de los inferiores,
hablamos de mordida cruzada anterior. Pueden estar impli-
cados uno o mds incisivos y ser debido a la existencia de
un patrén esquelético con prognastismo mandibular, u
obedecer a una causa localizada que provoca una linguali-
zacion del incisivo en su alveolo.

Este tipo de malposicidn, se desarrolla en edad tempra-
na con frecuencia de 4-5% (Sim, 1.977; Mcdonald, 1.983
y Magnuson, 1.985).

En referencia a las mordidas cruzadas de discrepancia
localizada, podemos encontrar que las causas que con mas
frecuencia la pueden ocasionar son: la presencia de un
supernumerario, traumatismos en los incisivos temporales
maxilares o una longitud de arco insuficiente.

La evolucién clinica de este tipo de patologia, cuando
no se corrige tempranamente, conduce a la produccién de
abrasiones en la corona clinica de los incisivos superiores
e inferiores, inflamacion y dafio de los tejidos periodonta-
les y de soporte, e incluso pérdida de espacio por migra-
cion de los dientes adyacentes. (Sim, 1.977; Macdonald,
1.983 y Canut, 1;988).(Fig. 1 y 2).
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Fig. I: Abrasion de la corona en el incisivo superior ¢ inferior

Por ello, una vez establecido el correcto diagnéstico y
causa de la mordida cruzada, debe instaurarse un trata-
miento inmediato que soluciones el problema en fase de
denticién mixta.

El objetivo del presente trabajo, es evaluar un método
pasivo de correccién de la mordida cruzada de un solo
incisivo permanente, mediante la creacién de un plano
inclinado de composite adherido directamente al propio
diente.

Fig. 2: Inflamacion y retraccion del tejido periodontal en el
incisivo inferior
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Material y métodos

Se selecciond un grupo de 20 nifios, de edad compren-
dida entre los 6 y 8 afios que presentaban una mordida cru-
zada anterior localizada a nivel de un incisivo central per-
manente. (Fig 3)

En el protocolo de seleccién de los casos, se implanta-
ron como requisitos para la aplicacién del tratamiento
interceptivo, que:

- El nifio se encontrase en estado de denticién mixta,
con oclusién de los primeros molares permanentes en clase
L

- En el estudio radiolégico efectuado en cada caso, no
se debia observar ningdn elemento responsable del despla-
zamiento del incisivo superior, y la posicién apical de la
raiz del diente debia ser normal, es decir, que no habia ves-
tibuloversion del incisivo que se encuentra en mordida
cruzada. (Fig 4).

Fig. 4: Estudio ortopantomografico

- Existir suficientemente espacio mesiodistal para poder
desplazar vestibularmente el incisivo.

En todos los casos se instaurd un tratamiento intercepti-
vo pasivo, creando un plano inclinado de composite sobre
el incisivo inferior.

Para su aplicacion, se limpi6 la superficie del esmalte y
se grab6 con 4cido ortofosférico durante 60 segundos, se
lavé con agua a presién durante 30 segundos, se sec y se
aplicé resina de unién y capas de un composite de tipo
hibrido a nivel incisal, creando un plano con una inclina-
cién de unos 45° respecto del eje longitudinal del diente,
hasta alcanzar una altura de 3-4 mm, aproximadamente
(Fig. 5).

Se chequed la oclusién, comprobando que el tinico con-
tacto entre ambas arcadas era entre el incisivo inferior,
existiendo una disoclusion posterior (Fig. 6).

Se instruy¢ al nifio sobre el nuevo tipo de oclusion y se

Fig. 5: Plano inclinado de composite sobre el borde incisal
del incisivo inferior

Fig. 6: Oclusién del incisivo superior sobre el plano de
composite y disoclusion posterior
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le recomendd el seguimiento de una dieta ¢ higiene habi-
tual.

A las 48 h. de la instauracion del tratamiento, se hizo
un primer control y el siguiente y dltimo, una semana mds
tarde, procediendo a retirar la resina compuesta mediante
pulido.

Resultados

En el primer control, realizado a los 48 h., se observo
que el incisivo superior presentaba un cierto grado de ves-
tibulizacién con disminucién de la mordida abierta poste-
rior. (Fig. 7).

Al cabo de una semana de aplicar el tratamiento, se
comprobd que en todos los casos, el incisivo se encontraba
en su posicidn correcta y que la disoclusion posterior habia
desaparecido. En este momento se procedid a eliminar el
plano inclinado.

Se interrogé al nifio si habfa presentado algin tipo de
molestia o disconfort durante el periodo del tratamiento,
en todos los casos la respuesta fue negativa.

Se chequed la oclusién, y se comprob6 que la propia
posicion del incisivo superior con su sobremordida con
respecto al inferior actuaba como retenedor para evitar la
recidiva. (Fig. 8).

Se hizo una revisién de los 20 casos tres meses mas
tarde y se comprob6 que en ninguno de ellos existia recidi-
va.

Discusion
Entre los métodos pasivos descritos en la literatura para
correccion de mordida cruzada anterior encontramos: el

Fig. 7: Disminucion de la disoclusion posterior dos dias
después de comenzar el tratamiento
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Fig. 8: Incisivo central superior en su posicion correcta.

bajalenguas, las coronas de acero invertidas y los planos
inclinados de acrilico cementados.

El momento ideal para la aplicacién del bajalenguas, es
cuando se estd iniciando la erupcién de los incisivos y
antes de que se produzca la linguoclusién. Si se aplica en
esta fase, podemos corregir la mala direccién en la erup-
cion del incisivo superior y evitar que quede bloqueado
por los inferiores. Pero esto requiere un diagndstico en esta
fase inicial de la erupcién y una total cooperacién por
parte del paciente, que en la mayoria de los caso es dificil
de conseguir (Mayoral, 1986 y Urizar, 1988).

La aplicacion de una corona de acero invertida en el
incisivo superior, es un recurso sencillo con el que conferir
la correccion de la mordida cruzada. El problema que
plantea es la falta de estética, que implica su rechazo por
parte del nifio y de los padres (Sexto and Croll, 1983).

El plano inferior de acrilico, precisa una fase de labora-
torio, que encarece el tratamiento, y al cementarse sobre
un grupo de seis dientes inferiores, puede dar lugar a un
disconfort y gingivitis en la zona por falta de higiene
durante el periodo del tratamiento (Croll and Riesenberg,
1988).

Los aparatos de tipo activo, son de mds compleja elabo-
racion y estdn indicados cuando la mordida cruzada afecta
a mds nimero de dientes (Sim, 1.977 y Croll, 1.988).

Las ventajas que ofrece la terapia interceptiva mediante
la creacién de un plano inclinado de composite, radica en
que es un dispositivo fijo que cumple su objetivo de forma
cémoda; es seguro y se aplica de forma rdpida y sencilla;
precisa de un minimo ndmero de visitas clinicas y es esté-
ticamente aceptable.

Por dltimo, proporciona una correccién rdpida de la
mordida cruzada del incisivo permanente, sin dafio para el
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diente ni el tejido periodontal de sostén, ya que son las
propias fuerzas oclusales y de masticacién las que despla-
zan vestibularmente al diente, deslizdndolo sobre el plano
inclinado, en un breve espacio de tiempo.

Conclusiones

La mordida cruzada anterior que afecta a un solo incisi-
vo, es una malaoclusion que requiere la instauracién de un
tratamiento inmediato con el fin de evitar los trastornos
secundarios que derivan de su mantenimiento en boca.

Después de un correcto diagndstico, clinico y radiol6gi-
co, la correccién de la linguoclusién del incisivo superior
con un método pasivo, mediante la creacién de un plano
inclinado de composite, nos puede ofrecer las siguientes
ventajas:

1. Sencillez y facilidad de aplicacién.

2. Estética y confort para el paciente.

3. Coste Bajo.

4. Corta duracion del tratamiento.

Dra. Filomena Estrela Sanchis y Dr. José Manuel alme-
rich: Profesores Asociados, Facultad de Medicina y Odon-
tologia. Universidad de Valencia; Dr. Francisco Gascén
Mayordomo: Profesor titular, Facultad de Medicina y
Odontologfa. Univesidad de Valencia.
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Dr. Etiquette, analizador de aliento

Un analizador de bolsillo, llamado Dr. Etiquette se ha comenzado a comercializar por una compafifa japonesa,
construido a base de un semiconductor que “huele” los metil mercaptanos. Parece que éstos son producidos por

las bacterias y son la causa fundamental de la halitosis.

Los usuarios de este aparatejo deberédn llevarlo a la boca y lanzar su aliento; el aparato lleva tres lucecitas que
parpadean dependiendo de la intensidad del olor. Asi cuando el Dr. Etiquette considera que el aliento es soportable
socialmente, se enciende una lucecita verde, 4mbar cuando la cosa ya no estd tan clara y roja cuando la fetidez de
nuestro aliento pudiera poner en peligro el éxito de nuestras relaciones sociales.

Los fabricantes del aparato, que se comercializa en Estados Unidos y Japén al precio de 125 délares, afirman

que muchos compradores pagardn con gusto tan alto precio.
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Articulos Seleccionados

Dientes dobles: presentacion de casos

Llena Puy C., Catald Pizarro M., Forner Navarro L.

Introduccion

El hallazgo de variaciones morfoldgicas tanto en denti-
cién temporal como permanente es un hecho relativamente
frecuente, y dificil de definir y clasificar debido a su varia-
bilidad y a la multitud de conceptos implicados en la ter-
minologia.

As{ pues, geminacion se refiere conceptualmente al
intento infructuoso de division de un germen, mostrando
clinicamente dos coronas unidas o separadas por una
pequefia hendidura, una sola raiz y una cdmara pulpar que
puede estar aumentada de tamafio. Los dientes que presen-
tan esta anomalia tienen mayores didmetros mesiolingual y
bucolingual, lo cual con frecuencia conduce a la aparicion
de malposiciones, apifiamiento y/o hendiduras gingivales.

Desde el punto de vista de la clasificacién clinica, debe
sefialarse que el nimero de dientes en la arcada, conside-
rando el diente andmalo como una unidad, no estd altera-
do.

Cuando un germen dental se divide por completo en
dos, dando lugar a dos dientes separados idénticos, el tér-
mino que se emplea es gemelaciéon. ambos conceptos son
el resultado del mismo intento inicial de duplicacion del
germen. Pero en el segundo caso, cuando se producen dos
dientes gemelos, el nimero total de dientes en la arcada
estard aumentado.

El término fusion hace referencia a la unién de dos o
mds gérmenes dentales, en algin estadio de su desarrollo,
dando lugar a un diente unico. La fusién puede ser com-
pleta o parcial y dependiendo de donde tenga lugar, puede
ser de cemento, dentina o esmalte. Pude tener lugar entre
gérmenes normales, un germen normal y un supernumera-
rio o entre dos gérmenes supernumerarios. En el primer
caso el nimero total de dientes en la arcada estard dismi-
nuido mientras que serd normal en el segundo y estard
aumentando en el dltimo.

Debido a que ambos procesos pueden ocurrir en dife-
rentes estadios del desarrollo dental dando como resultado
una gran variabilidad en la morfologia clinica el diagndsti-
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co es a veces dificil incluso desde el punto de vista radio-
16gico (1, 2). Probablemente por ello muchos autores pre-
fieren utilizar el término "dientes dobles" para denominar
la imagen clinica observada, especificando la posible
causa de la variacién morfoldgica detectada.

Hay pocas referencias bibliograficas respecto a la fre-
cuencia de estos problemas. Segin Mezener (3) en denti-
cién temporal es la tercera anomalia por frecuencia siendo
la primera la presencia de agenesias y la segunda la pre-
sencia de supernumerarios.

Clayton (4) en un estudio sobre 3.557 nifios de 12 afios
de edad encuentra 70 casos de fusidon o geminacidén
(1,9%).

Boyne (5) refiere dos casos de geminacién en un estu-
dio sobre 2.000 pacientes (0,1%).

Grover y cols. (6) detectan 5 geminaciones y 9 gemela-
ciones en un estudio sobre 5.000 ortopantomografias
(0,28%)

La mayoria de los trabajos publicados se limitan a pre-
sentar casos aislados de geminacion, fusién y gemelacion
(7-20).

El presenta trabajo expone varios casos clinicos de
fusién, geminacidon y gemelacion en denticién temporal y
permanente.

Cason’1

Un paciente de 45 afios de edad de origen brasilefio
presenta a la exploracion dos molares dobles en la locali-
zacion de los terceros molares mandibulares. El molar
situado en la hemimandibula derecha, muestra dos coro-
nas, una de las cuales tiene cuatro cispides una fosa cen-
tral y los surcos de desarrollo correspondientes, mientras
que la otra muestra también cuatro cuspides irregularmen-
te dispuestas (fig.1). en la radiografia se detecta una Unica
cdmara pulpar y dos raices convergentes, morfologfa per-
fectamente compatible con la correspondiente al tercer
molar mandibular (fig. 2).
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Fig. 2

El molar situado en la hemimandibula izquierda mues-
tra también una corona doble con siete cuspides y dos
fosas centrales de las que emergen los surcos de desarro-
llo. Radiograficamente se observa una camara pulpar tGnica
y dos raices aparentemente separadas, imagen relativa-
mente frecuente en estos dientes. (fig. 3).

Las imdgenes clinica y radioldgica, sugieren el diag-
néstico de geminacién bilateral del tercer molar mandibu-
lar.

Cason®?2

Se trata de una mujer de 43 afios que presenta un
segundo molar mandibular izquierdo cuya corona mide
mesiodistalmente 14.3 mm. y cuyo didmetro bucolingual
es de 10.2 mm. La porcién mesial de la corona tiene una
fosa central con cuatro cispides mientras que la porcién
distal presenta tres cuspides. Radiograficamente se detecta

Fig. 4

una cdmara pulpar tnica mayor de lo habitual, y dos cana-
les de auriculares.

La apariencia clinica y radioldgica es por tanto la de
una geminacion del segundo molar mandibular (fig.4).

Cason’3

Se trata de un nifio de cinco afios de edad con un dien-
te doble en la posicién mas mesial de la hemimandibula
izquierda. Considerando el diente anémalo como un uni-
dad, existen solo ocho dientes en la arcada inferior mien-
tras que en la superior hay diez dientes como es habitual.
Clinicamente el diente andmalo presenta en sus aspectos
vestibular y lingual una hendidura divisoria (fig. 5). en la
radiografia se aprecian dos canales radiculares perfecta-
mente diferenciados mientras que la division a nivel de la
camara pulpar es incompleta (fig.6).
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En base a los hallazgos clinicos y radioldgicos, se
puede afirmar que se trata de una geminacién asociada a
una agenesia bilateral, o por lo contrario podria tratarse de
un caso complicado de patologia del desarrollo si se cata-
loga como una fusién del incisivo central y lateral de un
lado junto a agenesia del incisivo lateral del otro lado.

Cason’ 4

Nifio de 4 afios de edad que se presenta con un diente
doble en la porcién mds mesial de la hemimaxila izquier-
da. Considerando el diente andmalo como una unidad, el
ndmero total de dientes en la arcada es normal (diez dien-
tes). Clinicamente se aprecia una divisién clara de la coro-
na en dos fragmentos (fig. 7). La radiografia muestra dos
camaras pulpares y un canal radicular parcialmente dividi-
do en dos.
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Fig. 7

En base a los hallazgos clinicos se trata pues de una
geminacion del incisivo central temporal superior izquier-
do.

Cason’5s

Nifno de cuatro afios de edad que presenta dos dientes
dobles simétricos en la arcada inferior. Considerando los
dientes andmalos como una unidad cada uno de ellos, el
nimero total de dientes en la arcada estd disminuido en
dos unidades (ocho dientes en vez de diez como cabria
esperar).

A la observacién clinica se aprecia en ambos dientes
una dehiscencia a nivel de la corona que delimita dos frag-
mentos en los que el didmetro longitudinal predomina
sobre el transversal (fig.8). Radiogrdficamente los dos
dientes muestran un aspecto simétrico con una clara sepa-
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racion entre las dos cdmaras pulpares y los dos canales
radiculares. Se detecta también una agenesia del incisivo
lateral mandibular izquierdo. La extraccién de uno de los
dientes dobles pulpares y dos canales radiculares perfecta-
mente individualizados (fig. 9).

En base a la informacién clinica y radiolégica puede
diagnosticarse una fusién completa bilateral de los incisi-
vos laterales y caninos mandibulares.

mamelén incisal. (fig. 10). La radiografia muestra una
cémara pulpar en la que parece haber un septo de separa-
cién, més evidente a nivel radicular donde se aprecian dos
canales radiculares diferenciados (fig. 11). El ndmero total
de dientes en la arcada es el habitual.

Puede deducirse de la imagen clinica y radiolégica que
se trata de un caso de geminacion del incisivo permanente
lateral inferior izquierdo.

Cason’ 6

Se trata de un nifio de ocho afios de edad, que presenta
un incisivo lateral permanente inferior que podria ser cata-
logado como macrodéntico. No existe ninguna linea de
separacién en los aspectos vestivular y lingual de la coro-
na, pero puede apreciarse una ligera demarcacién que
cruza el aspecto vestibular, acabando en un pequefio

Fig. 11

Cason®7

Nifio de nueve afios de edad con un diente doble en la
hemimandibula izquierda. Existen cinco incisivos. La
corona clinica es normas. Radiograficamente se aprecian
dos coronas y dos raices perfectamente separadas (fig. 12).

Se trata evidentemente de una gemelacion.
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Discusion

Habitualmente este tipo de patologias suponen un
hallazgo casual ya que no suelen acompafiarse de otros
signos mds que la estética especial del diente o problemas
de apifiamiento secundario.

Debido a la relativa baja frecuencia con que se presen-
ta, se dispone de pocos datos acerca de su etiologia y pre-
valencia.

Experimentalmente se ha comprobado que la adminis-
tracion de altas dosis de vitamina A a ratas gestantes, pro-
duce anencefalia en los fetos, asociada a fusion dentaria
(21, 22, 23). Sin embargo no se obtuvo la misma inciden-
cia de fusiones dentarias cuando la anencefalia se provoca-
ba mediante la inyeccién de trypan blue para producir un
déficit de riboflavina (24).

La asociacién de anomalias dentales con desérdenes
cerebrales tanto en animales de experimentacién como en
los mamiferos, pone de manifiesto el papel de la cresta
neural en el desarrollo dental.

Experimentalmente se ha obtenido un relativo porcen-
taje de fusiones a nivel de incisivos centrales y laterales en
perros de raza Terrier mediante endogamia observando
histiologicamente que el desorden primario es la persisten-
cia de la ldmina interdental, y apoyando el papel de la
herencia en este proceso, al menos en esta raza de perros
(24).

Por otro lado ni el los casos presentados en este trabajo
ni en los aludidos en las referencias bibliograficas, existia
en los pacientes alteracion neurolégica alguna que apoye
este tipo de factor etioldgico.

La fusion es mds frecuente en la denticidon temporal
que en la permanente y afecta habitualmente a incisivos y
caninos. Existen datos que apoyan una cierta frecuencia de
asociacion entre alteraciones por fusion en denticién tem-
poral y agenesia en denticion permanente tal y como se
observa en el caso n® 5.

La geminacion también se presenta con mayor frecuen-
cia en denticion temporal afectando fundamentalmente a
incisivos y caninos. En denticion permanente puede afec-
tar a premolares y molares tal y como se ha visto en algu-
nos de los casos presentados.

Para algunos autores, es dificil distinguir los conceptos
de fusién y geminacién y por ello los incluyen en un soélo
término "diente doble" (26,27,28) o "dientes unidos (29)
diferenciando dentro de este término:

1. Fusién: cuando dos o més gérmenes se¢ juntan duran-
te la formacion de la corona.
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2. Concrescencia: unién de las raices a nivel de cemen-
to una vez se ha formado la corona.

3. Geminacion: intento de divisién de un germen dental
durante su formacion. si la division tiene lugar formando
dos dientes idénticos, se tratard de una gemelacion.

En la mayoria de los casos los hallazgos clinicos y
radioldgicos solo contribuyen a establecer un diagndstico
de presuncion, ya que la terminologia especifica descrita,
hace referencia a la etiologia del proceso y ésta dificilmen-
te puede determinarse. La evaluacién del nimero de dien-
tes presentes en la arcada solo tiene utilidad cuando se aso-
cia la presencia de agenesias o supernumerarios. cuando
esta patologia se anade (caso n°® 3) no es posible llegar a un
diagnostico de confirmacion y este hecho justificaria la
preferencia de los autores por la utilizacién del término
"dientes dobles" que ayudaria a clarificar la informacién
aportada en los diferentes trabajos publicados, evitando
posibles errores diagnésticos debidos a la evaluacién sub-
jetiva errénea de los casos.
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Articulos Seleccionados

Manejo del espacio: I Bases
Mendoza Mendoza A., Solano Reina E.

Resumen

El presente trabajo, pretende hacer especial hin-
capié en la importancia para el Odontopediatra de
unos conocimientos bdsicos sobre la evolucién
fisiopatolégica de la denticidn, siendo uno de los
factores mds importantes en la prevencion de la
maloclusién la preservacién de los dientes de leche
hasta el momento de su exfoliacidn, o en su defecto
la conservacidn del espacio mediante aditamentos
disefiados para este efecto hasta la erupcion de los
dientes permanentes.

Palabras clave: Desarrollo de la oclusién,
Manejo del espacio.

Dada la extension del tema, hemos dividido el trabajo
en tres apartados:

I Bases fisiopatoldgicas del desarrollo de las arcadas.
II Mantenedores de espacio.

III Recuperadores de espacio. (Se publicard proxima-
mente en O.P.)

Bases fisiopatolégicas del desarrollo de las
arcadas

Introduccion

La comprensién de los fundamentos bdsicos en la evo-
lucién fisioldgica de la denticidn, permitird al clinico
afrontar ciertas situaciones en denticion temporal y mixta,
que podrdn conducir a unas correctas pautas de tratamiento
ante la pérdida prematura de piezas temporales, pudiendo
el odontopediatra, realizar las ayudas necesarias para guiar
el recambio dentario. Para ello, ha de conocer las bases
fisioldgicas de la evolucion de las arcadas, asi como la
fisiopatologia eruptiva de las propias piezas dentarias:
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A/.- Cronologia y secuencia.
B/.- Patologia eruptiva.

C/.- Crecimiento y desarrollo normal de las arcadas
dentarias.

A/.-CRONOLOGIA SECUENCIA

1°.- Los dientes comienzan a formarse sobre las 6-7
semanas de vida intrauterina, y alrededor de las 14-19
semanas ya ha comenzado la calcificacion de la totalidad
de las piezas temporales. (1).

2°.- La denticién decidua debe encontrarse completa en
boca, en oclusién y con sus dpices cerrados a los 3 afios de
edad mas o menos 6 meses.

3°.- La formacién de los dientes permanentes comienza
al cuarto mes de vida intrauterina con los primeros mola-
res y sobre los cuatro o cinco afios comienza la formacién
de los ultimos, los terceros molares (2).

4°.- La calcificacién de las piezas permanentes se inicia
con el nacimiento, para completar el cierre apical entre los
diez y quince afios, aproximadamente unos tres afos y
medio después de hacer erupcion la pieza (2).

5°.- La erupcién de la denticién permanente se inicia
sobre los seis afios de edad, cuando se ha desarrollado los
2/3 aproximadamente de la raiz de cada pieza y concluye
sobre los 12 afos, excepcidén hecha de los terceros mola-
res. Se consideran normales variaciones de hasta mas o
menos 12 meses, con respecto a la edad de erupciéon mas
frecuente, que por otra parte, es estadisticamente mds pre-
coz en el sexo femenino que en masculino, pudiendo ser
esta diferencia de hasta uno o dos afos (3).

6°.- Clasicamente se admite que la primera pieza defi-
nitiva en erupcionar es el primer molar permanente, sobre
los 6 afios de edad, poco tiempo después, lo hace el incisi-
vo central inferior, seguido de los incisivos centrales supe-
riores y laterales inferiores y superiores, encontrdndose en
la etapa "Denticién mixta-primera fase".

7°.- Posteriormente tiene lugar el recambio a nivel de
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los sectores laterales, y aqui la secuencia es distinta en la
arcada superior que en la inferior. En la primera, la secuen-
cia normal es 4,3,5,7, 6 4,5,3,7, considerdandose patoldgi-
cas las que no sigan este orden.

En la arcada inferior la secuencia ideal es 3, 4, 5, 7,
admitiéndose como variable normal la secuencia 4, 3, 5, 7,
encontrdndonos en la "Denticién mixta-segunda fase" (4).
(Fig. 1).

8°.- Normalmente se mantiene una simetria en la erup-
cién de piezas homdlogas de la misma arcada, pudiéndose
observar mayor frecuencia de asimetrias cronoldgicas, en
el maxilar superior que en la mandibula (5).

9°.- Los segundos molares permanentes hacen su erup-
cién normalmente, cuando ya se han exfoliado todas las
piezas temporales, no es raro encontrar casos en los que
salgan antes los segundo molares que los segundo bictispi-
des.

10°.- Los segundos molares inferiores estdn mds ende-
rezados, y salen con una inclinacién de la corona hacia
mesial y hacia lingual, pero siguiendo un trayecto mas rec-
tilineo que el de sus homologos superiores (5).

Ninos

Maxilar superior

Edad media de erupcion de los
dientes con limites de mas y Anos
menos una desviacion estandar

M,

Manxilar inferior

Ninos

Fig. 1: Cronologia de la erupcién permanente

B/.- PATOLOGIA ERUPTIVA.

Es importante conocer los posibles trastornos ocasiona-
dos por distintos factores etioldgicos a lo largo del proceso
de recambio dentario, tanto a nivel de incisivos, como de
caninos y premolares (6).

Incisivos

1°.- FALTA DE ESPACIO:
- Acortamiento de longitud de arcada.
- Anomalias volumétricas.

2°.- DIENTES SUPERNUMERARIOS (Mis frecuente
en la arcada superior) "Mesiodens".

3°.- TRAUMATISMOS

4°.- PATOLOGIA TUMORAL.:

- Quistes.
- Odontomas.

Caninos
1°.- FALTA DE ESPACIO- Por ser la dltima pieza que
hace erupcién en la arcada superior.

2°.- IMPACTACION- M4s frecuente en arcada supe-
rior y por palatina peligro de reabsorcién radicular del
incisivo lateral.
3°.- TRANSPOSICION
- Canino por bictispide.
- Canino por lateral o central.
4°- RETENCION DEL CANINO TEMPORAL.

Premolares

1°.- FALTA DE ESPACIO
- Acortamiento de longitud arcada.
- Erupcién del segundo molar antes que segundo
premolar.

2°.- RETENCION DEL TEMPORAL- Reabsorciéon
anOmala.

3°.- TRANSMIGRACION
4°.- ANQUILOSIS ALVEOLO-DENTARIA.

C/.- CRECIMICIENTO Y DESARROLLO NORMAL
DE LAR ARCADAS DENTARIAS.

Durante la existencia de denticién temporal, las arcadas
dentarias presentan una serie de espacios a lo lardo del
segmento anterior (7) y posterior (8) que permitirdn:

1°.- Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanen-
te de mayor tamaiio.

2°.- Permitir la erupcién de caninos y premolares sin
obstaculos.
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3°.- Permitir el establecimiento de una clase I mediante
desplazamiento de los primeros molares, cuando €sto es
necesario. Se han clasificado varios tipos de espacios en la
denticién temporal:

- Espacios interdentarios
Frecuentemente en la zona incisiva, su falta hard pensar
en problemas de espacio (Fig. 2).

- Espacio de primate
Espacio localizado por distal de caninos temporales
inferiores y laterales superiores.

- Espacio libre de Nance

Es el espacio disponible cuando se reemplazan caninos
y molares por sus homoélogos permanentes, siendo 0.9 en
la hemimaxila-superior y 1.7 en la inferior. (Fig. 3).

- Espacio de deriva

Cuando este espacio libre es aprovechado en la mesia-
lizacién de los primeros molares ante la necesidad de con-
seguir una relacion Clase 1.

Ante la importancia de éste ultimo punto, vamos a
hacer una serie de consideraciones sobre el desarrollo de la
oclusion posterior.

DESARROLLO DE LA OCLUSION POSTERIOR

Siempre que analicemos la oclusién de una denticién
en recambio, es de comun uso, el establecer la relacion
oclusar posterior de acuerdo con la relacién molar.

Los segundos molares temporales, se encuentran gene-
ralmente en oclusion con sus caras distales, en un mismo
plano perpendicular, obligando de esta forma, a una rela-
cion similar a los cuatro primeros molares permanentes, es
decir, una relacion cdspide a cdspide. Para que estos pri-
meros molares entren en una relacidén Clase I, seria necesa-
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rio, el que, ante la exfoliacién de los segundos molares
temporales, se produzca un corrimiento hacia mesial,
mayor en arcada inferior que en la superior (Espacio libre
de Nance), (9-10), pudiéndose establecer de esta forma,
una relacion Clase 1. (Fig. 3).

Q

vt

'.A"

Fig. 3

En otras ocasiones, la cara distal de los segundos mola-
res no presenta un plano recto, si no mds bien un escalén
mesial corto, mesial o distal, lo que nos llevard a una rela-
cion molar directa de Clase I, Clase II 6 Clase III (9). Fig.
4).

PERDIDA DE ESPACIO

Las razones que conducen a una pérdida de espacio ya
se han analizado anteriormente, aunque de una forma muy
somera. Se puede decir, que este espacio disminuye funda-
mentalmente dentro de los seis primeros meses consecuti-
vos a la pérdida de un diente temporal, y que puede pre-
sentarse en el breve plazo de unos dias o semanas.

Las razones fundamentales de esta pérdida de espacio
suele ser:

1.- Fuerza mesial de erupcion de los dientes posteriores
(tendencia al empuje mesial), siendo mayor en la arcada
superior que en la inferior, y ocurriendo por inclinacion en
la arcada inferior y por rotacion sobre su raiz palatina en la
superior (10). (Fig. 5).
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2.- Pérdida temprana de piezas temporales. Fundamen-
talmente molares de sectores laterales y pérdida de caninos
en sector anterior de la arcada inferior (Fig. 6).

3.- Agenesia, més frecuente en laterales superiores,
segundos bicuispides inferiores y superiores.

4.- Anquilosis, se presenta sobre los seis y doce afios.
Estd caracterizado por la obliteracién de la membrana
periodontal y por formacién de hueso, que crea una coa-
lescencia entre la ldmina dura y el cemento. De esta forma
se interrumpe la erupcion del diente y los dientes conti-
guos se inclinan hacia el espacio oclusal del diente anqui-
losado, disminuyendo la longitud de arcada.

5.- Erupcién ectépica de primeros molares. Se caracte-
riza por la reabsorcidn atipica y prematura de la raiz distal

Fig. 6:  Clase II molar por pérdida prematura de primer molar tem-
poral superior.

de los segundos molares temporales, causado por la incli-
nacion mesial con que erupciona la corona de los primeros
molares permanentes. (Fig. 7).

Esta impactacién puede conducir a la exfoliacién pre-
matura de la pieza temporal, con el consiguiente acorta-
miento de la longitud de arcada, también puede ocurrir,
que el primer molar tras permanecer impactado durante
algiin tiempo, se desengatille y enderece espontdneamente,
dejando como secuela, un socabén reabsortivo en la raiz
distal temporal.

En resumen dirfamos que, en la evolucién dindmica de
las arcadas, (11), podremos jugar con varios factores para
la consecucién de espacios adicionales, que nos permiten
una correcta ubicacién de las piezas permanentes:

a) Espacios libres existentes en la zona incisiva, que
permitirfan resolver pequefias diferencias de tamafio entre
los dientes permanentes y temporales.

b) Una erupcién vestibular de los incisivos superiores,
que permitirian alcanzar una mayor longitud de arcada.
(12).

Fig. 7:  Erupcién ectépica de primer molar permanente superior

35



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. 1, Nim. 1 - Diciembre 1991

c¢) Los espacios de primate, que junto con los anteriores
espacios libres permitirian resolver pequefias discrepancias
anteriores.

d) El espacio libre en las zonas laterales, con el que
podremos jugar para la resolucion de pequefias discrepan-
cias en los sectores laterales, permitiendo o no, la mesiali-
zacién de los primeros molares.

Pero si a pesar de todo ésto, la discrepancia 6seo-denta-
ria es superior a los 4 mm. dificilmente podriamos conju-
gar la resolucion de la discrepancia 6seo-dentaria negativa
con una correcta relacién molar Clase 1.

Por lo tanto cuando hablemos del mantenimiento y
manejo del espacio, habremos de tener presente, si la lon-
gitud de arcada existente, es suficiente para permitir una
correcta ubicacién de las piezas permanentes o por el con-
trario el espacio habitable, es insuficiente para ellos, y en
este caso evaluar si el mantenimiento de esta longitud de
arcada, estarfa justificado ante la posibilidad de un poste-
rior tratamiento ortodéncico.

No tendria sentido mantener un espacio que a todas
luces, resulta insuficiente, ante una marcada discrepancia
dseo-dentaria, que posteriormente necesitard un tratamien-
to ortoddéncico con extracciones.

Esta evaluacién resulta bastante dificil sin cortar con
un diagndstico cefalométrico, que nos haga saber la posi-
cién del incisivo inferior ante la posibilidad de una vesti-
bulizacién de dicho incisivo, con el consiguiente aumento
de la longitud de arcada.

Esto nos hace aconsejar, que ante la pérdida de espacio
en una denticién mixta, se realice un estudio odontométri-
co, mediante la consulta de las tablas de Moyer, para cono-
cer la discrepancia éseo-dentaria existente; y en el caso de
que ésta sea superior a los 6 mm., remitir al ortodoncista
para su tratamiento.

Dra. Asuncién Mendoza Mendoza, Profesora titular de
Odontopediatria. Escuela de Estomatologia, Sevilla.

Dr. Enrique Solano Reina, Profesor titular de Profilaxis,
Estomatologia Infantil y Ortodoncia. Escuela de Estomato-
logia de Sevilla.
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Articulos Seleccionados

Manejo del espacio: II Mantenedores

Mendoza Mendoza A., Solano Reina E.

Resumen

En este trabajo, presentamos una clasificacion
de los tipos de mantenedores de espacio, asi como
las diferentes situaciones que pueden presentarse
como necesidad de uso de dichos mantenedores,
ilustrando con casos clinico y disefios de éste tipo
de aparotologia.

Palabras clave: Manejo del Espacio, mantenedo-
res de espacio.

MANTENEDORES DE ESPACIOS

Introduccion

Una vez que conocemos las bases fisioldgicas del desa-
rrollo de las arcadas, mediante este segundo apartado
vamos a analizar las distintas situaciones que se nos pue-
den presentar por pérdida prematura de piezas temporales,
los distintos factores etiolégicos que nos pueden conducir
a estas pérdidas, su diagndstico y el tratamiento a seguir en
cada una estas situaciones, siempre y cuando no van acom-
pafiadas de pérdida de longitud de arcada, a la vez que pre-
sentaremos algunos disefios y soluciones que vayan acom-
pafiadas de pérdidas de espacio, las veremos en el siguien-
te apartado. (III Recuperadores de espacio).

Requisitos
1.- Mantenimiento del espacio proximal.

2.- No interferir con la erupcién de los dientes perma-
nentes.

3.- Facilitar espacio mesiodistal suficiente para la ali-
neacién de dientes permanentes en erupcidn.

4.- No interferir en la fonacién, masticacién o0 movi-
miento funcional mandibular.

5.- De sencillo diseqio.

6.- Ser féciles de limpiar y conservar.

Clasificacion de los mantenedores de espacio

1.- POR SUS CARACTERISTICAS.

- Removibles.
- Mixtos.

- Estéticos.

- Funcionales.

2.- POR LOS DIENTES AFECTADOS

- Incisivos.
- Caninos
- Molares.
- Multiples.

3.- POR LA ZONA DE ARCADA AFECTADA.

- Unilaterales.
- Bilaterales.

Mantenedores fijos

Indicaciones de los mantenedores fijos
- Pérdida de un solo molar en la arcada.

- Cuando esté indicada una corona para restaurar un
diente que se piense usar como pilar.

- Pacientes poco colaboradores.

- Cuando se espera una préxima erupcién de varios
dientes al poco tiempo de ser colocado el mantenedor en la
boca.

- Cuando el paciente es alérgico a la resina.

Clasificacion de los mantenedores de espacio
fijos
1.- FIJO EN AMBOS EXTREMOS

- Barra lingual
- Barra transpalatina.
- Botén de Nance.
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2.- FIJO EN UN EXTREMO

- Corona-Asa.
- Banda -Asa
- Propioceptivo.

Mantenedores removibles

Indicaciones

- Paciente colaboradores.

- Cuando se quiera restablecer la funcién masticadora.

- Por indicacion estética.

Clasificacion de mantenedores removibles

- PASIVOS - Sustitucién de piezas.
- Propioceptivos.

- ACTIVOS - Recuperacion.
- Expansién.

Situaciones que pueden presentarse
1.- PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS
2.- PERDIDA PREMATURA DE CANINOS

2.1. PERDIDA UNILATERAL
2.1.1. Sin desviacién linea media.
2.1.2. Con desviacién linea media.

2.2. PERDIDA BILATERAL
2.2.1. Sin discrepancia.
2.2.2. Con discrepancia.

3.- PERDIDA PREMATURA DE MOLARES

3.1.PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER
MOLAR TEMPORAL
3.1.1. Antes de la intercuspidacion.
3.1.2. Después de la Intercuspidacion.
3.1.2.1. Intercuspidacién en clase I
3.1.2.2. Intercuspidacién en clase II.

3.2. PERDIDA PREMATURA DE SEGUNDO
MOLAR TEMPORAL
3.2.1. Antes de la erupcién del primer molar per-
manente
3.2.1.1. Molares intradseos.
3.2.1.2. Molares extradseos.
3.2.2. Después de la erupcién del primer molar
permanente.
3.2.2.1. Sin pérdida de espacio.
3.2.2.2. Con pérdida de espacio.

3.3. PERDIDAS BILATERALES DE MOLARES.
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3.3.1 Pérdida de los dos primeros molares.
3.3.1.1. Antes de la erupcion o antes de la in-
tercuspidacion del primer molar permanente.
3.3.1.2. después de la intercuspidacion del
primer molar permanente.

3.3.2. Pérdida de los dos segundos molares
3.3.2.1. Molar intradseo.
3.3.2.2. Molar extradseo (subgingival).
3.3.2.3. Molar erupcionado. ‘
3.3.2.3.1. Sin pérdida de espacio. ‘
3.3.2.3.2. Con pérdida de espacio.

3.4. PERDIDA DE PRIMER Y SEGUNDO MOLAR
EN LA MISMA HEMIARCADA.
3.4.1. Antes de la erupcién del primer molar per-
manente.
3.4.2. Después de la erupcién del primer molar
permanente.

3.5. PERDIDA DE MAS DE TRES MOLARES EN
UNA ARCADA.
3.5.1. Antes de la erupcién del primer molar per-
manente.
3.5.2. Después de la erupcién del primer molar
permanente.

4.- PERDIDAS MULTIPLES

4.1. SIN DISMINUCION DE LA LONGITUD DE |
ARCADA. '

4.2. CON DISMINUCION DE LA LONGITUD DE
ARCADA

1. Pérdida prematura incisivo
ETIOLOGIA

- Traumatismos.

- Erupcidn ectépica

- Discrepancia 6seo-dentaria
- Caries

- Trauma oclusal.

- Supernumerarios.

DIAGNOSTICO
- Historia clinica
- Exploracion

- Rayos X.

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

- Reposicidn estética.

- Rehabilitacién funcional.

- Asegurar correcta erupcion permanente.



ODONTOLOGIA PEDIATRICA, Vol. I, Nim. 1 - Diciembre 1991

TRATAMIENTO

- Placa con sustitucién (Fig. 1) a la que afiadiremos una
rejilla lingual (Fig. 2) en el caso de tener que rehabilitar
funcién.

- Observacion periddica.

- Ninguno.

RETENCION
- Ninguna.

Fig. 1 A: Pérdida prematura por traumatismo de los dos incisivos
centrales.

Fig. 1 B: Reposicion estética mediante placa con sustitucion de los
incisivos perdidos

2.- Pérdida prematura de caninos temporales

ETIOLOGIA

- Erupcién adelantada permanente.
- Alteracién orden erupcién
- Discrepancia 6seo-dentaria

- Caries.
- Trauma oclusal.

DIAGNOSTICO:

- Historial clinica.,

- Exploracion.

- Rayos X.

- Medida discrepancia.
- Estudio oclusal.

Fig. 2 A: Sindrome del biberdén con pérdida prematura de los cuatro
incisivos temporales e interposicién lingual

Fig. 2 B: Placa con sustitucion de los cuatro incisivos a la cual se le
afiadié una rejilla lingual para evitar interposicion

FORMAS CLINICAS

2.1 Pérdida unilateral
SINTOMAS:

- Inclinacién hacia el espacio de incisivos.
- Desviacion o no de la linea media.
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- Leve o ninguna linguo-version incisivos.
- Leve o ninguna extrusién o aumento sobremordida.

OBJETIVO DE TRATAMIENTO
2.1.1. Si no hay desviacion de linea media:

- Mantener espacio para los caninos permanentes.
- Prevenir cambio en linea media.
- Prevenir inclinacién lingual de incisivos.

2.1.2. Desviacion linea media:

- Mantener espacio para incisivos permanentes.
- Prevenir inclinacién lingual de incisivos.

TRATAMIENTO
2.1.1. Si no hay desviacidn de linea media:

- Andlisis de espacio disponible.

- Extraccién del canino que queda.

- Arco lingual.

- Si el espacio es inadecuado consultar al Orto-
doncista.

2.1.2. Desviacion de linea media:

- Remitir al Ortodoncista.
- Extraccién del canino que queda.
-Arco lingual.

2.2. Pérdida bilateral

SINTOMAS

- Linea media centrada.

- Linguo-versién incisivos

- Extrusion

- Aumento sobremordida.

- Pérdida longitud de arcada.

OBJETIVO DE TRATAMIENTO.
- Mantener longitud de arcada.

TRATAMIENTO
2.2.1. Si no hay discrepancia o ligera discrepancia:

- Arco lingual (Fig. 3)
- Placa

2.2.2. Si hay discrepancia:
- Estudio Ortodéncico (Fig. 4).

3. Pérdida prematura de molares temporales

ETIOLOGIA
- Erupcién adelantada.

- Caries.

- Erupcidn ectépica permanente.

- Discrepacién éseo-dentaria.

- Alteracién orden erupcion.

- Traumatismos.

- Trauma oclusal.

- Otros procesos locales o generales.

DIAGNOSTICO

- Historia

- Exploracién

- Rayos X

- Andlisis de la oclusion

- Andlisis de la arcada

- Andlisis de la discrepancia dseo-dentaria.

- Andlisis de la mesializacién de los molares perma-
nentes.

Fig. 3 A: Pérdida prematura de ambos caninos temporales con lige-
ra discrepancia ¢seodentaria. Colocacién de barra lingual
con omegas y topes por distal de incisivos

Fig. 3 B: Correcta erupcion de piezas permanentes
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3.2.2.1. Antes de la intercuspidacion.
3.2.2.2. Después de la intercuspidacién.

3.1.1. Pérdida prematura de los primeros molares tem-
porales antes de la intercuspidacion de los primeros mola-
res permanentes

SINTOMAS

- Pérdida de espacio.

- Premolar en evolucién intradsea.

- Intercuspidacién molar en relacion con desplazamien-
to.

OBJETIVO DE TRATAMIENTO
Fig. 4 A: Pérdida prematura de ambos caninos temporales con dis- - Mantener el espacio para el primer premolar.
crepancia oseo-dentaria
TRATAMIENTO
- Antes de la pérdida de espacio: mantenedor corona
ansa con apoyo en canino (Fig. 5).
- Después de la pérdida de espacio: Recuperador.

RETENCION
- Hasta que el primer premolar erupcione parcialmente.

§ Ty

14' {
_ o WL Wy N

Fig. 4 B: Tratamiento ortoddncico

FORMAS CLINICAS

3.1. Pérdida prematura del primer molar temporal:
3.1.1. Antes de la intercuspidacién de los molares ‘ < ,
permanentes. LR Y 3 3

3.1.2. Después de la intercuspidacion de los mola- Fig.5:  Mantenedor corona-ansa por pérdida del primer molar
res permanentes. temporal, antes de la erupcién del molar permanente

3.2. Pérdidas prematuras de los segundos molares

temporales: 3.1.2. Pérdida prematura de los primeros molares tem-
3.2.1. Antes de la erupcién de los primeros mola- porales después de la intercuspidacion de los permanen-
res permanentes. tes:
3.2.1.1. Molares permanentes intradseos.
3.2.1.2. Molares permanentes extradseos SINTOMAS
(subgingivales). - No pérdida de espacio.
3.2.2. Después de la erupcion de los primeros mo- - Premolar en evolucién intradsea.
lares permanentes. - Premolar en evolucién extradsea
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FORMAS CLINICAS
- Intercuspidacion en Clase I
- Intercuspidacion en Clase 11

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
- Mantener espacio para el primer molar

TRATAMIENTO

- Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidacién es
en Clase I: observacion.

- Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidacion es
cuspide a cuspide: mantenedor corona-ansa.

- Si hay clase I 6 III molar: Estudio Ortoddéncico com-
pleto.

3.2.1. Pérdida prematura de segundos molares tempo-
rales antes de la erupcion de los primeros molares perma-
nentes

SINTOMAS
- Ausencia de molares temporales y permanentes.

FORMAS CLINICAS
3.2.1.1. Molares permanentes intradseos.
3.2.1.2. Molares permanentes extradseos subgingivales.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
- Mantener el espacio para el segundo molar.
- Guiar la erupcién del primer molar permanente

TRATAMIENTO

3.2.1.1. Molares permanentes intradseos: Vigilancia y
control hasta que el primer molar permanente haga protu-
berancia gingival.

3.2.1.2. Morales permanentes extradseos (sub-gingiva-
les): Clasicamente el mantenedor usado en estos casos es
el mantenedor intragingival (fig. 6) pero debido a las posi-
bles complicaciones que este tipo de mantenedores puede
producir, como es la infeccion del foliculo del germen del
molar permanente, nosotros hemos disefiado lo que llama-
mos mantenedor p.opioceptivo. Se le ha dado este nombre
ya que se trata de mandar presién a través de la encia al
ligamento periodontal del germen por erupcionar (Fig. 7).
Esta presion es captada por los receptores propioceptivos
del ligamento permitiendo de esta forma que el germen en
su libre erupcion sea guiado hacia la zona donde es aplica-
da la presion. Para su correcta realizacién utilizaremos una
radiografia calibrada mediante rejilla milimetrada que serd
adherida al dorso de la placa 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. 8);
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Fig. 6.- Mantenedor intragingival en hemiarcada inferior derecha,
y correcta erupciéon del molar permanente. Mantenedor
propioceptivo en hemiarcada inferior izquierda y correcta
erupcién del molar permanente. Imagen obtenida al afio
de haber sido colocado ambos mantenedores

Fig. 7.-  Detalle del mantenedor corona-ansa propioceptivo, donde
podemos apreciar el punto de presion ejercida por el ansa
(a través de la encfa) sobre el ligamento periodontal del
germen del molar permanente por erupcionar

para que la presion sea ejercida sobre el ligamento perio-
dontal se ha de aplicar I mm. por delante de la cara mesial
del germen permanente, por lo que a la hora de su confec-
cién se realizard 1 mm. mds corto de la distancia estableci-
da y para que esta presion sea ejercida se ha de realizar
una incurvacién acentuada hacia gingival en el extremo
del ansa del mantenedor (Fig. 9). Podrian surgir problemas
o de hecho surgen problemas, cuando esta presion no es
mantenida, siendo mds dificil el mantenerla en la arcada
superior, por ello recomendamos diferentes disefios de
estos mantenedores, que nos permitirdn en todo momento
mantener la presién hasta la aparicién del primer molar
permanente.
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Fig. 8:  Rejilla milimetrada adherida al dorso de la placa radiol6-
gica que nos permitird conocer la distancia exacta desde
la cara distal de la corona del molar temporal a la mesial
del germen por erupcionar

Asf en la arcada inferior la mayorfa de las veces es
suficiente con un mantenedor propioceptivo corona-ansa
siempre y cuando la pieza de sujeccion ofrezca buena inte-
grada y soporte 6seo, descartdndose aquellas piezas que
presenten manifestaciones osteoliticas en su furca, sin
embargo en estos casos pueden servir de soporte unidas
mediante una barra a otras piezas que le confieran estabili-
dad al mantenedor propioceptivo (Fig. 10) algunas veces
se requerird el tallado de algunas piezas que no presentan
patologia alguna, pudiéndose optar por mantenedores pro-
pioceptivos removibles en forma de silla y que permiten
sustitucién de mds de una pieza.
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Fig. 9 A: Placa radiogrifica obtenida una vez colocado el mantene-
dor propioceptivo en la que podemos apreciar con detalle
como la presion es ejercida un mm. por delante de la cara
mesial del germen permanente

Fig. 9 B: Imagen del paciente anterior obtenida durante una de sus
revisiones en la que podemos apreciar la correcta erup-
ci6én del molar permanente

Todo lo que hemos dicho es vilido para la arcada supe-
rior a excepcién del mantenedor propioceptivo corona-
ansa que no podré ser utilizado en la arcada superior por
no poder mantener la presién a lo largo del tratamiento
(Fig.11) en este caso acudiremos al mantenedor propiocep-
tivo de barra ferulizando (Fig. 12) o en su defecto, sin son
varias las piezas podridas, al removible (Fig. 13); con el
que no nos sentiremos seguros, ya que en un gran porcen-
taje de casos se tendrd necesidad de recuperar alguna
pequefia pérdida de espacio, obligando a constantes revi-
siones (Fig. 14).

Fig. 10:  Barra lingual ferulizada a caninos y primeros molares
temporales, para proporcionar mayor estabilidad al man-
tenedor propioceptivo.
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Fig. 11: Fracaso del mantenedor corono-ansa propioceptivo en la Fig. 13 A: Paciente de tres afios de edad, con policaries.
arcada superior al no poder mantener aqui, la presién
constante durante todo el tratamiento.

Fig. 13 B: Tras realizar las extracciones y la conservadora oportu-
na, colocamos coronas metdlicas en caninos superiores a
Fig. 12:  Mantenedor propioceptivo de barra ferulizada, capaz de las cuales se le soldaron unos alambres por vestibular
transmitir presion constante sobre el ligamento periodon- que daban retencién y estabilidad a la placa.
tal del germen permanente

RETENCION

Hasta la total erupcién del primer molar permanente.
En ese momento colocacién de mantenedor de espacio
sustentando en el primer molar permanente (ver punto
3.2.2)

3.2.2. Pérdida prematura de los segundos molares tem-
porales después de la erupcion de los primeros molares
permanentes.

3.2.2.1. Sin pérdida de espacio:

- Antes de la intercuspidacién: Corona al primer molar
temporal con tope en el permanente (Fig. 15).

Fig. 13 C: La placa tendrd asi mismo, dos retenedores que servirdn
. ) de acople sobre los aditamentos soldados a las corona
- Después de la intercuspidacion: metdlicas
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* Corona o banda-ansa (Fig. 16), si después de un estu-
dio radiolégico, se preveé una temprana erupcién del
segundo premolar. Esto puede deberse a una gran osteoli-
sis en furca, provocada por patologia infecciosa en el
segundo molar temporal.

* Barra lingual o barra transpalatina, si como es habi-
tual, se preveé en primer lugar la erupcién del primer pre-
molar.

3.2.2.2. Con pérdida de espacio:

- Antes de la primera intercuspidacién :corona en el
primer molar temporal con tope en el permanente y espe-
rar la erupcién total del molar temporal.

- Después de la intercuspidacién: Recuperador de espa-
Fig. 14.A: Imagen obtenido en una de las revisiones posteriores. cio.
Erupcién mesial del molar permanente.

3.3. Pérdida bilateral de molares

3.3.1. Pérdida de los primeros molares

3.3.1.1. Antes de la erupcién o antes de la intercuspida-

Fig. 14 B: Corte realizado en la placa por distal del segundo molar
temporal derecho hasta buscar la nueva posicién del
molar permanente.

Fig. 15:  Mantenedor corona-ansa, con tope en el molar perma-
nente, por pérdida del segundo molar temporal antes de Fig. 16 A y B: Mantenedores corona ansa y banda ansa y correcta
la total erupcién del permanente. erupcién del segundo premolar en ambos casos
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cién del primer molar permanente: Mantenedor corona-
ansa en ambas hemiarcadas (Fig. 17 y 18).

Sin embargo aqui hay que hacer una observacién
importante, y es que si la pérdida de los dos primeros
molares temporales (antes de la erupcion de los primeros
molares permanentes), va acompafiada de la pérdida de los
cuatro incisivos y por preveer proxima la erupcion de los
incisivos centrales permanentes, no optamos por la coloca-
cién de un mantenedor removible con sustitucién de todas

las piezas perdida; tampoco debemos colocar nunca como
hemos indicado anteriormente, dos mantenedores corona-
ansa ya que por la gran fuerza mesial de erupcioén, los
molares permanentes empujardn a los segundos molares
temporales y estos a los caninos, disminuyendo asi la lon-
gitud de arcada en el sector anterior (Fig. 19).

Fig. 17: Mantenedores corona-ansa por pérdida bilateral de prime-
ros molares temporales, antes de la erupcién de primeros
molares permanentes.

Fig. 18: Mantenedor corona-ansa por pérdida bilateral de primeros
molares temporales, antes de la intercuspidacion de pri-
meros molares permanentes.
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Fig. 19 A: Colocacion de dos mantenedores corona-ansa por pérdi-
da de incisivos y primeros molares temporales, antes de
la erupcién de los permanentes

Fig. 19 B: Disminucién de la longitud de arcada en el sector ante-
rior, tras erupcién de los primeros molares permanentes

Por ello, para estos casos nosotros hemos disefiado un
mantenedor que consiste en una barra lingual soldada a las
coronas de los segundo molares temporales y con topes en
los caninos (Fig. 20) manteniendo de esta forma una longi-
tud de arcada constante a pesar del empuje mesial de los
molares al erupcionar.

Sin embargo, en un paciente de tres afios de edad, que
tras un Sindrome de Biber6n sufrié pérdida de los cuatro
incisivos temporales superiores y de las primeras muelas
temporales superiores e inferiores. Se optd por una rehabi-
litacién estética y funcional de la arcada superior, por ello
colocamos una placa con sustitucién de las piezas perdi-
das, que ademds nos permitié la incorporacién de un torni-
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llo para vestibular el segundo molar superior derecho (Fig.
21). En la arcada inferior, se colocaron dos mantenedores
corona-ansa. (Fig. 22).

3.3.1.2. Después de la intercuspidacién del primer
molar permanente:

- Si ho hay pérdida de espacio y la intercuspidacién es
en clase I molar: observacion.

- Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidacion es
cispide a cuspide: Mantenedores corona-ansa en ambas
hemiarcadas. Barra lingual. Barra transpalatina.

- Si la intercuspidacién es en clase II o III molar:
Estudio ortoddncico completo.

Fig. 20: Barra lingual soldada a las coronas metdlicas de los
segundos molares temporales, con topes en los caninos,
que mantedrdn una longitud de arcada constante a pesar
de la fuerza mesial de erupcién de los molares.

3.3.2. Pérdida de los dos segundos molares temporales
3.3.2.1. Molares permanentes intradseos: Observacion.

3.3.2.2. Molares permanentes subgingivales:

- Arcada inferior; si los primeros molares temporales
ofrecen buena integridad y soporte dseo serd suficiente con
un mantenedor corona-ansa propioceptivo, en cada
hemiarcada. Sin embargo en aquellos casos en que algunas
de las piezas de soporte presenten manifestaciones osteoli-
ticas en furca previa pulpectomia, se unirdn mediante una
barra ferulizada las coronas metélicas de los primeros
molares temporales a coronas metdlicas colocadas en los
caninos. (Fig 10).

- Arcada superior: Mantenedor propioceptivo de barra
ferulizado con coronas metdlicas en caninos y primeros
molares temporales. (Fig. 12)

3.3.2.3. Molar permanente erupcionado
3.3.2.3.1. Sin pérdida de espacio

Fig. 21 B: Placa con sustitucién a la cual se incorpora un tornillo
para vestivular el segundo molar superior derecho.

- Barra lingual (Fig. 23)
- Barra trasnpalatina (Fig. 24)
- Placa removible (Fig. 25).

3.3.2.3.2. Con pérdida de espacio.

- Molares permanentes con intercuspida-
cién en clase II o I1I: Estudio Ortodéncico
completo.

- Molares permanentes con intercuspida-
cion en clase I molar: Recuperadores de
espacio.

3.4. Pérdida del primer y segundo molar temporal
en la misma hemiarcada.

3.4.1. Antes de la erupcién de los primeros molares

permanentes: Placa removible con muesca propioceptiva
(Fig. 26).
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Fig. 22 A y B: Paciente anterior, antes y después de su tratamiento,
al que se le colocaron dos mantenedores corona-ansa por
pérdida bilateral de primeros molares inferiores.

Fig. 25:  Placa removible con sustitucion.

3.3.4.2. Después de la erupcién de los primeros mola-
res permanentes:

- Barra lingual (Fig. 23)
- Barra transpalatina (Fig. 24)
- Placa removible (fig. 25)

3.5. Pérdida de mas de tres molares en una arcada.

3.5.1. Antes de la erupcion de los primeros molares
permanentes: placa removible con muesca propioceptiva
(Fig. 27).

3.5.2. Después de la erupcion de los primeros molares
permanentes:

- Placa removible de sustitucion (Fig. 28 y 29).
- Barra lingual

Fig. 23:  Barra lingual. Pérdida de segundo molares temporales y )
molares permanentes totalmente erupcionados. - Barra transpalatina.
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Fi

g.26 A: Pérdida prematura de primer y segundo molar temporal, Fig. 27 A: Pérdida prematura de segundos molares temporales y
antes de la erupcién del molar permanente. primer molar inferior derecho antes de la erupcién de
molares permanentes.

Fig. 26 B: Mantenedor removible con sustitucién con muesca pro- Fig. 27 B: Placa removible con muesca propioceptiva por distal de
pioceptiva ambas hemiarcadas y retencién en caninos

Fig. 26 C: Erupcién en situacién correcta del primer molar perma Fig. 27 C: Primeros molares permanentes correctamente erupcio-
nente nados
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res temporales antes de la intercuspidacion de primeros
molares permanentes.

4. Pérdidas multiples
4.1. Antes de la erupcion de los primeros molares

- Placa removible con sustitucion y elementos
adicionales de retencién (Fig. 13).

- Mantenedor fijo de barra ferulizada (Fig. 20).

4.2. Después de la erupcion de los molares permanen-
tes.

4.2.1. Sin disminucién de longitud de arcada:
Placa removible con sustitucion.

4.2.2. Con disminucién de longitud de arcada:
Recuperadores.

Dra. Asunciéon Mendoza Mendoza, Profesora titular de
Odontopediatria. Escuela de Estomatologia, Sevilla.

Dr. Enrique Solano Reina, Profesor titular de Profildxis,
Estomatologia Infantil y Ortodoncia. Escuela de Estomato-
logfa de Sevilla.
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Fig. 29 Ay B: Placa con sustitucion por pérdida de los cuatro tem-
porales con los primeros molares totalmente erupciona-
dos.
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Articulos Seleccionados

Clasificacion de riesgo de infeccion inducido por bacterias

RIESGO MUY ALTO

Episodio anterior de Endocarditis Infecciosa (EI).

Prétesis Valvulares.

Reciente Intervencién Cardiovascular, al menos seis
meses.

Cirugia sistemdtica de derivaciones de la arteria pulmonar
o conductos. (Blalock-Taussing).

ALTO RIESGO

Enfermedad Reumdtica (u otra enfermedad cardiaca adqui-
rida).
Valvulitis Aortica o Mitral.
Cardiopatia Hipertrofica.
ENFERMEDADES CONGENITAS
- Comunicacion Interventricular.
- Ductus.
- Cohartacién de la Aorta
- Lesion de la Tricuspide.
- Hipertrofia Asimétrica del Septum.
- Tetralogia de Fallot.
- Estenosis Aortica.
- Cianosis Cardiaca.
- Lesion en la Vdlvula Bicdspide de la Aorta.
- Estenosis Hipertréfica Subaortica Idiopatica.
Catéter vascular permanente.
Prolapso de la Valvula Mitral, con Insuficiencia Mitral o
murmullo holosistélico.
Postcirugia Valvular Mitral.
Shunts Ventriculoauriculares por Hidrocefalia.
Shunts Ventriculovenosos por Hidrocefalia.
Pacientes Inmunodeprimidos con ANC 500/mm’. 0 menos.

RIESGO MODERADO

Historia de Fiebre Reumatica (menos de 5 afios) sin clinica
de enfermedad cardiaca.

Prolapso de la Valvula Mitral, con soplo sistélico tardio.
Lupus Eritematoso.

Didlisis Renal con Aparatos A-V

Derivaciones Ventriculoperitoneales por Hidrocefalia.
Pacientes con Quimioterapia.

Pacientes Inmunodeprimidos con ANC mayor de

500/mm3 y menor de 1.000/mm?®.
Drogodependientes.

BAJO RIESGO

Soplos fisiologicos o funcionales.
Historia de Fiebre Reumadtica de més de cinco afios sin cli-
nica de enfermedad cardiaca.
Defecto Interauricular sin complicaciones.
Prolapso de la Vdlvula Mitral, sin insuficiencia de la Val-
vula Mitral y sin soplos.
Estenosis de la Arteria Coronaria.
Injertos para bypass en las Coronarias.
Marcapasos.
Enfermedad ateroesclerdtica cardiaca.
Catéter de Swan-Ganz.
Diabetes controlada.
Inmunodeficiencias con ANC 1.000/ mm®. o mayor.
Seis meses o mds después de la cirugia de:
Ligadura de Ductus Arterioso.
Injertos vasculares.
Cierre quirtrgico de septos auriculares o ventriculares
(sin puntos de dacron).
En ausencia o asociado a Enfermedad Cardiaca:
Anemia de Células Falciformes.
Fibrosis Quistica.
Enfermedades de transmision sexual.
Sustituciones protéticas articulares.
Aparatos ortopédicos metélicos.

RIESGO MUY ALTO Y ALTO RIESGO: Pacientes que
deberén recibir antibidticos de manera profilactica si son
sometidos a intervenciones, normalmente Amoxicilina
oral.

RIESGO MODERADO: La necesidad de antibiéticos de
manera profildctica es controvertido tanto en en mundo
médico como odontoldgico. Sin embargo se recomienda
consultarlo con el pediatra antes de la intervencion.

BAJO RIESGO: Pacientes no requieren profilaxis anti-
bidtica. Se recomienda consultarlo con médico del pacien-
te.
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PAUTAS ANTIBIOTICAS RECOMENDADAS PARA
ODONTOPEDIATRIA

Medicamentos nifios (menos de 28 Kg.)

Amoxicilina*: 50 mgrs/kg., una hora antes de la opera-
cion y 25 mgrs/kg., seis horas después de
la dosis inicial.

Penicilina V**: 1 gr. oral, una hora antes de la interven-
cion. 500 mgrs., seis horas después de la
intervencion.

Alérgicos a la amoxicilina/penicilina ***

Eritromicina: 20 mgrs/kg., oral, una hora antes de la
operacion.

10 mgrs/kg., seis horas después de la
dosis inicial.

10 mgrs/kg., oral, una hora antes del pro-
cedimiento.

5 mgrs/kg., seis horas después de la dosis
inicial.

Clindamicina:

Pacientes con proétesis ortopédicas

Cefalexina: 1 gr. oral, una hora antes del procedi-

(Keflex) miento 500 mgr., seis horas después
de la dosis inicial.

Pacientes con incapacidad para tomar via oral
Ampicilina: 50 mgrs/Kg. intramuscular o intravenoso
media hora antes de la intervencion.
25 mgrs/kg., seis horas después de la
dosis.

Pacientes con incapacidad para tomar via oral que ade-
mas son alérgicos a la amoxicilina, penicilina y ampici-
lina.
Clindamicina: 10 mgrs/kg. intravenoso 30 min. antes del
procedimiento.

5 mgrs/kg., seis horas después de la dosis
inicial.
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Pacientes considerados de alto riesgo no candidatos a

régimen standard

Ampicilina, Gentamicina y Amoxicilina:
50 mgrs/kg., de ampicilina, intramuscular
o intravenoso, mds 2 mgrs/kg. de genta-
micina (no pasar de 80 mgrs), 30 min.
antes de la intervencion.
Continuar con 25 mgrs/kg. de amoxicilina
seis horas después de la dosis inicial.
Alternativamente, el régimen parenteral
puede ser repetido 8 horas después de la
dosis inicial.

Alérgicos a la penicilina, amoxicilina, ampicilina consi-

derados de alto riesgo

Vancomicina: 20 mgrs/kg., en infusidn intravenosa
durante una hora, comenzando una hora
antes del procedimiento. No precisa repe-
tir la dosis.

* Los rangos siguientes de pesos pueden también usarse

para la dosis inicial de amoxicilina: Menos de 15 kg., 750

mgrs. De 15 a 30 kg., 1.500 mgrs. Y mds de 30 kg. 3.000

mgrs.Las dosis que siguen deberdn ser la mitad de la dosis

inicial.

** BEscoger la Penicilina V en vez de la Amoxicilina como

profilaxis contra la bacteremia producida por los estrepto-

cocos alfa-homoliticos, tras procedimiento dental, oral o

de vias respiratorias altas estd aceptado.

*#% Y todos aquellos que toman continuadamente penicili-

na oral como profilaxis de la Enfermedad Reumadtica del

corazon.

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY
REFERENCE MANUAL
1991-1992

|



Articulos Seleccionados

Doce maneras de mejorar su practica en Odontopediatria

En Odontopediatria, los padres eligen al dentista de sus
hijos por una o varias de la siguientes razones: 1. Calidad
de la atencion. 2. Costo. 3. Confort y comodidad de los
nifos y de los padres y 4. Servicios suministrados al nifio.

La calidad del tratamiento es posiblemente el factor
mds importante para determinar que clinica escogeran los
padres y sus hijos. La calidad estd definida por Webster
como el grado de dignidad o excelencia. La calidad en la
atencion dental en los nifios es usualmente intangible. Es
una sensacion, un sentimiento de los pacientes o de los
padres cuando llegan a nuestra consulta. Es la suma de
tiempo y servicios proporcionados a cada paciente. Es una
aptitud, un sentimiento a través de la consulta que cala
desde el doctor pasando por sus enfermeras hasta los
pacientes y los padres. Esto toma cuerpo y muestra a los
padres y al nifio que usted se interesa por ellos, asi como
ellos, se interesan por usted. Es lo que le hace accesible
cuando padres y nifios tienen un problema y esto toma
consistencia en el dia a dfa. La calidad del tratamiento
dental es nuestra competencia, enfatice e implique en ello
a su paciente.

En una encuesta reciente sobre la calidad de los servi-
cios dentales, se observé que el dentista percibia la
“Excelencia Clinica” como calidad y los pacientes veian
sobre todo la “Experiencia” como calidad. La calidad en
odontologia varia de un dentista a otro, de un paciente a
otro y de un dia a otro.

La calidad no es una técnica o un método, es una
pasion, un orgullo. La calidad estd en relacién con el lide-
razgo. Es algo en relacion con la atencién y concerniente a
como obtener las sugerencias a través de los padres y
pacientes. Cuando los padres y pacientes ven calidad de
atencién dental, el nimero de nuevos pacientes y las citas
de revisién aumentan. Aqui les muestro doce maneras por
las cuales puede conocer como pacientes y padres perciben
la calidad del tratamiento dental en su clinica.

1. Témese tiempo. La cantidad de tiempo consumido
en cada procedimiento estd en funcion del profesional y de
su equipo. A menudo, es una buena idea pedir a cualquier
miembro de nuestro equipo acompaiar al paciente.

2. Explique procedimientos y servicios que llevara a

cabo en cada cita. El profesional lo puede hacer, pero
usualmente la auxiliar quien explica que tipo de materiales
fueron usados, que es lo que hizo, lo que necesitar4...

3. Vista convenientemente. Los padres y los pacientes
se dan perfecta cuenta de de los médicos que llevan cami-
sa y corbata asi como que las auxiliares llevan ropa limpia
y de calidad.

4. Cuide su clinica. Limpieza brillante. Actual. Que
promueva un ambiente y una aptitud positiva. Si usted no
ha decorado su consulta en 5 afios o mds, ahora es el
momento.

5. Eduque y premie a sus enfermeras. El conocimiento
y confianza en sus enfermeras es esencial si usted les dele-
ga responsabilidades, tales como contestar preguntas de
sus pacientes por teléfono. Sus enfermeras pueden aumen-
tar su eficacia si: Son responsables de sus propias labores;
las enfermeras tienen el poder de actuar a favor del profe-
sional; los actos del doctor tienen el papel de modelo para
estas enfermeras, el profesional establece sistemas para
medir su rendimiento y les premia.

6. Materiales y métodos actuales. Use métodos y mate-
riales actuales. Explique usted o su enfermera a los padres
y pacientes que cosas son nuevas en la consulta.

7. Haga accesibles los materiales de educacién a sus
pacientes. Realice una bonita presentacién de su clinica.
Reparta folletos entre los nifios y sus padres. Preoctpese
de la impresién y de la calidad del papel y que estén de
acuerdo con la filosofia de su clinica.

8. Educacion continuada suya y de su staff. Cree junto
a su equipo, un boletin casero donde usted pueda escoger
articulos e informacién. Esta es una manera muy eficaz de
conformar su practica.

9. Ser profesional. Asegurese que toda la correspon-
dencia tenga el aspecto y vocabulario adecuado, las radio-
grafias, estudios de modelos, etc., que tengan aspecto pro-
fesional.

10. Utilice gafas de aumento. El campo visual en ope-
ratoria dental ha mejorado enormemente, desde 2,5 hasta
3,5 veces. Cuando los padres observan que lleva gafas de
aumento aumenta su reconocimiento.
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11. Tenga una consulta limpia y estéril. Las modernas
técnicas de esterilizacion incluyen guantes y madscaras,
como lo mas importante. Resalte en su boletin de presenta-
cién de la clinica, la importancia de la limpieza y transmita
a sus enfermeras el mismo mensaje.

12. Invite a los padres a participar en el diagndstico y

Dar esta calidad de tratamiento a padres y pacientes es
lo principal para ellos y para nosotros como profesionales.

Estos doce peldafios para mejorar la calidad en su con-
sulta son simples. Desafortunadamente las cosas simples
de la vida son a menudo olvidadas. Practicando con cali-
dad, dia a dia, sus pacientes y sus padres asi como usted y

en el tratamiento de sus hijos cuando sea apropiado. La sus enfermeras serdn felices.
participacion de-los padres, ayuda a percibir la calidad de
la atencién. Especialmente cuando usted se toma tiempo
para secar los dientes del nifio y mostrarles lo que ha

hecho y por qué.

E.S. Nacht / D.P. Truokin.
The Journal of Clinic Pediatric Dentistry.
Vol. 15, n®4/1.991.

Cuando ellos sonrien usted también sonrie

La Sociedad Espafiola de Odontopediatria 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 procedimientos preventi-
vos y de las técnicas de tratamiento mds frecuentes en nuestras
clinicas. Asf pro-
ximamente y
de manera ex-
perimental se
imprimirdn en
color varios mi-
les de estos folle-
tos de manera que
el coste sea lo
4, mds ventajoso
’ posible. Sella-
dores, Ortodon-
cia, Caries del
Biberén y Cuidado
Dental Infantil serdn
los temas que publicare-
mos.
Si estds interesado en hacer un pedido de estos folletos,
escribenos solicitando el tema y el nimero que estarias dispuesto a adquirir.

INOIIIDEE e mememaemsme s mmsemcssenmrss mmmsan s s sesmssse i 5526305 5. SRR DINL QCLES ciusmasmmsesmummmmmmseons
bR 01s 117 [ ORISR RUT A ————
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CUIDADO DENTAL INFANTIL N°® ... CARIES DE BIBERON  N° ...
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Sociedad y Opinion

Como prevenir el estres

Javier Doncel Jover
Psicélogo Clinico

En la sociedad desarrollada, el estrés se estd convir-
tiendo en la “enfermedad de moda”.

El sindrome del estrés estd constituido por un conjunto
de sintomas (cansancio, irritabilidad, insomnio, dificultad
para concentrarse, tristeza y pesimismo, tension emocio-
nal, etc.) que alteran la forma de ser 'y de comportarse de
quien lo padece.

Refleja la inadaptacion a una situacion (o conjunto de
circunstancias) que nos sorprende de improviso, frecuente-
mente, por falta de prevision.

¢ Coémo podemos evitarlo?

i{PROGRAMANDONOS!

La existencia es como un libro abierto que debemos
escribir en el transcurso de la misma, a modo de una obra
de teatro en la que cada uno debe ser el autor y el actor de
su propia vida.

Como toda decision correcta estd basada en una buena
informacién debemos preguntarnos:

(Cudl prefiero que sea el argumento de mi vida?

En primer lugar debo definir mi vocacién, que se com-
pone de APTITUD inicial y de AFICION por un estilo de
vida, es decir ;/qué tipo de vida me gustaria llevar, en fun-
cién de mi realidad y mis posibilidades actuales?

Recordaremos ante todo que un problema bien resuelto
y que, consecuentemente, debemos programar nuestra
existencia.

Proyecto de vida personal

Un PROYECTO DE VIDA PERSONAL es el mejor
modo de PREVENIR EL ESTRES vy el camino ideal para
disfrutar de la existencia.

El empefio que pongamos en conseguirlo nos ayudard a
“llevarnos bien con nosotros mismos” y a ser felices.

Todo proyecto debe ser:

- CLARO, evitando dudas y ambigiiedades.

- CONCRETO, que solo toque los temas fundamenta-
les.

- REALISTA, eliminando fantasias, considerando la
historia personal del autor y actor de esta “obra” y su
situacion real, es decir, partir del perfil psicolégico de cada
uno, de sus condiciones y sus limites.

- PERSONALIZADO, como un traje a la medida del

protagonista del plan, cubriendo sus necesidades, satisfa-
ciendo sus aspiraciones, gustos y deseos.

- PLANIFICADO, de forma que ayude a sistematizar
la vida, analizando y previniendo el devenir. Desde la
situacion presente, hasta el objetivo final debemos recorrer
un camino de perfeccion personal, profesional y familiar,
espiritual, formativo, lddico, etc.

Alcanzar los objetivos

Cualquier persona puede alcanzar sus objetivos:

A) Si lo intenta poco a poco, escalonadamente.

B) Si los grandes resultados resultan lo suficientemente
gratificantes.

- DIFICIL PERO ASEQUIBLE, para evitar inttiles
pérdidas de tiempo de esfuerzo y, sobre todo, esas frustra-
ciones que pueden acarrearnos una mala autoimagen con
sus secuelas de inseguridad y el alto riesgo de muchas
amarguras.

- FLEXIBLE, porque la vida, que es imprevisible,
compleja y azarosa, puede exigirnos, en un momento
dado, que nos paremos a pensar, que hagamos balance del
camino recorrido y que REORGANICEMOS EL PRO-
YECTO.

Tenacidad y sacrificio

En cualquier caso habremos de ser:

- TENACES, ante las dificultades y los reveses, el can-
sancio y, sobre todo, la rutina, que es nuestro peor enemi-
go.

- SACRIFICADOS, para saber renunciar a tantas tenta-
ciones imprevistas, a cuantas incitaciones marginales
intentardn dispersar nuestra intencién y nuestro esfuerzo,
rechazdndo lo accesorio y concentrandonos en lo princi-
pal: nuestros objetivos y nuestro programa vital.

Todo esto formard la estructura del proyecto que se
compondrd de aspectos profesionales, familiares, sociales,
deportivos, artisticos, etc. y que constituirdn la base de
nuestra felicidad individual.

La mejor manera de PREVENIR EL ESTRES consiste
en PROGRAMAR NUESTRA VIDA, para ser los tnicos
que la dirijamos, sin dejarnos sorprender, ni avasallar por
ella.
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Sociedad y Opinion

Planes de salud bucodental infantil o como hacer politica
a costa de la boca de nuestros hijos

En los préximos afios, los Planes de Salud Dental se
extenderdn a todas las Comunidades Auténomas. Frecuen-
temente nos preguntan desde diferentes instancias cudl es
nuestra opinién y en la mayor parte de los casos no sabe-
mos que responder.

Consideramos que en una nacién desarrollada como la
nuestra, cualquier ciudadano, deberia de tener acceso a una
sanidad integra y gratuita, de la misma forma, pensamos,
que los Gobiernos deberdn prestar una atencion especial a
los niflos y a los ancianos; por lo que no podia ser de otra
manera, que las instituciones de este pais, comenzaran, eso
si, timidamente, a dar cobertura dental a estos colectivos.
Aunque en principio todos los planes que promuevan salud
dental son buenos, hemos de fijarnos, si éstos, verdadera-
mente, sirven a los intereses de salud de los colectivos a
los que van dirigidos o son simplemente una herramienta
maés para el partido, la coalicién o el grupo de poder para
conseguir unos intereses politicos determinados.

Hacemos esta reflexidn, que no es de ningtin modo gra-
tuita, por que no hace mucha tiempo, el partido socialista,
a través de su Consejeria de Sanidad del Gobierno Vasco,
hacia publica su intencién de cubrir la demanda dental
infantil, de una forma un tanto precipitada, en fechas sos-
pechosamente cercanas a las Elecciones Autondmicas.
Dicho sea de paso en dichas elecciones perdieron varias
Consejerias entre ellas la de Sanidad con el Sr. Freire autor
del Plan.

(Alguna vez nos hemos preguntado que porcentaje de
los nifios espafioles consumen aguas con niveles optimos
de flior?

(Alguien por casualidad ha escuchado por la television
anuncios en los que se promueven medidas de prevencion
de las enfermedades dentales dirigidas a los nifios para
contrarrestar aunque s6lo sea un poco la propaganda salva-
je que se les lanza para que consuman toneladas de golosi-
nas repletos de calorias huecas?

(Con qué frecuencia vemos en las salas de maternidad,
en las consultas de los pediatras, informacién para el
correcto cuidado dental de los nifios pequefios. O dicho de
otra manera, que madre en Espafia conoce, que la alimen-
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tacién de su bebé mientras duerme, puede llegar a destruir
completamente la denticién temporal de su hijo. O cual es
la edad adecuada para que el nifio acuda por primera vez al
dentista. O si es necesario, que el nifio tome suplementos
de fldor...7

Y sin embargo, estamos comenzando a contemplar ato-
nitos como los politicos, la mayor parte de las veces con
un desconocimiento insultante, implantan planes de salud
dental infantil, donde el énfasis se pone en los tratamientos
restaurativos, en lo mas caro de la odontologia, con unos
presupuestos escandalosamente ridiculos, haciendo partici-
par a compaileros nuestros, compaieros, recién salidos de
las escuelas en unas condiciones econdmicas esclavistas,
para llevar adelante unos objetivos, que en el mejor de los
casos hardn perder unos pocos votos mds al partido que lo
promueve.

En este momento lo que més vende politicamente en
Espafia y esto lo saben bien los politicos es la Odontologia
Restauradora, asi la baza que supone en términos de renta-
bilidad politica, el anunciar que éste o el otro Gobierno,
cubrird la atencion odontoldgica de los nifios, es enorme,
pero fijémonos en el zaramullo que supone ésta afirma-
cién, cuando a la hora de la puesta en préctica, resulta que:

Del escudlido presupuesto, solamente se destinan el
10% para el pago de los dentistas mientras que el 90% res-
tante se destina a marqueting e infraestructura.

No estdn cubiertas por el Plan las piezas temporales (la
mayor parte de las piezas de un nifio son temporales). Se
promueve una politica extraccionista de una manera sutil
penalizando econdmicamente el tratamiento conservador
(Resolucion n® 491/90, del Programa de Salud Dental del
Gobierno Vasco).

Y asi podiamos continuar indefinidamente de tal mane-
ra que al final nos preguntamos si ha sido el plan disefiado
para el nifio o es la boca del nifio la que estd sirviendo al
Plan. Por esto la S.E.O.P, tiene que difundir un si rotundo
para aquellos planes en los que el objetivo real sea la salud
dental del nifio, nifios de cualquier edad, hoy se conside-
ran nifios hasta los 16 afios, o al menos, en edad pediatri-
ca. Planes que contemplen todas las necesidades dentales
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propias de la edad y que sean dignamente remunerados los
compaileros que se integren en ellos.

Entendemos que deberdn cumplir al menos estos cinco
requisitos.

1.- Que no se discrimine a los niflos por la edad. (El
Plan de Salud Dental del Gobierno Vasco, no admite nifios
hasta los seis afios).

2.- Que contemple todas las necesidades odontoldgicas
propias de la edad.

3.- Que el profesional no se vea inducido bajo ningiin
aspecto a practicar un tratamiento determinado y que lo
que prime sea el interés o el beneficio del propio nifio.

4.- Los participantes reciban entrenamiento o demues-
tren tenerlo en el manejo del nifio, al menos, en los proce-
dimientos mds sencillos y que periédicamente reciban cur-
sos de puesta al dia en Odontopediatria.

5.- Que los profesionales integrados en ellos, reciban
remuneraciones dignas o al menos no inferiores a las tari-
fas minimas de los Colegios.

J.A. I - n° Colegiado 321 en el Colegio de la VII Region.

Movimiento registrado en nuestra Sociedad
desde la reunion tultima de Valencia

Nuevos Miembros Numerarios

Dra. Carmen anaya Rodriguez

Dr. Manuel Luis Colmena Soria

Dra. Maria Victoria Alfonso Consuegra
Dra. Valentina Otal Mateo

Dr. Pablo Barembilt Scheinin

Dr. Fernando Garcia Cruz

Dra. Inmaculada Solar

Dr. José Luis Gandia Franco

Dra. Margarita Sdnchez Pérez

Bajas Voluntarias

Dr. Manuel Barrachina Mataix
Dra. Pilar Catalan
Solicitudes de Admision

Dr. José Enrique Espasa Sudrez de Deza
Dra. M* Angela Mayoral Trias
Dra. Nuria Ferndndez Quiroga
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Sociedad y Opinion

Premios Cientificos anuales del
Ilustre Consejo General

TEMA:MEDICINA BUCAL.
PERIODONCIA.
PREVENCION ODONTOESTOMATOLO-
GICA.
ODONTOESTOMATOLOGIA LEGAL.
HISTORIA DE LA ODONTOESTOMATO-
LOGIA.

JURADO: Eleccién anual.

CUANTIA ECONOMICA: 1.000.000 de pesetas. (un
millon).

CONVOCATORIA: Anual.

TEMA: TRATAMIENTOS DENTALES CONSER-
VADORES.
- Odontologia Conservadora estética.
- Materiales en Odontologia Conservador.
ENDODONCIA.
ORTODONCIA
ODONTOPEDIATRIA

JURADO: Eleccién anual.

CUANTIA ECONOMICA: 1.000.000 de pesetas (un
millén).

CONVOCATORIA: Anual.

TEMA: PROTESIS DENTAL.
PATOLOGIA A T.M.
MATERIALES EN PROTESIS.
CIRUGIA ORAL.
TRAUMATOLOGIA ODONTOLOGICA.
ONCOLOGIA BUCAL.
IMPLANTOLOGIA.

JURADO: Eleccién anual.

CUANTIA ECONOMICA: 1.000.000 de pesetas (un
millén).

CONVOCATORIA: Anual.
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ESTATUTOS PARA LA CONCESION DE TRES
PREMIOS CIENTIFICOS ANUALES DEL
CONSEJO GENERAL DE LOS COLEGIOS DE
ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS DE
ESPANA.

El Tlustre Consejo General de Colegios Oficiales de
Odontéblogos y Estomatdlogos de Espaiia, queriendo con-
tribuir al enriquecimiento del nivel Cientifico de la
Odontologia y de la Estomatologia, establece la conce-
sién anual de tres premios al mejor trabajo presentado
para a cada uno de los temas que mds abajo se mencio-
nan y en virtud de las siguientes:

BASES

A.- Convocatoria: Anual.

B.- Cuantia:
La cuantia de cada uno de los tres premios serd de
1.000.000 de pesetas (un millén de pesetas).

C.- Candidatos:
1°.- Estar colegiado en uno de los Colegios de Odon-
télogos y Estomatélogos.
2°.- Tener realizado un minimo de cinco afios de ejer-
cicio profesional (Certificado del Colegio de
Odontélogos y Estomatdlogos correspondiente).

D.- Temario.
1°.- Los premios estaran determinados por tres grupos
temdticos generales, cuyos encabezamientos son:
a)Medicina bucal.
Prevencién
Odontoloestomatologia Legal.
b)Ortodoncia
Odontopediatria.
Tratamientos dentales conservadores.
Materiales en Odontologia conservadora.
¢)Prétesis
Materiales en Prétesis dental.
Patologia A.T.M.
Cirugia Oral.
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Traumatologia Odontoldgica.
Odontologia de origen dental.
Implantologia.

2°.- Cada trabajo presentado para la obtencién de uno

de los premios, tendrd que estar incluido por su
tematica en uno de los tres apartados menciona-
dos anteriormente.

3°.-El Jurado podrd determinar por la calidad del tra-

bajo si el mismo puede optar o no, a uno de estos
premios.

4°.-Los trabajos presentados en cada grupo temdtico

para la obtencién de uno de los premios, tendrdn

que reunir los siguientes requisitos:

1.- Los trabajos se entregard en mano o se envia-
ran por correo certificado a la sede del Ilustre
Consejo General en los plazos sefialados en
esta convocatoria. Habrd que incluir ORIGI-
NAL Y CINCO COPIAS poniendo en el sobre
para los Premios Cientificos del Ilustre
Consejo General del afio 19...

2.- Los trabajos Cientificos presentados serdn ori-
ginales, inéditos, no premiados ni publicados
con anterioridad, total o parcialmente.

3.- Los trabajos Cientificos presentados no serdn
temadticos de Proyectos de Tesis Doctorales en
estudio o finalizados total o parcialmente.

4.- Todos los trabajos tendrdn un LEMA pseudo-
nimo, que figurard en el exterior del sobre.

5.- En el interior del sobre se incluird otro sobre
mds pequefio cerrado en cuyo interior figura-
rd la identidad del autor o autores con nom-
bres, apellidos, direccion y teléfonos.

6.- Este sobre con la identidad, serd abierto por el
Jurado después de emitir el fallo de cada pre-
mio anual durante la cena homenaje que orga-
nizard el Ilustre Consejo General el ULTIMO
SABADO DE MAYO para la entrega de los
Premios y Becas.

7.- Los trabajos serdn presentados mecanografia-
dos a doble espacio, acompafiados de lo icono-
grafia pertinente, sin limite de extensién y con
la bibliografia consultada. Se regiran los traba-
jos por las normas habituales de preparacién
de trabajos cientificos a publicar en Revistas
profesionales de dmbito nacional e internacio-
nal.

8.- El Ilustre Consejo General se reservari el
derecho a publicar total o parcialmente los tra-
bajos que hayan sido premiados de acuerdo

con el establecido en la Ley 22/1.987 de 11 de
Noviembre de Propiedad Intelectual.

9.- El autor o autores de los trabajos presentados a
estos premios y que no hayan sido premiados
autorizan y facultan al Consejo General para
que los mismos, una vez conocida su autoria
tras el fallo de los Jurados puedan ser publica-
dos en el Organo de difusion del Consejo
General.

10.-El autor o autores de los trabajos Cientificos
presentados aceptan SIN CONDICIONES
TODAS LAS NORMAS Y REQUISITOS
PREVISTOS EN ESTOS ESTATUTOS DE
PREMIOS CIENTIFICOS DEL ILUSTRE
CONSEJO GENERAL.

E.- JURADO
Se constituird un Jurado por cada uno de los Premios
a elegir, seglin el grupo temdtico a que se refiera y
otorgard por mayoria el premio a uno de los trabajos
presentados o por el contrario, si lo estima convenien-
te, podréd considerar desierto, uno, varios o todos los
premios de ese afio.

1°.-Cada premio tendrd un Jurado compuesto por
cinco personas vocales titulares y cinco suplentes
que, segun el grupo temdtico que se considere
serdn los siguientes:

a) El Presidente del Jurado serd el Presidente del
Consejo General de los Colegios Oficiales de
Odontdlogos y Estomatélogos de Espaiia, o la
persona del Comité Ejecutivo en quién el dele-
gue, y necesariamente presidira dicha Jurado.

b) Un presidente Regional de los Colegios de
Odontdlogos y Estomatdlogos de Espaiia elegi-
dos por sorteo en un Pleno de Consejo General.

¢) Un presidentes Provincial de los Colegios de
Odontélogos y Estomatélogos de Espaiia elegi-
dos por sorteo en un Pleno del Consejo
General.

d) Un profesor Universitario, Catedratico o
Titular por oposicién de cualquier Escuela de
Estomatologia o Facultad de Odontologia por
sorteo entre todas las propuestas hechas por las
Escuelas de Estomatologia y las Facultades de
Odontologia y durante un Pleno del Consejo
General.

e) Un miembro de las Sociedades Cientificas
representadas ante el Consejo General elegidos
por sorteo entre los propuestos de cada
Sociedad Cientifica (una propuesta por cada
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2°.-
A.-

B.-

C.-

D.-

E.-

F.-

G.-

H.-

I.-

Sociedad) y durante un Pleno del Consejo
General.

f) Como Secretario del Jurado, con voz pero sin
voto, actuard el secretario del Consejo General
de Odontoélogos y Estomatdlogos.

g) Los suplentes serdn elegidos de acuerdo a las
normas sefialadas anteriormente por los voca-
les.

NORMATIVA COMPLEMENTARIA.

En caso de empate la votacién de los trabajos pre-
sentados para cada caso uno de los tres grupos
tematicos antes mencionados se resolverd con el
voto de calidad del Presidente del Jurado.

Se procurard que, tanto los Profesores Universi-
tarios elegidos como los vocales de las Socie-
dades Cientificas, sean lo mds afines posibles a
cada grupo temadtico, en el sentido de que su prac-
tica esté orientada al tema de que se trate.

Los nombres de los posibles miembros del Jurado
propuestos por las Sociedades Cientificas, repre-
sentados en el Consejo General y los propuestos
por la Escuela de Estomatologia y las Facultades
de Odontologia estardn en la Sede del Ilustre
Consejo General antes del 31 de Diciembre del
aflo anterior a la concesién de los premios.

La identidad de los miembros de cada Jurado no
se hard publica hasta después de ser conocidos los
ganadores de los Premios.

Todos y cada uno de los componentes de estos
Jurados serdn denominados y acompafados del
correspondientes suplente a cada uno de ellos.

Las decisiones de los Jurados seran INAPELA-
BLES.

ELECCION DEL JURADO:
1.- Cada uno de los cinco jurados serdn elegidos
en el PRIMER TRIMESTRE del afio natural.

CADA PREMIO ESTA COMPUESTO DE:

1.- Un Diploma acreditativo de la obtencién del
premio anual en el grupo temdtico correspon-
diente.

2.- Importe en pesetas de 1.000.000 (un millén de
pesetas).

3.- El premio serd siempre nominativo, aunque el
trabajo seleccionado esté presentado por
varios componentes.

SELECCION Y ENTREGA DE PREMIOS:
1.- La presentacion de los trabajos a cada grupo

tematico se podra realizar entre los dias 1 de
Marzo y 30 de Abril de cada afio natural, en
mano o por correo certificado en la sede del
Consejo General de Odontélogos y Estomatd-
logos de Espafa.

2.- Los Jurados reunidos seleccionard y dardn a
conocer los trabajos elegidos antes del 15 de
Mayo.

3.- Los premios se entregardn en una cena organi-
zada por el Consejo General el ULTIMO
SABADO DEL MES DE MAYO, coincidien-
do con la entrega en el mismo acto de las
Becas Cientificas de Investigacion anuales del
[lustre Consejo General.

4.- La entrega de cada Premio serd realizada por
el Presidente del Consejo General o por las
personas que crea conveniente o delegue.

5.- Los trabajos presentados deben de ser absolu-
tamente originales e inéditos.

6.- Los trabajos presentados podrdn figurar a
nombre de uno o varios autores AUNQUE
SIEMPRE, EN RELACION A LA CONCE-
SION DEL PREMIO CORRESPONDIEN-
TES, SE TENDRA EN CUENTA AL AU-
TOR QUE FIGURE EN PRIMER LUGAR.

J.- PUBLICIDAD.

1.- Los tres trabajos finalistas (entre ellos, el
ganador) de cada grupo temdtico serdn publi-
cados por el Consejo PREMIOS Y BECAS
ANUALES DEL CONSEJO GENERAL DE
LOS COLEGIOS DE ODONTOLOGOS Y
ESTOMATOLOGOS DE ESPANA.

2.- El resto de los trabajadores irdn siendo publi-
cados en las revistas del Consejo General
mensualmente hasta que sean entregados los
premios del préximo afio.

K.- FINALIDAD DE ESTOS PREMIOS.

Es deseo del Consejo General de los Colegios de
Odontélogos y Estomatdlogos de Espafia que
estos premio sean:

1.- Un medio de dignificar el empefio de la Odon-
to-Estomatologia.

2.- Colaborar, al igual que otras instituciones, a
mantener un nivel cientifico cada vez mds alto
de la Odonto-Estomatologia cada vez més
alto.

3.- Estimular a todos los colegiados a mantener
un constante deseo de investigacién y progre-
so en los temas odonto-estomatolégicos.
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BECA CIENTIFICA DE INVESTIGACION
DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL

TEMA:INVESTIGACION INEDITA EN EL. CAMPO
ODONTO-ESTOMATO-LOGICO.

JURADO: Eleccion anual

CUANTIA ECONOMICA: 3.000.000 de pesetas (tres
millones).

CONVOCATORIA : Anual.
DURACION DE LA PRESTACION: a lo largo de 2
a 3 afios (determinacién del jurado).

ESTATUTOS PARA LA CONCESION DE UNA
BECA CIENTIFICA ANUAL DE INVESTIGA-
CION DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE
LOS COLEGIOS DE ODONTOLOGOS Y
ESTOMATOLOGOS DE ESPANA.

El Ilustre Consejo General de los Colegios de
Odontélogos y Estomat6logos de Espafia queriendo
favorecer el prestigio, asi como, la necesaria actualidad
de la investigacién de la Odonto—estomatologia, instituye
UNA BECA ANUAL de investigacién en Odonto-Esto-
matologia, de 3.000.000 de Pts. (tres millones de pesetas)
en virtud de las siguientes:

BASES

1°.- CONVOCATORIA: Eleccién anual

2°.- CANDIDATOS:

A.- Estar colegiado en uno de los Colegios de
Odontdlogos y Estomatélogos de Espafia.

B.- Tener un minimo de cinco afios de ejercicio pro-
fesional desarrollado, ya en un Centro Publico, o
en Centro Privado o simplemente de actividad
profesional, estando colegiado en uno de los
Colegios de Odontélogos y Estomatdlogos de
Espafla durante esos afios.

3°.- CUANTIA DE LA BECA:
La cuantia de la beca serd de 3.000.000 de pesetas
(tres millones de pesetas).

4°.-DURACION DE LA BECA:
La duracién de la beca serd de tres afios, a determinar
por el Jurado segtin el tiempo requerido por el traba-
jo a desarrollar.

5°.-ENTREGA DEL IMPORTE DE LA BECA

OBTENIDA:

La entrega podrd realizarse bien por entregas anua-
les, semestrales o trimestrales durante el tiempo que
establecido por el Jurado, en cantidades parciales
hasta completar el importe total de tres millones a
que asciende la beca.

6°.- REQUISITOS DE ENTREGAS DE IMPORTES

DE LA BECA OBTENIDA:

A.- Las cantidades que se entreguen en los periodos
de tiempo establecidos por el Jurado irdn siendo
satisfechas previa entrega de memoria pormenori-
zada del desarrollo del trabajo que se esté reali-
zando hasta ese momento.

B.- El disfrute de la beca es incompatible con cual-
quier otra o con la recepcién de otras ayudas, ya
oficiales estatales, ya probadas a través de orga-
nismos o sociedades o entidades de cualquier titu-
laridad.

7°- TITULARIDAD DE LA BECA:

La entrega de la beca serd nominal e intransferible,
no hereditaria y entregada al autor del trabajo de
investigacién o al primer autor, sin son varios los que
figuran en el proyecto de investigacién.

8°.- TEMARIO:

A.- Podrén optar a esta beca cualquier proyecto de
trabajo de investigacién que trate de la
Odontologia o de la Estomatologia en el MAS
AMPLIO SENTIDO DE LA PALABRA.

B.- Los Proyectos de trabajo de Investigacién que se
presenten serdn originales, inéditos, de titularidad
individual o colectiva, aunque solo se tendrd en
cuenta para la recepcién de la beca al autor'o al
primer autor que figure en el proyecto de investi-
gacion.

C.- No se admitirdn proyectos de trabajos de investi-
gacién cuya titularidad sea una institucion, o aso-
ciacién, o sociedad o entidad social aunque figure
a nombre de un determinado profesional.

D.- Todos los proyectos de trabajo de investigacién
deben entregarse incluyendo:

- Hipétesis de trabajo (claramente expresada)

- Material y métodos.

- Bibliografia.

- TIEMPO NECESARIO PARA SU REALIZA-
CION.

E.- Los Proyectos de trabajos de investigacién se
deberdn enviar en sobre cerrado figurando el lema
del trabajo en el exterior y en el interior descrip-
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cién del proyecto, incluyendo sobre pequefio
cerrado con el nombre y direccién del autor o
autores del proyecto de investigacién a desarro-
llar.

F.- Los Proyectos de trabajos de inyestigacién que
obtengan beca deberan ser realizados en territorio
nacional en un Centro Publico o Privado, Entidad
Publica o Privada y donde un Jefe de Depar-
tamento, Director de Instituciones o similar pueda
controlar e informar al Consejo General del curso
de los trabajos que se estén desarrollando bajo los
auspicios de la beca obtenida cuando asi sea
requerido por ello, por el Jurado.

9°.- JURADO
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Se constituird un Jurado tnico para la concesion de
la beca y otorgard por mayoria a un proyecto de tra-
bajo de investigacién presentados para la obtencidn
de la misma, o por el contrario, si el Jurado lo estima
conveniente, y sin apelacién posible, podria conside-
rar desierta la beca convocada.

COMPONENTES

A.- El Jurado estard compuesto por cinco miembros,
incluido el Presidente del Ilustre Consejo General
de los Colegios de Odontélogos y Estomatélogos
de Espafia.

B.- Estos cinco miembros serdn los siguientes:
B.1.- Serd Presidente del Jurado el Presidente del
Ilustre Consejo General de los Colegios de
Odonto6logos y Estomatdlogos de Espafia, o per-
sona en quién delegue del Comité Ejecutivo, que
presidird dicho Jurado.
B.2.- Un Presidente Regional de los Colegios de
Odont6logos y Estomat6logos de Espaiia, elegido
en un pleno de dicho Consejo General.
B.3.- Un Presidente Provincial de los Colegios de
Odontdlogos y Estomatélogos de Espaiia, elegido
por sorteo en pleno del Consejo General.
B.4.- Un Profesor Universitario, Catedratico o
Titular por oposicién de cualquier Escuela de
Estomatologia o Facultad de Odontologfa por sor-
teo entre todas las propuestas por las Escuelas de
Estomatologia y Facultades de Odontologia de
Espafa, y durante un pleno del Consejo General.
B.5.- Un miembro de representacién de las
Sociedades Cientificas representadas en el
Consejo General, por sorteo entre todos los pro-
puestos por cada Sociedad Cientifica (tres pro-
puestas por cada sociedad) y durante un pleno del
Consejo General.

B.6.- Como Secretario del Jurado, con voz, pero
sin voto, actuard el Secretario del Consejo Gene-
ral.

B.7.- Todos y cada uno de los miembros del
Jurado tendrdn suplente oficial también elegidos
del mismo modo que los titulares.

10°.- ELECCION DEL JURADO

A.- Cada miembro del Jurado serd elegido en el pri-
mer trimestre del afio natural a la concesién de las
becas, es decir, en un pleno del Consejo General
entre el 1 de Enero y el 31 de Marzo.

B.- Los propuestos a miembros por las Escuelas de
Estomatologia y Facultades de Odontologia de
Espafia deberdn obrar en poder del Consejo
General antes del 31 de Diciembre del afio inme-
diatamente anterior a la concesion de las becas.

C.- Los propuestos a miembros del Jurado por las
Sociedades Cientificas representadas en el
Consejo General, igualmente deberdn obrar en
poder del Consejo General antes del 31 DE
DICIEMBRE DEL ANO INMEDIATAMENTE
ANTERIOR a la concesion de las becas.

D.- La identidad de los miembros del Jurado no se
hard puiblica hasta después de ser conocido el titu-
lar de la beca.

11°.- COMPONENTES DE LA BECA:

Cada Beca estard compuesta de:

1°. Un diploma acreditativo de la obtencion de la beca
al autor o autores del Proyecto de Investigacion.

2°. Certificado nominal al autor o primer autor (si son
varios los autores) del Proyecto de Investigacion,
firmado por los miembros del Jurado con las
caracteristicas de la beca concedida, asi como las
condiciones a tener en cuenta para para la entrega
de las cantidades econdmicas acordadas por el
Jurado, por el importe total de la beca.

3°. Un cheque nominal a cuenta, de 500.000 Ptas., al
autor o primer autor (si son varios) del proyecto
de trabajo de investigacion, en la cena homenaje
de entrega de premios y beca a celebrar el dltimo
sdbado del mes de Mayo.

12°.- SELECCION Y ENTREGA DE LAS BECAS.

A.- La presentacion de los Proyectos de trabajos de
investigacioén se podrd realizar entre los dias 1 de
Marzo y 30 de Abril de cada afio natural a la con-
cesién de la beca, en mano en la sede del Consejo
General o por correo certificado enviado al domi-
cilio del Consejo General de Colegios de
Odontdlogos y Estomatdélogos de Espafa, sita en
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B.-

C.-

A.-

Madrid calle Villanueva, 11. 28001 Madrid.

El Jurado reunido seleccionard y dard a conocer el
nombre del titular del Proyecto de Investigacién
antes del 15 de Mayo.

La beca concedida se entregard en una cena orga-
nizada por el Ilustre Consejo General el dltimo
sdbado del mes de Mayo, coincidiendo con la
entrega en el mismo acto de los Premios Cienti-
ficos anuales del Ilustre Consejo General.

.- En el acto oficial de entrega de la beca concedida,

se dard al autor del Proyecto de Investigacion ele-
gido un cheque nominal por importe de 500.000
Ptas. (quinientas mil pesetas) como inicio del dis-
frute de la beca concedida. El resto de la beca se
entregard en las cantidades y en los plazos que
determine el Jurado, lo cual se comunicard al
seleccionado en el certificado de condiciones
establecidas que se entregue en el mismo acto ofi-
cial.

La entrega de la beca concedida serd realizada por
el Presidente del Ilustre Consejo General o por la
persona que crea conveniente o delegue.

Los Proyectos de trabajos de investigacién podran
figurar a nombre de uno o varios autores, aunque
siempre, en el momento de la entrega de la conce-
si6n de la beca, se tendrd en cuenta al primer
autor que figure en el proyecto de trabajo de
investigacion, al cual se dard como titular de la
beca concedida.

13°.- PUBLICIDAD.

La beca de investigacion instituida por este Ilustre
Consejo General, sus condiciones, caracteristicas

y cuantias serdn publicadas todos los afios en la
revista de Actualidad Odonto-Estomatoldgica
Espafiola del Ilustre Consejo General.

.- Los Proyectos de trabajo de investigacion que

obtengan una beca, autor o autores, lemas de tra-
bajo, tiempo de trabajo y demds caracteristicas
serdn publicados en un nimero monogréfico de la
Revista de Actualidad Odonto-Estomatolégica
Espafiola, junto con los trabajos finalistas de los
tres premio Cientificos del Ilustre Consejo
General, con el titulo:

PREMIOS Y BECAS CIENTIFICAS ANUALES
DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE LOS
COLEGIOS DE ODONTOLOGOS Y ESTOMA-
TOLOGOS DE ESPANA.

Al finalizar el disfrute de la beca el autor o auto-
res remitirdn a la sede del Consejo General una
memoria completa de resultados de investigacién
al objeto de publicar los mismos en el nimero
monogréfico anual anteriormente sefialado.

14°.- FINALIDAD DE ESTA BECA:

A.-

B.-

C.-

Es deseo del Ilustre Consejo General de Colegios
de Odontdélogos y Estomatélogos de Espafia que
esta beca sea:

Medio de dignificar el desempefio de la Odon-
tolo-Estomatologia en todo el pafs.

Colaborar, al igual que otras Instituciones a man-
tener un nivel Cientifico cada vez mads alto de la
Odentoestomatologia.

Estimular a todos los colegiados a mantener un
constante deseo de investigacién y proyecto en la
Odonto-Estomatologia.
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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 mdximo galardén 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.

Mais tarde se asocia con el Dr. Robert M. Ricketts,
dedicdndose a la practica y a la ensefianza de la Ortodon-
cia. Ellos desarrollaron y ensefiaron LA TERAPEUTICA
BIOPROGRESIVA, su filosofia 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 galardéon 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, ademds 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.

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 ortoddéncico y la evaluacién 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 Investigacién 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”.

PROGRAMA PROVISIONAL

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOPEDIATRIA
Mayo 28-29, 1992- Dos dias de Curso

28 de Mayo:

- Manejo y principios de la terapeitica bioprogresiva.
- Diagnéstico de maloclusién.

- Anilisis Cefalométrico

- Tipos Faciales - Crecimiento Normal.

- Objetivos de tratamiento

- Construccién visual de los objetivos de tratamiento
- Demostracién en pacientes.

29 de Mayo:

- Abriendo la maloclusién para establecer una funcién
normal.

- Control Incisivo

- Procedimientos de nivelacion de arcada

- Cambios Ortopédicos

- Casos de Denticion mixta.
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XTI CONGRESO DE LA ASOCIACION IN-
TERNACIONAL DE DENTISTAS PARA
MINUSVALIDOS, conjuntamente con la SOCIEDAD
ITALIANA DE DENTISTAS PARA MINUSVALIDOS.
VENECIA (ITALIA). JULIO 26-30 1992.

TEMAS :

Complicaciones orales de la quimioterapia: Investi-
gacion, profilaxis y manejo.

Sedacion consciente y anestesia en pacientes minusva-
lidos; prespectivas del enfermo ambulatorio y manejo del
cuidado diario.

Manejo del paciente médicamente comprometido.

Problemas de la denticién madura en pacientes minus-
vélidos.

Problemas orales de pacientes con anomalias genéticas.

El problema de la maloclusion en pacientes minusvali-
dos.

Educacién y entrenamiento del equipo dental para el
cuidado especial del paciente minusvélidos.

Revisién de los Programas existentes en diferentes pai-
ses.

PROGRAMA SOCIAL:
Recepcion.
Banquete del Presidente.
Gira Turistica.

President of the Organizing Committee.
Dr. Andrea Pagnacco.
Ospedale Civile di Sandrigo.
36066 SANDRIGO (VI)-ITALY.
Tel. 39-444-659300.

Organizating Secretariat
Endar Centro Congressi
Castello 4966
30122 VENEZIA-Italy
PHONE: 39-41-5238440

ORTODONCIA PARA ODONTOPEDIATRAS
Y GENERALES

ORTOBAO, S.A. organiza en Bilbao ciclos de ense-
flanza de Ortodoncia para Odontopediatras y Generales,
dirigidos a diagnosticar y tratar de manera apropiada casos
simples de maloclusién.

Impartidos por:
B.H. GARCIA,, D.D.S., M.S.D.
Departament of Ortodontics. Associate Professor.
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Con un amplio programa que ve desde la colocacién de
bandas y brackets, pasando por la confeccién de secciona-
les, resorte, utility, terminando con la motivacién de los
pacientes y administracién del consultorio.

Estos cursos se imparten en ciclos de tres y los previs-
tos, para este afio serdn en Octubre 91, Febrero 92, Junio
92. Para més informacién llamar al 94-4218019.

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOLOGIA
CONSERVADORA (S.E.O.C.)

OVIEDO 1992.
PRIMER CONGRESO NACIONAL

La recientemente fundada S.E.O.C., celebrard en
Oviedo su primer Congreso. La puesta al dfa en los trata-
mientos Conservadores y el uso adecuado de los mas nue-
vos materiales Odontoldgicos son los objetivos principales
de esta Sociedad segtn su presidente el Dr. E. BRAU.

Desde estas pdginas les deseamos una larga vida y un
futuro lleno de éxitos cientificos.

Para mas informacion:
Prof:. Esteban Brau Aguadé.
Consejo de Ciento, 226, 4°, 42,
08011 BARCELONA.

CURSO DE ORTODONCIA

NUEVAS TENDENCIAS EN ARCO RECTO: TECNICA
BIDIMENSIONAL.

POR EL DR. A. GIANELLY, CATEDRATICO DE OR-
TODONCIA DE LA FACULTAD DE ODODNTOLOGIA
DE BOSTON.

Barcelona:
22y 23 De Noviembre de 1991.
26 y 27 De Marzo de 1992.

Presentado por la Asociacién de Ortodoncistas de
Catalufia y Orthospain, S.L.

Para mas informacion:
Dr. Xavier Casas Estivales.
C/ Lazaro Cardenas, 1-1°.
08017 BARCELONA. Telf. 2004976.

CURSO TEORICO PRACTICO DE ODONTO-
PEDIATRIA
Dr. Joan Ramén Boj Quesada.

16 de Mayo de 1992.
Academia de Ciencias Médicas.
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TEMARIO:

Desarrollo psicoldgico del paciente odontopediatrico.
Técnicas de manejo de conducta.

Anestesia local en Odontopediatria.

Sedacioén.

Terapia Pulpar.

Coronas de acero inoxidable.

Mantenedores de espacio.

Selladores.

Incrustaciones con composite.

Para mds informacién:

Academia de Ciencias Médicas.
P° Bonanova, 47-08017 Barcelona.

CURSOS DE ORTODONCIA PARA GRA-
DUADOS

Promovidos por la Fundacién Cultural Privada GNAT-
HOS y dirigidos por el Dr. Jorge Gregoret.

Cursos de Diagndstico, Planificacién y Tratamiento
Ortoddncico en seis niveles, cada nivel con una duracién
de cinco dias y con un intervalo entre curso y curso de tres
meses.

Mais informacién:
FUNDACION GNATHOS
Fernandez de la Hoz, 58-1°C
MADRID. Telf. 4423281.

PRIMER CONGRESO DE LA ACADEMIA
EUROPEA DE DENTISTAS PARA NINOS.
LEEUWENHORAT CONGRES CENTRUM, NOORD-
WIJKERHOUT, NETHERLANDS 5, 6 y 7 DE MARZO
DE 1992.

PROGRAMA PROVISIONAL

5 de Marzo de 1992.

9,00 Delegates arrive: REGISTRATION
12,00 LUNCH
13,30 Welcome. Prof. M.E.J. Curzon. Univ. of Leedss.
Introdution
“The prevention of dental caries”.
Dr. D.J. Purdell-Lewis. Unilever Research.
13,40 PREVENTION I Systemic Fluorides
Chairman: Prof. D.M.O’Mullane, Univ. of Cork.

13,50 a) Water Fluoridation. Prof. Murray. Univ. New-
castle.
b) Drops, tablets. Prof. K.W. Stephen. Univ. Glas-
gOw.

14,30 c) Other methods, salt, sugar, milk, etc.
Prof. W. Kunzel. Univ. of Erfurt.

14,50 Panel Discussion led by Chairman

15,50 Tea.

16,10 PREVENTION II Microbio/Morphology.
Chairman: Prof. Curzon, Univ. of Leeds.

16,20 a) Caries Tests. Dr. Alaluusia. Univ. Helsinki.

16,40 b) Antibacterial Agents and Vaccines. Dr. Marsh.
Public Healt Laboratory Porton Down, UK.

17,00 Fissure Sealants. Prof. L. Ripa. Univ. of Stony-
brook. New York.

17,20 Panel Discussion led by Chairman.

18,00 CLOSE.

19,30 CONFERENCE BANQUET.

Friday 6 March 1992.

09,00 PREVENCION III Diet.
Chairman: Dr. J.M. Morand, Paris.

09,10 a) Diet counselling & behabior change. Dr. 1.
Johanssen University of Umea Sweden.

09,40 b) Efficacy of sweeteners and sugar subtitutes.
prof. T. Imfeld. University of Zurich.

10,10 c) Efficacy of dietary change. prof. Burt. Univ.
Ann Arbor.Michigan.

10,40 Coffe.

11,00 Panel Discussion led by Chairman.

12,00 LUNCH

13,30 PREVENCION IV Topical Fluorides.
Chairman: Prof. Goran Kock, Postgraduate
Institute of Jonkoping.

13,40 a) Toothpastes. prof. K.G. Koning. Univ. of Niej-
mejen.

14,00 b) Topical Gels. Prof. S. Wei. Univ. of Hong
Kong.

14,20 c¢) Varnishes and Mouthrinses. Dr. L. G. Petersson.
Halmstad, Sweden.

14,40 d) Slow release fluoride. Prof. M.E.J. Curzon.
University of Leeds.

14,50 TEA.

15,20 Panel Discussion led by Chairman.

16,20 “Integrated prevention”. Prof. P. Axelson. Univ. of
Karlstadt. Sweden.

16,40 Final Descussion.

17,30 CLOSE OF CONFERENCE.

19,30 DINNER.
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Saturday, 7 March 1992.

08,30 REGISTRATION

09,10 Welcome.

09,10 Clinical Pediatric Dentistry.
Chairman Prof. C. Oulis, Athens.
“Practical preventive Paediatric Dentistry en the
Dental Office”- I. Prof. L.Ripa. Univ. Stonybrook.
New York.

10,15 COFFEE.

10,45 Clinical Paediatric Dentistry.

Chairman: Dr. I. Jacobsen. Oslo.
“Practical Preventive Paediatric Dentristry in the
Dental Office”- II. Prof. L. Ripa.

12,30 LUNCH.

13,30 Postgraduate training in Paediatric Dentistry.
How long. When and what should we incluide.
Chairman: Dr. E. Ben Zur, Switzerland.

13,40 Training programmes in Belgium. Dr. Martens.

Ghent.

14,00 Training Programmes in Scandinavia. prof. G.
Koch.

14.20 Training Programmes in UK. Dr. B. Scheer.
London.

15,00 Discussion on Training Requirements in the EEC/
Scandinavia led by Chairman.

16,00 Annual General meeting of European Academy of
Paediatric Dentistry.

17,30 CLOSE.

20,00 CONGRESS BANQUET.

Para mas informacion:
MRS. S.A. MASON.
Departament of Child Dental Health.
Dentala School
Clarendon Way. Leeds LS2 9LU
Tel.: 44-532-336138 / Fax.: 44-532-33438]1.

ASOCIACION ESPANOLA DE ENDO-
DONCIA

XII CONGRESO ANUAL
Valencia, 4, 5y 6 de junio de 1992.
Jueves 4 de Junio:
Cursos Tedrico-Pricticos con inscripcion dictada por:
A. William B. Johnson D.D.S.: Preparacién de con-
ductos: obturacién con la técnica del Thermafil.
B. Harwey Weiner D.D.S.: Preparacién seriada de
conductos y obturacién con la gutapercha calien-
te. Tec. de Schilder.
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C. James Roane D.D.S.: Preparacion de conductos
con la técnica de la fuerza balanceada.

D. Frank Weine D.D.S.: Preparacién de conductos
curvos y obturacién con condensacion lateral.

E. Alfred L. Frank D.D.S.: Cirugia endodéncica (en
pacientes).

Curso Teodrico sobre Avances en Endodoncia dicta-
do por John L. Ingle D.D.S.

Viernes 5 y Sdbado 6 de Junio:
Conferencias, Mesas Redondas y comunicaciones
Libres.

Sede del Congreso: Hotel Sidi Saler, Valencia.
Presidente del Congreso: Dr. José Luis Sanchez Cortés.
Secretaria Técnica: Viajes El Corte Inglés, S.A.

Dpto. de Congresos-Moratin, 14, 8 B

46002 Valencia.

CONVOCATORIA DE BECAS DE LA ASO-
CIACION ESPANOLA DE ENDODONCIA.

Con el fin de fomentar el estudio de la endodoncia
entre los estudiantes de nuestro pais, la A.E.D.E. convoca
dos becas al mejor trabajo de investigacién o de revisién
bibliografica. Las becas cubrirdn todos los gastos de asis-
tencia al Congreso y una dotacién de 100.000 pesetas.

Condiciones para concursar: 1.- Presentar un trabajo de
investigacién o revision bibliografica sobre endodoncia,
inédito y realizado por el propio alumno. 2.- En la hoja n°
1 figurard sélo el titulo del trabajo. 3.- En la hoja n° 2 (y
solo en ese lugar) debe figurar el nombre, direccién y
nimero de teléfono del autor. 4.- En la hoja n°® 3, debe
figurar el justificante de estar matriculado como alumno
del Pregrado o Postgrado en una Escuela de Estomatologia
o Facultad de Odontologia de Espaiia. S.- El trabajo debe
presentarse por triplicado. 6.- El plazo de presentacion
finaliza el 30 de abril de 1992.

El tribunal de evaluacién estard formado por la Junta
Directiva de A.E.D.E., reservandose el derecho de publica-
¢ién en su revista.

Deberan ser enviados a la : Asociacién Espafiola de
Endodoncia. Dr. Pedro Ruiz de Temifio Malo. Becas
A.E.D.E. C/ Veldzquez, 124-1°-28001 MADRID.

IIT PREMIO RODRIGUEZ CARVAJAL. Al

mejor casos clinico publicado en la Revista de A.E.D.E.
durante el afio.
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ORTOPEDIA MAXILOFACIAL CLINICA Y
APARATOLOGIA

John W. Witzig

Terrance J. Spahl

Edicién 1.991. 534 pag..500 ilustraciones a todo color.
Precio: 14.500.- (IVA incluido).

Este libro de facil comprensién que estd dirigido a
Odontopediatras y Generales, nos aclara por primera vez
el uso mds adecuado de aparatos que se venian usando de
una forma mas o menos empirica: La Placa de Expansidn,
la Placa para distalar molares mesializados...

El capitulo que hace referencia al Bionator cuenta la
historia de los aparatos fundionales en Europa. Y describe
de forma detallada el uso, actividades y cuidados del
Bionator IT y III.

Termina mostrando las diferentes maneras de pegar
breckets, como los rudimentos de la aparatologia fija. Es
un libro de lectura muy entretenida que os recomendamos
adquirir.

STRAIGHT WIRE

The Concept and Apliance

Lawrence F. Andrews.

L.A. Wells Co.

2025 Chasworth Boulevard.

San Diego, CA 92107

Editado en 1989, 406 pag. ilustraciones en blanco y
negro.

Precio: 21.359.- (IVA incluido).

A través de sus pdginas escritas en un inglés fécil de
entender para los principiantes ya que se recurre a térmi-
nos técnicos, Andrews nos detalla los hallazgos que le lle-
varon a disefiar la técnica de Straight Wire.

En las Seis Llaves de la Oclusién Normal u Optima tér-
mino que €l considera més correcto, se vierten importantes
conceptos que todos aquellos que practican la ortodoncia
conviene que conozcan. Es un texto muy interesante pero
excesivamente caro en Espafia.

., Va a cambiar de domicilio ?

Denos a conocer si estd pensando en cambiar de direccidn, 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.

69




Normas

[

Normas para la publicacion de trabajos

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:
a) Trabajos o Articulos Originales.
b) Revisiones de conjunto.
c) Notas clinicas.
d) Cartas al Director.
La Revista incluye otras Secciones como: Editoriales, Revisiones de articu-
los, Trabajos solicitados, Informacion sobre Conferencias y Mesas redon-
das y Criticas de libros y revistas. Estos trabajos son escritos por el Comité
de Redacci6n o por encargo del mismo autor.
Los autores que espontdneamente deseen colaborar en alguna de estas
Secciones deberdn consultarlo previamente.
Para su publicacion hay que remitir los articulos a la secretarfa Técnica de
la S.E.O.P., enviando duplicado tanto del texto como de las figuras y tablas
si las hubiere.
No se aceptardn trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo
tiempo a 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 apartados dispuestos
segtn el orden que se indica:
a) primera pagina.
b) resumen de extensién no superior a las 100 palabras en espafiol y en
inglés. Lista de palabras claves que reflejen la naturaleza del trabajo. Estas
palabras, situadas debajo del resumen a efectos de indice, deberdn redactar-
se en espafiol y en inglés.
¢) texto ordenado en sus correspondientes apartados segtn el tipo de traba-
jo. Los encabezamientos principales como por ejemplo, INTRODUCCION,
MATERIAL Y METODO, RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIO-
NES, REFERENCIAS etc., deberdn estar escritos en mayusculas y centra-
dos en el ancho de la pdgina. Los subtitulos si se utilizan, deberén ir en
mindsculas, comenzando en el margen izquierdo y subrayados.
d) agradecimientos.
e) bibliograffa.
Cada uno de estos apartados debe iniciarse en hoja nueva sin perderse el
orden correlativo de numeracién de los mismos en su conjunto.
En la primera hoja de trabajo se indicardn los siguientes datos y en este
orden: titulo del articulo, apellidos de los autores ¢ inicial del nombre y
direccin para correspondencia.
Si se desea puede hacerse mencion de los cargos de los autores mediante
llamada o pie de pagina.
Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble espacio, en
papel blanco de tamafio folio o Din-A4 y escritos por una sola cara, con un
margen lateral de al menos 2,5 cms. Todas las hojas irdn numeradas corre-
lativamente en el dngulo superior derecho.
Conviene dividir claramente los trabajos en apartados siendo de desear que
el esquema general sea el siguiente:
Originales: Introduccidn. Material y Métodos.

Resultados. Discusion. Bibliograffa.
Notas clfnicas: Introduccién. Observacién clinica. Discusion. Bibliograffa.
En el resto de las Secciones es también deseable la exposicién en apartados,
que faciliten la lectura y comprensién del tema, segtn los epigrafes habitua-
les en los temas biomédicos.
Bibliograffa.
Las referencias bibliogréficas deberdn consignarse en el texto, en numera-
cién ardbiga consecutiva, entre paréntesis, vaya o no acompafiada del nom-

bre de los autores. Cuando se menciones a éstos, si se trata de un trabajo
realizado por dos se mencionard a ambos, y si son més de dos se citard al
primero seguido de la abreviatura et. al.

La referencia entera se presentard al final del trabajo, con las mismas nor-
mas de mecanograffa antes expuestas. Se dispondrd segtin el orden de apa-
ricion en el texto con la correspondiente numeracion correlativa.

Las citas bibliogrificas de los articulos de revistas estdndar se expondrdn
del modo siguiente:

a) ndmero de orden en el texto.

b) apellidos e inicial del nombre de todos los autores hasta un méximo de
seis: caso de ser superior el nimero de autores, se citardn un médximo de
tres y se afiadird la abreviatura et. al.

¢) titulo del trabajo en la lengua original.

d) titulo abreviado de la revista acorde con el empleado en el Index
Medicus.

e) afio de publicacién, nimero de volimen y primera y dltima pagina del
articulo resefiado. A titulo de ejemplo citamos el siguiente:

CONNORS, W.E., HODGES, R.E., y BREILER, R.E.: The serum lipids in
men receiving higd cholesterol and cholesterol free diets. J. Clin. Invest.
1.961: 40: 894-897.

Si se trata de citar un libro se hard con el siguiente orden: apellidos e inicia-
les de los nombres de los autores, titulos, pdgina de la cita, editorial y ciu-
dad y afio de edicidn. A titulo de ejemplo:

WILLIANS, R.H.: Text-book of Endocrinology, pdg. 526 W.B. Sanunders
Company. Philadelphia. 1.974.

En lo posible se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliografi-
cas; no deben emplearse como tales: “observaciones no publicadas” ni
“comunicacién personal”, pero si pueden ser referidas como tales dentro
del texto.

Los originales ya aceptados pero adn no publicados se incluirdn en las citas
bibliogréficas como “en prensa”, especificdndose el nombre de la revista
previamente.

Las fotografias irdn numeradas de manera correlativa y conjunta como figu-
ras. Las fotograffas se aceptardn en blanco y negro, o color en papel satina-
do y preferentemente en tamafio 9x12 centimetros, asf como diapositivas.
Debe buscarse un maximo contraste para lograr una buena reproduccion. Al
dorso de cada fotograffa se anotard en una etiqueta adhesiva o suavemente
con ldpiz el nimero de figura, apellido del autor y titulo abreviado del tra-
bajo. No se aceptardn xerocopias, diapositivas ni negativos de radiograffas.
Loa gréficos se dibujardn con tinta china u otras técnicas de impresion fuer-
te y clara. se remitirdn, al igual que las fotograffas, en sobre aparte.

Tanto para las fotografias como para los gréficos se acompaiiard en hojas
aparte el texto que deberd figurar en los pies de cada figura identificindolo
convenientemente mediante el nimero de figura correspondiente.

10.-La Comisi6n Cientifica acusard recibo de los trabajos enviados a la Revista e

informard a los autores acerca de la aceptacion de los originales o de las
modificaciones que juzgue necesario que 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.

11.- El envio del texto y correspondencia referente a publicaciones, deberdn diri-

girse a:

Secretaria Técnica de la Sociedad Espariola de Odontopediatria. Srta.
Begoiia Cortazar. Iparraguirre, 34-3°. Tf. (94) 4446813  Fax: 4441266.
48011 Bilbao
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Sistemas Preajustados
Bloprogresiva

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

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

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

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

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

Bioprogresiva Dimension 4 Plus
(Ricketts-Gugino)

Sistema que incluye los ultimo avances en la
aparatologia, fruto del andlisis computerizado de miles
de casos, proporcio-nando unas combinaciones
especificas para el tratamiento de pacientes
dolicocefalicos, mesocefalicos o braquicefalicos
que, mediante otras técnicas de Arco Recto,
necesitarian de ajustes y compensaciones clinicas.

Bioprogresiva Preajustada (Bench)

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

Informacion detallada en:

rocky mountain®orthodontics

Avda. del Cid, 18 - 46018 VALENCIA (Espana)
lelefonos (96) 325 70 40 - (96) 325 70 07

Telefax (34-6) 326 76 03




